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Resumen 

El politraumatismo asociado a accidentes de transporte terrestre constituye un problema de 

salud pública por ser una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, sobre todo 

en países de bajos recursos. En Ecuador fue la responsable de al menos 3 279 muertes en el 

año 2021, cifra que se espera incremente para el año 2040. Gran parte de las defunciones se 

producen durante la primera hora tras el suceso, lo que indica el papel vital que tiene el médico 

de atención primaria al recibir un paciente politraumatizado. En ese sentido, el presente trabajo 

tiene como objetivo determinar el manejo adecuado al paciente politraumatizado en sala de 

emergencia mediante revisión de la evidencia científica. Desarrollo: En los últimos años se 

han establecido diversos protocolos de manejo para el paciente politraumatizado, sin embargo, 

es el Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS, por sus siglas en inglés) el que se ha usado 

de forma internacional e indica los diversos pasos a seguir al recibir un paciente con este tipo 

de lesiones. Conclusión: Todo paciente politraumatizado requiere atención médica urgente que 

debe ser brindada acorde a normas internacionales que han sido evaluadas para garantizar 

mejor pronóstico y disminución de secuelas en estos escenarios.  

Palabras clave: Politraumatismo, soporte vital avanzado, urgencia  
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Abstract 

Polytrauma associated with road transport accidents is a public health problem because it is 

one of the main causes of death worldwide, especially in low-income countries. In Ecuador, it 

was responsible for at least 3,279 deaths in 2021, a figure that is expected to increase by 2040. 

Most of the deaths occur within the first hour after the event, which indicates the vital role of 

the primary care physician when receiving a polytraumatized patient. In this line, the present 

project aims to determine the appropriate management of polytraumatized patients in the 

emergency room by reviewing the scientific evidence. Development: In recent years, several 

management protocols have been established for the polytraumatized patient; however, it is the 

Advanced Trauma Life Support (ATLS) that has been used internationally and indicates the 

different steps to be followed when receiving a patient with this type of injury. Conclusion: 

All polytraumatized patients require urgent medical attention that should be provided according 

to international standards that have been evaluated to guarantee a better prognosis and decrease 

of sequelae in these scenarios. 

Keywords: polytrauma, advanced life support, urgency 
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Introducción 

El término politraumatismo, definido en la undécima edición de la clasificación 

internacional de enfermedades (CIE-11) como “Traumatismos múltiples no especificados” con 

la codificación ND37, es aplicable en todas aquellas situaciones donde existe desconocimiento 

de la cinemática del trauma o cuando al existir gran cantidad de lesiones es imposible codificar 

a cada una de manera independiente.  (1)   

El manejo de pacientes politraumatizados en atención primaria es un desafío, tomando 

en consideración que muchos de estos escenarios ocurren en países subdesarrollados con 

entornos que carecen de los elementos básicos para la atención. En consecuencia, el 

reconocimiento inmediato de las condiciones que amenazan la vida y la atención posterior del 

paciente en el lugar del accidente son dos desafíos importantes para lograr una reducción 

significativa de la morbilidad y la mortalidad. (2) 

Una publicación realizada por Khalaf et al. (3) en base al estudio de la carga global de 

enfermedad considera que de 1990 a 2019 ha existido un aumento en la incidencia de lesiones 

por accidentes de tránsito del 11.13%, con una tasa de morbilidad de 1 379 por cada 100 000 

habitantes en 2019, siendo el sexo masculino el principalmente afectado con al menos 67 

millones de nuevos casos. (4) En el mundo mueren 1.3 millones de personas anualmente 

producto de traumatismos asociados a accidentes de tránsito, 1.2 millones (93%) ocurren en 

los países de medianos y bajos ingresos constituyendo la principal causa de defunciones en 

adultos menores de 40 años. (5)  

De acuerdo a datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los accidentes de 

tránsito provocan traumatismos que constituyen la octava causa de muerte en todos los grupos 

de edad a nivel mundial y se prevé que para 2030 asciendan al quinto lugar. Alrededor del 73% 

de las defunciones se asocian al sexo masculino, sobre todo aquellos de menos de 25 años, por 

lo que el riesgo de morir por esta causa es tres veces mayor que en mujeres de la misma edad. 

