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INTRODUCCIÓN 

 

•  En el mundo provoca 16000 muertes/día. 
  

•  En España:   
• 4ª causa muerte  y 1ª causa en < 45 años.   
• 1ª causa de pérdida años de vida. 

 

•  Secuelas: suponen unos costes del 1.7% del PIB, siendo el 

8% incapacidades en población general y  hasta un 50% en < 30 
años.   
 

•  Actuaciones:  
• Disminuir el número de accidentes.  
• Mejorar la rapidez y la calidad asistencial. 



  Hay tres picos de mortalidad definidos: 

 

• Mortalidad en primeros 10 minutos (10%) : 

– Lesión irreversible de estructuras vitales. 

• Mortalidad en primeras horas (75%) (“la hora de oro”): 

– Hemorragias. 

– Alteraciones de la función respiratoria. 

• Mortalidad tardía, en 2-4 semanas (15%): 

– Sepsis. 

– Fallos multiorgánicos. 



SEGURIDAD 

 Análisis información → Comunicación del Equipo →Seguridad del 
lugar.   

 Precauciones universales: autoprotección (ropa, calzado, guantes, 
gafas o mascarillas, casco…). 

 Seguridad en la escena. 

  Presencia FOP.  

  Situación ambulancia, deambulación por    lugar suceso…  

  Balizamiento inicial.  

  Apagar el contacto vehículo.  

  Precaución si air-bag intacto. 

  Comunicación con equipo de rescate. 

 



MÉTODO 

• Es indispensable seguir un método de 
Evaluación y Manejo Iniciales, que incluya: 
– Evaluación Primaria y Soporte Vital. 
– Evaluación Secundaria. 
– Reevaluación Continua. 
– Tratamiento definitivo. 

• El manejo de los pacientes se basa en aplicar 
sistemáticamente los principios del ABCD. 



Evaluación primaria y soporte vital  

    Evaluación sistemática: 
–  de la vía aérea (Airway) (A)                                        

–  de la ventilación (Breathing) (B). 

–  de la circulación (Circulation) (C).                                 

–  de daño neurológico (Disability) (D).                          

–  tras desnudar al paciente/exposición (Exposure) (E). 

• Resucitación simultanea 

• Reevaluar continuamente 

• Realizar maniobras complementarias 

 



Evaluación primaria y soporte vital  

“La Evaluación Primaria y 

las medidas de Soporte Vital 

se realizan simultáneamente” 



Causas de obstrucción 

• Inconsciencia. 

• Cuerpos extraños. 

• Trauma maxilofacial 
severo. 

• Trauma 
laringotraqueal. 

Sospecha lesióncervical 

• Traumatismo múltiple. 

• Inconsciencia. 

• Traumatismo cerrado 
por encima de la 
clavícula. 

 

1. Determinar el estado de la via aerea 
2. Suponer lesion cervical 

Vía aérea con control cervical 



Vía aérea con control cervical 

• Apertura de la Vía Aérea 
– Elevación del Mentón o Elevación Mandibular 

• Desobstrucción 
– Limpieza Digital y Aspiración (<15 seg) con cánula 

rígida 

• Mantenimiento de la permeabilidad 
– Cánulas Orofaringeas 

• Aislamiento 
– Intubación Traqueal / Cricotiroidotomía 
– “Mascarilla laringea” 



 

“El collarín cervical no garantiza, por si solo, 

la correcta inmovilización  cervical”. 

“Todas las maniobras sobre la vía aérea  

han de efectuarse con control cervical”. 



Ventilación y respiración 
 

1. Respira / no respira. 

2. Evaluar tipo respiración.  

3. Inspección :  

I. Heridas o contusiones cuello/tórax.  

II. Enfisema subcutáneo cuello → neumotórax. 

III. Crepitación laríngea → rotura. 

IV. Desviación traqueal  o ingurgitación yugular → 
neumotórax a tensión. 

V. Elevación asimétrica tórax o movimientos 
paradójicos. 

4. Auscultación. 
 



Lesiones 
potencialmente 

graves:  

– Tórax inestable o volet 
costal. 

– Neumotórax abierto. 

