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SIGLAS Y ACRONIMOS

ABCDE, siglas en inglés
ACV
AGREE I, siglas en inglés

AIP
ASA

AMSTAR 2, siglas en inglés

AngioTAC
ASCI
ATLS, siglas en inglés
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Airway,Breathing,Circulation,Disability, and Exposure.

Accidente Cerebrovascular

Appraisal of guidelines for research and evaluation (Instrumento de
validacion de las guias de practica clinica)

Andlisis de Impacto Presupuestal

Acido Acetilsalicilico

Angiotomografia
Lesion Aguda de la Médula Espinal
Advanced trauma life support

CANADIAN CT HEAD RULE R Regla Canadiense para la valoracién de pacientes con trauma

craneoencefalico

CPK

DIGEMID

DMP

DOAC

DPL, siglas en inglés
DS

EMBASE, siglas en inglés
ECA

ECG

ECV

EMA, siglas en inglés
EtD

EV

ECoFAST

GEG

GPC

GRADE, siglas en inglés

GCS, siglas en inglés
HBPM

HNF

HR, siglas en inglés
HTA

IC

IRC

ISR

LR, siglas en inglés
LME

MP

NACE, siglas en inglés
NaCl

olIs

OMS

OR, siglas en inglés
PAAD
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Creatina-Fosfokinasa

Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas
Diferencia de Medias Ponderadas

Anticoagulantes Orales Directos

Diagnostic peritoneal lavage (Diagndstico de lavado peritoneal)
Desviacion Estandar

Excerpta Medica dataBASE

Ensayo Clinico Aleatorizado

Electrocardiograma

Enfermedad Cerebro Vascular

European Medicines Agency (Agencia Europea de medicamentos)
De la evidencia a la recomendacion

Endovenoso o Intravenoso

Focused Abdominal Sonography for Trauma Scan

Grupo Elaborador de Guias

Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (Metodologia para la valoracién, desarrollo y
evaluacién de la evidencia cientifica).

Glasgow Coma Scale (Escala de Coma de Glasgow).
Heparina de Bajo Peso Molecular

Heparina No fraccionada

Hazard ratio

Hipertension Arterial

Intérvalo de Confianza

Insuficiencia renal cronica

Induccion de secuencia rapida

Likehood Ratio (Verosimilitud)

Lesion aguda de la médula espinal

Metilprednisolona

Net Adverse Clinical Event (Evento Clinico Adverso Neto)
Cloruro de Sodio

Escala de lesiones de érganos

Organizacién Mundial de la Salud

Odds Ratio

Prestacion de Atencibn Ambulatoria Descentralizada
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Packing pélvico Empaquetamiento pélvico

PaCO; Presion parcial de diéxido de carbono

PAD Presion arterial diastolica

PCC Pericardiocentesis

PIC Presion Intracraneal

PICO Poblacion, Intervencion, Comparacion y Desenlaces
PAS Presion Arterial Sistélica

PAM Presion Arterial Media

QUADAS 2, siglas en inglés The Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 2
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RS Revision Sistemética
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I TABLA DE RECOMENDACIONES

1.1 RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA

Fuerza y Direccién | Certezade

N° Recomendaciones . . )
de recomendacion | laevidencia

MANEJO INICIAL

A la llegada del paciente, calentar las soluciones
intravenosas a 39°C, mediante el almacenamiento de
1 cristaloides en un calentador o infundiéndolos a través BPC
de calentadores de liquidos por via intravenosa, para
prevenir la hipotermia.

REVISION PRIMARIA

El manejo del paciente consiste en una revision
primaria rapida, reanimacion y restauracion de sus
2 funciones vitales, posteriormente una revision BPC
secundaria mas detallada y completa, e inicio del
tratamiento definitivo.

El manejo del paciente politraumatizado sigue el
sistema “ABCDE” de la atenciéon del trauma, que esta
constituido por:

A. AIRWAY: Via aérea con control de la columna
cervical.
BREATHING: Respiracion y ventilacion.

B.
3 C. CIRCULATION: Circulacion y control de BPC
hemorragia.
D. DISABILITY OR NEUROLOGIC STATUS:
Déficit neuroldgico.
E. EXPOSURE AND ENVIRONMENT:

Exposicién/Control del ambiente..

La secuencia de prioridades se basa en el grado de
4 amenaza a la vida, de modo que la anormalidad con BPC
mayor riesgo para la vida se atiende en primer lugar.

A: Mantenimiento de la via aérea y control de la columna cervical

Durante la evaluacion inicial, examinar primero la via
aérea. Se recomienda realizar la maniobra de
elevacion del mentén o de levantamiento mandibular
para lograr su permeabilidad.

BPC

Mientras se evalla y maneja la via aérea del paciente,
se debe tener cuidado en evitar el movimiento
6 excesivo de la columna cervical, asi mismo, se debe BPC
proteger la médula espinal del paciente con los
dispositivos de inmovilizacién adecuados.

En caso los dispositivos de inmovilizacion deban ser

retirados temporalmente, un miembro del equipo de BPC
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trauma debe estabilizar manualmente la cabeza del
paciente y el cuello utilizando técnicas de
inmovilizacion en linea.

B: Respiracion y Ventilacion

En los pacientes con lesiones craneoencefalicas
severas gue tienen un nivel de conciencia alterado o
una Escala de Coma de Glasgow (GCS)< 8,
considerar la colocacion de una via aérea definitiva.

BPC

Se debe establecer una via aérea definitiva si existen
9 dudas de la capacidad del paciente para mantener la BPC
integridad de la via aérea.

En los pacientes en los que la intubacién esta
10 contraindicada o no se pueda lograr, se debe BPC
establecer una via aérea quirargica.

C: Circulaciéon y Control Hemorragias

Ante la ausencia de pulsos centrales (femoral y
carotideo) no atribuibles a factores locales, instituir
11 medidas inmediatas de reanimacion para restablecer BPC
el volumen sanguineo perdido y el gasto cardiaco
adecuado.

La hemorragia externa debe ser identificada y
controlada durante la revision primaria. Una pérdida
rapida de sangre hacia el exterior se controla
12 mediante la presion directa sobre la herida; cuando BPC
esta no es eficaz y la vida del paciente esté en peligro,
considerar el uso de torniquetes, teniendo cuidado del
riesgo de lesién isquémica de dicha extremidad.

Establecer el acceso vascular mediante dos catéteres
venosos periféricos de gran calibre, si esto no es
posible, la via intra6sea (como acceso temporal hasta
13 un maximo dos horas), la via venosa central (femoral, BPC
yugular o subclavia) y la venodiseccion pueden ser
utilizadas dependiendo de las lesiones del paciente, y
de acuerdo con la habilidad del médico tratante.

Se recomienda el uso de &cido tranexamico
endovenoso tan pronto como sea posible y hasta un
14 maximo de 3 horas después de ocurrida la lesion en Fuerte a favor
pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma
grave y sangrado activo.

Alta
(DODD)

Recolectar una muestra de sangre al momento de
establecer la via intravenosa, para determinar el grupo
sanguineo y factor, realizar prueba cruzada, analisis
de gases en sangre, el nivel de lactato, ademas de
otros estudios hematolégicos, incluyendo una prueba
de embarazo para todas las mujeres en edad fértil. Se

15 BPC
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debe considerar la pertinencia de estudios de
toxicologia.

16

Los pacientes que no responden al tratamiento inicial
con cristaloides (1 Litro), deben recibir transfusion
sanguinea.

BPC

D: Déficit neuroldgico (evaluacién neuroldgica)

17

Los cambios en el nivel de conciencia se deben
atribuir a un traumatismo del sistema nervioso central
hasta que se demuestre lo contrario.

BPC

E: Exposicién/Control del ambiente

18

Mantener una temperatura de ambiente célido en la
habitacién.

BPC

ANEXOS A LA REVISION PRIMARIA Y REANIMACION

19

Realizar monitoreo electrocardiografico a todos los
pacientes politraumatizados.

BPC

20

La colocacion de la sonda vesical y sonda gastrica se
hace durante o después de la fase de evaluacion
primaria.

BPC

21

Recolectar una muestra de orina y enviar para su
andlisis de rutina en el laboratorio.

BPC

22

El sondaje vesical transuretral esta contraindicado en
pacientes en quienes se sospecha lesién de la uretra
(presencia de sangre en el meato uretral y/o
equimosis perineal). La integridad uretral debe ser
confirmada por una urografia retrograda antes de la
insercién del cateter; se debe realizar la consulta
oportuna al urélogo.

BPC

23

La reanimacion adecuada se evalla por la mejoria en
parametros fisioldgicos, tales como la frecuencia del
pulso, presion arterial, presién del pulso, frecuencia
respiratoria, niveles de gases arteriales, temperatura
corporal y diuresis de orina.

BPC

24

Evaluar la reanimacién adecuada de acuerdo a la
mejora en los parametros fisioldégicos tales como:
frecuencia del pulso, presion arterial, presiéon del
pulso, frecuencia respiratoria, niveles de gases
arteriales, temperatura corporal y diuresis.

BPC

25

Reevaluar continuamente al paciente
politraumatizado.

BPC
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26

Los examenes radioldgicos deben utilizarse con
prudencia y no deben retrasar la reanimacion del
paciente.

BPC

27

En caso de no estar disponible la tomografia
computarizada,una proyeccion anteroposterior (AP)
de térax y de pelvis generalmente proporcionan
informacion que puede orientar los esfuerzos de
reanimacion de los pacientes con traumatismo
cerrado.

BPC

28

Las radiografias esenciales para el diagnéstico se
deben obtener, incluso en pacientes embarazadas.

BPC

29

Valorar la necesidad de manejo quirdrgico de la
hemorragia, tras la identificacién de una fuente oculta
de sangrado intraabdominal.

BPC

30

Una vez que se ha tomado la decisién de trasladar al
paciente, es esencial la comunicacién entre el médico
remitente y el receptor.

BPC

REVISI

ON SECUNDARIA

31

La revision secundaria debe comenzar luego de
completada la revision primaria o inicial (ABCDE), la
reanimacion esté en marcha y se haya demostrado la
normalizacién de las funciones vitales.

BPC

32

En caso hubiera personal adicional disponible, parte
de la revisién secundaria puede realizarse en forma
simultanea a la revision inicial, sin que esta interfiera
con la revisién primaria.

BPC

33

Considerar el uso de la regla mnemotécnica “AMPLIA”
para obtener informacién que pueda mejorar la
comprension del estado fisioldgico del paciente:

- Alergias

- Medicamentos (usados actualmente).

- Patologias previas (incluido el embarazo).

- Libaciones (ademas de los ultimos alimentos).

- Ambiente (entre otros eventos relacionados

con el trauma).

BPC

34

El examen ocular debe incluir la evaluacion de la
agudeza visual, tamafo pupilar, hemorragia de la
conjuntiva, fondo de ojo, lentes de contacto (se deben
retirar), lesion penetrante, luxacion del cristalino y el
atrapamiento de los musculos extraoculares.

BPC

35

El traumatismo maxilofacial, que no esté asociado con
obstrucciébn o hemorragia grave, debe ser tratado
después de que se hayan tratado las lesiones
potencialmente letales y que el paciente esté
estabilizado.

BPC
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36

La ausencia del déficit neurolégico no excluye una
lesién en la columna cervical. Se recomienda realizar
un estudio tomografico de la columna cervical que
debe ser revisado por un médico especialista con
experiencia.

BPC

37

En los pacientes politraumatizados, tomar una
tomografia axial computarizada (TAC) de columna
cervical y mantener el collarin cervical, hasta que el
paciente esté despierto y movilice el cuello
voluntariamente sin dolor.

BPC

38

Cuando el mecanismo de lesion sugiere afeccion
vascular cervical importante, considerar realizar
angiotomografia.

BPC

39

Los pacientes con hipotension inexplicada, lesion
neurolégica, alteracion sensorial secundaria al
consumo de alcohol y/u otras drogas, con hallazgos
abdominales no concluyentes deben ser considerados
candidatos para ecografia abdominal focalizada para
trauma (FAST) y TAC de abdomen con contraste.

BPC

40

El traumatismo craneoencefalico y/o lesion de la
columna vertebral requieren de la interconsulta
temprana con el neurocirujano.

BPC

Anexos

ala Revisién Secundaria

41

Los estudios de imagen de la columna cervical y dorso
lumbar durante la revisibn secundaria, pueden ser
efectuados si la atencién del paciente no se ve
comprometida y el mecanismo de la lesién sugiere la
posibilidad de afeccién a este nivel.