(6)    

En Ecuador la situación no es distinta. El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC) indica que en el año 2021 los accidentes de transporte terrestre fueron la octava causa 

de defunción general y la tercera en varones. Dentro de las principales causas de muerte de 

jóvenes entre 18 a 29 años, de las 4904 registradas, 1133 (23,1%) son causadas por accidentes 

de tránsito. (7)  
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Por otro lado, de acuerdo al reporte de la Agencia Nacional de Tránsito, en 2021 de los 

21 352 siniestros asociados al transporte ocurridos en el país, 10 227 (47.9%) estuvieron 

relacionados con el choque de vehículos automotores. (8) Si bien gran parte de las personas 

involucradas terminan con heridas menores, se considera que 2 045 (20%) presentan lesiones 

severas que comprometen su vida y requieren manejo inmediato, es a quienes se denominan 

pacientes politraumatizados. (5) 

La cantidad de pacientes que mueren en el lugar del siniestro es considerable; la 

evidencia indica que el primer pico de mortalidad se encuentra en la primera hora tras el trauma, 

por lo que una atención médica oportuna y adecuada no solo puede salvar la vida, también 

reduce la probabilidad de secuelas a futuro. (5) 

Por lo expuesto, el presente trabajo tiene como objetivo determinar el manejo adecuado 

del paciente politraumatizado en sala de emergencia mediante revisión de evidencia científica 

con la finalidad de analizar los escenarios de atención primaria posibles con las consecuencias 

de morbimortalidad e identificar los parámetros importantes que conforman la evaluación del 

paciente politraumatizado estableciendo el protocolo de actuación pertinente. 
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Desarrollo 

1.1 Definición de politraumatismo 

El politraumatismo, término encontrado en la CIE – 11 como “Traumatismos múltiples 

no especificados” con la codificación ND37, es aplicable en todas aquellas situaciones donde 

existe desconocimiento de la cinemática del trauma o cuando al existir gran cantidad de 

lesiones es imposible codificar a cada una de manera independiente. (1) Es decir, es utilizado 

para describir pacientes con traumatismos múltiples en quienes se presentan lesiones graves 

que abarcan diferentes zonas del organismo y comprometen su fisiología, pudiendo llevar al 

fallo multiorgánico. (9) 

En este sentido, se podría afirmar que en todo paciente politraumatizado han sido 

afectados dos o más sistemas o regiones corporales y por tanto presentan lesiones 

potencialmente mortales, de manera individual o en combinación con otras entidades, y 

requieren un manejo especial. (10–12) 

1.2 Valoración del paciente politraumatizado 

Se ha evidenciado que la gravedad del trauma es un factor pronóstico durante la fase 

aguda. (13) Por ello, en la práctica se utilizan diferentes sistemas de puntuación basados en 

parámetros anatómicos o fisiológicos que permiten valorar la gravedad del traumatismo y 

brindar un tratamiento oportuno al paciente lesionado. (5)  

En 1974, Baker et al. (14) publicó el índice de severidad de la lesión (Injury Severity 

Score - ISS) como una forma de definir la severidad del traumatismo de acuerdo a una 

valoración anatómica donde se evaluaba el compromiso de partes individuales del cuerpo en 

base a la escala abreviada de lesiones (Abbreviated Injury Scale - AIS). No obstante, un estudio 

transversal en un centro de trauma nivel I de Taiwán – China, publicado en 2018, concluyó que 

en pacientes evaluados a través de este sistema no se reconoce una diferencia significativa en 

la mortalidad a corto plazo, pese a la diferencia en el mecanismo y cinemática del trauma (9). 

Por lo expuesto, Dehouche (15) concuerda que ISS no brinda una base fiable para describir la 

gravedad de las lesiones y tiende a sobreestimar o subestimar la severidad del traumatismo.  

