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Evaluaciéon Inicial y Soporte Vital Avanzado en el Trauma

(ATLS/PHTLS)

Geovanny Mauricio De La Guerra Castillo

Definicién

La Evaluacién Inicial y Soporte Vital Avanzado en el
Trauma es un abordaje estandarizado y prioritario para el
manejo de pacientes que han sufrido lesiones graves. Se
fundamenta en el principio de tratar primero la amenaza
mds grande para la vida. El sistema, popularizado por el
Colegio Americano de Cirujanos (ACS) a través del curso
ATLS® para médicos y el PHTLS® de la Asociacién
Nacional de Técnicos en Emergencias Médicas (NAEMT)
para personal prehospitalario, se basa en una secuencia

1égica:

1. Revisiéon Primaria (ABCDE): Identificacién y

manejo inmediato de lesiones que comprometen la

vida. La undécima edicién de ATLS®, lanzada en
julio de 2024, ha modificado la secuencia
tradicional a xABCDE, poniendo un ¢énfasis
inicial en el control de la hemorragia externa

exanguinante.

. Resucitacién: Restauracién de la fisiologfa

normal,  particularmente la  perfusiéon vy

oxigenacién de los érganos.

. Revision Secundaria: Una evaluacién detallada

de la cabeza a los pies para identificar todas las

lesiones.



4. Monitoreo y Reevaluacién Continuos: Para

detectar cualquier cambio en el estado del paciente.

5. Cuidados Definitivos: El traslado oportuno al

centro de atencién adecuado.

Este método busca optimizar la llamada "hora dorada”, el
periodo critico después del trauma donde wuna
intervencién médica rdpida y adecuada tiene el mayor

potencial de mejorar el resultado del paciente.
Epidemiologia

Globalmente, los traumatismos son la principal causa de
muerte en personas menores de 45 afios. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los
traumatismos causados por el trinsito son la principal

causa de mortalidad entre nifios y jévenes de 5 a 29 afios.

En Ecuador, aunque no se dispone de un registro

nacional de trauma unificado y actualizado hasta 2025, los

datos disponibles pintan un panorama preocupante. Un
informe de la iniciativa "Quito Cémo Vamos" de 2024,
con datos de 2023, revela que los accidentes de trinsito y
la violencia interpersonal son causas significativas de
muerte en la capital. A nivel de la regién de las Américas,
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporté
para 2021 una tasa de mortalidad por siniestros de trdnsito
de 14.1 por 100,000 habitantes.

Un estudio epidemioldgico sobre trauma craneoencefilico
(TCE) en un hospital de referencia en Quito, publicado
en 2020, encontré que la causa mds comun fue el
accidente de trénsito (41%), seguido por la violencia (25%)
y las caidas (24%). La poblacién mds afectada fueron
hombres jévenes, en su mayorfa entre 21 y 30 afios. Estos
datos subrayan la magnitud del problema y la necesidad

imperante de sistemas de atencién de trauma eficientes.

Fisiopatologia



El trauma induce una compleja cascada de eventos
ﬁsiopatolo’gicos. La muerte por trauma sigue una

distribucién trimodal:

1. Muertes inmediatas (segundos a minutos):
Ocurren en la escena debido a lesiones letales como
laceraciones cerebrales, de la médula espinal alta, o
ruptura de grandes vasos. La prevencidn es la tinica

estrategia efectiva.

2. Muertes tempranas (minutos a horas): Ocurren
durante la "hora dorada” y son causadas por
hemorragias masivas, obstruccién de la via aérea y
lesiones intracraneales en expansion. Aqui es
donde el enfoque ATLS/PHTLS tiene su mayor
impacto. La principal causa de muerte prevenible

en esta fase es el shock hemorragico.

3. Muertes tardias (dias a semanas): Son el
resultado de complicaciones como el sindrome de

disfuncién multiorginica (SDMO) y la sepsis.

El shock es la via final comtn de la muerte en el trauma. Se
define como una perfusién inadecuada de los 6rganos y
una oxigenacién celular insuficiente. En el paciente
traumatizado, el tipo de shock mds frecuente es el
hipovolémico por hemorragia. La pérdida de volumen
sanguineo circulante disminuye el retorno venoso, lo que
reduce el gasto cardiaco y, consecuentemente, la entrega de
oxigeno a los tejidos (DO2). El cuerpo responde con
mecanismos compensatorios (taquicardia,
vasoconstriccion periférica), pero si la pérdida de volumen
no se controla y revierte, la célula pasa a un metabolismo
anaerdbico, acumulando 4cido ldctico y llevando a acidosis

metabdlica, falla celular y muerte.

Cuadro Clinico



La presentaciéon clinica del paciente traumatizado es
variable y depende de la energfa del impacto y las regiones
corporales afectadas. El enfoque xABCDE guia al clinico

en la busqueda de signos criticos:

e x - Hemorragia Exanguinante: Sangrado

externo masivo y pulsdtil.

® A - Via Aérea (Airway) con control de columna
cervical: Estridor, ronquidos, gorgoteo, agitacion
(por hipoxia) o un nivel de conciencia disminuido
(Escala de Coma de Glasgow < 8) son indicativos
de una via aérea comprometida. Se debe asumir
una lesién de columna cervical en todo paciente

con trauma multisistémico.

e B - Ventilacién y Respiracién (Breathing):
Taquipnea, uso de musculos accesorios, desviacién

traqueal, ausencia de murmullo vesicular, enfisema

subcutdneo o cianosis sugieren un problema de

ventilacidn.

C - Circulacién y Control de Hemorragia:
Taquicardia, hipotensién, piel pdlida, fria y
sudorosa, y un llenado capilar lento (>2 segundos)
son signos cldsicos de shock. Se debe buscar
activamente focos de hemorragia interna (térax,

abdomen, pelvis, retroperitoneo y huesos largos).

D - Déficit Neurolégico (Disability): Se evalta
el nivel de conciencia mediante la Escala de Coma
de Glasgow (GCS), el tamano y reactividad de las

pupilas, y la presencia de déficits motores o

sensitivos.
E - Exposicion y Control del Entorno
(Exposure/Environment): Se desviste

completamente al paciente para una evaluacién

completa, previniendo al mismo tiempo la



hipotermia mediante el uso de mantas térmicas y

fluidos intravenosos tibios.
Diagnéstico

El diagnéstico en la evaluacién inicial es un proceso
ripido, iterativo y enfocado en identificar lesiones

potencialmente mortales.

e Evaluacién Primaria: El diagnéstico se basa en
los hallazgos clinicos del xABCDE. No se debe
esperar a tener imdgenes diagndsticas para tratar
una amenaza vital evidente (ej. neumotdrax a

tension).
® Anexos a la Revision Primaria y Resucitacion:

0 Monitorizacion: Electrocardiograma,
oximetro de pulso, presién arterial no

invasiva y capnografia (EtCO2).

o Sondas: Sonda nasogistrica (si no hay
sospecha de fractura de base de crineo) y
sonda vesical (si no hay sospecha de lesién

uretral).

o Estudios de Imagen Iniciales: La
ecografia enfocada en trauma (eFAST -
Extended Focused Assessment with
Sonography  for  Trauma) es wuna
herramienta crucial y rdpida para detectar
liquido libre (sangre) en el pericardio,
abdomen y pleura. Las radiografias de térax
y pelvis son fundamentales en pacientes con

trauma cerrado signiﬁcativo.

o FEvaluacién Secundaria: Una vez estabilizado el

paciente, se procede a un examen fisico completo y
se consideran estudios de imagen mds avanzados
como la Tomografia Computarizada (TC) de

" "
cuerpo completo ("pan-scan”), que se ha



convertido en el estindar para la deteccién de

lesiones en pacientes hemodindmicamente estables.

Tratamiento

El tratamiento sigue la misma secuencia prioritaria del

diagnéstico.

e x - Hemorragia Exanguinante: Control directo

de la hemorragia mediante presién manual,

ap6sitos hemostdticos, empaquetamiento de la

herida o aplicacién de torniquetes en extremidades.

® A - Via Aérea:

o

o

Maniobras basicas: Elevacidén del mentdn

o tracciéon mandibular.

Via  aérea  avanzada: Intubacidén
orotraqueal es el método de eleccién para
establecer una via aérea definitiva. En casos

de imposibilidad, se recurre a una via aérea

quirdrgica (cricotiroidotomfa). Siempre
con control y estabilizacién manual de la

columna cervical.

e B - Ventilacidn:

0 Administracién de oxigeno a alto flujo a

todos los pacientes traumatizados.