BPC

42

Se debe mantener la restriccion del movimiento de la
columna vertebral hasta que se hayan excluido las
lesiones en esta estructura.

BPC

MANEJO DEL DOLOR

43

Usar morfina intravenosa como analgésico de primera
linea en el manejo del dolor de los pacientes mayores
de 18 afios de edad politraumatizados.

BPC

44

Usar fentanilo intravenoso como analgésico de
segunda linea en el manejo del dolor de los pacientes
mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

BPC

45

Usar ketamina intravenosa como analgésico de
tercera linea en el manejo del dolor de los pacientes
mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

BPC

GA.DC.G.21



aLa

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

TRATAMIENTO DEFINITIVO

46

Considerar la referencia siempre que las necesidades
del paciente excedan la capacidad de la institucién
receptora. Esta decisidn requiere una evaluacion
detallada de las lesiones del paciente y las
capacidades de la institucién (equipos, recursos y
personal).

BPC

TRABAJO EN EQUIPO

a7

La atencién inicial del paciente politraumatizado esta
liderada por el médico emergenciologo;
posteriormente, al ser trasladado a UCI vy
considerando la necesidad de atencion
multidisciplinaria, el especialista encargado de la
asistencia del 6rgano mas comprometido es quién
asume el liderazgo del equipo a cargo de la atencién
del paciente.

BPC

48

El lider del equipo es el responsable de comprobar el
progreso de la evaluacion, resumir a intervalos los
resultados y el estado del paciente, solicitar
evaluaciones especificas segun sea necesario,
ordenar examenes adicionales, sugerir y/o dirigir el
traslado del paciente.

BPC

MANEJO DE VIA AEREA

49

Considerar la intubacion endotraqueal en pacientes
con lesiones cerebrales, toracicas o que tengan pobre
respuesta debido al consumo de alcohol y/o drogas,
con el fin de establecer una via aérea permeable,
ventilacion de apoyo y prevenir la aspiracion.

BPC

50

Considerar la intubacién endotraqueal preventiva en
pacientes con gquemaduras (orofaringe) y/o posibles
lesiones por inhalacion.

BPC

51

Establecer una via aérea quirlrgica urgente ante el
desplazamiento y obstruccion de la via area por una
lesion vascular con hematoma significativo en el
cuello, que impida el éxito de la intubacion
endotraqueal.

BPC

52

Realizar la intubacion con visualizacion directa de la
faringe en la obstruccion completa de la via aérea o
en la obstruccion parcial con dificultad respiratoria
grave.

BPC

53

Cuando la intubacion endotraqueal no tenga éxito,
realizar cricotiroidotomia de emergencia.

BPC

54

Aunque es importante descartar una fractura de la
columna cervical, no se deben realizar estudios

BPC
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radiolégicos ni tomograficos hasta después de
establecer una via aérea definitiva cuando el paciente
lo requiera.

55

Ante la sospecha o identificacién de alguin problema
en la via aérea, se debe tomar medidas inmediatas
para mejorar la oxigenacion y reducir el riesgo de un
mayor compromiso ventilatorio; las medidas incluyen
técnicas de mantenimiento de las vias respiratorias,
via aérea definitiva, y métodos para proporcionar una
ventilacion suplementaria.

BPC

56

La oxigenacion con sistemas de alto flujo se requieren
tanto antes como inmediatamente después de iniciada
las medidas de manejo de las vias respiratorias.

BPC

57

Antes de intubar al paciente, se deben tener en
consideracion las posibles dificultades para realizar la
maniobra, tales como: lesion en la columna cervical,
artritis severa a nivel cervical, trauma mandibular o
maxilofacial significativo, apertura bucal limitada,
obesidad y las variaciones anatémicas.

BPC

58

En el caso en que el tubo endotraqueal no pueda ser
insertado y el estado respiratorio del paciente esté en
peligro, considerar manejar la ventilacién a través de
una via aérea con mascara laringea (como rescate) u
otro dispositivo de via aérea extragldtica, como un
puente para una via aérea definitiva. Si esta medida
no funciona, se debe realizar una cricotiroidotomia.

BPC

59

Considerar el uso de dispositivos supragléticos y
extragloticos (mascara laringea, tubo laringeo y via
aérea esofagica multilumen) en aquellos pacientes en
donde la intubacion ha fallado o es poco probable que
tenga éxito. Tener en cuenta que la mascara laringea
y el tubo laringeo no proporcionan una via aérea
definitiva.

BPC

60

Esta contraindicada la intubacién nasotraqueal
cuando existe fractura de los senos paranasales
frontales, base del craneo y placa cribiforme. La
presencia de fractura nasal, ojos de mapache
(equimosis bilateral periorbital), signo de Battle
(equimosis retroauricular) y la posible fuga de liquido
cefalorraquideo (rinorrea u otorrea) son signos a
considerar en estas lesiones.

BPC

61

Para realizar la intubacion orotraqueal, se recomienda
la técnica de tres personas con la restriccion del
movimiento de la columna cervical.

BPC

62

La manipulacion de la laringe aplicando presion sobre
el cartilago tiroideo hacia atras, arriba,y a la derecha

BPC

GA.DC.G.21



q l ﬁ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

(PAAD) puede ser de ayuda para visualizar las
cuerdas vocales.

Solicitar radiografia toracica para confirmar la posicion

63 correcta del tubo dentro de la traquea post-intubacién.

BPC

Realizar la intubacion asistida por medicamentos en
pacientes que necesiten control de las vias
64 respiratorias, pero tienen reflejos de mordaza intactos, BPC
especialmente en aquellos que han sufrido
traumatismo craneal.

Si la intubacién endotraqueal no tiene éxito, el
paciente debe ser ventilado a través de una mascara
facial y bolsa valvula mascarilla reservorio (ventilador
manual) hasta que se resuelva la paralisis.

65 BPC

Establecer una via aérea quirtrgica en presencia de
edema de glotis, fractura de laringe o hemorragia
66 orofaringea grave que obstruya la via aérea o BPC
imposibilite la capacidad para colocar un tubo
endotraqueal.

Se debe preferir realizar una cricotiroidotomia
quirargica sobre una traqueotomia, por su facilidad,
menor tiempo para ser realizada y por estar asociada
a una menor sangrado.

67 BPC

Una saturacién de 95% o més por oximetria de pulso
ofrece fuerte evidencia que corrobora la adecuada
oxigenacion arterial periférica (PaO2>70 mm Hg 0 9.3
kPa).

68 BPC

SHOCK HEMORRAGICO

Se sugiere el uso del sistema ABC en los pacientes
69 adultos mayores de 18 afios de edad | Condicional afavor
politraumatizados con shock hipovolémico.

Baja
(Do)

El tratamiento del shock hemorragico debe centrarse
en revertir el estado de shock al detener la hemorragia
y proporcionar una adecuada oxigenacion, ventilacion
y reposicién de liquidos.

70 BPC

Los vasopresores estan contraindicados como
71 tratamiento de primera linea de shock hemorragico, ya BPC
gue empeoran la perfusion tisular.

Los establecimientos que no cuenten con unidad de
Trauma Shock, deben considerar la referencia de los
pacientes politraumatizados con shock hemorragico a
un centro de mayor capacidad resolutiva.

72 BPC

GA.DC.G.21
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73

Cualquier paciente politraumatizado que esté frio al
tacto y tenga taquicardia debe ser considerado en
estado de shock hasta que se demuestre lo contrario.

BPC

74

En pacientes con hemorragia clase IV considerar
transfusién e intervencién quirirgica inmediata.

BPC

75

Iniciar el control de la hemorragia y resucitacion con
fluidos cuando los primeros signos y sintomas de la
pérdida sanguinea sean evidentes o se sospechen; es
peligroso esperar hasta que un paciente se ajuste a
una clasificacién fisiologica precisa de choque.

BPC

76

No subestimar la pérdida de sangre en una lesion de
tejidos blandos, particularmente en individuos obesos
y adultos mayores.

BPC

a4

El diagnéstico y tratamiento del shock deben ocurrir
casi simultdneamente.

BPC

78

Proporcionar oxigeno suplementario para mantener la
saturaciéon de oxigeno por encima del 95%.

BPC

79

Considerar la necesidad de cirugia o
angioembolizacién para el control de la hemorragia
interna

BPC

80

En pacientes con shock hipovolémico y alteraciones
del SNC, repetir la evaluacion neurolégica después de
restaurar la perfusién y oxigenacion.

BPC

81

Realizar una radiografia de térax después de insertar
un catéter venoso central (yugular interna o subclavia)
para documentar la posicién del catéter y evaluar la
presencia de un neumotoérax o hemotoérax.

BPC

82

Cambiar el catéter venoso central tan pronto como la
condicion del paciente lo permita, bajo condiciones
estrictamente controladas y completamente estériles.

BPC

83

Se deben calentar los fluidos a 39 °C antes de ser
inyectados en cualquier paciente que reciba
reanimacion masiva de cristaloides y sangre, para
prevenir la hipotermia.

BPC

84

Realizar exdmenes de tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina y recuento de plaquetas
dentro de la primera hora de llegada del paciente al
servicio de emergencias.

BPC

85

Considerar el uso de la tromboelastografia (TEG) y la
tromboelastometria  rotacional (ROTEM) para
determinar deficiencias en la coagulacion y los
componentes sanguineos,  apropiados para su
correccion.

BPC
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FLUIDOTERAPIA INICIAL

En el tratamiento inicial de los pacientes con
traumatismo cerrado, en particular aquellos con lesién

86 » . ; L, BPC
cerebral traumatica, considerar la reanimacion con
liquidos y la prevencion de la hipotensién.
En los pacientes que sufrieron traumas penetrantes,

87 considerar el retraso de la reanimacion agresiva con BPC

liquidos hasta lograr el control definitivo de la
hemorragia.

Evaluar la pertinencia de la reanimacién temprana con
88 sangre y hemoderivados en los pacientes con BPC
hemorragia de clase Il

La acidosis metabolica leve en pacientes con shock
89 hipovolémico y alcalosis respiratoria precedida de BPC
taquipnea, no requiere tratamiento.

MEDICION DE LA RESPUESTA DEL PACIENTE A LA TERAPIA DE FLUIDOS

Durante el manejo inicial se debe realizar interconsulta
al departamento de cirugia para la evaluacion vy el
90 tratamiento de los pacientes respondedores rapidos, BPC
ya que la intervencién quirargica adn podria ser
necesaria.

En los pacientes "respondedores transitorios” iniciar
91 transfusiébn sanguinea y valorar la necesidad del BPC
control quirdrgico o angiografico de la hemorragia.

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con sangrado activo, se sugiere
comenzar con un protocolo de proporcién fija para los - Alta

o : Condicional a favor
componentes sanguineos y cambiar a un protocolo (DDDD)
guiado por resultados (de coagulacién) de laboratorio

lo antes posible.

92

Para los casos en los que se presente al servicio de
emergencias un paciente adulto politraumatizado que
requiera ser transfundido y se encuentre solo e
imposibilitado (por su estado de conciencia u otro) de
manifestar, y acreditar su rechazo a la transfusion, se
dard inicio a este procedimiento, hasta que el
paciente, su familia o apoderado puedan acreditar
mediante el documento correspondiente (Tarjeta
Directriz/Exoneracion médica por anticipado) su
negativa a este procedimiento.

93 BPC

La respuesta transitoria posterior a la administracion
de sangre, es sefial de que el paciente aun esta
94 sangrando y requiere de una intervencion quirdrgica a BPC
la brevedad. Se debe considerar iniciar el protocolo de
transfusion masiva.

10
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La ausencia de respuesta de los pacientes a la
administracién de cristaloides y sangre en el servicio
de emergencias determina la necesidad de una
95 intervencién inmediata y definitiva (intervencion BPC
quirargica o angioembolizacion) para el control de la
hemorragia; se debe iniciar el protocolo de transfusion
masiva.

TRAUMA TORACICO

Durante la revision primaria se deben reconocer y
manejar las lesiones toracicas graves que afectan la
96 respiracion, tales como: térax inestable, hemotdrax BPC
masivo, neumotdrax a tensién, neumotoérax abierto y
contusion pulmonar.

En los pacientes con lesiones toracicas graves y
alteracion del estado hemodinamico, sospechar
97 durante la revision primaria de un neumotérax a BPC
tension, hemotdérax masivo o taponamiento cardiaco y
de ser el caso, iniciar el tratamiento a la brevedad.