Considerando que los sistemas de puntuación anatómicos tienen grandes limitaciones 

en la estimación de la gravedad del paciente politraumatizado, son los sistemas de puntuación 

fisiológicos los más usados en el manejo inicial del traumatismo. (5) 
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Un estudio prospectivo observacional realizado en servicios médicos de urgencia de 

Novi Sad – Serbia sostiene que el trauma score revisado (Revised Trauma Score - RTS), 

publicado en 1989, ofrece mayores ventajas durante la valoración inicial del paciente 

politraumatizado por usar parámetros fácilmente determinables y por tanto su aplicación 

ayudaría a ofrecer un tratamiento oportuno, mejorando de esta forma el pronóstico del paciente. 

(5) 

A diferencia de otras puntuaciones, el RTS se obtiene determinando el valor de tres 

parámetros: la cifra sistólica de la presión arterial, escala de coma de glasgow (ECG) y 

frecuencia respiratoria. Cada uno de estos parámetros obtiene un puntaje entre 0 a 4, siendo el 

valor máximo 12, lo que permite esclarecer el nivel de gravedad del paciente, como se 

encuentra indicado en la tabla 1. (14) 

Tabla 1.  

Trauma score revisado (RTS) 

Glasgow Presión arterial sistólica Frecuencia respiratoria Puntuación 

13 – 15 > 89 mmHg 10 – 29 rpm 4 

9 – 12 76 – 89 mmHg > 29 rpm 3 

6 – 8 50 – 75 mmHg 6 – 9 rpm 2 

4 – 5 1 – 49 mmHg 1 – 5 rpm 1 

≤ 3 0 0 rpm 0 

Nota. Sistemas de puntuación de traumatismos prehospitalarios para la evaluación de 

la gravedad del traumatismo. (5) 

Sin embargo, en los últimos años se han desarrollado nuevas escalas que han permitido 

establecer la gravedad del politraumatismo en función de los parámetros fisiológicos del 

paciente. La definición de Berlín de politraumatismo, propuesta en 2014 en la región europea 

a partir del registro de trauma alemán, es una de las más comunes y puede obtenerse mediante 

la monitorización de signos vitales y exámenes de laboratorio, como se indica en la tabla 2. 

(11,16) 

Un artículo de Rau et al. (17) describe el uso de la nueva definición de Berlín en el 

hospital memorial Kaohsiung Chang Gung de Taiwán – China,  donde se evidenció que este 

sistema es factible y aplicable para los pacientes con traumatismos, por lo que ha demostrado 

su utilidad en la clasificación individual de los pacientes politraumatizados. 



10 

 

Tabla 2 

Definición de Berlín para politraumatismo 

A. Paciente con un puntaje ≥ 3 en el AIS para dos o más partes diferentes del cuerpo 

B. Una o más condiciones adicionales:  

- Hipotensión (presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg) 

- Inconciencia (puntuación menor o igual a 8 en la ECG) 

- Coagulopatía (TPT ≥ 40 segundos o INR ≥ 1,4) 

- Edad (mayor o igual a 70 años) 

Nota. Paradigma europeo de politraumatismo. (11,16) 

1.3 Manejo inicial  

La evaluación inicial del paciente politraumatizado en sala de emergencia es crucial 

para efectuar un adecuado triaje y determinación del tratamiento oportuno. (18) De acuerdo al 

departamento de emergencia del centro clínico universitario de Serbia, en su mayoría los 

pacientes que son llevados a una casa de salud de primer nivel se encuentran dentro de la 

denominada “hora de oro”, a partir de la cual su vida corre un constante peligro con cada minuto 

transcurrido, y por tanto es el momento donde se puede brindar la mayor cantidad de 

intervenciones médicas que permitan disminuir la posibilidad de lesiones secundarias, así como 

la tasa de mortalidad en estos pacientes. (19) 

Dada la importancia de una atención oportuna al paciente politraumatizado, el personal 

de salud que lo recibe debe evaluar y efectuar medidas rápidas con la finalidad de salvaguardar 

su vida en la fase clínica temprana, como lo indica Grcevich et al. (12) Es por tal motivo que el 

Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (20) ha establecido un protocolo de 

atención sistematizado dentro del manual internacional soporte vital avanzado en trauma 

(Advanced Trauma Life Support - ATLS) que establece lineamientos a seguir en la atención 

del paciente politraumatizado.  