Descompresién ~ inmediata ~ de  un
neumotdrax a tensién con una aguja en el
segundo  espacio  intercostal,  linea
medioclavicular, seguida de la colocacién de

un tubo toricico.

o Sellado de un neumotdrax abierto con un

apésito oclusivo de tres lados.

e C - Circulacién:

o Establecer dos accesos venosos periféricos

de gran calibre (¢j. 14G o 16G).



o Resucitacién Hemostitica: El paradigma
ha cambiado de una resucitacién agresiva
con cristaloides a un enfoque miés
balanceado. Las gufas actuales (2023-2025)

abogan por:

m Hipotension permisiva: Mantener
una presion arterial sistdlica de
80-90 mmHg en pacientes sin TCE
hasta que el sangrado quirtrgico sea
controlado, para no diluir los
factores de coagulacién y "romper”

el codgulo formado.

m Transfusion balanceada:
Administracién ~ temprana  de
hemoderivados en una proporcién
cercana a 1:1:1 (plasma fresco
congelado:plaquetas:glébulos

10j0s).

m Uso de 4cido tranexdmico (TXA)
si se administra dentro de las 3

primeras horas del trauma.

e D - Déficit Neurolégico: Tratar la hipoxia y la
hipotensién agresivamente para prevenir la lesion
cerebral secundaria. Elevar la cabecera de la camaa
30° en pacientes con sospecha de hipertensién

intracraneal.

e E - Exposicién: Prevenir activamente la
hipotermia, un componente de la "triada letal del

trauma” (hipotermia, acidosis y coagulopatia).

Prondstico de los pacientes con la patologia citada

(Opcional)

El pronéstico del paciente politraumatizado estd
directamente relacionado con la severidad de sus lesiones,
su estado fisioldgico al ingreso y la prontitud y calidad de

la atencién recibida. Se utilizan escalas de gravedad para



estandarizar la evaluacién, predecir resultados y auditar la

calidad de la atencién. Las mds utilizadas son:

® Injury Severity Score (ISS): Una puntuacién

anatémica que suma los cuadrados de las tres
regiones corporales mds gravemente lesionadas. Un

ISS > 15 define un trauma mayor.

Revised Trauma Score (RTS): Una puntuacién
fisiolégica basada en la Escala de Coma de
Glasgow, la presion arterial sistdlica y la frecuencia

respiratoria.

Trauma and Injury Severity Score (TRISS):
Un modelo de probabilidad de supervivencia que

combina el ISS, el RTS, la edad del paciente y el

tipo de trauma (penetrante o cerrado).

Recomendaciones
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Fortalecimiento de la cadena de supervivencia
del trauma: Desde la educacién a la comunidad en
primeros auxilios bésicos (control de hemorragias)
hasta la capacitacién continua del personal

prehospitalario y hospitalario en PHTLS y ATLS.

Regionalizaciéon de la atencién del trauma:
Establecer sistemas de trauma que aseguren que los
pacientes gravemente heridos sean trasladados al

centro con los recursos adecuados (Centros de
Trauma de Nivel I o II).

Implementacién de protocolos de transfusién
masiva: Todos los hospitales que reciben pacientes
traumatizados deben tener protocolos claros y
eficientes para la activaciéon de transfusiones

masivas con hemoderivados balanceados.

Prevencién: La medida mds costo-efectiva.

Continuar y reforzar las politicas publicas sobre



seguridad vial, control de la violencia y prevencién

de caidas.

. Investigacién y Registros de Trauma: Fomentar

la creacién de un registro nacional de trauma en
Ecuador para obtener datos epidemioldgicos
precisos que guien las politicas de salud publica y la

asignacién de recursos.
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Anamnesis y Exploraciéon Fisica Sistemdtica en Traumatologia

Gandhy Nicole Bravo Moreira
Definiciéon

La anamnesis y la exploraci(’)n fisica sistemdtica en
traumatologfa constituyen el pilar fundamental del
proceso diagnéstico y terapéutico del paciente que ha
sufrido una lesién traumdtica. Este binomio clinico
permite al médico obtener una comprensién integral del
estado del paciente, desde el mecanismo de la lesion hasta
la identificacién de todas las lesiones potencialmente
mortales y no mortales.

Anamnesis en Traumatologia: Es el interrogatorio
metddico y dirigido, orientado a obtener informacién
crucial sobre el paciente y el evento traumdtico. A
diferencia de una anamnesis en un entorno no urgente, en
traumatologfa a menudo debe ser rdpida, precisa y, en
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ocasiones, obtenida de terceros (paramédicos, familiares o
testigos) si el paciente no puede comunicarse. La
informacién recabada es vital para anticipar patrones de
lesiones especificas. Una mnemotecnia ttil y estandarizada

es AMPLIA:

e Alergias: Especialmente a medicamentos como
antibidticos o anestésicos.

® Medicamentos: Uso de  anticoagulantes,
antiagregantes, betabloqueantes, etc., que puedan
influir en la respuesta fisioldgica al trauma o en el
tratamiento.

® Datologfas previas: Enfermedades cardiacas,
pulmonares, diabetes, etc.

e Llbaciones y tltimos alimentos: El ayuno es crucial

para una posible anestesia de emergencia.



e Ambiente y eventos relacionados con el trauma:
Detalles del mecanismo de la lesién (ej. altura de la
caida, velocidad del vehiculo, tipo de colisidn, etc.).

Exploracién Fisica Sistemdtica: Es la evaluacién metédica
y secuencial del paciente traumatizado, disefiada para
identificar lesiones de manera jerdrquica, priorizando
aquellas que comprometen la vida. El estindar de oro para
esta evaluacién es el protocolo del Soporte Vital Avanzado
en Trauma (ATLS®) del Colegio Americano de
Cirujanos, que divide la evaluacién en una revisién
primaria y una secundaria.

® Revisién Primaria (ABCDE): Busca identificar y
tratar de forma inmediata las condiciones que
amenazan la vida en los primeros minutos tras el
trauma.

o Airway (Via Aérea) con control de la
columna cervical.
Breathing (Ventilacién y Respiracion).
Circulation (Circulacién) con control de
hemorragias.
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o Deficit
neuroldgica breve).

neurolégico (Evaluacion
o Exposure/Environment  (Exposicién y
control del ambiente para prevenir la
hipotermia).
® Revision  Secundaria: Es una evaluacién
cétalo-caudal detallada que se realiza una vez que la
revisién primaria se ha completado, las maniobras
de resucitacién estin en marcha y el paciente
muestra una tendencia hacia la normalizaciéon de
sus funciones vitales. Es en esta fase donde se
realiza un examen traumatoldgico exhaustivo de
cada regién corporal.

Epidemiologia

Las lesiones traumdticas representan un problema de salud
publica a nivel mundial. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima que cada afio mueren mds de 5
millones de personas a causa de traumatismos, lo que
representa casi el 9% de la mortalidad mundial. La gran



mayorfa de estas muertes (alrededor del 90%) ocurren en
paises de ingresos bajos y medianos.

En Ecuador, las lesiones por causas externas son una de las
principales causas de morbimortalidad. Segin datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), los
siniestros de trdnsito son una de las causas mds frecuentes.
En el primer trimestre de 2024, se registraron 4.868
siniestros de trdnsito a nivel nacional, que dejaron 4.188
lesionados y 490 fallecidos. La provincia del Guayas
concentra el mayor ndmero de victimas. La poblacién mis
afectada suele ser la  econdmicamente  activa,
principalmente hombres jévenes entre 15 y 44 afios.

A nivel de trauma musculoesquelético, aunque no existen
registros nacionales centralizados y especificos, se extrapola
que las fracturas de extremidades, las lesiones de columna
y los traumatismos pélvicos son las lesiones graves mds
comunes que requieren hospitalizacién, en consonancia
con los datos internacionales. Las caidas son una causa
importante de trauma en la poblacién pedidtrica y
geridtrica.
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Fisiopatologia

La respuesta del cuerpo al trauma es un proceso complejo
que involucra una cascada de eventos a nivel local y
sistémico.

A nivel local: La energfa del impacto se transfiere a los
tejidos, causando dano directo a las células y a la matriz
extracelular. Esto puede resultar en:

® Fracturas: Interrupcién de la continuidad del
tejido dseo.

® Luxaciones: Pérdida de la congruencia de una
articulacién.
Esguinces: Lesién de los ligamentos.
Lesiones  musculotendinosas: ~ Desgarros o
contusiones.

® Lesiones de tejidos blandos:  Contusiones,

hematomas, laceraciones y avulsiones.

El dano tisular inicial desencadena una respuesta
inflamatoria aguda, caracterizada por la liberacién de
mediadores como  citoquinas, prostaglandinas y



leucotrienos. Esto provoca vasodilatacién, aumento de la
permeabilidad  vascular 'y migracién de células
inmunitarias al sitio de la lesién, manifestindose
clinicamente como dolor, edema, rubor, calor e
impotencia funcional. Si la lesién es grave, puede llevar a
un sindrome compartimental, una emergencia quirdrgica
donde el aumento de la presién en un compartimento
fascial compromete la perfusién tisular.