El buen control de la via aérea, la colocacion
adecuada de un tubo toracico o la descompresién con
98 aguja de un neumotorax a tension, son acciones a BPC
tener en cuenta en la mayoria de las lesiones
toracicas que ponen en peligro la vida del paciente.

NEUMOTORAX A TENSION

El diagnéstico del neumotérax a tension es clinico y
99 su tratamiento no debe retrasarse por la espera de la BPC
confirmacion radioldgica.

En los pacientes con neumotérax a tension, realizar la
descompresion inmediata insertando una aguja
gruesa entre el segundo espacio intercostal y la linea
100 | media-clavicular del hemitérax afectado. Para el BPC
tratamiento definitivo, insertar el tubo toracico en el
quinto espacio intercostal, por delante de la linea
axilar media.

NEUMOTORAX ABIERTO (HERIDA SUCCIONANTE DEL TORAX)

En los pacientes con neumotérax abierto, el
tratamiento inicial consiste en cerrar rapidamente el
101 | defecto con apésitos oclusivos estériles. Los apdsitos BPC
deben cubrir los bordes de la herida y fijarse solo en
tres lados, para permitir un mecanismo de escape.

TORAX INESTABLE

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
102 | con trauma toracico cerrado y térax inestable, se
sugiere la reduccion quirargica y fijacion interna de las

11
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costillas para disminuir la mortalidad, acortar la | Condicional a favor Muy baja
duraciéon de la ventilacion mecénica, la incidencia de (OB O)
neumonia, necesidad de traqueostomia, la estancia
en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria.

En el tratamiento inicial del térax inestable, administrar
103 | al paciente oxigeno humidificado, ventilacion BPC
adecuada y reanimacion con liquidos.

En los pacientes con tdérax inestable que presenten
hipoxia significativa (PaO2 < 60 mmHg o SatO2 < 90%)
dentro de la primera hora de ocurrida la lesion, valorar
la necesidad de intubacion y ventilacion.

104 BPC

HEMOTORAX MASIVO

En los pacientes con sospecha de hemotérax masivo,
105 | realizar los preparativos necesarios para una BPC
autotransfusion.

En los pacientes con hemotérax masivo, iniciar
restitucién del volumen (infusion rapida de cristaloides
y sangre de tipo especifico en cuanto esté disponible)
106 |y la descompresion de la cavidad toracica BPC
simultaneamente. La sangre que sale a través del tubo
toracico puede ser recolectada en un dispositivo
apropiado para autotransfusion.

La pericardiotomia por toracotomia estéa indicada sélo

cuando esté presente un cirujano calificado. BPC

107

El diagnéstico y la evacuacion rapida de sangre del
pericardio estan indicados en los pacientes que no
108 | responden a las medidas iniciales de reanimacion BPC
para shock hemorragico y en quienes se sospeche un
taponamiento cardiaco.

El cirujano cardiovascular debe realizar la cirugia para
liberar el taponamiento cardiaco. Si el estado del

109 : . : ; BPC
paciente lo permite, es mejor realizar este
procedimiento en el quiréfano.
Si no fuera posible realizar el tratamiento quirdrgico, la

110 pericardiocentesis puede ser tanto diagndstica como BPC

terapéutica, pero no es el tratamiento definitivo para el
taponamiento cardiaco.

TORACOTOMIA DE REANIMACION

Los pacientes con lesiones penetrantes en el torax
que llegan sin pulso, pero con actividad eléctrica
111 | miocéardica, pueden ser candidatos para una BPC
toracotomia de reanimacion inmediata. Un cirujano
calificado debe determinar la necesidad y las

12
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posibilidades de éxito de una toracotomia de
reanimacion en el servicio de emergencias.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Realizar la valoracién temprana del paciente con
112 | sospecha o diagnostico confirmado de taponamiento BPC
cardiaco por el servicio de cirugia cardiovascular.

Realizar pericardiocentesis con monitoreo
electrocardiografico, en pacientes con sospecha de
taponamiento cardiaco hemodindmicamente
inestables.

113 BPC

Se sugiere que la pericardiocentesis sea realizada por

114 un médico calificado.

BPC

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con diagnostico de taponamiento cardiaco y estado . Muy baja
hemodindmico inestable, se sugiere realizar Condicional a favor (BOO)
pericardiocentesis guiada por ultrasonido.

115

La pericardiocentesis no descarta la toracotomia con
ventana pericardica. Si durante la primera hora se
obtiene un drenaje mayor o igual de 200cc de sangre
rutilante, acompafnado de inestabilidad
hemodindmica, se sugiere realizar la toracotomia
exploratoria.

116 BPC

NEUMOTORAX SIMPLE

Ante la presencia de un neumotérax simple, realizar la
colocacién de un tubo toracico a nivel del cuarto o
guinto espacio intercostal, delante de la linea axilar
117 | media. Posteriormente a la colocaciéon del tubo de BPC
térax y conectado a vélvula unidireccional, realizar
una radiografia de térax para confirmar la reexpansion
pulmonar.

En los pacientes con neumotérax traumatico o en
aquellos en los que tienen riesgo de desarrollar un
neumotérax a tension intraoperatorio, el uso de la
anestesia general o ventilacibn mecanica a presion
positiva debe hacerse luego de la colocacion del tubo
toracico.

118 BPC

En todo paciente con neumotérax simple que sera
trasladado por via aérea, colocar previamente un tubo
119 | de toérax, debido a la posibilidad de la expansion del BPC
neumotérax con la altura, incluso en una cabina
presurizada.

HEMOTORAX

13
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Los factores mas importantes a ser considerados en
la toma de decisidn para operar a un paciente con
hemotérax son: el volumen de sangre drenado a
través del tubo toracico y el estado fisiolégico del
120 | paciente; considerar también la evacuacioén = 1500 ml BPC
de sangre en forma inmediata, la pérdida continua de
sangre (200 ml/hora por 2 a 4 horas), la necesidad de
transfusiones repetidas y el estado hemodinamico del
paciente.

LESIONES DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Sospechar de una lesion del arbol traqueobronquial
en los pacientes con expansion incompleta del pulmén
luego de colocado el tubo de térax. Confirmar el
diagndstico por broncoscopia.

121 BPC

En pacientes con lesiones del arbol traqueobronquial,
hematoma paratraqueal o lesiones orofaringeas
asociadas, que requieren intubacién, pero el
procedimiento resulta dificultoso, se debe realizar una
intervencion quirdrgica inmediata. En pacientes
estables, el manejo quirdrgico de las lesiones
tragueobronquiales puede esperar hasta que se
resuelva el edema y la inflamacién aguda.

122 BPC

RUPTURA TRAUMATICA DE LA AORTA

En los pacientes con sospecha de lesion aortica
cerrada, realizar una angiotomografia (Angio TAC) de
térax con contraste para una mejor evaluacion de la
extension de la lesion.

123 BPC

RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA

Sospechar una ruptura traumatica del hemidiafragma
124 | derecho, en los pacientes con radiografia de térax con BPC
presencia de elevacién del hemidiafragma derecho.

Cuando el diagnéstico de ruptura diafragméatica no
125 | estd claro, realizar estudios gastrointestinales con BPC
contraste.

FRACTURAS COSTALES, DEL ESTERNON Y DE LA ESCAPULA

Sospechar lesiones asociadas graves en la cabeza,
cuello, médula espinal, pulmones y grandes vasos en

126 . . . BPC
pacientes con fracturas de escapula, esternén y la
primera o segunda costilla.
Sospechar lesiones hepatoesplénicas en los

127 | pacientes con fracturas de las costillas bajas (10, 11y BPC

12).

14
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En los pacientes con fracturas costales, no usar tela

128 adhesiva, fijacion externa o cinturones costales. BPC
TRAUMA ABDOMINAL Y PELVICO
En todo paciente que haya sufrido un trauma cerrado
importante en el torso por un golpe directo,
129 desaceleracién o que tenga una herida penetrante en BPC

el torso, debe sospecharse una lesion visceral o
vascular, abdominal o pelviana hasta que se
demuestre lo contrario.

Sospechar en pacientes cercanos a la fuente de
alguna explosion, lesiones adicionales pulmonares o
130 | de visceras huecas; considerar que la probabilidad de BPC
lesiones viscerales por la onda expansiva aumenta si
es que el estallido ocurre en un espacio cerrado.

La informacion pertinente a obtener en la evaluacion
de un paciente lesionado en una colisién vehicular
debe incluir: la velocidad del vehiculo, el tipo de
colision (impacto frontal, lateral, trasero, roce lateral o
volcadura), la deformacién de las partes del vehiculo,
los dispositivos de seguridad utilizados, bolsas de
aire, la posicion del paciente en el vehiculo y el estado
de los otros pasajeros si es que corresponde.

131 BPC

En los pacientes que presentan lesiones por caida, es
132 | importante saber la altura de la caida para determinar BPC
la posibilidad de una lesién por desaceleracion.

La informacién pertinente a obtener en la evaluacion
de un paciente que ha sufrido un traumatismo
penetrante, debe incluir: el tiempo transcurrido desde
la lesion, el tipo del arma, la distancia del atacante, el
namero de heridas de arma blanca o de proyectiles de
arma de fuego recibidos y la cantidad de sangre en el
lugar del incidente; también es importante conocer la
magnitud y la localizacion del dolor abdominal.

133 BPC

El abdomen, al igual que el térax bajo y el perinég,
deben ser inspeccionados en busca de abrasiones,
contusiones producidas por los sistemas de
seguridad, laceraciones, heridas penetrantes,
empalamiento por cuerpos extrafios, evisceracion de
epiplon o intestino delgado y signos de embarazo.

134 BPC

Inspeccionar los flancos, el escroto, la region perineal,
identificar sangre en el meato uretral, laceraciones,
contusiones 0 hematomas en periné, vagina, recto o
region glatea, que sugieran fractura pélvica abierta.

135 BPC

En los casos en que la percusion del abdomen pone

136 o . RN .
en manifiesto SIgnos de irritacion perltoneal, no se

BPC
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requiere la evidencia del "signo de rebote", ya que
puede causar mas dolor innecesariamente.

Considerar la defensa muscular abdominal
137 | involuntaria como un signo confiable de irritacion BPC
peritoneal.

Sospechar la inestabilidad del anillo pélvico en los
138 | pacientes con fracturas de pelvis que presentan BPC
hipotensién y que no tienen otra fuente de sangrado.

Sospechar una fractura de pelvis cuando al examen
fisico se encuentra: evidencia de ruptura de uretra
(prostata alta, hematoma escrotal, sangre en el meato
uretral), diferencia en el largo de los miembros
inferiores o rotacion del miembro inferior en ausencia
de fracturas.

139 BPC

Cuando sea necesario, se puede comprobar la
inestabilidad mecanica de la pelvis manualmente
(maniobra de compresion/elongacion). La maniobra
140 | debe realizarse por Unica vez durante el examen BPC
fisico, ya que puede provocar aumento del sangrado;
no esta indicada en los pacientes que presentan shock
y/o una fractura de pelvis evidente.

Considerar realizar una radiografia anteroposterior

141 (AP) de la pelvis para confirmar la probable fractura.

BPC

En los pacientes que han sufrido trauma cerrado, el
examen rectal debe evaluar el tono del esfinter anal,
la integridad de la mucosa rectal, la posicion de la
préstata e identificar fragmentos éseos.

142 BPC

En los pacientes con heridas penetrantes, el examen
rectal debe evaluar el tono del esfinter anal y buscar
la presencia de sangre, que sugiere una perforacion
intestinal.

143 BPC

Realizar examen vaginal cuando se presenten
144 | laceraciones importantes del periné, fracturas de la BPC
pelvis o heridas que atraviesan la pelvis.

Ante la presencia de hematuria macroscoépica,
sospechar un trauma del tracto genitourinario y de los

145 . i . ) BPC
organos intraabdominales no renales. La ausencia de
hematuria no descarta lesiones de la via urinaria.
La identificacion de una lesion uretral, durante la
revision primaria o posterior a esta, requiere de la
146 P y q BPC

colocacién de un catéter suprapubico por un médico
con experiencia.
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En los pacientes con trauma cerrado multisistémico,
147 | realizar una radiografia anteroposterior del térax como BPC
parte de la evaluacion.

