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Resumen

El paciente que acude a una entidad sanitaria con antecedente de haber sufrido traumas maltiples,
esta es considerada la principal causa de muerte a nivel mundial sobre todo en menores de 40 afios,
en Ecuador en el ultimo corte realizado por el instituto nacional de estadisticas y censos (INEC) se
menciona que la cantidad de casos de victimas politraumatizadas posterior a algun tipo de siniestro
asciende a 10.075 victimas de las cuales 90% de las mismas sufrieron lesiones traumaticas multiples
y el 10% de estas victimas fallecieron, esta cifra se encuentra en ascenso afio con afio, en la mayoria
de casos el tipo de trauma es contundente donde se evidencian mecanismos lesivos relacionados a
accidentes de transito como caidas.

Palabras Claves: Politrauma; Manejo inicial politrauma; Paciente politraumatizado; Lesiones
traumaticas; Pronostico post-trauma; Shock hipovolémico; Hemorragia; Examenes de imagen

trauma.

Abstract

The patient who goes to a health entity with a history of having suffered multiple traumas, this is
considered the main cause of death worldwide, especially in people under 40 years of age, in Ecuador
in the last cut made by the national institute of statistics and censuses. (INEC) it is mentioned that the
number of cases of polytraumatized victims after some type of accident amounts to 10,075 victims
of which 90% of them suffered multiple traumatic injuries and 10% of these victims died, this figure
IS on the rise year after year, in most cases the type of trauma is blunt where injurious mechanisms
related to traffic accidents such as falls are evident.

Keywords: Polytrauma; Initial management polytrauma; Polytraumatized patient; traumatic injuries;

Post-trauma prognosis; hypovolemic shock; Hemorrhage; Trauma imaging exams.

Resumo

O paciente que vai a uma entidade de satude com histérico de traumas multiplos, é considerada a
principal causa de morte no mundo, principalmente em pessoas com menos de 40 anos, no Equador
no ultimo corte feito pelo instituto nacional de estatisticas e (INEC) refere-se que o nimero de casos
de vitimas politraumatizadas ap6s algum tipo de acidente ascende a 10.075 vitimas das quais 90%

delas sofreram lesbes traumaticas maltiplas e 10% dessas vitimas faleceram, este numero estd a
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aumentar ano ano apds ano, na maioria dos casos, o tipo de trauma é contuso, onde mecanismos
lesivos relacionados a acidentes de transito, como quedas, sdo evidentes.

Palavras-chave: Politrauma; Manejo inicial politraumatizado; Paciente politraumatizado; lesdes
traumaticas; Prognostico pos-trauma; choque hipovolémico; Hemorragia; Exames de imagem de

trauma.

Objetivo
e Definir el manejo inicial adecuado y multidisciplinario del paciente politraumatizado.
Objetivos especificos
e Conocer, reconocer y predecir las posibles complicaciones que pudiesen presentarse en el
paciente politraumatizado.
e Realizar un manejo ordenado, sistematico, prudente, y eficaz del paciente politraumatizado
e Dictaminary valorar la situacion de forma adecuada, e instaurar al equipo sanitario con mayor

experiencia para manejar multidisciplinariamente al paciente politraumatizado.

Introduccion

El paciente que acude a una entidad sanitaria con antecedente de haber sufrido traumas multiples,
esta es considerada la principal causa de muerte a nivel mundial sobre todo en menores de 40 afios,
en Ecuador en el Gltimo corte realizado por el instituto nacional de estadisticas y censos (INEC) se
menciona que la cantidad de casos de victimas politraumatizadas posterior a algun tipo de siniestro
asciende a 10.075 victimas de las cuales 90% de las mismas sufrieron lesiones traumaticas multiples
y el 10% de estas victimas fallecieron.(1)