A nivel sistémico: En el paciente politraumatizado, la
respuesta local se ve superada por una reaccidn sistémica
masiva. La "tormenta de citoquinas” y la liberacién de
patrones moleculares asociados a dafio (DAMPs) pueden
conducir al Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS). La pérdida de sangre lleva al shock hipovolémico,
que se caracteriza por una perfusion tisular inadecuada. Si
no se controla, el shock progresa y causa disfuncién
multiorgdnica y la "trfada letal del trauma": acidosis
metabdlica, hipotermia y coagulopatfa. Cada uno de estos
componentes perpetia a los otros, creando un circulo
vicioso que aumenta drdsticamente la mortalidad.
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico del paciente traumatizado es variado y
depende de la energfa, el mecanismo y la regién corporal
afectada. La
sistemdticamente durante las revisiones primaria y

presentacién  clinica se  evalda

secundaria.
Anamnesis Dirigida (Mecanismo de la lesién):

® Trauma cerrado: Caidas, accidentes de trifico,
agresiones. La lesién no siempre es evidente
externamente.

o Colisién frontal: Sospechar lesiones de
columna cervical, térax (tdrax inestable,
contusién cardfaca/pulmonar), abdomen
(lesiones de visceras huecas y macizas) y
extremidades  (fracturas de fémur,

luxaciones de cadera).

o Colisién lateral: Sospechar lesiones del
mismo lado del impacto: columna cervical,
térax, abdomen (lesién esplénica o
hepdtica) y pelvis.



o Caida de altura: Sospechar fracturas de
calcineo, meseta tibial, columna vertebral
(fracturas por compresién) y lesiones por
desaceleracién (ej. desgarro adrtico).

® Trauma penetrante: Heridas por arma de fuego,

arma blanca. La trayectoria debe ser evaluada para
predecir las estructuras lesionadas.

Exploracion Fisica (Hallazgos de la Revisién
Secundaria Céfalo-Caudal):
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e Cabeza y Maxilofacial: Buscar heridas, hematomas

(signo de Battle, ojos de mapache), deformidades,
crepitacién &sea. Evaluar la oclusién dental y la
estabilidad de los maxilares.

Columna Cervical y Cuello: Palpacién de apéfisis
espinosas en busca de dolor, deformidad o
escalones. Buscar enfisema subcutdneo, desviacién
traqueal o ingurgitacién yugular.

Térax: Inspecciéon en busca de movimientos
paraddjicos (térax inestable), heridas. Palpacién en
busca de crepitacién (enfisema subcutdneo,

fracturas costales). Auscultacién para verificar la
simetrfa de los ruidos respiratorios. Percusién para
detectar matidez (hemotérax) o timpanismo

(neumotdrax).

® Abdomen y DPelvis: Inspeccién en busca de

distension, equimosis (signo de Grey-Turner,
Cullen). Auscultaciéon de ruidos hidroaéreos.
Palpacién en busca de dolor, defensa muscular o
masas. Maniobras de estabilidad pélvica
(compresién anteroposterior y lateral) solo si el
paciente estd estable y no hay fractura evidente.
Periné/Recto/Vagina: Buscar hematomas, sangre
en el meato uretral, laceraciones. El tacto rectal
evalta el tono del esfinter, la posicién de la
prostata y la presencia de sangre.

e Extremidades/Musculoesquelético:

o Inspeccién: Buscar deformidades angulares
o rotacionales, acortamientos, heridas,
coloracién y edema.

O Palpacién: Buscar puntos de dolor
exquisito sobre el hueso, crepitacidn,



temperatura y pulsos distales (radial, pedio,
tibial posterior).

o Rango de movilidad: Evaluar la movilidad
activa y pasiva de las articulaciones, si el
estado del paciente y la ausencia de fractura
evidente lo permiten.

o Examen neurovascular: Evaluacién
detallada de la funcién motora, sensitiva y
los pulsos en cada extremidad. Es crucial
para el diagndstico precoz del sindrome
compartimental.

e Examen Neuroldgico Completo: Reevaluacién de
la Escala de Coma de Glasgow, examen de pupilas,
y evaluacién de déficits motores o sensitivos que
puedan indicar lesiéon medular o de nervios
periféricos.

Diagnéstico

El diagndstico en traumatologia es un proceso dindmico
g g p

que comienza en la escena del accidente y contintia

durante la evaluacién hospitalaria.
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1. Diagnéstico Clinico: Basado en la anamnesis y la

exploracion fisica sistemdtica. La sospecha clinica
es el motor de las decisiones terapéuticas iniciales y
de la solicitud de pruebas complementarias.

Monitorizacién: La monitorizacién continua de
los signos vitales (frecuencia cardfaca, presién
arterial, frecuencia respiratoria, saturacién de
oxigeno, temperatura) es esencial para evaluar la

respuesta a la resucitacidn.

3. Estudios de Imagen:

o Radiologia Convencional: Esencial para el
diagnoéstico de la mayorifa de las fracturas y
luxaciones. Las proyecciones estindar en
trauma incluyen la radiografia de térax AP,
pelvis AP y columna cervical lateral
(aunque esta tltima ha sido reemplazada en
gran medida por la TC). Se solicitan
radiografias especificas de las extremidades
segtin los hallazgos clinicos.

o Ecografia FAST y eFAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma):
Es una herramienta rdpida, no invasiva y



portitil, utilizada en la revisién primaria
para detectar liquido libre (sangre) en la
cavidad pericdrdica, peritoneal y pleural. La
version extendida (eFAST) también evalda
la presencia de neumotérax.

o Tomograffa Computarizada (TC): Es el
estindar de oro para la evaluacién del
paciente  politraumatizado estable. El
"Pan-Scan” (TC de cabeza, cuello, térax,
abdomen y pelvis con contraste) permite
una evaluacién rdpida y detallada de
lesiones dseas y de tejidos blandos,
hemorragias activas y lesiones de drganos
internos. La angio-TC es crucial para
evaluar lesiones vasculares.

o Resonancia Magnética (RM): Se utiliza de
forma mis selectiva y en pacientes estables
para evaluar lesiones de tejidos blandos,
como ligamentos, tendones, médula espinal
y lesiones cerebrales sutiles.

4. Estudios de Laboratorio: Incluyen hemograma

completo, pruebas de coagulaciéon (TP, TTPa),

tipo de sangre y pruebas cruzadas, gases en sangre
arterial (para evaluar acidosis y oxigenacién),
lactato sérico (marcador de hipoperfusién) y
enzimas musculares (CPK) en casos de sospecha de
rabdomidlisis.

Tratamiento

El tratamiento del paciente traumatizado sigue los mismos
principios de la evaluacién: priorizar y tratar primero lo
que primero mata.

Fase Prehospitalaria e Inicial (Revisién Primaria):

® Asegurar la via aérea y restringir el movimiento de
la columna cervical.

e Administrar oxigeno a alto flujo.
Controlar las hemorragias externas mediante
presién directa, vendajes compresivos y, si es
necesario, torniquetes.

e Canalizar dos vias venosas periféricas de grueso
calibre e iniciar la resucitacién con cristaloides
tibios.



® Desvestir al paciente y cubrirlo con mantas
térmicas para prevenir la hipotermia.
® Traslado ripido a un centro de trauma adecuado.

Fase Hospitalaria (Revisién Secundaria y Cuidados
Definitivos):

® Manejo no quirtrgico:

o Reduccién cerrada e inmovilizacidn:
Muchas fracturas pueden ser tratadas
mediante la manipulacién para realinear los
fragmentos  dseos (reduccién  cerrada)
seguida de la inmovilizacién con férulas,
yesos o dispositivos de traccion.

o0 Manejo del dolor: Analgesia intravenosa
(opioides, AINEs) y bloqueos nerviosos
regionales.

® Manejo quirdrgico (Control de Daos y Fijacién
Definitiva):

o Cirugia de Control de Dafios (DCS): En
pacientes fisiolégicamente inestables (triada
letal), se realiza una cirugfa abreviada para
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controlar la hemorragia y la contaminacién,
seguida de una estabilizacién temporal de
las fracturas (fijacién externa). EI paciente
es trasladado a la UCI para corregir la
fisiologfa antes de la cirugfa definitiva.

o Fijacién Interna (Osteosintesis): Una vez
que el paciente estd estabilizado, se realiza la
fijacién definitiva de las fracturas con
placas, tornillos, clavos intramedulares o
protesis articulares. Los principios de la AO
(Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen) gufan este
tratamiento: reduccién anatdmica, fijacién
estable, preservacién de la vascularizacién y
movilizacién precoz.

Prondéstico

El prondstico del paciente traumatizado depende de
multiples factores:

® Gravedad de las lesiones: Cuantificada mediante

escalas de prondstico como la Injury Severity Score



(ISS), que se basa en la severidad de las lesiones en
las diferentes regiones corporales. Un ISS > 15 se
considera trauma grave.

Reserva fisiolégica del paciente: Edad vy
comorbilidades. Los pacientes de edad avanzada
tienen una menor capacidad para compensar el
estrés del trauma.

Tiempo hasta el tratamiento definitivo: La "hora
de oro" describe el perfodo critico tras el trauma en
el que la intervencién médica tiene la mayor
probabilidad de mejorar el desenlace.

Calidad del sistema de trauma: La atencién en un
centro de trauma especializado ha demostrado
disminuir la mortalidad y la morbilidad.