En los pacientes con lesiones por proyectiles de arma
de fuego, con estado hemodinamico compensado,
una radiografia de abdomen en posicién decubito
supino, con marcas metdlicas en los orificios de
entrada y salida, puede ayudar a deducir la trayectoria
del proyectil y/o mostrar aire retroperitoneal.

148 BPC

En los pacientes hemodinamicamente estables, con
traumatismo penetrante supraumbilical o con
sospecha de lesion toracoabdominal, realizar una
radiografia de térax de pie para excluir un neumotérax
0 hemotérax asociado y para demostrar la presencia
de aire intraperitoneal.

149 BPC

En los pacientes hemodinamicamente inestables y/o
con dolor espontdneo o a la palpacién de la pelvis,
realizar una radiografia anteroposterior de la pelvis
puede ayudar a identificar el sitio de sangrado.

150 BPC

La tomografia axial computarizada (TAC) es un
procedimiento diagndstico que requiere tiempo y debe
151 |usarse sOlo en pacientes hemodinAmicamente BPC
compensados en los que no haya indicacién aparente
de laparotomia de emergencia.

Considerar como contraindicacion relativa de la TAC
la demora y/o no disponibilidad del tomdgrafo, la falta

152 | de cooperacion de los pacientes, la alergia al BPC
contraste iodado o condiciones que impidan la
sedacion.

Ante la presencia de liquido libre en la cavidad y la
153 | ausencia de una lesion hepatica o esplénica, valorar BPC
realizar una laparotomia temprana.

Ante la sospecha de wuna ruptura intra o
154 | extraperitoneal de la vejiga, realizar una cistografia o BPC
una cistografia por TAC para confirmar el diagnéstico.

Ante la presencia de lesiones del aparato urinario,
155 | realizar TAC con contraste, si esta no se encuentra BPC
disponible, considerar la pielografia intravenosa (PIV).

Cuando se sospecha lesiones aisladas
gastrointestinales retroperitoneales (duodeno, colon
156 | ascendente y descendente, recto, conductos biliares y BPC
pancreas) realizar una TAC con contraste y estudios
radioldgicos del sistema pancreéatico biliar.

EVALUACION DE LESIONES PENETRANTE ESPECIFICOS
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Realizar la laparoscopia de emergencia en los
pacientes con lesiones por arma blanca que penetran

157 | en el peritoneo anterior y cursan con peritonitis, BPC
evisceracion del intestino delgado o epipléon e
hipotensién.

En los pacientes con lesiones por proyectiles de
armas de fuego, que atraviesan la cavidad peritoneal
o el é&rea vascular/ivisceral del retroperitoneo,
considerar realizar la laparotomia.

158 BPC

TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LESIONES DE FLANCOS Y ESPALDA

En los pacientes con lesiones por arma blanca o
algunas lesiones por proyectil de arma de fuego que
inicialmente estén asintomaticos y que no son
159 | tributarios de laparotomia inmediata, considerar BPC
utilizar opciones de diagndstico poco invasivas como:
la TAC a doble o tiple contraste, DPL y evaluacion
fisica seriada.

En los casos en los que se requiere evaluar con
detalle el colon retroperitoneal, considerar realizar una

160 TAC con doble (IV y VO) o triple contraste (VO, rectal BPC
elv).
INDICACIONES DE LAPAROTOMIA
Realizar la laparotomia en los pacientes que
presenten:
e Trauma abdominal cerrado con hipotensién y
FAST positivo, o evidencia clinica de
sangrado intraperitoneal.
e Trauma abdominal cerrado o penetrante con
DPL positivo.
e Hipotensién con herida abdominal penetrante.
e Heridas por proyectil de arma de fuego que
atraviesan la cavidad peritoneal o el
161 ret_roperito_lineo viscerallvascular. BPC
e Evisceracion.
e Sangrado del estébmago, recto o aparato
genitourinario por trauma penetrante.
e Peritonitis.
o Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del
diafragma.
e Trauma abdominal cerrado o penetrante con
TAC con contraste que evidencia la ruptura
del tubo digestivo, lesién intraperitoneal de la
vejiga, lesion del pediculo renal o lesion
parenquimatosa visceral grave.
LESIONES DUODENALES
162 En los pacientes con alto riesgo de presentar lesiones BPC

duodenales, realizar una radiografia seriada
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gastroduodenal, o una TAC con doble contraste, o0 una
laparotomia de emergencia.

LESIONES PANCREATICAS

El valor elevado y/o persistente de la amilasa, requiere
163 | de una reevaluacion rapida del pancreas y de otras BPC
visceras abdominales.

En los pacientes con lesion pancreatica que presentan
164 |una TAC con resultado no concluyente, sera BPC
necesario realizar una exploracion quirdrgica.

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con trauma abdominal cerrado y lesién pancreatica de
grado 1] diagnosticados por tomografia
computarizada con contraste, hemodinamicamente
estables, se sugiere adoptar una conducta
expectante.

165 BPC

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con trauma abdominal cerrado y lesién pancreatica de
grado v diagnosticados por tomografia
166 | computarizada con contraste, hemodinamicamente BPC
estables, se sugiere solicitar ademas del cirujano
principal, un segundo cirujano con experiencia e
iniciar el manejo quirurgico a la brevedad.

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con traumatismo abdominal cerrado y lesion
pancredtica de grado |III/IV diagnosticados por
167 | tomografia computarizada con contraste, BPC
hemodinamicamente inestables y/o con evidencia de
ruptura vascular, se sugiere el manejo quirdrgico a la
brevedad.

Para los casos en los que los pacientes presenten
alguna contraindicacion absoluta para el uso del
168 | contraste, se sugiere realizar la tomografia BPC
computarizada sin contraste.

Siempre que la condicién de los pacientes lo permita,
169 | se sugiere realizar una colangioresonancia. BPC

LESIONES GENITOURINARIAS

Realizar una TAC abdominal con contraste 1V en los
170 | pacientes con trauma cerrado, para evaluar la BPC
presencia y extension de la lesién renal.

Segun esté disponible, realizar la TAC, pielografia

171 . . ; ;
endovenosa o arteriografia renal para diagnosticar la

BPC
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trombosis de la arteria renal y la disrupcién del
pediculo renal secundaria a desaceleracion.

LESION EN VISCERAS HUECAS

Ante la presencia de equimosis lineal o transversal en
la pared abdominal (signo del cinturén de seguridad)
172 | o la presencia de una fractura lumbar por distraccion BPC
en la imagen radioloégica (fractura de Chance),
considerar la posibilidad de una lesion intestinal.

LESIONES DE ORGANOS SOLIDOS

En los pacientes con lesiones del higado, bazo o rifién
gue cursan con shock, o se evidencie sangrado

173 . . . BPC
continuo, realizar una laparotomia de forma
inmediata.
FRACTURA PELVICA
En los pacientes con shock hipovolémico asociado
con fractura pélvica, realizar un rapido control de la
174 hemorragia e iniciar la reanimacién con fluidos como BPC

parte del tratamiento inicial. Para lograr el control de
la hemorragia, realizar la estabilizacién mecanica del
anillo pélvico y la compresién externa.

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con trauma pélvico severo,
175 | hemodinamicamente inestables, se sugiere usar la | Condicional a favor
técnica del empaquetamiento pélvico para el control
rapido de la hemorragia.

Baja
(DDO0O)

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

En pacientes con trauma craneoencefalico realizar
una anamnesis amplia, examen neuroldgico dirigido y
examenes de laboratorio para excluir lesiones

176 o o : BPC
sistétmicas o complicaciones del tratamiento
(enfermedades metabdlicas, intoxicaciones,
tratamiento anticoagulante).

Evaluar la gravedad del trauma craneoencefalico
177 utilizando la escala de coma de Glasgow - GCS BPC

(respuesta verbal, motora, tamafio y reactividad
pupilar)

Indicar la hospitalizacion en pacientes con trauma
178 | craneoencefalico moderado (GCS 9-12) y severo BPC
(GCS 3-8) y/o segun valoracion clinica.

Los paciente con trauma craneoencefalico moderado
179 | o severo debe ser evaluados por neurocirugia. BPC
Considerar adicionalmente a los pacientes con trauma
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craneoencefalico leve (GCS 13-15) con hallazgos en
TAC.

Todo paciente con trauma craneoencefalico
180 | moderado (GCS 9-12) debe tener monitoreo clinico BPC
neurolégico continuo.

Valorar el uso de un dispositivo de monitoreo continuo
en pacientes con trauma craneoencefélico severo
(GCS 3-8) con TAC anormal (hematomas,
contusiones, edema o cisternas comprimidas) o con
TAC normal y mas de dos criterios (>40 afios,
posturas motoras, PAS<90 mmHg).

181 BPC

Mantener vigilado el patrén respiratorio de todo
182 | paciente con trauma cerebral moderado o severo para BPC
evitar la hipoventilacién e hipercapnea.

En pacientes con trauma craneoencefalico moderado
183 | o severo mantener saturaciones de Oz de 98% y una BPC
PCO:2 de aproximadamente 35 mmHg.

En pacientes con trauma craneoencefalico severo es
preferible mantener una PAS 2100 mmHg para los
pacientes de 50 a 69 afios y 2110 mmHg para los
pacientes 15 a 49 afios de edad o mayores de 70 afios

184 BPC

En pacientes con trauma craneoencefalico severo es
185 | importante realizar una prueba pupilar y obtener una BPC
puntuacion GCS antes de sedar al paciente.

En pacientes con trauma craneoencefalico que
requieran sedacion leve (procedimiento o manejo del
186 | dolor) priorizar el uso de benzodiacepinas de corta BPC
duracion (Midazolam) y facilmente reversibles
(Flumazenil) en dosis bajas

El uso excesivo de anestésicos, analgésicos y/o
sedantes puede causar un retraso en el
187 | reconocimiento de la progresion de una lesion BPC
cerebral grave, deteriorar la respiracion, o resultar en
un tratamiento innecesario (intubacién endotraqueal).

Utilizar narcéticos a dosis bajas para la analgesia y

188 .
revertir con Naloxona.

BPC

En pacientes con trauma craneoencefélico severo
usar propofol para ayudar a controlar la PIC, teniendo
precaucion, pues dosis altas estan asociadas con
morbilidad significativa

189 BPC

La profilaxis con antibiéticos de amplio espectro son
190 | apropiados para pacientes con heridas penetrantes de BPC
craneo.
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No se debe remover prematuramente los objetos
191 | penetrantes, pues se puede provocar lesiones BPC
vasculares fatales o hemorragia intracraneal.

En pacientes con trauma craneoencefalico evitar la
192 | hipertermia. En caso de presentarse debe ser tratada BPC
de forma inmediata.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

En pacientes con trauma craneoencefalico leve, la
193 realizacion de TAC de craneo debe basarse en la BPC
evaluacion segun la Canadian CT Head Rule y/o en el

juicio clinico del médico tratante.

En pacientes con trauma craneoencefalico moderado
con deterioro clinico, se debe repetir la TAC craneal e

194 | 7 . , BPC
iniciar manejo segun protocolo de trauma
craneoencefalico grave.

En pacientes con trauma craneoencefalico severo, se

195 ; . . BPC
debe realizar una TAC craneal y cervical sin demora.
La angioTAC se recomienda cuando se sospecha
lesion vascular penetrante y la trayectoria pase a

196 . . BPC
través o cerca de la base del craneo o de un seno
venoso de la duramadre.

HIDRATACION
197 No se debe utilizar soluciones hipoténicos en BPC
pacientes con traumatismo craneoencefalico.
En pacientes con trauma craneoencefdlico se debe
monitorizar los niveles séricos de sodio, la
198 BPC

hiponatremia esta asociada al edema cerebral y debe
ser prevenida.

HIPERVENTILACION

Procurar una PaCO:2 de 25 a 30 mmHg por periodos
199 | breves en pacientes con trauma craneoencefalico BPC
severo y asociado a deterioro neuroldgico agudo.

No utilizar hiperventilacién agresiva y prolongada, ya
200 | que podria producir isquemia severa y reducir la BPC
perfusion cerebral.

MANEJO DE PRESION INTRACRANEANA

En pacientes con trauma craneoencefalico y PIC>20
mmHg se debe iniciar el manejo farmacolégico,
valores por encima de este nivel se asocian con mayor
mortalidad

201 BPC
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El uso de terapia hiperosmolar en pacientes con
trauma cerebral ayudan a reducir la PIC elevada en
pacientes con deterioro neurolégico agudo y/o trauma
craneoencefalico severo.