Los principios de atencién en el paciente politraumatizado han seguido evolucionando con los
avances tecnologicos. Sin embargo el manejo segun la ATLS sigue siendo el Gold estdndar de manejo
en este tipo de pacientes, es bien conocido que la hemorragia se ha mantenido como una de las causas
primarias de morbilidad y mortalidad en trauma agudo, motivo por el cual han surgiendo estrategias
que se pueden aplicar antes de la instalacion médica como son medidas prehospitalarias que pueden
ser exovasculares que sugieren el uso de dispositivos y maniobras para tratar el torso usando
compresion sobre todo en regiones no susceptibles a los torniquetes tradicionales, dichos dispositivos

incluyen la oclusion de la aorta con balon endovascular de resucitacion (REBOA), que ha llevado a
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mejoras dramaticas en la presion arterial sistdlica, aunque no sin sus propias complicaciones. (2-4)
Aunque las nuevas opciones de tratamiento han continuado emergiendo, también lo han hecho los
conceptos sobre los plazos 6ptimos para la intervencion. Si la atencién anterior se ha centrado en la
puntuacion de gravedad de la lesion (ISS) como un marcador para determinar el momento de la
intervencion, el consenso actual sostiene que los retrasos innecesarios en el cuidado del paciente
deben evitase a toda costa, respetando la compleja fisiologia de ciertos grupos de pacientes que
pueden seguir teniendo un mayor riesgo de complicaciones. (2-5)
Al tratar a pacientes lesionados, los médicos deberan evaluar rapidamente las lesiones e instituir una
terapia para preservar la vida. Teniendo en cuenta que el tiempo es crucial, un enfoque sistematico
que puede ser rapido y preciso debe ser aplicado. Este enfoque, denominado “evaluacion inicial”,
incluye los siguientes elementos:(2,3,5,6)

e Preparacion

e Triaje

e Encuesta primaria donde se valoraran: las vias respiratorias la respiracion la circulacion, la

discapacidad, y la exposicion/control ambiental (ABCDE) con inmediata reanimacion de
pacientes con lesiones que amenazan la vida,

e Complementos de la revision primaria y reanimacion

e Consideracion de la necesidad de traslado del paciente

e Encuesta secundaria (evaluacion de pies a cabeza e historia del paciente)

e Anexos a la encuesta secundaria

e Monitoreo continuo posterior a la reanimacion y reevaluacion

e Atencion definitiva

Etiologia

De las innumerables formas en que las personas se lesionan, la mayoria se puede clasificar como
contundente o penetrante. Traumatismo cerrado implica un impacto contundente (p. €j., golpe, patada,
golpe con un objeto, caida, accidente automovilistico, explosion).

La lesion penetrante implica la ruptura de la piel por un objeto (p. €j., cuchillo, vidrio roto) o proyectil

(p. ej. Bala, metralla de una explosion).
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Otros tipos de lesiones incluyen quemaduras térmicas y quimicas, inhalaciones o ingestiones
toxicas.(3,7-9)

Fisiopatologia

Todas las lesiones, por definicion, causan dafio tisular directo, cuya naturaleza y extension dependen
del sitio anatdmico, mecanismo e intensidad del trauma. Dafio tisular directo grave a 6rganos criticos
(p. €j., al corazdn, cerebro, médula espinal) que son responsables de la mayoria de las muertes por
trauma inmediato. Ademas, los pacientes que sobreviven a la agresion inicial pueden desarrollar
lesiones indirectas posteriores a corto plazo, como. la ruptura de los vasos sanguineos que causaran
hemorragia, misma que puede ser externa (y por lo tanto visible) o interna, ya sea confinado dentro
de un érgano como una contusion o hematoma, o como hemorragia libre en un compartimiento del
cuerpo (p. ej., cavidad peritoneal, torax). Pequefias cantidades de hemorragia (es decir, < 10% del
volumen sanguineo) son bien tolerados por la mayoria de los pacientes. Cantidades mayores causan
progresiva disminucion de la presion arterial y la perfusion de los érganos (choque), lo que lleva a la
disfuncion celular, insuficiencia organica, y finalmente la muerte. EI shock hemorrégico y la lesion
cerebral causan la mayoria de las muertes a corto plazo (es decir, en cuestion de horas) y la
insuficiencia multiorganica debido a un shock prolongado provoca muchas de las muertes en los
primeros 14 dias.(2,3,10,11)

Otras muertes a corto plazo son el resultado de una infeccion debido a la interrupcion de la actividad

normal de barreras anatémicas y disfuncion del sistema inmunolégico.(10)

Evaluacion y tratamiento

La evaluacion primaria que consta de: A, B, C, D, E evaluacion y estabilizacion de las vias
respiratorias, respiracion, circulacion, discapacidad (estado neuroldgico) y exposicion/control
ambiental son fundamentales seguido del examen secundario que consiste en el examen de la cabeza
a los pies despueés de la estabilizacion inicial.(3,10)

Es necesario el uso selectivo de TC y otros estudios de imagen, para valorar lesiones internas que
puedan complicar el manejo del paciente.(3,10)