El TRISS (Trauma and Injury Severity Score) es un

modelo que combina el ISS, el Revised Trauma Score

(RTS - un score fisioldgico) y la edad para predecir la

probabilidad de supervivencia.

Recomendaciones
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1. Prevencién Primaria: La medida mds eficaz para

reducir el impacto del trauma es la prevencidn.
Esto incluye la promocién de la seguridad vial (uso
de cinturén de seguridad y casco, control de
velocidad), la prevencién de caidas en el hogar
(especialmente en ancianos) y la creacién de
entornos laborales seguros.

Educacién y Entrenamiento: Es fundamental la
formacién continua del personal de salud en
protocolos estandarizados como el ATLS para
asegurar una evaluacién y manejo inicial dptimos.
Sistema de Trauma Regionalizado: El desarrollo y
fortalecimiento de sistemas de trauma que
aseguren una comunicacién y coordinacion
eficientes entre los servicios prehospitalarios y los
diferentes niveles de atencién hospitalaria son
cruciales para mejorar los resultados.

Enfoque Multidisciplinario: El manejo exitoso del
paciente politraumatizado requiere la colaboracién
coordinada de médicos de emergencia, cirujanos de
trauma, ortopedistas, neurocirujanos, intensivistas,



radidlogos,  enfermeras y  terapeutas de
rehabilitacién.

5. Rehabilitacién Precoz: Iniciar la fisioterapia y la

terapia ocupacional tan pronto como la condicién
del paciente lo permita es vital para minimizar la
discapacidad a largo plazo y facilitar la
reintegracion social y laboral.
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El Paciente Politraumatizado: Prioridades y Manejo en la Sala de

Urgencias

Katherine Jessell Potes Ramos
Definicién

El paciente politraumatizado es aquel que sufre maltiples
lesiones traumdticas, afectando a dos o mds érganos o
sistemas corporales, de las cuales al menos una de ellas
compromete de forma real o potencial la vida. La clave de
esta definicién no radica tinicamente en el nimero de
lesiones, sino en la magnitud de la respuesta
fisiopatoldgica sistémica que estas desencadenan, la cual
puede conducir ripidamente a la disfuncién orgénicay a
la muerte.

Epidemiologia

El trauma es un problema de salud pudblica a nivel
mundial, constituyendo una de las principales causas de
muerte y discapacidad, especialmente en la poblacién

24

menor de 45 afios. Segin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), los traumatismos causados por el trdnsito

son la principal causa de muerte en nifios y adultos jévenes
de S a29 afios.

En Ecuador, la situacién es igualmente preocupante. Los
accidentes de transporte terrestre representaron en 2021 la
octava causa de muerte a nivel general y la tercera en
hombres. Dentro del grupo de jévenes de 18 a 29 afios, los
accidentes de trdnsito fueron responsables del 23.1% de las
defunciones. Un estudio sobre el perfil epidemioldgico del
trauma en un hospital de referencia del sur de Ecuador,
evidencié que la poblacién mis afectada corresponde a
adultos jévenes, con una edad promedio de 31 afios, y con
una marcada predominancia del sexo masculino (68.9%).
La mayorifa de los casos se identificaron como mestizos y
los siniestros de trdnsito fueron la causa predominante. Se



estima que del total de siniestros de transporte, un 20%
resultan en lesiones severas que requieren manejo
inmediato,

catalogdndose como pacientes

politraumatizados.

A nivel global, se estima que el trauma es responsable de
una de cada diez muertes. Los accidentes de trifico, las
caidas y la violencia son las causas mds frecuentes. La
hemorragia y la lesién cerebral traumitica son las
principales causas de muerte en estos pacientes.

Fisiopatologia

La respuesta del organismo a un traumatismo grave es
compleja e involucra una serie de eventos
interrelacionados que pueden llevar a un circulo vicioso de
deterioro fisiolégico. Los dos pilares fundamentales de la
fisiopatologfa del politrauma son la hemorragia y la

respuesta inflamatoria sistémica.

1. Shock Hipovolémico Hemorrigico: La pérdida de
volumen sanguineo es la amenaza mds inmediata para la
vida. La hemorragia conduce a una disminucién del
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retorno venoso, del gasto cardfaco y, consecuentemente,
de la entrega de oxigeno a los tejidos (DO2). Cuando la
DO2 cae por debajo de un umbral critico, las células
cambian del metabolismo aerobio al anaerobio,
produciendo dcido ldctico y desarrollando acidosis
metabdlica.

2. Coagulopatia Inducida por Trauma (CIT): De
forma temprana tras el trauma, se puede instaurar una
coagulopatia compleja. Esta no es solo una consecuencia
de la dilucién de factores de coagulacién por la
resucitacién con fluidos (coagulopatia dilucional), sino
una entidad propia desencadenada por el shock, la
hipoperfusién tisular, la activacién de vias inflamatorias y
fibrinoliticas. La CIT se caracteriza por una disfuncién en
la formacién del codgulo y una fibrindlisis excesiva, lo que
perpetta la hemorragia.

3. La "Triada de la Muerte": Este concepto describe la
combinacién letal de hipotermia, acidosis y coagulopatia.
La hipotermia, frecuente en el paciente traumatizado por
la exposicién ambiental y la infusién de fluidos frios,



empeora la coagulopatia al inhibir las enzimas de la
cascada de la coagulacién. La acidosis, resultado del shock,
también deprime la funcién de las plaquetas y de los
factores de coagulacién. A su vez, la coagulopatia conduce
a una mayor hemorragia, perpetuando la hipotermia y la
acidosis.

4. Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS): El dano tisular masivo libera una gran cantidad de
mediadores proinflamatorios (citoquinas, quimioquinas).
Esta "tormenta de citoquinas” puede provocar una
vasodilatacién  generalizada, un aumento de Ia
permeabilidad capilar con fuga de fluidos al espacio
intersticial y una disfuncién endotelial, contribuyendo al
shock y al desarrollo del Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA) y del Fracaso Multiorginico
(FMO) en fases mds tardias.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico del paciente politraumatizado es variable
p p

y depende de las lesiones especificas. Sin embargo, la

presentacién inicial en la sala de urgencias sucle estar
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dominada por los signos y sintomas del shock y del
compromiso de las funciones vitales.

La evaluacién debe seguir una metodologfa estandarizada,
como la propuesta por el curso Advanced Trauma Life
Support (ATLS®), para identificar y tratar de forma

prioritaria las lesiones que amenazan la vida.

® A - Via Aérea con control de la columna
cervical: Buscar signos de obstruccién de la via
aérea (estridor, ronquido, agitacién, uso de
musculatura accesoria). Se debe asumir una lesién
de columna cervical en todo paciente con
traumatismo cerrado por encima de las claviculas,
alteraciéon del nivel de conciencia o un mecanismo
lesional de alta energfa.

e B - Respiracién y Ventilacién: Evaluar la
frecuencia y la profundidad de las respiraciones, la
presencia de cianosis, la simetrfa en la expansion
tordcica y la auscultacién de ambos campos
pulmonares. Lesiones como el neumotérax a
tensidn, el neumotdrax abierto o el hemotdrax
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masivo deben ser identificadas y tratadas de
inmediato.

C - Circulacién con control de la hemorragia:
Valorar el estado hemodindmico a través del nivel
de conciencia, el color de la piel, la temperatura, el
pulso (frecuencia, regularidad y amplitud) y la
presién arterial. La taquicardia es a menudo el
primer signo de hipovolemia. Se deben identificar y
controlar las fuentes de hemorragia externa
mediante presién directa.

D - Déficit Neuroldgico: Realizar una evaluacién
neuroldgica rdpida utilizando la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) para determinar el nivel de
conciencia y evaluar el tamafio y la reactividad de
las pupilas.

E - Exposicion y control del ambiente:
Desvestir completamente al paciente para permitir
un examen completo de la cabeza a los pies,
buscando lesiones no evidentes. Es crucial prevenir
la hipotermia cubriendo al paciente con mantas
calientes una vez finalizada la evaluacién.

Diagndstico

El diagnéstico en el paciente politraumatizado es un
proceso dinidmico que se desarrolla en paralelo al
tratamiento.

1. Revisién Primaria: Ya descrita en el cuadro clinico, su
objetivo es el diagndstico y tratamiento de las lesiones que
amenazan la vida de forma inmediata.

2. Reanimacidén: Se inicia simultdneamente a la revisidn
primaria y se enfoca en restaurar la perfusién y la
oxigenacidn tisular.

3. Estudios Auxiliares a la Revisién Primaria:

® Monitorizacién:  Electrocardiograma continuo,
pulsioximetrfa, presién arterial no invasiva y
capnografia (si el paciente estd intubado).

e Sondas: Sonda nasogistrica (si no hay sospecha de
fractura de la base del crdneo) y sonda vesical (si no
hay sospecha de lesién uretral).
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® Analitica: Hemograma, grupo sanguineo y pruebas

cruzadas, pruebas de coagulacién (TP, TTDPa,

fibrinégeno), gasometria arterial, lactato sérico y

electrolitos.

e Estudios de Imagen:

o

eFAST (Extended Focused Assessment
with Sonography for Trauma): Ecografia a
pie de cama para la deteccién ripida de
liquido libre en la cavidad peritoneal,
pericérdica y pleural, asi como la deteccién
de neumotdrax.