202 BPC

En pacientes adultos con trauma craneoencefalico
severo y/o signos de presion intracraneana elevada se
203 | sugiere tratamiento con solucion salina hipertonica al | Condicional a favor
7,5% (2 mlkg en bolo) o manitol al 20% (1 g/kg 0 5 (©600)
ml/kg en bolo).

Baja

En pacientes con trauma craneoencefélico severo e
hipotensién (PAS <90 mmHg) no administrar manitol,
ya que puede exacerbar la hipotension y la isquemia
cerebral.

204 BPC

En pacientes que reciben terapia hiperosmolar, se
205 | debe vigilar la presion arterial y evitar la hipotension BPC
(PAS <90 mmHg).

En caso la primera dosis no sea efectiva para
disminuir la PIC, se puede administrar un segundo Condicional en Baja

bolo de solucién salina hiperténica al 7.5%, diez contra (BPOO)
minutos después de haber finalizado el primer bolo.

206

Para preparar solucién salina hipertonica al 7.5%,
utilizar solucion salina al 0,9% (40%) mas ampollas de
cloruro de sodio (NaCl) al 20% (60%).

Preparacién

Preparacién de 180 ml de solucién salina hiperténica
207 | al7.5% BPC
120 ml de solucion salina al 0,9% + 3 ampollas de
NaCl al 20%

Preparacién de 100 ml de solucién salina hiperténica
al 7.5%

65 ml de solucion salina al 0,9% + 35 ml de NaCl al
20%

ANTICONVULSIVANTES

En pacientes con trauma cerebral no deben utilizarse
anticonvulsivantes para prevenir las convulsiones
208 | postraumaticas tardias. Su uso debe limitarse a los BPC
primeros siete dias con la finalidad de prevenir las
convulsiones postrauméticas tempranas.

Una fractura de craneo deprimida o con hundimiento
209 | donde el grado de depresion supera el espesor del BPC
craneo adyacente debe ser resuelta quirdrgicamente.

TRAUMA VERTEBRO MEDULAR
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Evaluar rapidamente los pacientes con o sin déficit
neurolégico segln escala de Glasgow.

210 BPC

Mantener la restriccion de movimiento de la columna
211 ., BPC
hasta que se descarte una lesion

Todo paciente con traumatismo de columna y de

212 médula espinal debe ser evaluado por el especialista.

BPC

En pacientes los con trauma vertebromedular no se Muy baja
Fuerte en contra

213 recomienda el uso de corticoides en altas dosis. GISISIS)]

En pacientes con trauma vertebromedular con lesion
214 | medular completa no se recomienda el uso de Fuerte en contra
corticoides.

Muy baja
(CPISISIS)

Todo paciente con sospecha de trauma
vertebromedular con lesién medular completa, debe
ser evaluado por el especialista en neurocirugia y
recibir atencion por el servicio de medicina intensiva.

215 BPC

En los pacientes con trauma vertebromedular con
lesion medular incompleta, valorar el uso de
corticoides en dosis bajas dando prioridad a la cirugia
precoz para descomprimir y estabilizar la columna.

216 BPC

COLUMNA CERVICAL

Los criterios Nexus para valorar la necesidad de
inmovilizaciéon en el paciente politraumatizado son:
presencia de dolor en la linea media de la columna
217 | cervical, con evidencia de intoxicacion, con alteracion BPC
de intoxicacion, con alteracion del nivel de conciencia,
con déficit neurol6gico focal asociado o pacientes con
lesiones dolorosas que llamen la atencién

Realizar TEM desde el occipucio hasta D1 con

218 ; ;
reconstrucciones sagitales y coronales

BPC

De acuerdo a criterio clinico se evaluara posibilidad de
219 | RM para detectar una lesién que no se pueden BPC
detectar con TEM.

COLUMNA DORSO LUMBAR

En todo paciente con sospecha de traumatismo de
220 | columna  dorsolumbar  solicitar TEM con BPC
reconstrucciones sagitales y coronales.

TRAUMA MUSCULO ESQUELETICO

Durante la valoracion primaria, es imperativo
221 | reconocer y controlar las lesiones asociadas a una BPC
trauma musculo esquelético que amenazan la vida
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como son hemorragias arteriales, fracturas femorales
bilaterales, y sindrome de aplastamiento.

Realizar una historia clinica que incluya el mecanismo
222 | de lesién vy desnudar al paciente para un examen BPC
fisico completo.

Las decisiones sobre cuando obtener las radiografia
se basan en los resultados iniciales del paciente, el

223 estado hemodinamico del paciente y el mecanismo de BPC
lesion
El dolor relacionado al traumatismo musculo
esquelético deberia ser controlado con el uso de

224 | férulas, en caso que el dolor intenso persista debe re- BPC
evaluarse de manera exhaustiva la extremidad
afectada
Administrar analgesicos potentes en pacientes con

295 lesiones y fracturas articulares, los que deben ser BPC

administrados en pequefias dosis por via intravenosa
y repetidos segun sea necesario

Evaluar continuamente las extremidades lesionadas
en busca de sangrado externo, pérdida de un pulso
226 | previamente palpable, cambios en la calidad del BPC
pulso, cambios en el tono del Doppler y del indice
tobillo / brazo

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con fracturas expuestas de huesos largos se
recomienda que la limpieza y el desbridamiento Fuerte a favor Muy baja
quirargico del tejido se realice en las mejores (GISISIS))
condiciones, independientemente del tiempo que
tome la preparacion.

227

Todo paciente con sospecha de lesion vascular
228 | asociada deberia ser evaluado por el cirujano BPC
cardiovascular.

En los pacientes polifracturados no existe evidencia
suficiente que sustente el mejor desempefio del
tratamiento temprano mdltiple sobre el manejo de
control de dafios, por lo que se sugiere individualizar
el manejo definitivo de las fracturas, considerando los
mejores escenarios para cada caso.

229 BPC

Ciertas lesiones de las extremidades destrozadas con
isquemia prolongada, lesion del nervio y el dafio
muscular pueden requerir la amputaciéon. La
amputacion de una extremidad lesionada puede
salvar la vida en pacientes inestables dificiles de
reanimar

230 BPC
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Buscar posible fractura de fémur bilateral relacionada
a mayor riesgo de pérdida significativa de sangre,

231 : . e BPC
lesiones asociadas graves, complicaciones
pulmonares, fallo multiorganico y la muerte
Inmovilizar precozmente las fracturas y luxaciones

232 | para prevenir las complicaciones graves y secuelas BPC

tardias

Elimine la contaminacion grave y las particulas de la
233 | herida y administre la dosis de antibioticos lo antes BPC
posible en pacientes con fracturas abierta.

Debe realizarse el examen neurovascular de forma
234 | cuidadosa tanto antes como después de la aplicacion BPC
de un dispositivo de férula o traccion.

SINDROME DE APLASTAMIENTO

En pacientes con sospecha de sindrome de
aplastamiento solicitar pruebas de sangre para valorar
CPK total, potasio, creatinina. En el caso de
mioglobinuria sera detectada indirectamente al
realizar una prueba rapida de orina (la cual mostrara
positividad para microhematuria en las tiras reactivas,
habituales) sin embargo al examen microscépico del
sedimento se evidencia ausencia de hematies.

235 BPC

Prevenir la insuficiencia renal inducida por mioglobina
con expansion intravascular de fluido, la alcalinizacion
de la orina mediante la administracion intravenosa de
bicarbonato, y la diuresis osmética.

236 BPC

LESIONES TERMICAS

En la evaluacién de los pacientes con quemaduras
graves aplicar el protocolo ABC ademéas de un
abordaje sistemético cuya tarea fundamental es
identificar lesiones que amenazan la vida.

237 BPC

La evaluacion de la quemadura debe estimar la
superficie corporal quemada utilizando la Regla de los
9 de Wallace para delimitar las caracteristicas que
requieren atencion inmediata.

238 BPC

En los pacientes catalogados como "Gran Quemados”

239 | se recomienda el inicio temprano de la rehabilitacion Fuerte a favor (6929&5@)
pasiva, toda vez que haya sido estabilizado.
En todo paciente con quemaduras graves es meritorio M :
; o . uy baja
240 | evaluar el estado de inmunizacidn contra el tétanos, Fuerte a favor (BOOO)
vacunar de ser necesario.
241 En los pacientes mayores de 18 afios con Fuerte a favor Moderado
guemaduras de segundo grado se recomienda el uso (BPBO)
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de apositos de plata para conseguir mejor
cicatrizacion y disminuir la frecuencia de las
curaciones, teniendo cuidado de su aplicacién en el
rostro, debido a la posibilidad de causar manchas
hipercromaticas.

En los pacientes mayores de 18 afios con
guemaduras de segundo grado se recomienda el uso Fuerte a favor Moderado
de apositos de plata, para la prevencion de (GIaISIS))

infecciones asociadas a quemaduras.

242

REANIMACION DEL SHOCK POST- QUEMADURA

En pacientes adultos gran quemados, se recomienda
realizar la reposicién de volumen con cristaloides

243 (cloruro de sodio o solucién lactato ringer) en lugar de BPC
usar coloides.
Todo paciente adulto con una superficie corporal

244 guemada mayor de 20% debe recibir resucitacion a BPC

base de suero salino o lactato ringer en funcion al
peso y el porcentaje corporal quemada.

Para la resucitacion inicial considerar administrar
entre 2 a 4 ml/Kg de peso/% superficie corporal
245 | quemada, durante las primeras 24h después de la BPC
guemadura. Realizar monitoreo continuo para evitar la
reanimacion excesiva.

Para el monitoreo de la resucitacion mantener una
diuresis entre 0,3 y 0,5 mL/kg/hora. Considerar que el
246 | paciente puede persistir con oliguria durante las BPC
primeras 3 h de reanimacién, independientemente de
la velocidad de administracion de fluidos.

LA ESCAROTOMIA Y FASCIOTOMIA

Debe realizarse una escarotomia cuando en casos de
guemadura circunferencial o casi circunferencial de
247 | las extremidades, térax o abdomen compromete los BPC
tejidos subyacentes o la circulacién sanguinea distal y
oxigenacion del area.

Debe realizarse una fasciotomia precoz una vez
diagnosticado el sindrome compartimental, sobre todo
en las quemaduras muy profundas de cualquier
etiologia.

248 BPC

MANEJO NO QUIRURGICO DE LAS CICATRICES POR QUEMADURA

Las quemaduras superficiales (que cicatrizan en <2
249 | semanas) requieren hidratantes/humectantes topicos, BPC
proteccion solar y masaje después de la curacion.
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Las quemaduras dérmicas profundas (heridas que
cicatrizan en >2 semanas) requieren tratamientos

250 | agresivos y supervisados para la prevencidon de BPC
cicatrices, potenciados con un alivio adecuado del
dolor.

PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

Evitar el uso de antibidticos sistémicos profilacticos

251
para las quemaduras agudas

BPC

NUTRICION

Durante la fase aguda de la recuperacién, el paciente
debe recibir soporte nutricional. Debe preferirse el
soporte nutricional enteral al soporte nutricional
parenteral.

252 BPC

Colocar SNY en pacientes con quemaduras que

253 comprometen mas de 20% de la SCT.

BPC

En adultos, el aporte de proteinas debe ser de 1,5- 2
g por kilogramo de peso corporal y dia (g/kg/d).
254 BPC

LESIONES POR INHALACION DE HUMO

Se debe sospechar un diagnostico de lesiones por
inhalacion ante una historia de exposicion en un
espacio cerrado a los productos de una combustion
incompleta, alteracion de la conciencia en la
exploracion fisica y la presencia de hollin en la cavidad
oral, qguemaduras faciales y vibrisas quemadas.

255 BPC

En pacientes con sospecha de lesiones por
inhalacion, una oxigenacién o radiografia de torax
normal no excluye el diagnéstico. Valorar signos
clinicos como ronquera, esputo carbonaceo,
respiracion sibilante y disnea los que resultan muy
indicativos de una lesion por inhalacion.

256 BPC

Los pacientes con quemaduras de la via aérea
257 | superior deben mantener una posicidon semisentada BPC
con elevacion moderada de la cabeza y tronco.

En todo paciente con sospecha de lesiones por
inhalacion mantener una actitud expectante ante la
258 | posibilidad de la intubacion endotraqueal o la BPC
traqueostomia si se sospecha de riesgo de pérdida de
la permeabilidad de la via aérea.

