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DEFINICION DE POLITRAUMATISMO
Presencia de lesiones en 2 6 mas sistemas organicos con peligro de la supervivencia
(o 1 si pone en peligro la vida)
TCE + otras combinaciones lesiones graves

Caracteristicas fundamentales:
Enfermedad sistémica.
- Su causa es un evento traumatico agudo.
Etiologia més frecuente por edad:
o Recién nacidos-Traumatismos del parto
o 1-4 anos: Accidentes domésticos (caidas, intoxicaciones, quemaduras, piscinas....)
y maltrato
o 4-8 afios: Atropellos
o Adolescentes: Accidentes de tréfico (bicicletas, motos) y deportivos
o Entodas las edades: Accidentes de circulacion
Comporta un considerable riesgo vital o funcional.
Proceso dindmico en el que el retraso en el tratamiento del paciente implica un importante
empeoramiento prondéstico.

. Enfermedad traumatica grave:
- 12 causa mortalidad e incapacidad infantil paises desarrollados (hasta 50%)
- 1/3 supervivientes cursan con secuelas
- 80 % muertes inmediatas “in situ” o durante los 4 primeros dias; 5% muertes tardias
- 30% muertes primeras horas son debidas a hipoxia y hemorragia: potencialmente evitables
si la asistencia es rapida, efectiva y de calidad

ACTIVACION CODIGO POLITRAUMA

El equipo de trauma bdsico estd constituido por:
- Médico de urgencias
- Intensivista
- Anestesista
- Cirujano de guardia
- Personal de enfermeria y auxiliares y celadores de UPED
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1.- CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD O0:

Implica alertar a todo el equipo de trauma, y que se encuentre en el box de reanimacion
del servicio de urgencias, a la llegada del/de la paciente.

Indicado en casos en los que la unidad de SVA no es capaz de completar
adecuadamente la estabilizacién primaria o considera prioritaria la evacuacion.
Necesidad de intervencidn quirdrgica inmediata.

A)

E)

Inestabilidad en la via aérea:

Imposibilidad de aislamiento definitivo en la fase prehospitalaria mediante intubacién
endotraqueal

Necesidad de via aérea quirdrgico

Traumatismo facial con deformidad

Inestabilidad respiratoria:
Insuficiencia respiratoria (SatO2 < 90%) sin respuesta al tratamiento prehospitalario
Neumotérax o Hemotérax no drenados mediante tubo toracico
Hemoto6rax drenado con abundante débito
Torax inestable

Inestabilidad circulatoria:

Parada cardiorrespiratoria recuperada

Shock refractario a fluidoterapia inicial o necesidad de catecolaminas

Hemorragia externa severa

Heridas penetrantes en cabeza, cuello, térax, abdomen y regiones proximales de
extremidades

Alta sospecha de hemorragia interna masiva (aln en estabilidad hemodinamica aparente)
0 signos evidentes en protocolo FAST (liquido libre intraabdominal, taponamiento
cardiaco, hemotérax masivo, diseccién de aorta o troncos supraaérticos)

Inestabilidad neurolégica

Amputaciones o extremidad en riesgo

Sospecha sindrome compartimental que precisa fasciotomia o escariectomia
Paralisis de extremidades o ausencia de pulsos

Circunstancias especiales
Llegada de mas de un paciente grave al mismo hospital
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2.- CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 1:

Implica alertar al equipo considerado eficaz en el manejo, ante la potencial necesidad de
intervencion quirdrgica. No implica que el equipo de trauma al completo se persone en el
box de reanimacion tras la llamada, pero si que esté dispuesto por si esto fuera necesario.
Se avisara del tiempo estimado de llegada, si el paciente no se encuentra en el hospital, y
este se conoce, con el fin de programar posible intervencién a su llegada, segun las
necesidades.

Se activara en casos de:
o Paciente traumatizado grave con adecuada estabilizacion inicial

(TCE con GCS < 9, intubados; Trauma raquimedular; Shock con respuesta mantenida a
fluidoterapia; Trauma toracico + Insuf. Respiratoria, con Ventilacibn mecanica o tubo de
drenaje; Quemados o Polifracturados hemodindmicamente estables)

3.- CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 2:

Implica valoracion por el equipo del servicio de urgencias, en el box de reanimacion, por
parte de los profesionales (medicina, enfermeria y técnicos auxiliares de enfermeria) de
nivel 2. Se llevar4 a cabo una exhaustiva valoracién primaria y secundaria, siguiendo
sistematica.