La atencidn en el departamento de emergencias en lugar de la atencion de emergencia brindada en el

lugar del accidente es discutida aqui. La evaluacion y el tratamiento se realizan simultaneamente,
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comenzando con sistemas que plantean la amenaza mas inmediata para la vida, el atender lesiones
dramaéticas, pero no mortales como: heridas abiertas, fractura de extremidad inferior, amputaciones
de dedos) en lugar de evaluar las amenazas inmediatas para la vida puede ser un error fatal. Una
mnemotecnia Util es el conocido A, B, C, D, E, que ya se menciond anteriormente, dichas siglas
corresponden a vias respiratorias la respiracion la circulacion, la discapacidad, y la exposicion/control
ambiental. Los sistemas se examinan rapidamente en busca de anomalias graves, dentro de la encuesta
primaria; se realiza un examen mas detallado, el examen secundario se realiza después de que el

paciente esta estable.(3,10,12)

Via aérea

La permeabilidad de las vias respiratorias se ve amenazada por coagulos de sangre, dientes o cuerpos
extrafios en la orofaringe; laxitud de los tejidos blandos y retraccion posterior de la lengua causada
por obnubilacion (p. ej., debido a una lesion en la cabeza, shock, intoxicacion); y edema o hematoma
por traumatismo cervical directo. Estas obstrucciones son facilmente visibles en la inspeccion directa
de la boca o cuello; hacer que el paciente hable puede confirmar rapidamente que €l no es probable
que la via aérea esté en peligro inmediato.(3,10,13)

La sangre y el material extrafio se eliminan por succion o manualmente. Pacientes obnubilados cuya
via aérea su permeabilidad, los mecanismos de proteccion de las vias respiratorias, la oxigenacion o
la ventilacion estan en duda y los pacientes con lesion orofaringea significativa requiere intubacion
endotraqueal; por lo general, se administran medicamentos para inducir inconsciencia y paralisis
antes de realizar la intubacion. Hay varias herramientas disponibles para ayudar con el manejo de las
vias respiratorias, incluidos dispositivos extra gléticos como laringoscopios que son mas faciles de
encontrar, sobre todo en centros de primer nivel, video laringoscopios encontrados sobre todo en
hospitales, entre otros. que pueden ser de utilidad al momento de la colocacion de tubo
endotraqueal.(5,10,14)

Si los pacientes requieren una via aérea artificial y la intubacion endotraqueal no es posible (p. ej.,
debido a edema de las vias respiratorias causada por una quemadura térmica) o contraindicada (p. €j.,
debido a una lesibn maxilofacial grave), estd indicada la cricotiroidotomia quirdrgica o

percutanea.(8,9)
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NOTA: Al evaluar o manipular las vias respiratorias del paciente, se debe mantener la

inmovilizacién de la columna cervical (p. ej., con collar rigido, en linea técnicas de

inmovilizacién) hasta que se haya descartado una lesidon de la columna cervical mediante un

examen, imagenes 0 ambos.(10)

Respiracién

La ventilacion adecuada se ve amenazada por la disminucion del impulso respiratorio central
(generalmente debido a una lesidn en la cabeza, intoxicacion, o shock casi fatal) o por lesion toracica
(p. €j., hemotdrax o neumotdrax, multiples costillas fracturas, contusion pulmonar).(3,10,15-17)

Se expone completamente la pared torécica para buscar una amplia expansion de la pared torécica,
signos externos de trauma y movimiento paradéjico de la pared (es decir, retraccion de la pared
toracica durante la inspiracion), lo que indica un térax inestable.(10,11,18,19)

Se palpa la pared torécica en busca de fracturas costales y la presencia de aire subcutaneo (a veces el
unico hallazgo en neumotdrax). La adecuacion del intercambio de aire suele ser evidente en la
auscultacion. EI neumotorax a tension, el neumotorax simple o el hemotdrax pueden causar una
disminucion de los ruidos respiratorios en el lado afectado, se debe tener en cuenta de que el
neumotdrax también puede causar distension de las venas del cuello; hipotension y desviacion de la
traquea hacia el lado opuesto a la lesion, sin embargo, estos son hallazgos posteriores.(10,11,18,19)

El neumotdrax se descomprime con un tubo toracico, en pacientes con hallazgos compatibles con un
neumotdrax, se debe realizar una radiografia de térax o una ecografia de cabecera antes de iniciar la
ventilacion con presion positiva. (10,11,18,19)