Una revisión sistemática de investigadores de la universidad pública en Malasia 

reconoce al soporte vital avanzado en trauma como uno de los principales protocolos dirigidos 

a mejorar los conocimientos y habilidades del personal de salud relacionados con el triaje de 

traumatismos en el servicio de urgencias. (21) 

Es así que, una vez que el paciente que ha sufrido un politraumatismo es trasladado sin 

personal paramédico a la casa de salud más cercana, el facultativo que lo recibe debe realizar 

la evaluación inicial que abarca los siguientes parámetros (20): 
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1.3.1 Triaje 

El término, derivado del latín tritare que significa triturar, (22) es definido por el Colegio 

Americano de Cirujanos como la clasificación del paciente en base a variables como la 

gravedad de sus lesiones, pronóstico y recursos disponibles con el fin de establecer el orden y 

la prioridad de la atención. En este sentido, se establecen diferentes contextos (20):  

▪ La cantidad de afectados y la gravedad de sus lesiones no superan el límite del 

establecimiento, en cuyo caso es indispensable que todos aquellos que presenten 

traumatismos que pongan su vida en riesgo sean atendidos. (20)  

▪ La cantidad de afectados y la gravedad de sus lesiones superan el límite del 

establecimiento, por lo que es necesario priorizar a aquellos con mejor pronóstico. (20)  

Como se ha mencionado anteriormente, para establecer la severidad del trauma es 

necesario el uso de herramientas de clasificación. Ying et al. (23) de la Universidad Jiao Tong 

de Shanghái – China, establecieron el rendimiento de al menos cinco herramientas para 

identificar la mortalidad en estos pacientes durante el triaje, de los cuales RTS demostró una 

mejor asociación con el pronóstico de mortandad en quienes fueron admitidos en sala de 

trauma. 

1.3.2 Revisión primaria con reanimación 

El primer paso consiste en evaluar al paciente y la prioridad de su atención basándose 

en las lesiones que presente, sus signos vitales y la cinemática del trauma para identificar todas 

las circunstancias que ponen en riesgo la vida. Aunque se considera una secuencia, si existe 

disponibilidad de recursos y personal, lo ideal es que se realice de forma simultánea de acuerdo 

a la nemotecnia ABCDE (20,24):  

1.3.2.1 Permeabilidad de vía aérea  

Es imprescindible que se determine la permeabilidad de las vías respiratorias. El 

Colegio Americano de Cirujanos (20) propone realizar una valoración rápida en búsqueda de 

cualquier elemento que pueda obstruir la vía aérea, sean cuerpos extraños, presencia de 

fracturas a cualquier nivel de la cabeza o cuello, o lesiones de la tráquea o laringe. En caso de 

existir secreciones o sangre acumulada es necesario que sea retirada como prevención de la 

broncoaspiración. 

Marsden & Tuma (24) acotan que si la valoración en triaje mediante ECG determina 

un puntaje igual o menor a 8 es necesario establecer una vía aérea segura mediante la intubación 
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orotraqueal. No obstante, si la severidad del trauma dificulta el establecimiento de la vía aérea, 

es necesario que se realice de urgencia de forma quirúrgica, en cuyo caso una cricotiroidotomía 

es el manejo de elección por la facilidad de la técnica.  

Un grupo de investigadores de Alemania plantea que concomitante al manejo de la vía 

respiratoria se debe tener cuidado con el movimiento de la columna cervical, sobre todo en 

caso de lesión de la médula espinal. (25)   

1.3.2.2 Respiración y ventilación  

Aún con la vía aérea permeable, la ventilación puede estar comprometida, por lo que el 

Colegio Americano de Cirujanos considera necesario mantener la vigilancia sobre los 

diferentes parámetros semiológicos que incluyen la inspección visual del tórax y cuello, 

palpación anterior y posterior, percusión y auscultación de ruidos respiratorios. (20) 

Asimismo, es de destacar que todos los pacientes requieren oxigenoterapia 

suplementaria acorde a sus necesidades, y la saturación debe ser evaluada constantemente 

mediante oximetría de pulso. (20) 