– Neumotórax a tensión. 

– Hemotórax masivo. 

– Oxigeno suplementario 
siempre 

– Ventilacion adecuada: 

• Ventilacion con balon-valvula-
mascarilla 

• Ventilacion mecanica 

• Drenaje Toracico 

– Pulsioximetria 

 

Manejo  



Neumotorax a 
tension  



Hemotorax masivo 
Signos y síntomas:  
Taquicardia, hipotensión 
Ausencia del MV ipsilateral 
Matidez a la percusión 

ipsilateral. 
 

Tratamiento:  
• Reposición rápida de líquidos 
• O2 alto flujo 
• Traslado urgente. Drenaje 



Circulación y control de hemorragia 

MANEJO 
EVALUACION ESTADO 

HEMODINAMICO 

• Pulso (calidad, frecuencia y 
regularidad). 

• Relleno capilar. 

• Piel (aspecto, color y 
temperatura). 

• Frecuencia y trabajo 
respiratorio. 

• Alteración nivel conciencia. 

• Hemorragias externas. 

 

 Control de la hemorragia. 

 Acceso venoso periférico/vía 
intraósea y aporte de volumen. 

 Detectar y tratar el 
taponamiento cardíaco. 

 Monitorización 
electrocardiográfica (de una 
derivación). 



  “En el politraumatizado debe suponerse 
siempre que la HIPOTENSIÓN es causada por 

HIPOVOLEMIA” 

 
“Todo paciente  politraumatizado que se 
encuentra FRIO, PÁLIDO, SUDOROSO Y 

TAQUICÁRDICO, se encuentra en SHOCK…  
…mientras no se demuestre lo contrario”. 

 
 



CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV 

Pérdidas (cc) 750 750-1500 1500-2000 >2000 

FC (lpm) 100-110 110-120 120-140 >140 

PAS (mmHg) Normal Normal <100 <80 

Pulso radial Normal Normal Débil Ausente 

Relleno capilar Normal Retardado Muy retardado Ausente 

FR (rpm) 12-20 20-30 30-40 >40 

Consciencia Normal  Ansiedad Confusión Estupor 

Gravedad shock hemorrágico 



Fluidoterapia 
TAS 80-100 mmHg • Obtener acceso venoso adecuado 

2 vías venosas periféricas con catéteres 14-16G 
Evitar EE fracturadas 
Preferible venas proximales 

• Administrar fluidos 
Objetivo mantener PAS >90 
No lograr normopresión hasta control de hemorragia 

salvo: 
o TCE grave 
o Embarazada 

SSF: 1-2 l. (20 ml./kg. en niños) en 15 min. a 37ºC  
Respuesta mínima/nula: valorar existencia shock 

hemorrágico grave o shock no hemorrágico → 
derivación urgente 

 



Daño neurológico 

*Evaluación: 
– Nivel conciencia (Glasgow). 

– Pupilas (tamaño simetria y reactividad) 

– Deteccion y tratamiento de la Hipertension intracraneal. 

*Escala Glasgow → función cerebral y pronóstico: 
– 14-15 TCE LEVE. 

– 9-13 TCE MODERADO. 

– <8 TCE GRAVE. 

*Pupilas:  pupila dilatada unilateralmente o fija y dilatadas 

bilateralmente → posible herniación cerebral. Pupilas 
anisocóricas, no siempre patológicas.  

 



Exposición  

 

• Desnudar al paciente en un ambiente 
adecuado. 

 

• Prevenir la hipotermia (mantas, soluciones IV 
tibias......) 

 



Antes de la Evaluacion Secundaria  

• Completar la Evaluación Primaria. 

• Iniciar el Soporte Vital. 

• Reevaluar el ABCD. 



Evaluacion Secundaria  

• Historia Clínica. 

• Examen Físico Cabeza - Pies. 

• Procedimientos Complementarios. 

• Tratamiento Analgésico. 