Radiografia de Térax AP: Para evaluar la
via aérea, los pulmones, la pleura, el
mediastino y las estructuras dseas.
Radiograffa de Pelvis AP: Esencial para
detectar fracturas pélvicas inestables, que
pueden ser una fuente masiva de
hemorragia.

Radiografia de Columna Cervical Lateral:
Aunque cada vez mds sustituida por la TC,
puede ser atil si esta no estd disponible de

inmediato.

4. Revisidon Secundaria: Una vez estabilizadas las
funciones vitales, se realiza una exploracién fisica
completa y detallada "de la cabeza a los pies" para

identificar todas las lesiones.

5. Tomograffa Computarizada (T'C) de Cuerpo Entero
(Pan-Scan): En pacientes hemodindmicamente estables o
que responden a la reanimacién inicial, la TC de créneo,
cuello, térax, abdomen y pelvis con contraste es la
herramienta de eleccién para un diagndstico anatémico
preciso de las lesiones.

Tratamiento

El manejo del paciente politraumatizado es un trabajo de
equipo multidisciplinario y debe seguir un orden de
prioridades. "Tratar primero lo que primero mata”.

A. Manejo de la Via Aérea y Columna Cervical:

e Asegurar la con maniobras

permeabilidad

manuales (elevacién del mentén, traccién

mandibular) y aspiracién de secreciones.



® Administrar oxigeno a alto flujo (15 L/min con

mascarilla con reservorio).

Intubacién orotraqueal en caso de apnea,

incapacidad para mantener una via aérea
permeable, riesgo de aspiracién, compromiso
respiratorio o traumatismo craneoencefdlico grave
(GCS < 8). Siempre con control cervical bimanual

en linea.

B. Manejo de la Respiracién y Ventilacion:
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e Neumotdrax a tensiéon: Descompresiéon inmediata

con aguja en el segundo espacio intercostal, linea
medioclavicular, seguida de la insercién de un tubo
de térax.

Neumotdrax abierto: Cubrir la herida con un
apdsito estéril sellado por tres lados para crear un
mecanismo de vilvula unidireccional.

Hemotdrax masivo: Insercién de un tubo de tdrax
de grueso calibre y preparacién para una posible
toracotomfa de urgencia si el débito inicial es
>1500 ml 0 >200 ml/h en las siguientes 2-4 horas.

C. Manejo de la Circulacién y Control de la Hemorragia:

Control de la hemorragia externa: Presion directa,
vendaje compresivo. El uso de torniquetes estd
indicado en hemorragias exanguinantes de
extremidades que no responden a la presion
directa.

Acceso venoso: Canalizacidon de dos vias venosas
periféricas de grueso calibre (14-16G). Si no es
posible, considerar un acceso intradseo o un acceso
venoso central.

Resucitacidon con fluidos: Iniciar con 1 litro de
cristaloides tibios (ej. Ringer Lactato). Sin
embargo, la tendencia actual es hacia una
resucitacién hipotensiva o de control de dafos
hemodindmico en pacientes con hemorragia no
controlada, manteniendo una presién arterial
sistélica de 80-90 mmHg hasta que se logre el
control quirtrgico de la hemorragia.

Transfusiéon sanguinea: Activar el protocolo de
transfusién masiva (PTM) ante signos de shock

hemorrdgico severo. La estrategia actual aboga por



la transfusién de concentrados de hematies, plasma
fresco congelado y plaquetas en una proporcién
balanceada (1:1:1), lo que se conoce como
resucitacién hemostdtica.

e Acido Tranexdmico: Administrar lo antes posible

(idealmente en las primeras 3 horas) en pacientes
con hemorragia significativa o en riesgo de ella.
Dosis de carga de 1g en 10 minutos, seguida de una
perfusion de 1g en 8 horas.

D. Manejo del Déficit Neurolégico:

® DPrevenir la hipoxia y la hipotensién, que son las

principales lesiones secundarias que empeoran el
prondstico del traumatismo craneoencefilico.

Tratar la hipertensién intracraneal si hay signos de
herniacién cerebral (manitol, solucién salina
controlada

hipertdnica, hiperventilacién

transitoria).

E. Exposicién y Control de la Hipotermia:
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® DPrevenir la pérdida de calor mediante el uso de
mantas térmicas, calentadores de fluidos y aire
caliente forzado.
Prondstico

El prondstico del paciente politraumatizado depende de

multiples factores:

Gravedad de las lesiones: Cuantificada mediante
escalas de gravedad como el Injury Severity Score
(ISS). Un ISS > 15 se considera un traumatismo
grave.

Edad y comorbilidades: Los pacientes de edad
avanzada o con enfermedades preexistentes tienen
una menor reserva fisioldgica y peor pronéstico.
Presencia de shock: La profundidad y duracién del
shock hipovolémico son determinantes clave de la
mortalidad.

Gravedad del traumatismo craneoencefilico: Es la
principal causa de muerte en el politrauma.



e Tiempo hasta el tratamiento definitivo: La "hora
de oro” subraya la importancia de un manejo
ripido y eficiente.

La mortalidad en el politrauma tiene una distribucién
trimodal:

1. Muertes inmediatas (segundos a minutos): Por
lesiones incompatibles con la vida (ej. laceracién
adrtica, lesion cerebral masiva).

2. Muertes precoces (minutos a horas): Generalmente
por  hemorragia ~masiva o  traumatismo
craneoencefilico grave. Es en esta fase donde la
actuacién en la sala de urgencias tiene el mayor
impacto.

3. Muertes tardfas (dias a semanas): Por sepsis, fracaso
multiorgdnico o complicaciones tromboembdlicas.

Recomendaciones

1. Adopcio’n y entrenamiento continuo en sistemas
estandarizados de atencién al trauma como el
ATLS® para todo el personal de urgencias.
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Desarrollo de sistemas de trauma regionales
integrados, que aseguren el traslado rdpido y
seguro del paciente al centro mds adecuado para
sus lesiones.

Implementacién de protocolos de transfusién
masiva y resucitacién hemostitica en todos los
hospitales que reciben pacientes con trauma grave.
Uso rutinario de la ecografia FAST/eFAST como
herramienta de triaje y diagnéstico rdpido en la sala
de urgencias.

Enfasis en la prevencién de la "trfada de la muerte”
mediante el calentamiento activo del paciente, una
resucitacion juiciosa y la correccién temprana de la
coagulopatia.

Fomentar la investigacién y la creacidn de registros
de trauma a nivel nacional en Ecuador para
conocer la epidemiologia local y mejorar la calidad
de la atencidn.
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Shock en el Paciente Traumatizado

Jaime Javier Veliz Parraga

Definicién

El shock es un estado fisiopatoldgico agudo caracterizado
por una perfusién tisular inadecuada, que resulta en un
desequilibrio critico entre el aporte y la demanda de
oxigeno a nivel celular. En el contexto del paciente
traumatizado, el shock es una emergencia médica que, de
no ser reconocida y tratada de forma inmediata, conduce a
disfuncién celular, falla multiorgdnica y muerte.

Aunque existen diversas etiologfas de shock en trauma, la
causa predominante es el shock hemorrigico, secundario a
la pérdida aguda de volumen sanguineo. Sin embargo, es
fundamental considerar otras causas que pueden coexistir
o presentarse de forma aislada:
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® Shock Obstructivo: Causado por una obstruccién
mecdnica al llenado o vaciado cardiaco (gj.
neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco).

e Shock Cardiogénico: Fallo de la bomba cardiaca
debido a una lesién directa (ej. contusién
miocdrdica).

e Shock Neurogénico: Pérdida del tono simpdtico
vascular secundaria a una lesiéon medular,
resultando en vasodilatacién y bradicardia.

e Shock Séptico: Aunque menos comun en la fase
inicial, puede desarrollarse tardfamente por
complicaciones infecciosas de las lesiones.

Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de

morbimortalidad a  nivel mundial, afectando

desproporcionadamente a la  poblacién joven y



econémicamente activa. La hemorragia no controlada es la
principal causa de muerte prevenible en pacientes
traumatizados, siendo responsable de hasta el 40% de las
muertes en las primeras 24 horas.

En Ecuador, las estadisticas reflejan esta tendencia global.
Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) 'y estudios locales, los traumatismos
(principalmente por accidentes de trénsito, seguidos de
violencia) constituyen un problema de salud publica
significativo. Un estudio de cohorte en la provincia de
Canar entre 2020 y 2021 revelé que el 72.4% de los
pacientes de trauma eran hombres, con una edad
promedio de 33 anos, destacando la vulnerabilidad de este
grupo demogrifico. A nivel nacional, datos de la OMS del
2020 indicaron que las muertes por accidentes de trdnsito
alcanzaron las 3,490, con una tasa de mortalidad ajustada
por edad de 20.6 por 100,000 habitantes, una de las mds
altas de la regién. La identificacién y el manejo del shock
en este contexto son, por tanto, habilidades cruciales para
el personal de salud.