Se activara en casos de:

A) Estabilidad en la via aérea:
. No evidencia de traumatismo facial con deformidad

B) Estabilidad respiratoria:
e Frecuencia respiratoria 12-18rpm
¢ Sin evidencia de térax inestable

C) Estabilidad circulatoria:

¢ Sin evidencia de hemorragia externa severa

e Sin evidencia de heridas penetrantes en cabeza, cuello, térax, abdomen y regiones
proximales de extremidades

e Frecuencia cardiaca <100lpm y TAS >90mmHg

e Sin evidencia de fractura de pelvis
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D) Estabilidad neuroldgica
¢ Sin evidencia de amputaciones o extremidad en riesgo
e Sin evidencia de 2 o mas fracturas proximales de huesos largos
¢ Sin evidencia de pardlisis de extremidades o0 ausencia de pulsos

E) Mecanismo lesional. Traumatismo de alta energia
o Expulsidn del paciente desde el automévil
e Muerte de pasajeros del mismo vehiculo
e Tiempo extricacion (extraccion desde un vehiculo accidentado) > 20 min
e Precipitado > 3 metros
e Lanzamiento de peatdn o atropello a mas de 8 km/h
e Vuelco o choque a alta velocidad (> 50 km/h)
e Accidente motocicleta > 30 km/h

ESTRUCTURA DEL EQUIPO DE POLITRAUMA INFANTIL DEL HGUA

El equipo de Politrauma puede variar segun la disponibilidad de personal y las necesidades del
politraumatizado. La conformacion del equipo estd adaptada a la disponibilidad y recursos del
HGUA. El equipo es integrador y busca obtener las maximassinergias y beneficios de la experiencia
previa de cada profesional implicado en laatencion al paciente politraumatizado.

El equipo basico inicial en la fase hospitalaria estara compuesto por 6 médicos, 2enfermeros y 1
TCAE con roles bien definidos.

3R
- o ﬂ | | @gED Anestesia |
, Pediatrica -

u ¥ Enfermera/o @
Fediica FED Intensivos/FED
Pediatria Neonatal
@ ED Cirugia
Pediatrica o
Enfermero/a Pediatrico 2
FED Radiologia @
® “ TCAE
FED Pediatria Médico/a Urgencias
@ Urgencias Pediatria ©)

FED Traumatologla

Otros participantes




1-. FED PEDIATRIA URGENCIAS: COORDINADOR/A DEL EQUIPO

Activa el cédigo politrauma si no se ha activado desde la prehospitalaria

Convoca al equipo de politrauma. Se asegura de que el nimero de participantes no sea
excesivo.

Revisa la preparacion del box antes de la llegada del paciente

El médico SAMU (quien haya trasladado al paciente) le transfiere toda la informacion
pertinente del caso.

Controla y dirige al equipo. Dirige la resucitacién, toma las decisiones criticas y las
prioridades de los cuidados. Pauta fluidos y hemoderivados.

Activa el protocolo de transfusion masiva.

No realiza técnicas sobre el paciente.

Esta a los pies de la camilla. Debe ser claramente identificable

Informa al resto del equipo del MIST (Mecanismo lesional, Injuries (lesiones identificables),
Signos y sintomas (estado de la via aérea, PA, escala de Glasgow y FR en no IOT) y
Tratamientos) e Historia AMPLE (Alergias, Medicaciones, antecedentes Personales (Past
medical history), ULtima ingesta (Last eaten) y Eventos principales).

Realiza reevaluaciones a los 10 minutos y/o tras la revision primaria

Acompafia al paciente al TAC hasta conocer su destino. Si no precisa intervencion quirdrgica
ni Cuidados Criticos/Intermedios lo acompafa a su destino.

Tras la salida del box de reanimacion informa a los familiares.

2-. FED ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA: Ay D (VIA AEREA Y CONTROL

CERVICAL + NEUROLOGICO). (Si no esta disponible: 1° opcion Médico Intensivista/Pediatra
Neonatos, 22 opcion Médico Pediatra de Urgencias)

Revisa material para el abordaje de la via aérea y ventilacién.
Oxigenoterapia.