“Se inicia en la fase prehospitalaria y se completa  
al llegar al hospital” 



Procedimientos Complementarios  

Sonda urinaria 
•La diuresis horaria es un indicador muy sensible del 
estado de la volemia 
•Contraindicada cuando se sospecha rotura uretral 
 

Sonda Nasogastrica 
•La indicacion es evitar o reducir la distension 
gastrica y  disminuir el riesgo de broncoaspiracion. 
•Si existe sospecha de fractura de lamina cribosa del 
etmoides, debe insertarse por via oral. 
 



Procedimientos Complementarios  

Rayos X y estudios diagnosticos 
•Rx anteroposterior de torax. 
•Rx anteroposterior de pelvis. 
•Rx lateral de la columna cervical. 
 

 

*Pueden ser  tomadas en el area de reanimación. 
*Su realizacion NO debe interrumpir el proceso de reanimación 
*Las Rx esenciales No deben evitarse en la mujer embarazada 



Procedimientos Complementarios  







• Ecografia FAST/TAC abdominal 

• TAC craneal: 

 Coma (Glasgow < 8) 

 Anisocoria 

 Focalidad Neurologia 

 Lesion craneal abierta  

• Pruebas de Laboratorio 

 

Procedimientos Complementarios  



Tratamiento Analgésico 

 

 

 

 

 

• El control del dolor es básico en el manejo inicial. 
• Debe abordarse con la inmovilización ,y previa a 
movilización. 
 

Sedación:  
MIDAZOLAM:  Amp. 15 mg./3ml.→ 1 amp.+12 ml. SSF  

Adultos y niños: 0,1 ml./kg. iv lento, im o intranasal 
Analgesia:  

CLORURO MÓRFICO: Amp. 10 mg./1ml. →1 amp.+9ml. SSF 
Adultos 3 ml. iv lento. Repetir cada 15 min. 
Niños 0,1 ml./kg. iv lento. Repetir cada 15 min. 

FENTANILO: Amp. 150 mcg./3ml. 
Adultos: →1 amp.+7 ml. SSF. 5 ml. iv lento o intranasal. Repetir 

cada 15 min. 
Niños: →1 ml. amp.+9 ml. SSF. 1ml /3kg. iv lento o intranasal. 

Repetir cada 15 min. 



• Traslado a CENTRO UTIL: 

– Ninguna técnica a realizar 
debe retrasarlo, pudiéndose 
aplicar en ruta. 

– Manejo de cronas y LÓGICA. 
Si dudas: centro coordinador 
de emergencias (CCE).  

• Monitorización, reevaluar 
constantes vitales y repetir ABCDE 
ante cualquier cambio clínico. 

• Aspectos fundamentales: 
tratamiento del dolor y apoyo 
psicológico. 

 

Traslado 



“El traslado a un centro adecuado no 
debe retrasarse con procedimientos 
que no incidan directamente en la 

supervivencia del paciente.” 
 



 

 

 

•Prealerta Hospitalaria: Centro Coordinador 061 

 

•Criterios de trauma grave:  Trauma Score <12  

G<13   

PAS<90    

FR<10 ó >29  

 

 

•Lesiones anatómicas 

•Biomecánica del trauma 

•Factores asociados 

 

Glasgow PAS Frec. Resp.  Ptos 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

Traslado 



Politrauma gestantes 

– Características diferenciales: 

• ↑gasto cardiaco ( ↑FC 15-20 lpm + ↓TA 5-15mmHg). 
 

– Manejo diferenciado: 

• Body espinal (Kendrick): no fijar cintas verdes. 

• Traslado camilla en decúbito izquierdo (a 30-45º). 

• Signos tardíos de shock: extremar precauciones. 

• En la evaluación secundaria: valorar tono uterino, 
latido fetal y movimientos fetales, sangrado vaginal, 
contracciones… 

• Si RCP ineficaz tras 5 → valorar cesárea urgente. 

 



Inmovilización de pacientes 
Collarines cervicales rígidos. 

Férulas de Kendrick. 

Camilla de palas. 

Colchones de vacío. 

Férulas de extremidades. 

 



 Movilización rápida de emergencia 
(maniobra de Rauteck) 

 

Maniobra de Rautek (Vista Interior) - YouTube 



Retirada de casco 



Camilla de palas 



Ferula espinal de Kendrick 



Ferulas de extremidades 



• COLCHÓN DE VACÍO:  