En pacientes con lesiones por inhalacién de humo los
259 | antibioticos profilacticos y corticoides no estan BPC
indicados.
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BPC: Buena préctica clinica D Recomendaciones clave.
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.  INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporta que el trauma multiple corresponde
al 18% del total de carga de enfermedad en el mundo, siendo los accidentes por vehiculo
motorizado la principal causa de muerte por lesiones a nivel mundial, con mas de 1 millon
de muertes al afio y un estimado de 20 a 50 millones de lesiones significativas (1). En la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible global, se ha fijado la meta de reducir al 50%
el numero de defunciones y lesiones por accidentes de transito (2).

Los mejores esfuerzos para el control de lesiones han tenido impacto en la mayoria de
los paises desarrollados (3), sin embargo, mas del 90% de los accidentes automovilisticos
ocurren en los paises en vias de desarrollo, para los que el impacto econémico representa
en su mayoria hasta el 3% de su Producto Bruto Interno (PBI) (2).

En el Perd, segun la base de datos del Sistema Informatico Nacional de Defunciones
(SINADEF), los accidentes de transito representan la segunda causa de Afos de Vida
Saludables Perdidos (AVISA), con una razén de 8 AVISA por cada mil habitantes (4).

Considerando los antecedentes internacionales, el andlisis nacional sobre los accidentes
de transito y otras lesiones traumaticas, la institucién toma como prioridad desarrollar una
Guia de Practica Clinica (GPC) enfocada en la atencién del paciente mayor de 18 afos
de edad con el diagnéstico de Traumatismos Mdltiples (Politraumatizado), que es atendido
en el servicio de emergencias de los establecimientos de salud de la Red AUNA.

IIl.  FINALIDAD

La Guia de Préctica Clinica del Paciente Politraumatizado, tiene como finalidad brindar
recomendaciones, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible sumada a la
experiencia clinica y la preferencia de lo pacientes, para la toma de decisiones en la
atencion sanitaria de los pacientes politraumatizados.

.  OBJETIVOS

e Realizar el diagnéstico y tratamiento oportuno de los pacientes con traumatismos
multiples (politraumatizados), segun las recomendaciones de la GPC, como estrategia
para mejorar la calidad de la atenciéon en la Red AUNA.

e Servir como guia de apoyo en la toma de decisiones en salud, en los servicios de
emergencias de la Red AUNA.

e Reducir la variabilidad en el manejo del paciente con traumatismos multiples
(politraumatizado) en la Red AUNA..

e Optimizar la gestion de recursos destinados a la atencion del paciente con
traumatismos multiples (politraumatizado) en la Red AUNA.
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IV.  POBLACION DIANA

La presente GPC tiene como poblacion diana a los pacientes con traumatismos multiples
(politraumatizados) del servicio de emergencias de la Red AUNA.

V. USUARIOS DIANA Y AMBITO DE APLICACION

Los usuarios a los que se dirige esta guia son profesionales de la salud vinculados con la
atencion y manejo de los pacientes politraumatizados.

El &mbito de aplicacion de la GPC seran todos los servicios de emergencias de las sedes
asistenciales de la Red AUNA involucrados en el manejo de los pacientes
politraumatizados. El médico especialista dentro de un entorno multidisciplinario tomaréa
decisiones para la asistencia médica de los pacientes en base a criterios clinicos y a las
recomendaciones vertidas en la presente guia, primando el juicio clinico en caso de existir
controversias.

V.  PROCESO A ESTANDARIZAR
Diagnostico y tratamiento del paciente politraumatizado.
7.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10

o (TO7) Traumatismos multiples, no especificados

VIl.  METODOLOGIA
8.1 CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR DE LA GPC

El grupo elaborador de la GPC (GEG) estuvo conformado por un panel de
especialistas y metoddlogos. El panel de especialistas incluyé profesionales expertos
en el diagndstico y manejo inicial del paciente politraumatizado, tales como, médicos
especialistas en medicina de emergencias y desastres, medicina intensivista, cirugia
general, cirugia cardiovascular, neurocirugia, cirugia ortopédica y traumatologia,
anestesiologia, hematologia, patologia clinica y radiologia, de la red asistencial
AUNA. El panel fue encargado de seleccionar y formular las preguntas clinicas de
investigacion y participé del proceso de construccion de cada recomendacion clinica.
El panel de metoddlogos incluyé expertos pertenecientes a la Unidad de GPC de la
Direccion Cientifica y Académica AUNA. Dicho panel fue encargado de brindar
asistencia metodolégica en cada uno de los procesos de elaboracién, especialmente
en la identificacion y valoracion de la calidad metodolégica, actualizacion de evidencia
cientifica, y redaccion de la GPC en su versién preliminar y final.

8.2 DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Todos los integrantes del GEG suscribieron durante la primera reunion informativa
previa al inicio de la elaboracion de la GPC, un documento de declaracion de conflictos
de interés. Para tal fin, se empled el formulario de declaracion de conflictos de interés
contenido en el Documento Técnico: Metodologia para la Elaboracion de Guias de
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Practica Clinica aprobado por el Ministerio de Salud mediante Resoluciéon Ministerial
N°414-2015/MINSA(5) .

Los conflictos de interés considerados fueron, haber recibido en los ultimos cuatro
afios algun tipo de remuneracién, financiamiento o contar con inversiones en alguna
entidad comercial u otra organizacién con intereses en el area de estudio, tener
derechos sobre alguna propiedad intelectual que pudiera verse beneficiada o
perjudicada, haber representado intereses o defendido alguna posicién relacionada al
area de estudio, haber laborado para algin competidor de algun producto del area de
estudio o existir alguna potencial afectacion o beneficio de una tercera parte con
intereses comunes sustanciales en el ambito profesional, personal, financiero o de
negocios. Todos los conflictos de interés estuvieron enfocados en el miembro del GEG
y sus familiares mas cercanos (esposa o pareja, e hijos).

8.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ELABORACION DE LA GPC

8.3.1 IDENTIFICACION DE GPC SIMILARES AL TOPICO DE INTERES
Se inici6 la busqueda de las preguntas nuevas en los organismos elaboradores
y recopiladores de guias de préactica clinica empleando los términos de
busqueda segln cada capitulo:
Ver Anexo N° 1.

Se desarrollé una blusqueda sistematica de GPC similares al topico de interés
en cinco bases de datos bibliograficas:
e Excerpta Medica Database (EMBASE)
Ovid Medline
Trip Database
LILACS
Epistemonikos

El periodo de busqueda abarc6 hasta el 21 de agosto de 2019. La blsqueda se limitd
a la identificacion de GPC publicadas en los ultimos cinco afios, en idioma espafiol e
inglés. De igual manera, se desarroll6 una bisqueda en organismos elaboradores y
recopiladores de guias de practica clinica empleando los mismos términos de
blasqueda se realizaron y en los mismos idiomas como se detallan en el Anexo N''1.

8.3.2 VALORACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LAS GPC
IDENTIFICADAS.

El proceso de valoracion de la calidad metodoldgica de las GPC identificadas se
desarroll6 mediante una evaluacién inicial del cumplimiento de ocho criterios de
preseleccion:

Afio de publicacion no menor o igual a 5 afios.
Coincidencia con el tépico de estudio.

Poblacion objetivo similar.

Informacion sobre la conformacion del grupo de autores.
Descripcion del proceso de desarrollo de la GPC.
Busqueda de informacion en multiples bases de datos.

ourwWNE
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7. Replicabilidad de la busqueda de la evidencia primaria.
8. Recomendaciones basadas en la evidencia encontrada.

Aquellas GPC que cumplieron con los ocho criterios de preseleccion previamente
descritos fueron valoradas utilizando el instrumento AGREE Il (The Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation), disponible en la direccion electronica
https://www.agreetrust.org/, el cual esta compuesto por 23 items organizados en siete
dominios:

Dominio 1. Alcance y Objetivo

Dominio 2. Participacion de los implicados

Dominio 3. Rigor en la elaboracién

Dominio 4. Claridad de la presentacion

Dominio 5. Aplicabilidad

Dominio 6. Independencia editorial

Dominio 7. Valoracién global

Las GPC que obtuvieron un puntaje > 60% en la valoracién global y en los dominios
1, 3 y 5 fueron consideradas como de calidad metodoldgica adecuada e incluidas
como base para la elaboracion de la presente GPC.

Tanto la evaluacién de los criterios de preseleccién, como la valoracién mediante el
instrumento AGREE Il fue desarrollada de forma individual por dos miembros del
panel de expertos metoddlogos. Cualquier discrepancia fue resuelta mediante
consenso.

8.3.3 PRIORIZACION DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Se elabor6 un listado de preguntas clinicas basadas en las GPC seleccionadas, las
cuales fueron valoradas por el panel de especialistas en funcién a tres criterios
principales:

1. Relevancia: Para calificar este criterio se tuvo en cuenta que la intervencion tuviera
una alta relevancia para la practica clinica actual, es decir, que se relacione o influya
directamente sobre desenlaces de importancia critica para los pacientes, por ejemplo:
la mortalidad o la calidad de vida.

2. Factibilidad: Para calificar este criterio se tuvo en consideracion que la intervencion
fuese factible de implementar, tomando en cuenta los recursos actualmente
disponibles, tales como los recursos humanos, econémicos y/o tecnolégicos.

3. Variabilidad clinica: Dentro de este criterio se tom6 en cuenta el conocimiento o
sospecha de los especialistas sobre una variabilidad alta e injustificada en la practica
clinica diaria respecto a la intervencion o manejo propuesto. Los miembros del panel
de especialistas analizaron de forma individual cada uno de los cuatro criterios de
priorizacion previamente descritos para cada pregunta y asignaron un puntaje entre el
1 (Muy en desacuerdo) y 7 (Muy de acuerdo). La evaluacion se realizé en un formulario
ad-hoc disefiado en la plataforma electronica Google Forms. Las diez preguntas
clinicas que obtuvieron un mayor puntaje promedio fueron presentadas, analizadas y
discutidas por el panel de especialistas hasta llegar a un consenso grupal sobre su
inclusion en la GPC.
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4. Utilizacién de recursos: Se considerd dentro de este criterio que la intervencion
genere un impacto importante en el uso de recursos hasta llegar a un consenso grupal
sobre la inclusion de 16 preguntas clinicas en la GPC.

Los miembros del panel de especialistas analizaron de forma individual cada uno de
los cuatro criterios de priorizacion previamente descritos para cada pregunta y
asignaron un puntaje entre el 1 (Muy en desacuerdo) y 7 (Muy de acuerdo). La
evaluacién se realizé en un formulario ad-hoc disefiado en la plataforma electrénica
Google Forms. Las diez y seis preguntas clinicas que obtuvieron un mayor puntaje
promedio fueron presentadas, analizadas y discutidas por el panel de especialistas
hasta llegar a un consenso grupal sobre su inclusion en la GPC.

8.3.4 FORMULACION DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Cada una de las preguntas seleccionadas fueron formuladas bajo la estructura PICO
(poblacion, intervencién, comparacion y desenlaces), tomando como consideraciéon
inicial la estructura planteada por las GPC originales. El panel de especialistas decidio
por consenso considerar la estructura PICO inicialmente formulada o en su defecto
modificarla.

8.3.5 BUSQUEDA DE EVIDENCIAS

Las preguntas clinicas incluidas en las GPC originales, cuyas recomendaciones fueron
fuertes (a favor o en contra) y/o estuvieran basadas en evidencia de calidad moderada
o alta no fueron actualizadas. Para cada una de las demas preguntas priorizadas por
los especialistas, se desarrollé una busqueda sisteméatica de evidencias.

Para el caso de las preguntas cuya estructura PICO fuera idéntica y respondida por
alguna GPC, se considero la actualizacion de sus estrategias de busqueda. Para el
caso de preguntas respondidas por alguna GPC, en las que se hubiera introducido
alguna modificacion en su estructura PICO, se considerd la adaptacion de las
estrategias de busqueda, mientras que en el caso de las preguntas que no hubieran
sido respondidas por ninguna GPC se procedié a hacer una basqueda de novo.

En el caso de las preguntas cuya evidencia procedi6 de una actualizacion o adaptacién
de estrategias de busqueda, se consider6 una extension para cubrir el periodo de
busqueda no considerado, respetando los criterios metodolégicos propuestos por las
GPC originales, como los tipos de estudio y las fuentes de datos consultadas.