Valora la necesidad de asegurar la via aérea, es decir, de intubacion traqueal. Abordaje de
la via aérea y ventilacion (manual y/o mecanica). Aspiracion de secreciones. Pauta
medicacion.

Valoracién neurolégica.

Informa al coordinador/a de los hallazgos y de los procedimientos a realizar y del resultado
de los realizados.

Inmovilizacion cervical en el log roll.
Colocacién sonda gastrica.

Acompafia al paciente al TAC y/o a quir6fano, y posteriormente a la Unidad de
Criticos/Intermedios segun necesidades.
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3-. FED INTENSIVOS/FED PEDIATRIA NEONATAL (si neonato): By E

(VENTILACION + EXPOSICION). (Si no esta disponible: 1° opcién Médico Pediatra de
Urgencias, 22 opcion Cirujano Pediatrico)

Valora la ventilacion (FR, asimetrias, enfisema subcutaneo, ingurgitacion yugular y
auscultacion cardiopulmonar).

Inmovilizacion cervical durante la intubacion traqueal.

Informa al coordinador/a de los hallazgos y de los procedimientos a realizar y del resultado
de los realizados.

Valora la radiografia de torax si no esté el radiélogo en el box.

Valora el resto de los hallazgos durante la exposicién ambiental (Sujecion para el log-roll:
Cabeza y cuello FED Anestesia Pediatrica; hombro y cadera FED Cirugia Pediatrica; cresta
iliaca y pierna Enfermera; pierna TCAE).

Acompafia al paciente al TAC, y posteriormente a la Unidad de Criticos/Intermedios segun
necesidades.

4-. FED CIRUGIA GENERAL: C (CIRCULACION Y CONTROL HEMORRAGIAS)

Descomprime y coloca el drenaje toracico si precisa (22 opcion Médico Intensivos).

Hace hemostasia externa segun necesidades. Coloca torniquete.

Coloca faja pélvica con apoyo de FED Intensivos, o indica (y realiza) packing preperitoneal
si se precisa.

Indica cirugia inmediata.

Sugiere abordaje por Radiologia intervencionista.

Informa al coordinador/a de los hallazgos y de los procedimientos a realizar ((colocacion
tubo toracico) y del resultado de los realizados.

Acompafia al paciente al TAC hasta conocer su destino. Si precisa intervencion quirtrgica
adelantara su llegada al quir6fano para su preparacion.

5-. FED RADIOLOGIA (si no esta disponible: médico con formacién en ecografia)

Realiza FAST si inestable.

Informa de los hallazgos.

Interpreta las radiografias si esté en el box.
Prepara TAC e interpreta las imagenes si estable.
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6-. ENFERMERA/O PEDIATRICA 1: MONITORIZACION Y VIA AEREA

Prepara el equipo para el manejo avanzado de la via aérea y el respirador.

Solicita 2 ampollas de Fentanilo y revisa la batea con medicacién anestésica del carro de
via aérea: 1 ampolla etomidato, 1 ampolla propofol 1%, 2 ampollas rocuronio.

Monitoriza al paciente (ECG 3 derivaciones, PANI y SaO2 del monitor de pared. Pegatinas
de desfibrilacion si lo solicitan).

Prepara y administra medicacion para el abordaje de la via aérea segun indicaciones de
FED Anestesia Pediatrica.

Asiste en el abordaje de la via aérea (presion cricoidea, entrega los materiales de la via
aérea, etc.).

Prepara y asiste en la colocacion de la faja pélvica

Asiste a la colocacion de la sonda géstrica.

Acompafia al paciente al TAC y/o a quiréfano y/o a la Unidad de destino.

7-. ENFERMERA/O PEDIATRICA 2: VIAS Y MEDICACION

Prepara el resto de las medicaciones.

La enfermera/o de SAMU le transfiere la informacion pertinente del caso.

Canaliza 2 VVP del mayor calibre posible si no estan ya canalizadas.

Coloca via 6sea si se precisa.

Administra fluidos a través de bomba y calentador de fluidos.

Extraccion de sangre para hemograma, bioquimica, coagulacion x2 y pruebas cruzadas para
reserva de hemoderivados.