La ventilacion con presion positiva puede agrandar un simple neumotérax o convertirlo en un
neumotdérax a tension. La sospecha de neumotorax a tensién puede ser descomprimido con
toracotomia digital (insercién de un dedo en el espacio pleural) 0 aguja para toracotomia (p. €j., una
aguja de calibre 14 insertada en la linea medio axilar, quinto espacio intercostal) para estabilizar al
paciente si no se puede insertar un tubo toracico inmediatamente.(10,11,18,19)

La ventilacion inadecuada se trata con intubacion endotraqueal y ventilaciobn mecéanica. Un
neumotdrax abierto se cubre con un vendaje oclusivo adherido en 3 lados; el cuarto lado se deja sin

cinta para liberar la presion que podria acumularse y causar un neumotérax a tension.(10,11,18,19)
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Circulacion

Puede ocurrir una hemorragia externa significativa de cualquier vaso principal, pero siempre es
evidente, la hemorragia interna que amenaza la vida a menudo es menos obvia, sin embargo, este
volumen de hemorragia puede ocurrir solo en unos pocos compartimentos del cuerpo: el torax, el
abdomen, el retroperitoneo y los tejidos blandos de la pelvis 0 muslo (p. €j., por una fractura pélvica
o femoral).(10,20,21)

Se evaluan el pulso y la presion arterial, y se observan signos de shock (p. ej., taquipnea, cianosis
periférica o central, diaforesis, estado mental alterado, llenado capilar deficiente). El dolor abdominal,
la distension abdominal, la pelvis inestable, y la deformidad del muslo a menudo estan presentes
cuando la hemorragia interna es lo suficientemente grande como para poner en peligro la vida.(8-10)
La hemorragia externa se controla con presién directa, se deben aplicar torniquetes para el sangrado
presente en las extremidades, si el sangrado no se controla con presion directa. Se debera colocar 2
vias de gran calibre (p. €j., calibre 14 o 16) con solucion salina al 0,9% o solucion de lactato de
Ringer; en infusion répida de 1 L (20 mL/kg en nifios) cuando se evidencian signos de shock e
hipovolemia, Posteriormente, se instaurara la administracién temprana de componentes sanguineos
donde debe considerarse la terapia conjuntamente con la medicion de gases en sangre arterial (y el
calculo del exceso de base) puede ayudar a indicar la gravedad de la hipoperfusion tisular y el shock
y, por lo tanto, ayudar a guiar la terapia de fluidos. Se han desarrollado protocolos para pacientes que
requieren grandes volimenes de sangre. (protocolos de transfusion masiva), incluida la evaluacion
de la coagulacion con tromboelastografia o tromboelastografia rotacional (donde esté disponible) y
administracion temprana de acido tranexamico para control de la hemorragia.(2,3,8-10,13,15,22)
Cuando existe una fuerte sospecha clinica de hemorragia intraabdominal grave, los pacientes pueden
requerir laparotomia inmediata. La colocacion de un balon de reanimacion para la oclusion de la aorta
puede ayudar a estabilizar al paciente antes de la cirugia. Los pacientes con hemorragia intratoracica
masiva pueden requerir toracotomia inmediata y posiblemente autotransfusion de sangre recuperada

mediante toracotomia con sonda.(6,10)
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Discapacidad (disfuncion neuroldgica)
La funcion neuroldgica se evalla en busca de déficits graves donde se ve involucrado el cerebroy la
médula espinal, la valoracion de la escala de coma de Glasgow y reflejo pupilar con respuesta a la
luz se utilizan para evaluar el nivel de conciencia y gravedad de la lesion intracraneal.(3,6,10)
El movimiento motor grueso y la sensacion en cada extremidad se utilizan para detectar lesiones
graves de la médula espinal. (3,6,10)
Se palpa la columna cervical en busca de sensibilidad y deformidad, se estabiliza con un collar rigido
hasta que se descarte una lesion de la columna cervical. (3,6,10)
Con una cuidadosa estabilizacion manual de la cabeza y el cuello, el paciente se gira hacia un lado
para permitir:(3,6,10)

e Palpacion de la columna torécica y lumbar (inspeccion de la espalda)

e Examen rectal: esta indicado para verificar el tono (el tono disminuido indica posible lesion

de la médula espinal
e Permite valorar la prostata (una prostata elevada sugiere lesion uretral o pélvica), y la
presencia de sangre