35

Fisiopatologia

La respuesta fisioldgica al shock hemorrigico es un
proceso dindmico que busca preservar la perfusion de los
érganos vitales (cerebro y corazén) a expensas de otros
tejidos (piel, muasculo, tubo digestivo).

1. Fase de Compensacién: Inicialmente, la pérdida de
volumen activa los barorreceptores,
desencadenando una respuesta neuroendocrina
masiva. El sistema nervioso simpitico libera
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), lo que
provoca vasoconstriccién periférica, taquicardia y
aumento de la contractilidad miocdrdica para
mantener el gasto cardfaco y la presién arterial.
Clinicamente, el paciente puede presentar
taquicardia leve y piel pdlida y fria, pero la presién
arterial puede ser normal.

2. Fase de Descompensacién: A medida que la
pérdida de volumen continda (generalmente
>15-30% del volumen total), los mecanismos
compensatorios se ven superados. La perfusion
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tisular disminuye drésticamente. A nivel celular, la
falta de oxigeno fuerza el paso de un metabolismo
aerébico a anaerdbico. El producto de este
metabolismo ineficiente es el dcido ldctico, que se
acumula y genera una acidosis metabdlica. Esta
acidosis deprime la funcién miocirdica, reduce la
respuesta a las catecolaminas y altera la cascada de
coagulacion.

La "Triada Mortal": La progresién del shock lleva a
un circulo vicioso conocido como la "triada mortal
del trauma":

o Hipotermia: La pérdida de sangre (que es
caliente), la exposicién ambiental y la
administracién de fluidos a temperatura
ambiente disminuyen la temperatura

inhibe

significativamente la funcién de las enzimas

corporal. La hipotermia
de la cascada de coagulacién y la funcién
plaquetaria.

o Acidosis: Como se describid, es producto
de la hipoperfusién. Un pH bajo deteriora

aun mds la formacién del codgulo.

o Coagulopatfa: Es el resultado directo de la
acidosis y la hipotermia, ademds de la
dilucién de factores de coagulacién por la
administracién de fluidos no sanguineos y
el consumo de estos factores en el sitio de la
lesién (coagulopatia inducida por trauma -

TIC).

Esta triada conduce a un sangrado incontrolable, colapso
cardiovascular y muerte. Conceptos mds recientes hablan
incluso de wuna “pentada mortal" que afiade Ila
hipocalcemia y la hiperglucemia como factores agravantes.

Cuadro Clinico

La presentacién clinica del shock depende de la severidad
de la hemorragia. El sistema Advanced Trauma Life
Support (ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos
clasifica el shock hemorrigico en cuatro clases, lo que
permite una evaluacién rdpida y estandarizada:



Caracteristica | Clase I Clase II Clase IIT Clase IV
Pérdida
Sanguinea Hasta
(mL) 750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000
Pérdida Hasta
Sanguinea (%)| 15% 15% - 30% 30% - 40% > 40%
Frecuencia
Cardiaca <100 > 100 > 120 > 140
Presién Normal / Hipotensién
Arterial Normal | Disminuida Hipotensién marcada
Frecuencia
Respiratoria | 14-20 20-30 30 - 40 > 35
Levemen
Estado te Ansioso / Confuso /
Mental ansioso Agitado Letdrgico Inconsciente
Relleno
Capilar Normal | Lento (>2seg) | Lento (>2 seg) Ausente
Diuresis
(mL/hora) > 30 20-30 5-15 Anuria
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Signos Clave a Buscar:

e Diel: Pilida, fria y sudorosa (diaforética) debido a la

vasoconstriccidn periférica.
Pulsos: Pulsos periféricos débiles y rdpidos. La
ausencia de pulso radial palpable sugiere una
presion arterial sistélica (PAS) < 80 mmHg.
Sensorio: Alteracién del estado de conciencia
(agitacidn, confusién, somnolencia) es un signo
precoz de hipoperfusién cerebral.

Intento

Taquipnea:

compensatorio para

contrarrestar la acidosis metabdlica.

Diagnéstico

El diagnédstico del shock en trauma es eminentemente
clinico y debe realizarse durante la evaluacién primaria

(ABCDE).

1. Evaluacién Clinica (A, B, C): La identificacién de

los signos y sintomas descritos anteriormente es el
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pilar del diagndstico. La hipotensién arterial
(definida cldsicamente como PAS < 90 mmHg) es
un signo tardio y ominoso, pero su presencia
confirma un estado de shock descompensado. El
Indice de Shock (Frecuencia Cardiaca / PAS) es
una herramienta dtil; un valor > 0.9 sugiere un
shock significativo.

Estudios de Laboratorio: Aunque no deben
retrasar el tratamiento, son cruciales para guiar la
reanimacion.

o0 Gases en Sangre Arterial: Revelan la
acidosis metabdlica (pH bajo, bicarbonato
bajo) y el déficit de base, un indicador
cuantitativo de la deuda de oxigeno. Un
déficit de base > -6 mEq/L se asocia con
shock severo.

o Lactato Sérico: Niveles elevados (> 2
mmol/L) son un marcador directo de
hipoperfusién  tisular y  metabolismo
anaerdbico. El aclaramiento de lactato en el
tiempo es un indicador de la efectividad de
la reanimacidn.

o Hemoglobina/Hematocrito: Pueden ser

normales al inicio, ya que el paciente pierde
sangre total. Su valor disminuye a medida
que se administran fluidos de reanimacién.
Pruebas de Coagulacién (TP, TTP,
Fibrinégeno) y  Tromboelastografia
(TEG/ROTEM): Esenciales para detectar
la coagulopatia inducida por trauma y guiar
la transfusién de hemocomponentes de
forma especifica.

3. Estudios de Imagen:
o EFAST (Extended Focused Assessment

with Sonography for Trauma): Es una
ecografia a la cabecera del paciente, ripida y
no invasiva, que permite identificar liquido
libre (sangre) en las cavidades peritoneal,
pericirdica 'y  pleural, siendo una
herramienta fundamental para localizar la
fuente de la hemorragia interna.

Radiograffa ~de  Térax y  Pelvis:
Indispensables en la evaluacién inicial para
detectar hemotdérax, neumotdérax o



Tratamiento

fracturas pélvicas inestables, todas causas de
hemorragia masiva.

Tomograffa Computarizada (TC): Es el
estindar de oro para identificar lesiones
especificas, pero solo debe realizarse en
pacientes hemodindmicamente estables o
que han respondido a la reanimacién
inicial.

El manejo del shock traumadtico se basa en dos principios

simultdneos: detener la hemorragia y restaurar el volumen

circulante. La estrategia moderna se conoce como

Reanimacién

de Control de Danos (DCR - Damage

Control Resuscitation).

1. Control Inmediato de la Hemorragia:

o
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Hemorragia Externa: Presiéon directa,
empaquetamiento de heridas, agentes
hemostdticos y uso de torniquetes para
hemorragias exanguinantes en

extremidades.

o0 Hemorragia de Térax: Tubo de

toracostomfa  para  hemotérax.  Una
hemorragia >1500 mL al colocar el tubo o
>200 mL/hora por 2-4 horas indica la
necesidad de una toracotomia de
emergencia.

Hemorragia Abdomino-Pélvica: Cierre de
la pelvis con una faja pélvica en fracturas de
libro abierto. La laparotomia de emergencia
es necesaria para hemorragias
intraabdominales no contenidas.

2. Reanimacién de Control de Dafios (DCR): Esta
estrategia ha reemplazado la reanimacién agresiva
con cristaloides. Sus componentes son:

o Hipotensién  Permisiva: En  trauma

penetrante sin lesién cerebral, se busca una
PAS objetivo de 80-90 mmHg hasta
controlar el sangrado quirdrgicamente.
Esto evita "reventar el codgulo” formado y
diluir los factores de coagulacién.
Precaucion: Esta estrategia no se aplica en
pacientes con traumatismo craneoencefdlico,
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donde se requiere una presion de perfusion
cerebral adecnada.

Reanimacién  Hemostdtica: Se  inicia
precozmente la transfusién de
hemocomponentes en una proporcion
balanceada, simulando la sangre total. Los
Protocolos de Transfusién Masiva (PTM)
se activan y suelen emplear una relacién de
1:1:1 (1 wunidad de concentrados de
hematies : 1 unidad de plasma fresco
congelado : 1 unidad de plaquetas).

Acido Traneximico (TXA): Este agente
antifibrinolitico ha demostrado reducir la
mortalidad en pacientes con sangrado
traumdtico. Debe administrarse una dosis
de carga de 1 gramo IV en los primeros 10
minutos, seguida de una infusién de 1
gramo en 8 horas. Es crucial administrarlo
dentro de las primeras 3 horas desde la
lesidn.