Marsden & Tuma realizaron un estudio en la universidad de Michigan – Estados Unidos 

afirmando que gran parte de las lesiones producidas a nivel del tórax, que comprometen la vida 

del paciente, pueden diagnosticarse únicamente a través del examen físico, por lo que es de 

gran importancia que sean identificadas durante la revisión primaria. (24)  

1.3.2.3 Circulación con control de la hemorragia 

Los pacientes politraumatizados a menudo desarrollan estados de shock producto de la 

pérdida continua de sangre. (26) Por lo tanto, el Colegio Americano de Cirujanos plantea que 

el gasto cardiaco, volumen sanguíneo y la pérdida de sangre son elementos fundamentales a 

tomar en consideración. (20) Para su evaluación, Nauth et al. (26) en su artículo publicado por 

la asociación de trauma ortopédico proponen prestar atención a los siguientes elementos 

clínicos:  

▪ Alteración del estado de conciencia 

▪ Hipoperfusión de la piel con cianosis distal y frialdad 

▪ Taquicardia: en la mayor parte de los casos constituye el primer signo de shock 

Tomando en consideración que la hemorragia es el factor principalmente relacionado 

al trauma es necesario identificar su origen, controlarlo y realizar una adecuada reposición del 
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volumen intravascular. Para ello, acorde a los lineamientos señalados por el Colegio 

Americano de Cirujanos, es necesario establecer un acceso venoso; se recomienda que se 

coloquen 2 vías periféricas de alto calibre, con la finalidad de administrar líquidos, sangre y 

plasma. (20) 

Pese a la necesidad de la reposición de líquidos, es importante realizarlo de forma 

controlada. Nuevos conceptos dentro del politraumatismo descritos por Turculeţ y cols. de 

Bucharest, Romania han evidenciado la aparición de coagulopatía producto de la reanimación 

agresiva, que podría exacerbar la triada letal. (16) 

Por tal motivo, Turculeţ et al. (16) acotan que la reanimación debe iniciar con 1 litro de 

líquidos cristaloides endovenosos (de preferencia isotónicos como el cloruro de sodio al 0,9%) 

previamente calentados (temperatura promedio de 37°C) para lograr una respuesta adecuada 

en un paciente adulto. En caso de no tener una respuesta favorable, la transfusión sanguínea 

debe ser inmediatamente considerada con el fin de recuperar la volemia. (16,20,24)  

Devendra et al. (27) del departamento de ortopedia, traumatología y cirugía de la 

columna vertebral de la Hospital de Coimbatore – India recomiendan el esquema 1:1:1 de 

transfusión de plasma, plaquetas y glóbulos rojos para mejorar el pronóstico de pacientes 

politraumatizados desde el primer día. De hecho, se ha evidenciado una mejora en la 

supervivencia a las 3 horas del ingreso y una reducción en la tasa de mortalidad, sobre todo en 

pacientes con un traumatismo grave. 

En definitiva, esta reanimación tiene como objetivo mantener una presión arterial media 

de 80 mmHg y una diuresis equivalente a 0,5 ml/kg/hora que garantice la adecuada perfusión 

tisular hasta que se controle la hemorragia grave en la fase inicial tras un traumatismo. (20,27) 

1.3.2.4 Déficit neurológico (evaluación del estado neurológico) 

La evaluación del estado neurológico del paciente es un pilar fundamental en la revisión 

inicial del paciente politraumatizado. El Colegio Americano de Cirujanos inicia determinando 

su nivel de conciencia por medio de la ECG. (20) A la vez, Marsden & Tuma sugieren que se 

determine el tamaño y reacción pupilar, así como signos de focalidad neurológica que indiquen 

lesión a nivel nervioso o daños permanentes a nivel cerebral. (24) De hecho, Kippnich y cols. 

en su investigación realizada en el Hospital Universitario de Würzburg – Alemania indican que 

el puntaje de la sección motora en la ECG se correlaciona en la mayor parte de los casos con 

el pronóstico del paciente. (28) 
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1.3.2.5 Exposición y control del ambiente 