Los pacientes con lesion cerebral traumatica grave pueden requerir intubacion endotraqueal para
proteccion de la via aérea. Es necesario realizar imagenes cerebrales, y realizar una evaluacion
neuroquirurgica acompafiado de terapia para prevenir lesiones cerebrales secundarias (p. ej.,
optimizacion de la presion arterial y la oxigenacion, profilaxis de convulsiones, tratamiento de niveles
elevados de presion intracraneal, a veces hiperventilacion transitoria para pacientes con signos de

hernia cerebral inminente.(3,6,10)

Exposition/control ambiental

Para asegurarse de que no se pasen por alto las lesiones, se desviste completamente a los pacientes
(cortandoles la ropa) y se examina toda la superficie del cuerpo en busca de signos de trauma oculto.
El paciente se mantiene caliente (p. €j., con mantas térmicas y mediante el uso de liquidos

intravenosos calientes) para prevenir la hipotermia.(3,10)
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Valoracion secundaria
Una vez que se evallan las amenazas inmediatas para la vida y el paciente esta estable, se realiza una
evaluacion mas exhaustiva del hecho, y se obtiene una historia enfocada.
Si solo es posible una conversacion limitada, una historia "AMPLIA" cubre informacion esencial
como son: (3,10,22)

e Alergias

e Medicamentos

e Historia médica pasada

e Ultima comida

e Eventos de la lesion
Después de que el paciente esta completamente desnudo, el examen generalmente se realiza de la
cabeza a los pies; y generalmente se incluyen todos los orificios y una mirada més detallada a las
areas examinadas que en la inspeccion inicial. Todo de forma pausada y enfocada.(3,10,22)
Se inspeccionan los tejidos en busca de lesiones e inflamacion, se palpan todos los huesos en busca
de sensibilidad y el rango del movimiento, se evalUa en las articulaciones (a menos que haya una
fractura o deformidad evidentes).(3,10,22)
Por lo general, se coloca un catéter urinario en pacientes gravemente heridos y obnubilados, siempre
que no haya evidencia de lesion uretral (p. €j., sangre en el meato, equimosis del perineo).(3,10,22)
A los pacientes con lesiones graves a menudo también se les coloca una sonda orogastrica a menos
que este intubado. Las heridas abiertas se cubren con apositos estériles, pero la limpieza y la
reparacion se posponen hasta la finalizacién de la evaluacion y el tratamiento de lesiones mas graves.
(3,10,22)
Las dislocaciones con deformidad marcada o compromiso neurovascular se visualizan y reducen tan
pronto como sea posible, luego de que se han abordado las amenazas inmediatas a la vida.(3,4,10,22)
Las fracturas obvias o sospechadas se entablillan en espera de una evaluacion completa de las lesiones
graves y estudios de imagen adecuados. Una fractura pélvica inestable clinicamente aparente se
estabiliza con un vendaje pélvico comercial o sabana para ayudar a cerrar el espacio pélvico y
disminuir el sangrado; severo, sin embargo, el sangrado puede requerir embolizacion angiografica

urgente, fijacion o control quirdrgicos directo.(3,4,10,19,22)
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En pacientes traumatizadas embarazadas, la prioridad inicial es la estabilizacion de la mujer, que es
la mejor manera para asegurar la estabilidad fetal, a corto plazo, la inmovilizacion en posicion supina
puede hacer que la unidad uterofetoplacentaria pueda comprimir la vena cava inferior, obstruyendo
el retorno de la sangre y causando hipotension Si es asi, el Utero se puede empujar manualmente hacia
la izquierda de la paciente o se puede empujar todo el tablero e inclinarlo hacia la izquierda para
aliviar la compresion. Se realiza monitoreo fetal si el feto tiene >20 semanas de gestacidn y continud
durante al menos 4 a 6 horas. Un obstetra debe ser consultado temprano para pacientes con trauma
grave o signos de complicaciones del embarazo (p. €j., frecuencia cardiaca fetal anormal, sangrado
vaginal, contracciones). se administra inmunoglobulina anti-D a todas las mujeres Rh negativas
traumatizadas e incluso posterior a traumatismos menores. Si la mujer tiene un paro cardiaco y no
puede ser reanimada, una cesarea perimortem se puede realizar si el feto tiene mas de 20 semanas de

gestacion (lo que corresponde a un fondo uterino por arriba de la altura del ombligo).(3,4,10,19,22)