Prevencién y  Tratamiento de la
Hipotermia: Utilizar mantas térmicas,

calentar la habitacién y administrar fluidos
y hemoderivados tibios.

3. Cirugfa de Control de Dafos (DCS): En pacientes
con shock profundo y la triada mortal, se realiza
una cirugfa abreviada que se enfoca inicamente en
controlar la hemorragia y la contaminacién (ej.
empaquetamiento hepdtico, ligadura de vasos),
difiriendo las reparaciones definitivas. El abdomen
se deja abierto (laparostomia) y el paciente es
trasladado a la UCI para su estabilizacién
fisiolégica antes de una segunda intervencién

planificada.
Prondstico

El pronéstico del paciente con shock traumético depende
de multiples factores, incluyendo la edad del paciente, sus
comorbilidades, la severidad de las lesiones (medida por
escalas como el Injury Severity Score - ISS), la duracién y
profundidad del shock, y la rapidez y efectividad del
tratamiento. El desarrollo de la triada mortal es un
predictor de muy mal prondstico, con mortalidades que



pueden superar el 50%. La identificacién precoz (Clases I y

II) y una reanimacién de control de danos agresiva y

protocolizada han demostrado mejorar significativamente

la supervivencia.

Recomendaciones Clave
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Mantener un alto indice de sospecha de shock en
todo paciente traumatizado, incluso si la presiéon
arterial es normal. La taquicardia y la alteracién del
sensorio son signos precoces.

El objetivo primario es detener el sangrado. Todas
las demds medidas son un puente hacia el control
definitivo de la hemorragia.

Iniciar una reanimacién hemostdtica temprana con
un protocolo de transfusién masiva (1:1:1) en
pacientes con hemorragia exanguinante. Evitar la
reanimacion agresiva con cristaloides.

Administrar Acido Tranexdmico (TXA) lo antes
posible (dentro de las 3 horas) en pacientes con
trauma y sangrado significativo.

® Buscar y tratar activamente la hipotermia. Es un

componente clave de la trfada mortal.

e Utilizar la ecografia EFAST como una extensién

del examen fisico para localizar répidamente la
fuente de hemorragia interna.
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Atencién Prehospitalaria y Transporte del Paciente Traumatizado

Gary Andrés Artos Jacome
Definicién

La atencién prehospitalaria del paciente traumatizado
comprende el conjunto de evaluaciones, intervenciones y
decisiones médicas realizadas desde el momento en que
ocurre una lesién hasta la llegada del paciente a un centro
de salud definitivo para su tratamiento. Este proceso es un
componente critico y tiempo-dependiente del sistema
integral de atencién al trauma. Su objetivo principal es
identificar y manejar de forma inmediata las condiciones
que amenazan la vida, estabilizar fisiolégicamente al
paciente y asegurar un transporte rdpido y seguro al
hospital mds adecuado, minimizando la mortalidad y la
morbilidad secundaria a la lesién. Se fundamenta en
principios de evaluacién sistemdtica, priorizacién de
intervenciones y comunicacién efectiva con el equipo
receptor en el hospital.
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Epidemiologia

El trauma constituye un grave problema de salud publica a
nivel mundial y en Ecuador. Segin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)), las lesiones por traumatismos
son una de las principales causas de muerte y discapacidad
en personas menores de 45 afios.

En Ecuador, los datos mis recientes del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC) reflejan esta realidad. En el
ano 2023, las ‘"causas externas de morbilidad vy
mortalidad", que incluyen accidentes, agresiones y caidas,
se mantuvieron como una de las diez principales causas de
defuncién general en el pafs. El boletin de Egresos
Hospitalarios del mismo afio indica que los traumatismos,
envenenamientos y otras consecuencias de causas externas
representan una carga significativa para el sistema de salud,
generando un alto ndmero de hospitalizaciones.



Las estadisticas de mortalidad del INEC para 2022 y 2023
clasifican estas causas en subgrupos relevantes:

® Accidentes de transporte: Contintian siendo
una de las principales causas de muerte traumdtica,
afectando predominantemente a la poblacién
joven y econémicamente activa.

e Agresiones (homicidios): La violencia
interpersonal ha mostrado un incremento
preocupante en los tltimos afios, contribuyendo
de manera significativa a la mortalidad por trauma,
especialmente en zonas urbanas.

e Caidas: Afectan de manera desproporcionada a los
adultos mayores, siendo una causa importante de
morbilidad y fracturas que requieren
hospitalizacién.

Estos datos subrayan la imperiosa necesidad de contar con
sistemas de atencién prehospitalaria eficientes y personal
capacitado para mitigar el impacto del trauma en la
poblacién ecuatoriana.

Fisiopatologia
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La respuesta del organismo a una lesién grave es un
proceso complejo que involucra mecanismos locales y
sistémicos. El dafio inicial (lesién primaria) es el resultado
directo de la energfa transferida al cuerpo durante el
evento traumdtico (ej. fractura dsea, laceracién de un
6rgano). Sin embargo, la morbilidad y mortalidad a
menudo estin determinadas por la lesién secundaria, una
cascada de eventos fisiopatolégicos que se desencadenan
en respuesta al dafio inicial.

Los pilares de la fisiopatologfa del trauma grave son:

1. Shock Hemorrigico: La pérdida de volumen
sanguineo es la causa mds comun de shock en el
paciente traumatizado. La hemorragia conduce a
una disminucién del retorno venoso, del gasto
cardfaco y, consecuentemente, de la entrega de
oxigeno a los tejidos (DO2). El cuerpo intenta
compensar mediante taquicardia, vasoconstriccion
periférica y aumento de la frecuencia respiratoria.
Si no se controla, la hipoperfusién tisular conduce
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a isquemia celular, metabolismo anaerobio y
acidosis l4ctica.
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): El
dafo tisular masivo activa una respuesta
inflamatoria generalizada, con liberacién de
citoquinas y otros mediadores. Aunque es un
mecanismo de defensa, una respuesta exagerada
puede provocar dano endotelial, aumento de la
permeabilidad capilar, edema y disfuncién
multiorgdnica.
La "Triada de la Muerte": Este es un circulo
vicioso mortal que se establece en el paciente
traumatizado grave y que el equipo prehospitalario
debe prevenir activamente:
o Hipotermia: La exposicién ambiental, la
infusién de fluidos a temperatura ambiente
y la alteracién de la termorregulacién
central por el shock contribuyen a la
pérdida de calor. La hipotermia (<35°C)
deteriora la funcién de las plaquetas y las
enzimas de la cascada de coagulacion.

o Acidosis: La hipoperfusién genera acidosis
metabdlica. Un pH bajo (<7.2) inhibe
directamente la funcidén de los factores de
coagulacién y reduce la contractilidad
miocdrdica, empeorando el shock.

o Coagulopatia: Es el resultado de la
hemodilucién por la reanimacién con
fluidos, el consumo de factores de
coagulacidn, la disfuncién plaquetaria y el
efecto directo de la hipotermia y la acidosis.
Esta "coagulopatia aguda del trauma” agrava
la hemorragia y perpettia el ciclo.

Comprender esta fisiopatologfa es fundamental para guiar
el tratamiento prehospitalario, que se centra en detener la
hemorragia, mantener la perfusién y prevenir la triada de
la muerte.

Cuadro Clinico

La presentaciéon clinica del paciente traumatizado es
variable y depende del mecanismo, la localizacién y la
severidad de las lesiones. Sin embargo, la evaluacién debe



ser sistemdtica para no omitir lesiones potencialmente

fatales. Los signos y sintomas se evaldan siguiendo el

protocolo

XABCDE, un estindar internacional

promovido por programas como PHTLS (Prehospital

Trauma Life Support).
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o X- Hemorragia Exanguinante: La primera

prioridad es identificar y controlar hemorragias

externas masivas quc pueden causar la muerte en

minutos. El cuadro clinico incluye sangrado activo

y pulsitil, amputaciones traumadticas o heridas

penetrantes en tronco con sangrado profuso.
® A - Via Aérea con Control de la Columna
Cervical (Airway):

O

o

Obstruccién: Ruidos respiratorios
anormales (estridor, ronquido, gorgoteo),
uso de musculos accesorios para respirar,
agitacién (hipoxia temprana) o cianosis
(signo tardfo).

Lesiéon de columna cervical: Dolor en el
cuello, deformidad, déficit neuroldgico en
extremidades. Se debe sospechar en todo

paciente con traumatismo cerrado por
encima de las claviculas o con un
mecanismo de lesién significativo.

e B - Ventilacién (Breathing):
o Neumotdrax a tension: Dificultad

respiratoria severa, desviacién traqueal,
ausencia unilateral de ruidos respiratorios,
ingurgitacion yugular e hipotension.
Neumotoérax abierto: Herida "soplante”
en el tdrax.

Hemotoérax masivo: Shock y ausencia de
ruidos respiratorios con matidez a la
percusién en un hemitdrax.