Para las preguntas que requirieron la elaboracién de una blsqueda de novo se priorizd
la busqueda de revisiones sistematicas con o sin meta-analisis, seguida de estudios
primarios, limitando la busqueda a estudios publicados en idioma inglés o espafiol,
desarrollados en poblaciéon adulta. Las bases de datos consultadas fueron Medline,
EMBASE y The Cochrane Library, sin restriccion por fecha de busqueda.

En todos los casos, la busqueda de evidencias sigui® un proceso por pares
independientes que inicié con una fase de lectura de titulos y resimenes, seguida por
una fase de lectura a texto completo de las citas potencialmente relevantes
identificadas en la fase previa. Cualquier discrepancia fue resuelta por consenso entre
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los dos evaluadores y en caso de no acuerdo, mediante la intervencién de un tercer
revisor dirimente.

Para cada pregunta clinica que requirié una actualizacién de evidencias o busqueda
de novo, se disefidé un protocolo de busqueda que incluyd informacién metodoldgica
relacionada con el tipo de busqueda, criterios de seleccion, bases de datos
consultadas, periodo de busqueda, estrategias de busqueda completas en cada una
de las bases de datos, flujogramas de seleccién de estudios y motivos de exclusion de
estudios en la fase de lectura de texto completo.

8.3.6 PERFIL DE EVIDENCIAS

La elaboracién de las tablas de evidencia y la evaluacién de la calidad global para los
desenlaces de las preguntas clinicas se realizdé siguiendo la metodologia GRADE,
utilizando la plataforma electrénica GRADEpro (https://gradepro.org/).

La calidad de la evidencia refleja el grado en que nuestra confianza en la estimacion
del efecto es adecuado para soportar una recomendacion particular. GRADE propone
cinco factores que pueden disminuir la calidad de la evidencia en ensayos clinicos:
limitaciones en el disefio o ejecucién del estudio (riesgo de sesgo), resultados
inconsistentes, ausencia de evidencia directa, imprecision y sesgo de publicacién. El
riesgo de sesgo de los estudios fue evaluado utilizando la herramienta de la
colaboracién Cochrane para ensayos clinicos aleatorizados, la escala AMSTAR 2 (6)
para revisiones sistematicas, la escala Newcastle-Ottawa para estudios
observacionales y la herramienta QUADAS 2(7) para estudios de precision diagndstica.

La calidad de la evidencia puede ser clasificada como alta, moderada, baja y muy baja,
correspondiendo a cada uno de estos niveles la siguiente interpretacion:

Tabla N° 01. Calidad de la Evidencia segun el sistema GRADE

Grados de calidad de la evidencia

Grado Interpretacion

Alta Hay una confianza alta en que el verdadero efecto estd cercano del
(DODD) | estimativo del efecto.

Hay una confianza moderada en el estimativo del efecto: el verdadero efecto

Moderada . o
(@BBO) es pr_qbable que esté cercano al estimativo del efecto, pero hay una
posibilidad que sea sustancialmente diferente.
Baja La confianza en el estimativo del efecto es limitada: el verdadero efecto

(BPOO) puede ser sustancialmente diferente del estimativo del efecto.

Muy baja Se tiene muy baja confianza en el estimativo del efecto: el verdadero efecto
GCISISIS)] es probable que sea sustancialmente diferente al estimativo del efecto.

Fuente: The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE,
version en espafiol. 2017 .
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8.3.7 DE LA EVIDENCIA A LA RECOMENDACION

Siguiendo la metodologia GRADE, por cada una de las preguntas clinicas y sus
desenlaces, se desarroll6 la tabla denominada “De la evidencia a la recomendacion”
(EtD), de las siglas en inglés, la cual permite graduar la fuerza de la recomendacién.
En este proceso de la metodologia se evallan 12 criterios para preguntas de
manejo/tratamiento,y 17 criterios para diagnéstico, sin embargo, a pesar que todos los
criterios incluidos en los marcos EtD pueden ser cruciales para una decision, algunas
instituciones pueden adaptar los criterios que consideren segun implicancia (8). En la
presente guia se consideran los siguientes criterios para el manejo/tratamiento:

Preguntas

1. Problema: ¢ Es el problema de salud una prioridad?

2. Efectos deseables: ¢Qué tan significativos son los efectos deseables
anticipados?

3. Efectos indeseables: ¢Qué tan significativos son los efectos indeseables
anticipados?

4. Certeza de la evidencia: ¢, Cual es la certeza general de la evidencia sobre los
efectos?

5. Valores: ¢Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora
la gente los desenlaces principales?

6. Balance de efectos: El balance entre los efectos deseables e indeseables
favorece la intervencion o la comparacion?

Y para los criterios de diagndstico las siguientes preguntas :

1. Problema: ¢ Es el problema de salud una prioridad?

2. Precision de la prueba ¢ Qué tan precisa es la prueba?

3. Efectos deseables: ¢Qué tan significativos son los efectos deseables
anticipados?

4. Efectos indeseables: ¢Qué tan significativos son los efectos indeseables
anticipados?

5. Certeza de la evidencia de precision de la prueba ¢ Cual es la certeza general
de la evidencia sobre la precision de la prueba?

6. Certeza de la evidencia de efectos de la prueba ¢ Cual es la certeza general
de la evidencia para desenlaces criticos o importante al tratarse de beneficios
directos, efectos adversos o carga de la prueba?

7. Certeza de la evidencia de efectos del manejo ¢ Cual es la certeza general de
la evidencia sobre los efectos del manejo guiado por los resultados de la
prueba?

8. Certeza de la evidencia del resultado de la prueba/manejo ¢Qué tan certera
es la asociacion entre los resultados de la pruebay las decisiones de manejo?

9. Certeza de los efectos ¢,Cual es certeza general de la evidencia sobre efectos
de la prueba?

10. Valores ¢Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora
la gente los desenlaces principales?

11. Balance de efectos El balance entre efectos deseables e indeseables
favorece la intervencion o la comparacion?
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12. Recursos necesarios ¢Qué tan grandes son los recursos necesarios
(costos)?

13. Certeza de la evidencia de recursos necesarios ¢,Cudl es la certeza de la
evidencia sobre los recursos encesarios (costos)?

14. Costo-efectividad ¢La costo-efectividad de la intervencion beneficia la
intervencion o la comparacion?

15. Equidad ¢ Cudl seria el impacto en equidad en salud?

16. Aceptabilidad ¢ La intervencion es aceptable para las partes interesadas?

17. Viabilidad ¢ Es factible implementar la intervencion?

8.3.8 PUNTOS DE VISTA Y PREFERENCIA DE LA POBLACION

Los puntos de vista y preferencias de la poblacidén se obtuvieron a partir de una revision
bibliogréfica de estudios desarrollados en Perl u otros paises extranjeros. En caso no
identificar ningln estudio relevante, se obtuvo informacion de forma indirecta en base
a la opinién del panel de especialistas.

Tabla N° 02. Fuerza y direccidn de las recomendaciones segiun GRADE

Fuerzay direccién de la

. Interpretacién
recomendacion

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan
Fuerte a favor las consecuencias indeseables. Se recomienda
hacerlo.

Las consecuencias deseables probablemente
Condicional a favor sobrepasan las consecuencias indeseables. Se
sugiere hacerlo.

Las consecuencias indeseables claramente
Fuerte en contra sobrepasan las consecuencias deseables. Se
recomienda no hacerlo.

Las consecuencias indeseables probablemente
Condicional en contra sobrepasan las consecuencias deseables. Se sugiere
no hacerlo

Practica recomendada, basada en la experiencia

Punto de buena practica clinica del GEG.

Fuente: The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE,
version en espafiol. 2017.

8.3.9 INTERPRETACION DE LA FUERZA DE LA RECOMENDACION.

Las implicaciones de las recomendaciones fuertes y condicionales para los diferentes
usuarios de las guias, se describen a continuacion:
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Tabla N° 03. Interpretacion de la Fuerza de la Recomendacién

Recomendaciones fuertes Recomendaciones condicionales

Para pacientes | de accion recomendadoy solouna | sugerido, pero muchos no

La mayoria de los individuos en La mayoria de los individuos
esta situacion desearian el curso desearian el curso de accién

pequefia  proporcion no lo
desearia.

Para clinicos

La mayoria de los individuos Reconocer que opciones diferentes
deberia recibir el curso de accion | serian apropiadas para distintos
recomendado. La adherencia a pacientes, y que se debe ayudar
esta recomendacién de acuerdo a | para que cada paciente alcance
la guia podria ser usada como un una decisién de manejo consistente
criterio de calidad o un indicador con sus valores y preferencias. Las
de rendimiento. ayudas en decisiones pueden
Es poco probable que se necesite resultar Gtiles al momento de
ayuda en las decisiones formales ayudar a los individuos en la toma
para ayudar a los individuos a de decisiones coherentes con sus
tomar decisiones coherentes con valores y preferencias. Los clinicos
sus valores y preferencias. deben esperar pasar mas tiempo
con los pacientes en el proceso de
la toma de decision.

desarrolladores
de politicas

La recomendacién se puede Formular politicas requeriria de
adaptar como politica en la | debates importantes y la
mayoria de las situaciones participacion de muchas partes
incluyendo su uso como indicador interesadas. Es muy probable que
de rendimiento. las politicas varien entre regiones.
Los indicadores de rendimiento
tendrian que centrarse en el hecho
que la deliberacion adecuada
acerca de las opciones de manejo
ha tenido lugar.

Fuente: The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE,
version en espafiol. 2017.
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8.3.10 IDENTIFICACION DE RECOMENDACIONES CLAVE

Para la identificacion de las recomendaciones clave, durante las sesiones
con el GEG se eligieron recomendaciones que fueron consideradas
importantes para el ambito clinico asistencial. Dichas recomendaciones
claves podrian o no necesariamente formar parte de la vigilancia segun
decision del equipo de auditoria de la red AUNA.

Recomendaciones Clave:

Se recomienda el uso del &cido tranexamico endovenoso tan pronto como
sea posible y hasta un maximo de 3 horas después de ocurrida la lesion
en los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma grave y
sangrado activo.

Recolectar una muestra de sangre al momento de establecer la via
intravenosa, para determinar el grupo sanguineo y factor, realizar prueba
cruzada, analisis de gases en sangre, el nivel de lactato, ademas de otros
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estudios hematoldgicos, incluyendo una prueba de embarazo para todas
las mujeres en edad fértil. Se debe considerar la pertinencia de estudios
de toxicologia.

3. Usar morfina intravenosa como analgésico de primera linea en el manejo
del dolor de los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

4. Usar fentanilo intravenoso como analgésico de segunda linea en el manejo
del dolor de los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

5. Usar ketamina intravenosa como analgésico de tercera linea en el manejo
del dolor de los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

6. Se sugiere el uso del sistema ABC en los pacientes adultos mayores de 18
afios de edad politraumatizados con shock hipovolémico.

7. En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con traumatismo
abdominal cerrado y lesion pancreética de grado Ill/1V diagnosticados por
tomografia computarizada con contraste, hemodinamicamente inestables
y/o con evidencia de ruptura vascular, se sugiere el manejo quirdrgico a la
brevedad.

8. En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados
con sangrado activo, se sugiere comenzar con un protocolo de proporcion
fija para los componentes sanguineos y cambiar a un protocolo guiado por
resultados (de coagulacién) de laboratorio lo antes posible.

9. En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con fracturas
expuestas de huesos largos se recomienda que la limpieza y el
desbridamiento quirargico del tejido se realice en las mejores condiciones,
independientemente del tiempo que tome la preparacion.

10. En los pacientes mayores de 18 afios con guemaduras de segundo grado
se recomienda el uso de apoésitos de plata, para la prevencion de
infecciones asociadas a quemaduras.

8.3.11 REVISION EXTERNA

La Revision externa estara a cargo del Dr. Enrique Casalino, médico emergenciologo,
miembro de la Sociedad Francesa de Medicina de Emergencia.

8.3.12 PROCESO DE ACTUALIZACION DE LA GPC

La actualizacion de la GPC se desarrollara en un plazo de 3 afios contados a partir de
la fecha de su publicacién, o cuando se identifique informacién relevante que pueda
modificar el sentido de las recomendaciones clinicas incluidas. Para la identificacién
de informacion relevante actualizada, se desarrollara& semestralmente una
actualizacion de las estrategias de busqueda de las recomendaciones clave. La
metodologia de actualizacién de la GPC se recomienda que sea la misma que la
empleada en la guia de base.
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Tabla N° 04. Tipos de actualizacion de Guias de Practica Clinica

Tipo de actualizacion Factores a considerar

e La mayor parte de las secciones o capitulos
de la GPC necesitan actualizacion.

e Muchas de las recomendaciones ya no estan
vigentes.

e Han sido identificadas areas nuevas
relevantes que deben ser incluidas.