Durante la evaluación es necesario que el paciente se encuentre sin vestimenta para 

facilitar la valoración. Una vez se ha evaluado, debe ser cubierto con cobijas calientes para 

generar calor con el objetivo de prevenir el desarrollo de hipotermia en los primeros minutos 

tras el trauma. (20,24) Hsieh et al. en su artículo desarrollado en la escuela universitaria de 

medicina coincide en establecer estas medidas de prevención para la hipotermia, disminuyendo 

la letalidad en los pacientes politraumatizados. (9) 

1.3.2.6 Anexos a la revisión primaria 

Durante la revisión primaria, el Colegio Americano de Cirujanos incluye la 

determinación de los diferentes parámetros vitales, así como el monitoreo electrocardiográfico, 

gasometría arterial, saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y cardiaca. Adicionalmente, 

Hsieh y cols. indican que es importante que se realice sondaje vesical y gástrico; el primero 

permite controlar el gasto urinario, y el segundo ayuda a la descompresión de la cámara gástrica 

y determina la presencia o no de sangrado. (9,20) 

1.3.3 Revisión secundaria 

Una vez finalizada la revisión primaria (ABCDE) y habiéndose comprobado la mejoría 

en los parámetros vitales, es posible realizar una evaluación completa y minuciosa de la historia 

clínica del paciente politraumatizado, proceso denominado revisión secundaria e incluye (20): 

1.3.3.1 Historia clínica  

Permite definir el contexto del paciente politraumatizado en base a los antecedentes 

clínicos del mismo que pueden llegar a influir en gran medida en su pronóstico. No obstante, 

para Vries y cols. de acuerdo a un estudio retrospectivo con datos de un centro de trauma nivel 

I de Países Bajos, la historia clínica del paciente politraumatizado pierde su efecto a medida 

que aumenta la gravedad de la lesión. (29) El Colegio Americano de Cirujanos recomienda el 

algoritmo “AMPLIA” (20):  

▪ Alergias 

▪ Medicamentos que toma regularmente  

▪ Patología pasada - Historia gineco obstétrica  

▪ Libación/última comida o bebida  

▪ Ambiente relacionado con la lesión (acontecimientos ocurridos en el transcurso del 

traumatismo) 
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1.3.3.2 Examen físico  

El Colegio Americano de Cirujanos establece que debe evaluarse de forma céfalo – 

caudal (20): 

▪ Cabeza y cuero cabelludo: debe examinarse minuciosamente con el fin de evidenciar 

desde laceraciones o contusiones hasta fracturas.  

▪ Estructuras maxilofaciales: todas las estructuras óseas deben ser palpadas y evaluadas 

en caso de fractura, así como los tejidos blancos y la boca.  

▪ Cuello y columna cervical: tomar en consideración signos y síntomas como enfisema 

subcutáneo, dolor a la palpación de la columna cervical, fractura laríngea y desviación 

de la tráquea. 

▪ Tórax: se debe realizar una evaluación semiológica que incluya todas las estructuras 

óseas y órganos internos para identificar lesiones potencialmente mortales. 

▪ Abdomen y pelvis: se debe evaluar y reevaluar de forma frecuente, ya que el mínimo 

cambio en la anatomía de estas estructuras podría revelar la presencia de lesiones que 

comprometan la vida del paciente, sobre todo ante la presencia de traumatismo 

abdominal cerrado. A nivel de pelvis, es importante sospechar siempre de fracturas 

pélvicas e identificar cambios de coloración en región pélvica. 

▪ Perineo, recto y vagina: se debe evaluar la presencia de contusiones, hematomas, 

laceraciones y sangrado uretral. En pacientes con riesgo de trauma genital, es 

fundamental el examen vaginal. 

▪ Sistema musculoesquelético: al ser el principalmente afectado en el politraumatismo 

debe ser inspeccionado en busca de golpes y deformidades que indiquen la presencia 

de anormalidades (fracturas). 

▪ Sistema neurológico: abarca la evaluación del nivel de conciencia, reacción pupilar y 

en extremidades valora la estabilidad motora y sensorial del paciente.   