Torax inestable: Movimiento paradédjico
de un segmento de la pared toricica.

e C - Circulacién y Control de Hemorragia:
o Shock: Taquicardia, piel pdlida, fria y

sudorosa, llenado capilar lento (>2
segundos), pulsos periféricos débiles o
ausentes, y alteracién del estado mental. La
hipotensién es un signo tardio y grave de
descompensacién.



e D - Déficit Neurolégico (Disability):

o Evaluacidn del nivel de conciencia mediante
la Escala de Coma de Glasgow (GCS).
Un GCS < 8 indica un trauma
craneoencefilico severo.

o Evaluacién de las pupilas (tamafo, simetria
y reactividad a la luz).

o Busqueda de signos de focalizacién
neuroldgica (déficits motores o sensitivos).

e E - Exposicién y Control del Ambiente:

O Desvestir completamente al paciente para
buscar lesiones ocultas (hematomas,
deformidades, heridas penetrantes).

O Prevenir activamente la hipotermia
cubriendo al paciente con mantas secas,
preferiblemente térmicas.

Diagnéstico

El diagndstico en el dmbito prehospitalario es
fundamentalmente clinico, ripido y enfocado en la
deteccidn de lesiones que amenazan la vida. No se dispone
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de estudios de imagen avanzados, por lo que el diagnéstico

se basa en:

1. Evaluacidn de la Escena: Analizar el mecanismo

del trauma (cinemadtica) es crucial. Datos como la
velocidad del vehiculo, la deformidad del
habiticulo, la altura de una caida o el tipo de arma,
pueden predecir patrones de lesiones especificas.
Valoracién Primaria (XABCDE): Es la principal
herramienta diagndstica. La identificacién de un
problema en cualquiera de sus puntos establece un
diagnéstico sindrémico (ej. shock hemorrigico,
insuficiencia respiratoria aguda) que requiere
tratamiento inmediato.
Valoracion Secundaria: Una vez estabilizados los
problemas de la valoracién primaria, se realiza un
examen fisico detallado de la cabeza a los pies
(incluyendo la espalda) para identificar todas las
lesiones. Se utiliza el acrénimo SAMPLE para
obtener una historia clinica concisa:

o Sintomas

o Alergias



o Medicamentos o Agentes hemostiticos y vendajes
o Patologfas previas compresivos: Para hemorragias en zonas de
o Libaciones (altima comida/bebida) unién (axila, ingle) donde el torniquete no
o Eventos previos al incidente es aplicable.
4. Monitorizacion de Signos Vitales: La medicién ® A - Manejo de la Via Aérea y Columna

seriada de la frecuencia cardfaca, frecuencia Cervical:

respiratoria, presion arterial, saturacién de oxigeno o Inmovilizacién cervical manual: Desde el

(SpO2) y temperatura es esencial para evaluar el primer contacto. Colocacién de un collarin

estado del paciente y su respuesta al tratamiento. cervical adecuado cuando sea seguro

hacerlo.
Tratamiento © Maniobras manuales: Elevacion del

) ) ) ) mentén o traccién mandibular para abrir la
El tratamiento prehospitalario se realiza de forma .,
. / ./ . . . . . Vla aerea.
simultdnea a la evaluacién, siguiendo la misma prioridad .., .
7 ; ' Aspiracién de secreciones.

del XABCDE. El principio rector es "tratar primero lo . .. . ,
_ ) Dispositivos adjuntos: Cinula

que primero mata". , . ) ) .
orofaringea (en pacientes inconscientes sin

e X - Control de Hemorragia Exanguinante: reflejo nauseoso) o nasofaringea (en
o Presion directa: Es la primera medida. pacientes conscientes).
o Torniquete: Aplicacién inmediata en © Via aérea avanzada: Considerar
extremidades si la presién directa no es dispositivos supragldticos o intubacién
efectiva o posible. Se debe registrar la hora endotraqueal si el personal estd capacitado y
de aplicacién. los protocolos lo permiten, especialmente
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en pacientes con GCS < 8 o fallo
respiratorio inminente.

e B -Soporte a la Ventilacién:

o Reanimacién con fluidos: Se sigue el

concepto de hipotensién permisiva en
trauma penetrante sin lesidn

o Oxigenoterapia: Administrar oxigeno a craneoencefilica. Se administran bolos de
alto flujo a todos los pacientes con trauma cristaloides (ej. 250-500 ml de solucién
grave para mantener una SpO2>94%. salina o Ringer Lactato) solo si hay signos

o Manejo de lesiones toricicas: de shock, con el objetivo de restaurar el

m Neumotdrax a tensidon: pulso radial o una presién arterial sistdlica

Descompresién inmediata con aguja de 80-90 mmHg. Una reanimacion agresiva
en el 22 espacio intercostal, linea puede empeorar la hemorragia y la
medioclavicular, o 5¢ espacio coagulopatia.

o Acido Tranexdmico (TXA): Administrar

1 gramo intravenoso en 10 minutos si el

intercostal, linea axilar anterior.
m Neumotdrax abierto: Colocacién
de un parche tordcico oclusivo de trauma ocurrié en las dltimas 3 horas y se
tres lados. sospecha hemorragia significativa.
o Asistencia ventilatoria: Con dispositivo ® D - Prevenir la Lesién Cerebral Secundaria:
bolsa-vélvula-mascarilla si la respiracién es o Evitar la hipoxia y la hipotensién a toda
inadecuada. costa en pacientes con sospecha de trauma
e C - Soporte Circulatorio: craneoencefdlico. Mantener SpO2>94% y
o Acceso intravenoso: Canalizar dos vias presion arterial sistdlica > 110 mmHg.

periféricas de grueso calibre (¢j. 14G o
16G).

e E - Exposicién y Control de la Temperatura:



o Retirar ropa mojada y cubrir al paciente
con mantas térmicas activas o pasivas para
prevenir la hipotermia.

Transporte

El transporte es una fase critica del manejo. Las decisiones
clave incluyen:

1. ¢Cuindo transportar? (Filosofia "Cargar y
Llevar"): En pacientes con trauma grave y
hemorragia no controlada, el tiempo en escena
debe ser minimo (<10 minutos). Las
intervenciones criticas se realizan de camino al
hospital.

2. ¢A dénde transportar?: El paciente debe ser
llevado al hospital mds cercano y adecuado,
preferiblemente un centro de trauma designado
que tenga la capacidad de manejar lesiones
complejas de manera inmediata.

3. ¢Como transportar?:

o Inmovilizacién completa: El paciente
debe ser colocado en una tabla espinal larga
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o camilla cuchara para la movilizacién
inicial, pero se debe considerar retirar la
tabla en transportes prolongados para
prevenir tlceras por presién, utilizando en
su lugar el colchén de vacio.

o Comunicacién: Notificar al hospital
receptor con antelacién, proporcionando
datos del paciente, mecanismo de lesién,
hallazgos clinicos, tratamientos
administrados y tiempo estimado de llegada
(pre-alerta de trauma).

o Reevaluacién continua: La valoracién
XABCDE y los signos vitales deben ser
reevaluados constantemente durante el
traslado.

Prondstico de los Pacientes

El pronéstico del paciente traumatizado estd directamente
relacionado con la "hora dorada’, el concepto que postula
que la supervivencia aumenta significativamente si el
paciente recibe atencién quirdrgica definitiva en la



primera hora tras la lesién. Los factores pronésticos clave

que se determinan en la fase prehospitalaria incluyen:

Severidad de la lesién: Evaluada indirectamente
por la cinemdtica y directamente por los hallazgos
clinicos.

Puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow:
Un bajo GCS inicial se asocia con peor prondstico
neurolégico y mayor mortalidad.

Presencia de shock: La hipotension sostenida en
el campo es un predictor independiente de alta
mortalidad.

Edad y comorbilidades: Los pacientes de edad
avanzada o con enfermedades preexistentes tienen
menor reserva fisiolégica para tolerar el trauma.
Tiempo de actuacién: Tiempos prolongados de
extraccién o de llegada al hospital empeoran el
prondstico.

Recomendaciones
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Seguridad en la escena: La primera prioridad del
equipo prehospitalario es garantizar su propia
seguridad, la del paciente y la de los transetintes.
Formacién continua: El personal de atencién
prehospitalaria debe estar certificado y recertificado
peridédicamente en cursos estandarizados como
PHTLS y ATLS.

Adherencia a protocolos: La aplicacién
sistemdtica de protocolos basados en la evidencia
(como el XABCDE) reduce la omisién de lesiones
y mejora los resultados.

Prevencion de la hipotermia: Medida simple y
de alto impacto. Utilizar siempre mantas térmicas
desde el primer momento.

Comunicacién en bucle cerrado: Asegurar que
las 6rdenes y la informacién crucial sean recibidas y
entendidas tanto dentro del equipo como con el
hospital receptor.

Calidad del registro: Documentar de forma clara
y precisa todos los hallazgos, intervenciones y
tiempos en la historia clinica prehospitalaria es



fundamental para la continuidad del cuidado y
para fines médico-legales.
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