Prepara y asiste en la colocacion del tubo toracico.

Coloca sonda vesical.

8-. TCAE PEDIATRICO

Prepara el box antes de la llegada del paciente junto a los enfermeros/as pediatricos.
Conecta la aspiracion con una sonda Yankauer. Revisa disponibilidad de sondas
convencionales de diferentes grosores.

Corta la ropa.

Cursa las analiticas. Encarga a otra/o enfermera/o realizar la gasometria.

Toma la temperatura.

Coloca la manta de calor.

Recoge las pertenencias y documentos del paciente y las entrega a los familiares directos,
si no los hubiere los entregara a Seguridad para su custodia en la caja fuerte del hospital.
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9.- MEDICO/A DE URGENCIAS PEDIATRICAS: Registros

Registra la informacion MIST (Mecanismo lesional, Injuries (lesiones identificables),
Signhos y sintomas (estado de la via aérea, PA, escala de Glasgow y FR en no IOT) y
Tratamientos) de la prehospitalaria. Comprueba el funcionamiento del ordenador.

Pone el cronédmetro en marcha. Registra tiempos (llegada, procedimientos, eventos,
salida).

Solicita analiticas, pruebas cruzadas y pruebas radiolégicas.

Registra constantes y Escala de Glasgow en el box.

Registra procedimientos solicitados y realizados.

Registra farmacos administrados y dosis.

Realiza el Checklist.

Recoge la Historia clinica AMPLE: Alergias, Medicaciones, antecedentes Personales
(Past medical history), dLtima ingesta (Last eaten) y Eventos principales de la
prehospitalaria y la registra.

Habla con la familia o acompafiantes para recabar mas informacion tras la revision
primaria.

10-. FED TRAUMATOL OGIA

Salvo que se considere necesario por las circunstancias del paciente entrar en primera
instancia en el box, se quedara a disposicién fuera del box.

Valora la radiografia de pelvis en ausencia del radiélogo.

Coloca faja pélvica si esta en el box, con asistencia del FED Intensivos y/o Cirugia
Pediatrica.

Inmoviliza los miembros con deformidades con férulas provisionales.

Coloca fijadores externos de pelvis y/o huesos largos en quiréfano.

11.- CELADOR/A

Apoya en la movilizacién/inmovilizacién del paciente.

Acude a Admision de Urgencias a tramitar la identificacién del paciente si aun no se ha
realizado.

Luego se queda a disposicion, fuera del box, para posteriores traslados.

12.-TECNICO RADIOLOGIA

Se queda a disposicion fuera del box, realiza las radiografias (térax y pelvis).
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13-. FED SAMU

Activa el Codigo politrauma desde la prehospitalaria, cuando valora al paciente.
Comunica al/la coordinador/a ANTES de la llegada al hospital, cuando la situacion lo
permita, el estado del paciente mediante el sistema MIST (Mecanismo lesional, Injuries
(lesiones identificables), Signos y sintomas (estado de la via aérea, PA, escala de
Glasgow y FR en no IOT) y Tratamientos).

A la llegada al hospital hard la transferencia fisica del paciente al equipo hospitalario y
posteriormente notificard de nuevo al/la coordinador/a el estado del paciente mediante el
sistema MIST y afadird aquella informacion que crea oportuna o se le solicite.

Tras la transferencia, todo el equipo SAMU abandonara el box a no ser que ellla
coordinador/a requiera a alguno de sus miembros.

OTROS PARTICIPANTES

FED RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
FED CIRUGIA VASCULAR

FED CIRUGIA TORACICA

FED NEUROCIRUGIA

FED HEMATOLOGIA y BANCO DE SANGRE
Otros
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REVISION SECUNDARIA

e Debe iniciarse al concluir la revision primaria
e Tras comprobar que responde a las medidas de reanimacion
¢ Comprobar normalizacion de sus funciones vitales
o Debe ir orientada al mecanismo que produjo la lesién
e El esquema ATLS propone la nemotecnia AMPLIA
- Alergias.
- Medicacion habitual.
- Patologia previa.
- Libaciones.
- Ambiente y eventos relacionados con el traumatismo.
CABEZA:

Particularidad en pediatria: La cabeza es mas grande y vulnerable hasta 4-5 afios. La
compartimentalizacion intracraneal no esté desarrollada

e Inspeccibn: laceraciones, contusiones, heridas o evidencia de fracturas
¢ Nivel de consciencia: escala de Glasgow (modificada en menores de 1 afio, 2 afios , 5 afios)
e Exploracién ocular:
- agudeza visual
- tamafo y reactividad pupilar
hemorragias conjuntivales y de fondo de ojo
presencia de lentes de contacto (deben retirarse)
- luxacion de cristalino y compresion ocular
Equimosis periorbital (ojos de mapache)
Hemotimpano, otorrea o licuorrea (sugiere fractura de la base del craneo)
Equimosis retroauricular (Signo de Battle)
En nifios:
- Fontanela anterior
- Suturas craneales

MAXILOFACIAL:

e Debe ser postergado para cuando el paciente esté estable, excepto:
- Sise asocia a obstruccion de la via aérea
- Si se asocia a hemorragia incoercible
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COLUMNA CERVICAL Y CUELLO:

Particularidades en pediatria: En todos los pacientes debe sospecharse una lesién de columna
cervical inestable mientras no se demuestre lo contrario

La ausencia de sintomatologia neurolégica no excluye la presencia de lesion de la columna
cervical
El cuello esta menos protegido a la movilidad y los golpes, (por tener menor masa muscular y
mas hipotdnica)
e Aplicar inmovilizacién cervical adecuada
e Laretirada del casco siempre debe realizarse con proteccion cervical
e Inspeccién: Buscar ingurgitacion yugular, (neumotérax hipertensivo)( taponamiento
cardiaco)
e Palpacion: pulsos carotideos, puntos dolorosos, enfisema subcutaneo
e Auscultacién: Soplos
e Ennifos:
- Inmovilizar hasta certeza de ausencia de lesion cervical.
- En nifios menores de 3 afios — Inmovilizaciéon bimanual
- Posibilidad de lesion espinal sin fractura vertebral - SCIWORA (Spinal Cord Injury
Without Radiographic Abnormality), en nifios < 8-9 afios
- Valorar riesgo segun etiologia causante y enfermedades previas (S. Down, hipotonia
muscular)

TORAX:

Particularidad en pediatria: El torax es mas elastico. Son raras las fracturas costales por trauma
0 masaje cardiaco

e Inspeccion:
- Por la region anterior y posterior
- Busqueda de heridas penetrantes
- Segmentos de inestabilidad de la pared costal
(Volet)

e Palpacion:
- Costillas, esterndn y claviculas
e Auscultacion:
- Bases en busca de ausencia de murmullo vesicular (derrame)
- Vértices-cara anterior (busca de neumotorax)
- Corazén:
o Disrritmias
o Ruidos cardiacos apagados -- taponamiento pericardico
e Rxtorax:(AP) (Portétil)
- Ensanchamiento mediastinico
- Hemotérax o Neumotdrax
- Aumento de silueta cardiaca

[Paciente politraumatizado] Pagina 14




En nifos pequerios:

Los nifilos pueden tener dafio interno significativo en estructuras intratoracicas sin
evidencia de trauma 6seo
El “volet” costal es muy infrecuente (costillas mas elasticas)
Las lesiones mas frecuentes en nifios, por orden de frecuencia, son:
o Contusion pulmonar
o Fracturas costales
o Neumotoérax

ABDOMEN:

El diagnéstico especifico no es tan importante como el establecer la existencia una lesion
importante intraabdominal

Reevaluacion frecuente del abdomen (a ser posible por el mismo examinador)

Explorar la estabilidad pélvica (Realizar una sola vez)(evitar empeorar el sangrado de una
fractura pélvica existente)

En nifos:

El trauma abdominal es la 32 causa de muerte traumatica, después del TCE vy del
trauma toracico, y la 12 causa no reconocible de muerte traumatica

Las visceras son mas vulnerables a los traumatismos, (menor masa muscular y al
mayor tamafio relativo de las visceras

El traumatismo abdominal cerrado (85%), es mas frecuente que el abierto (15%)
Las lesiones de Higado, Bazo y Rifiones, no suelen requerir tratamiento quirdrgico si
los signos vitales y el hematocrito son estables