1.3.3.3 Exámenes complementarios  

El Colegio Americano de Cirujanos propone el uso de diferentes métodos de 

diagnóstico para identificar lesiones específicas que comprometan el estado general del 

paciente. (20)  

Para Iacobellis y un grupo de investigadores italianos, de acuerdo a su investigación 

realizada en la Universidad de Sácer, un método ideal de diagnóstico por imagen debe 

garantizar la disponibilidad, alta precisión diagnóstica, mínima invasividad, bajo tiempo de 



16 

 

ejecución y bajos costes. (30) En consecuencia, acota que la elección del examen 

complementario depende en su mayoría del tipo de lesiones o complicaciones del paciente y 

sus condiciones, e incluyen: radiografías de columna y extremidades; tomografía 

computarizada de cráneo, tórax, abdomen y columna vertebral; urografía de contraste y 

angiografía; ecografía, entre otros procedimientos diagnósticos. (20,30) 

En este sentido, el Centro de Ortopedia y Cirugía Traumatológica de Marburgo - 

Alemania (12) coincide con Tartaglione y cols de la Universidad de Bologna - Italia (31) en 

que la ecografía se ha establecido como la principal medida diagnóstica, no sólo por ser un 

elemento mínimamente invasivo, disponible y de bajo costo, sino por su gran sensibilidad para 

detectar lesiones intraperitoneales y las hemorragias intra torácicas o abdominales.  

Sin embargo, Gäble y cols. (25) en su investigación de la Universidad de Múnich - 

Alemania afirman que en la actualidad la tomografía computarizada constituye el Gold 

estándar para el diagnóstico de pacientes politraumatizados debido a su alto rendimiento 

diagnóstico para las lesiones de todo el cuerpo en poco tiempo que permite identificar aquellas 

que sean potencialmente mortales mediante el uso de herramientas adicionales que no solo 

facilitan el diagnóstico, sino también el seguimiento del paciente, como lo asegura Iacobellis, 

et al. (30)  

1.4 Reevaluación 

Los pacientes politraumatizados mantienen un riesgo de hasta el 60% de desarrollar 

complicaciones durante su estancia hospitalaria. Una vez que las lesiones iniciales que 

incrementan la letalidad del paciente son controladas, pueden surgir otras potencialmente 

peligrosas que puede llegar a afectar la supervivencia del paciente, por ende, para tener un 

diagnóstico y manejo oportuno debe existir un alto índice de sospecha. (15,29) 

En definitiva, todo paciente politraumatizado debe ser reevaluado constantemente para 

garantizar la ausencia de nuevos problemas que podrían llegar a ser ignorados durante su 

manejo en el área de emergencia. Una evaluación continua de los parámetros vitales y diuresis 

asegura un buen tratamiento en estos pacientes. (20,29) 

1.5 Tratamiento definitivo 

Tan pronto como se logre estabilizar al paciente que ha sufrido un politraumatismo, y 

una vez se conozca la historia clínica completa, cinemática del trauma y órganos afectados, es 

posible determinar el tratamiento definitivo que va a requerir el paciente, sea este clínico o 
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quirúrgico, por lo que será posible coordinar el traslado a un centro especializado en caso de 

ser necesario. (20,32)  
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Conclusiones 

La atención del paciente politraumatizado en sala de emergencia debe seguir los 

lineamientos internacionalmente establecidos por el Colegio Americano de Cirujanos en el 

soporte vital avanzado en trauma, ya que de esta manera es posible mantener un protocolo 

estandarizado de manejo donde todos los miembros del personal de salud ejecuten acciones 

dirigidas al paciente que ha sufrido un trauma. 

El uso de escalas que determinen la severidad del trauma es de vital importancia para 

realizar un adecuado triaje y proporcionar un tratamiento oportuno. El trauma score revisado 

(RTS) es el más utilizado por la facilidad de su aplicación en la primera hora posterior al 

trauma, lo que permite establecer mejor el panorama, así como predecir la posibilidad de 

aparición de complicaciones a mediano o largo plazo. 

La evaluación del paciente politraumatizado involucra un adecuado manejo de la vía 

aérea, verificación de parámetros respiratorios, control de hemorragia y shock, mínima 

exposición y control neurológico. Tras finalizar la revisión primaria y una vez controlados los 

parámetros vitales, es posible realizar la historia clínica completa y un examen físico minucioso 

que permita determinar otras causas de morbilidad, así como dirigir al tratamiento específico.  
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