Exémenes

Las pruebas de imagen y de laboratorio complementan la evaluacion clinica en pacientes con trauma
penetrante tipicamente se observan lesiones focales que pueden limitar la proyeccién de imagen a la
regién o regiones obviamente involucradas, sobre todo en traumas con mecanismos de desaceleracion
significativa (por ejemplo, caida grave, accidente automovilistico), que puede afectar cualquier parte
del cuerpo, y las iméagenes se usan con mas liberalidad. Previamente, las radiografias o tomografias
computarizadas del cuello, el térax y la pelvis se realizaron de forma rutinaria en la mayoria de los
pacientes con trauma cerrado. Sin embargo, la mayoria de los centros de trauma ahora estan haciendo
solo estudios de imagenes que estan indicados por el mecanismo de la lesion y hallazgos en el
examen.(3,10,17)

Las imagenes de la columna cervical se pueden diferir en pacientes que no estan intoxicados, no
tienen hallazgos neuroldgicos, no presentan sensibilidad en la linea media de la columna cervical o
lesiones que distraigan (p. ej., fractura de fémur) y estan despiertos y alertas. Todos los demas deben
tener imagenes de la columna cervical, preferiblemente usando TAC.(3,10,17)

La radiografia de térax puede identificar la interrupcion de las vias respiratorias, la lesion pulmonar,

el hemotdrax y el neumotdrax; también puede sugerir desgarros de la aorta toracica (p. ej., por
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ensanchamiento del mediastino). Sin embargo, la TC de tdrax es més sensible para la mayoria de las
lesiones intratoracicas y, a menudo, se prefiere.(3,4,10,17)

Las imagenes de torax ahora se realizan comunmente junto a la cama del paciente usando
ultrasonografia E-FAST (evaluacién enfocada extendida con ecografia en trauma), particularmente
si los pacientes estan inestables. Los neumotdrax, hemotérax y hemo pericardio pueden ser
identificado con este método.(4,10,17)

Cuando existe un paciente politraumatizado se sugiere el uso de TAC, combinado con otros estudios

de imagen para valorar torax, abdomen, pelvis, columna, y cabeza.(4,10,17)

Perlas a tener en cuenta
e Atender lesiones dramaticas y omitir lesiones mortales (p. €j., fractura abierta de la
extremidad inferior, dedos amputados) antes de evaluar y tratar las amenazas
inmediatas a la vida pueden ser un error fatal.
e Los signos de shock hipovolémico en pacientes con traumatismo craneoencefélico
aparentemente aislado deben impulsar la evaluacion de hemorragia interna, porque el

traumatismo craneoencefalico aislado no causa shock hipovolémico.

Discusién

Un paciente politraumatizado abarca un sinnimero de posibilidades, siempre dependiente de la
cinematica que causo la agresion, la forma de actuar frente a cada situacion dependera especialmente
del tiempo, del inicio del manejo, y la experiencia del equipo, un manejo optimo disminuye
sustancialmente el porcentaje de morbimortalidad del paciente, un manejo tardio compromete la vida

de este.

Conclusiones
e Elmanejo inicial sugerido por el ATLS sigue siendo el Gold estdndar de manejo en el paciente
politraumatizado, donde se valoran diferentes pardmetros de modo que se abarca
completamente al paciente, disminuyendo significativamente la omisidn de alguna lesion que

pudiese complicar la vida de este.
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Las complicaciones de cada paciente estan directamente relacionadas con la historia clinica
del mismo y la narracion de la cineméatica de modo que con este conocimiento, se podra
predecir las posibles lesiones y curso del estado del paciente, permitiendo actuar a tiempo,
disminuyendo la morbimortalidad de este.

Teniendo en cuenta las pautas establecidas por la ATLS permite al equipo sanitario reaccionar

ordenadamente, disminuyendo el riesgo de complicaciones.

El Triaje, valoracién y tratamiento deberan ser instaurados adecuadamente por parte del personal con

mayor experiencia, en el que intervienen tantos servicios médicos, enfermeria, auxiliares de

enfermeria, y en casos necesarios ginecologos, obstetras, de modo que se abarquen todos los aspectos

del manejo ABCDE, sin que se interrumpa o se entorpezca el accionar de cada uno de los actores, en

el manejo del paciente politraumatizado
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