La lesion traumatica del Estbmago es mas frecuente en el nifio que en el adulto
Anamnesis dificil por escasa colaboracion, distension abdominal, llanto y entrada de
aire, por lo que se recomienda descompresion abdominal colocando una sonda
nasogastrica (Contraindicada si fractura de la lamina cribiforme)

Dafios en visceras huecas y 6rganos retroperitoneales (pancreas), pueden pasar
inadvertidos en la valoracion inicial

un alto indice de sospecha basado en el mecanismo lesional, es importante para su
identificacion

Signo del cinturon de seguridad: contusion lineal alrededor del abdomen, con dolor y
sensibilidad abdominal. Su presencia, aumenta en 3 veces el riesgo de dafio
intraabdominal, y en 13 veces el riesgo de dafio gastrointestinal

Signo de CULLEN: hematoma periumbilical — sugiere hemorragia intraabdominal

PERINE-RECTO-VAGINA:

Examinar en busca de lesiones que pueden inicialmente pasar desapercibidas (Fractura de
pelvis, hemorragias, Tono esfinter, hematomas)

MUSCULOESQUELETICO:

Inspeccion de las extremidades: contusiones , deformidades, heridas
Puede haber lesiones tendinosas y ligamentosas sin que existan fracturas
Explorar siempre la estabilidad pélvica
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¢ Nunca sustituir la exploracién sistematica del aparato musculoesquelético por el examen
radioldgico
e En nifios:

Equimosis sobre las alas iliacas, pubis, labios o escroto deben hacer sospechar
fractura de pelvis

Si el nifo esta alerta, observaremos dolor a la palpacién del anillo pélvico

Si esta inconsciente, apreciaremos movilidad de la pelvis en respuesta a la presion
antero-posterior sobre ambas espinas iliacas anterosuperiores y sobre la sinfisis
pubica

Debe evitarse el “balanceo” de la pelvis hacia atras y adelante, (puede aumentar la
hemorragia 22 a fractura de la pelvis)

EXTREMIDADES:

e Su afectacién en los nifios es muy frecuente
e Su tratamiento precoz (Inmovilizacion), evita la pérdida de funcion y mejora el estado general
e Palpacion de pulsos periféricos y exploracion motora y sensitiva

El espasmo arterial suele durar menos de 3 horas

La ausencia de pulso distal superior a 6 horas, obliga a descartar trombosis, 0
seccion arterial

El retraso en el diagndstico de una lesion vascular, puede causar un sindrome
compartimental y enf. De Volkmann (retraccibn muscular isquémica)

EVALUACION NEUROLOGICA:

¢ Examen neurolégico completo: Escala ASIA
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Cé6 Extension de muneca
Cy7 Extension de codo
C8-T1 Flexion de dedos
T1-T12 Musculos abdominales e intercostales
Li-12 Flexion de cadera
13 Extension de rodilla
Ls Dorsiflexion del pie
S1-S2 Plantiflexion del pie
S2-84 Tono del esfinter anal

C3 Fosa Supraclavicular
Cq Punta de articulacion
acromiodavicular

Cs Cara lateral de fosa anteulnar

Cé6 Superficie Dorsal de falange proximal
del primer dedo

C7 Superficie dorsal de falange proximal
del tercer dedo

C8 Superficie dorsal de falange proximal
del quinto dedo

Ti Cara medial fosa anteulnar

T2 Apex de la axila

T3-T11 Intercostal linea media clavicular

Ti2 Mitad de ligamento inguinal

L1 Punto medio entre Ti2 v L2

I2 Punto anteromedial de muslo

13 Condilo femoral medial

14 Maléolo medial

Ls Cara dorsal de la tercera articulacion

metatarsiana

S1 Cara lateral de talon

S2 Fosa poplitea en linea media

S3 Tuberosidad Isquiatica

S4-S5 Perianal
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ESPALDA:
e Inspeccion en busca de hematomas, heridas o cuerpos extrafios

e Palpacion de apdfisis espinosas
e Colocacion de la tabla espinal

COMPLEMENTARIOS A LA EVALUACION SECUNDARIA:

e Estudios diagnésticos especializados
e Solo si el paciente ha superado la evaluacion y reanimacion primarias

¢Sospecha de maltrato?
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