Actualizacion completa

e SoOlo hay que actualizar algunas
recomendaciones.

e Existen areas nuevas relevantes que deben
ser incluidas.

Actualizacion parcial

e No se ha identificado ninguna informacion
que pueda cambiar o modificar alguna de las
recomendaciones.

e No hay ninguna informacién procedente de la
préactica clinica que indique la necesidad de
cambiar las recomendaciones, el alcance o el
objetivo original de la GPC.

Actualizacion sin
modificaciones

e Las recomendaciones de la GPC ya no son
aplicables (son anticuadas o no relevantes).

e Ha sido sustituida por otra GPC mas reciente
sobre un tema que se solapa total o
parcialmente.

e Hay evidencia de que la GPC esti
completamente implementada en el sistema
sanitario y su practica clinica totalmente
aceptada.

e El descubrimiento de nuevas medidas
preventivas o de tratamiento convierten la
GPC en irrelevante.

Valorar retirada

Fuente: National Institute for Clinical Excellence. The guidelines manual: draft for consultation
Updating guidelines and correcting errors. 2007.
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DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS CLINICAS Y RECOMENDACIONES

VIII.

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Después de la evaluacion AGREE Il se identificaron 04 Guias de Practica Clinica, a las
gque se sumaron por pertinencia clinica de los expertos 01 Manual (ATLS)(9-12) .

9.1 PREGUNTAS CLINICAS SELECCIONADAS

Ne |

PREGUNTA CLINICA |

PROCEDENCIA

Evaluacion y Manejo inicial

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con sospecha o diagnostico de
hemorragia, ¢el uso de un agente hemostéatico
sistémico comparado con la combinacién de estos
agentes o el tratamiento estandar, disminuyen la
mortalidad, los eventos trombéticos y el
tromboembolismo venoso?

GPC NICE. February 2016.
Major trauma: Assessment and
Initial Management.

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados, ¢ Usar opioides, ketamina, 6xido
nitroso o paracetamol, tienen mayor efectividad en
la disminucién del dolor?

GPC NICE. February 2016.
Major trauma: Assessment and
Initial Management.

Manejo de las Vias Respiratorias y Ventilacién

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con shock hipovolémico que se
presentan a la emergencia, ¢ debe preferirse usar el
sistema CAB sobre el estandar (ABC) para disminuir
la mortalidad?

De novo

Shock Hemorragico

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados que se presentan al servicio de
emergencias, ¢el uso del protocolo de
transfusién/hemorragia empirico comparado con el
protocolo de transfusion/hemorragia guiado por
laboratorio, disminuye la mortalidad y los productos
sanguineos (glébulos rojos, plasma congelado,
plaquetas) utilizados?

GPC NICE. February 2016.
Major trauma: Assessment and
Initial Management.

En los pacientes mayores de 18 afos de edad
politraumatizados con shock hemorragico, que se
presentan al servicio de emergencias, ¢cual es la
herramienta de riesgo méas precisa para predecir la
necesidad de una transfusiébn masiva en pacientes
con trauma grave?

GPC NICE. February 2016.
Major trauma: Assessment and
Initial Management.

Trauma Toracico

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con trauma torécico cerrado y
térax inestable, ¢la reduccion quirdrgica y fijacion
interna de las costillas comparadas con el manejo
conservador (no  quirdrgico), disminuye la
mortalidad, el uso del ventilador, la estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), la estancia
hospitalaria,la incidencia de neumonia y la
necesidad de traqueotomia?

Operative  fixation of rib
fractures after blunt trauma: A
practice management

guideline from the Eastern
Association for the Surgery of
Trauma 2017.

GA.DC.G.21
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En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con trauma toracico y sospecha o
diagnostico confirmado de taponamiento cardiaco,
¢debe preferirse utilizar la puncién pericardica
(pericardiocentesis) sobre la ventana pericardica y
la ecografia abdominal focalizada para trauma
(FAST)?

De novo

Trauma Abdominal y Pélvico

En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
trauma abdominal cerrado, con lesién en el
pancreas grado lll/IV identificado por tomografia
computarizada, ¢la  intervencién  quirdrgica
comparada con el tratamiento no quirdrgico, reduce
la mortalidad y la estancia hospitalaria?

Management of adult
pancreatic injuries: A practice
management guideline from
the Eastern Association for the
Surgery of Trauma 2017.

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados, con fractura de pelvis
hemodinamicamente inestables, ¢el uso de la
angioembolizacién comparado con el
empaquetamiento pélvico, mejora la condicién del
paciente?

GPC NICE. February 2016.
Major trauma: Assessment and
Initial Management.

Trauma Craneoencefalico

10

En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
trauma severo e hipertensién intracraneal, ¢la
terapia hiperosmolar inicial con soluciéon salina
hipertonica al 7.5% comparado con el uso del
manitol al 20%, es mas eficaz y segura para el
control de la presion intracraneana, la reduccion de
la mortalidad y la mejora de los desenlaces
funcionales?

Colombia. Ministerio de Salud
y Proteccion Social,
Colciencias, Fundacién
MEDITECH. Guia de préctica
clinica para diagnéstico vy
tratamiento de adultos con
trauma craneoencefalico
severo. SGSS - 2014 Guia No.
30 GPC-TCE. Bogota, 2014 .

Trauma Vertebromedular

11

En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
trauma medular, ¢el uso de corticoides comparado
con no usarlos, contribuye a la recuperacion del
paciente?.

De novo

Trauma Musculoesquelético

12

En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
fracturas expuestas de huesos largos, el
desbridamiento del tejido antes de las 6 horas
comparado con el desbridamiento después de las 6
horas, disminuye la tasa de infeccién?

De novo

13

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
polifracturados, ¢el tratamiento temprano mdltiple
comparado con la técnica de control de dafios,
disminuye la mortalidad?

De novo

Lesiones Térmicas

14

En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
guemaduras de segundo grado, ¢el uso de apésitos
de plata comparado con la sulfadiazina de plata,
disminuyen la tasa de infeccidon, la estancia

De novo
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hospitalaria y aumenta la velocidad de
reepitelizacion?

En los pacientes mayores de 18 afios de edad
catalogados como gran quemados, ¢la
15 rehabilitacion  precoz  comparada con la De novo
rehabilitacion tardia, mejora la recuperacion del
paciente y reduce los dias de hospitalizacion ?

9.2 DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES

9.2.1 Pregunta 1. En Ilos pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con sospecha o diagnhdstico de hemorragia, ¢.el uso de
un agente hemostatico sistémico comparado con lacombinacion de estos
agentes o el tratamiento estandar, disminuyen la mortalidad, los eventos
trombaticos y el tromboembolismo venoso?

Recomendacién N° 1. Se recomienda el uso del &cido tranexamico endovenoso tan
pronto como sea posible y hasta un maximo de 3 horas después de ocurrida la lesién
en los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma grave y sangrado
activo.

(Evidencia alta) (Fuerte a favor)

Antecedentes

Con el fin de evitar la muerte por hemorragia en los pacientes con trauma grave, los
esfuerzos quirdrgicos o endovasculares se realizan lo antes posible para lograr la
hemostasia. La comunidad cientifica en los dltimos afios ha centrado su atencién en la
coagulopatia traumatica aguda (13); se cree que el tratamiento de la coagulopatia reduce
la mortalidad en los pacientes con trauma y hemorragia severa, y se han propuesto
diferentes enfoques terapéuticos, entre los que destaca el uso de medicamentos
antifibrinoliticos como el acido tranexamico. El acido tranexamico es un farmaco analogo
de la lisina que actia como un inhibidor competitivo, disminuyendo la activacion del
plasmindgeno en plasmina, impidiendo la degradacion de la fibrina (14).

Resumen de la evidencia

La busqueda de novo identifico una revision sistemética desarrollada por Ker et al., 2015
(15) cuyo objetivo fue evaluar el efecto de los farmacos antifibrinoliticos en pacientes
con lesion traumética aguda. El consumo de agentes hemostaticos sistémicos redujo
significativamente la mortalidad por todas las causas, en comparacion con el cuidado
estandar (RR: 0,90; IC 95%: 0.85 — 0,96); sin embargo, en el analisis por clase de
medicamento, solo se observo diferencias significativas en los pacientes tratados con
acido tranexamico, y no en aquellos tratados con aprotinina. El consumo de agentes
hemostaticos sistémicos también redujo significativamente el riesgo de infarto de
miocardio (RR :0,61; 0.40 — 0,92) en comparacién con el cuidado estandar, mientras
que no produjo cambios significativos en el riesgo de stroke, trombosis venosa profunda
0 embolismo pulmonar.
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De la evidencia a la recomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y refiere que el acido
tranexamico ha sido utilizado ampliamente en escenarios de guerra y consideran que
los efectos deseables anticipados para este medicamento son significativamente
grandes, debido a que disminuyen la mortalidad; los beneficios del acido tranexamico
al momento de limitar el sangrado también se han evidenciado en areas como la
odontologia y la ginecologia. Con respecto a la significancia de los efectos indeseables
anticipados, el panel opina que son triviales, debido a que su administracion no
aumenta el riesgo de presentar ACV, trombosis venosa profunda o embolismo
pulmonar, diferente a lo observado con el tratamiento estandar. La certeza de la
evidencia se consider¢ alta para el desenlace critico: mortalidad por todas las causas
asociada a acido tranexamico. El panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan
los pacientes al desenlace critico evaluado no ofrece incertidumbre o variabilidad
importante, debido a la gravedad de la situacion y al alto riesgo de morir.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la intervencion, en los
pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados con sospecha o
diagnéstico de hemorragia activa.

9.2.2 Pregunta 2: En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados, ¢usar opioides, ketamina, 6xido nitroso o paracetamol,
tienen mayor efectividad en la disminucién del dolor?

Buena Préactica Clinica

e Usar morfina intravenosa como analgésico de primera linea en el manejo del
dolor de los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

e Usar fentanilo intravenoso como analgésico de segunda linea en el manejo
del dolor de los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
politraumatizados.

e Usar ketamina intravenosa como analgésico de tercera linea en el manejo del
dolor de los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados.

Antecedentes

El dolor agudo esta asociado con la activacion de la respuesta al estrés. El tratamiento
inadecuado del dolor puede provocar estrés psicolégico considerable en el paciente,
afectando el tratamiento y posterior rehabilitacion de lesiones, y disminuyendo su calidad
de vida (16). En el servicio de emergencia son frecuentes los casos de pacientes que
presentan dolor agudo. Un estudio realizado en Paises Bajos en 2008 (17), observé que
un 90% de pacientes con lesiones traumaéticas refieren presentar dolor agudo, y que no
siempre se realiza un adecuado tratamiento del dolor, por lo que resulta importante
establecer la mejor estrategia farmacolégica para el manejo del dolor en el paciente
politraumatizado.
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El dolor agudo esta asociado con la activacién de la respuesta al estrés, el tratamiento
inadecuado del dolor puede provocar estrés psicologico considerable, que afecta el
tratamiento y la posterior rehabilitacion de las lesiones en el paciente, disminuyendo en
consecuencia su calidad de vida (16). En el servicio de emergencia son frecuentes los
casos de pacientes que presentan dolor agudo, segun un estudio realizado en los Paises
Bajos en 2008, el 90% de los pacientes con lesiones traumaticas lo refieren, la cohorte
también demostré que no siempre se realiza un adecuado tratamiento del dolor (17), por
lo que resulta importante establecer la mejor estrategia farmacoldgica para el manejo del
dolor en el paciente politraumatizado.

Resumen de la evidencia

La busqueda sistematica identific6 un ensayo clinico prospectivo de etiqueta abierta
desarrollado por Jennings et al., 2012 (18) incluyendo un total de 135 pacientes con
trauma y una puntuacién de dolor mayor a 5 después de la administracién de una dosis
inicial de 5 mg de morfina intravenosa. Los pacientes fueron aleatorizados a recibir
ketamina intravenosa 10 — 20 mg en bolo, seguido de 10 mg cada tres minutos (grupo
ketamina) o 5 mg de morfina intravenosa cada 5 minutos hasta que no sintieran dolor
(grupo morfina). EI cambio promedio en la puntuacion del dolor fue -5,6 (IC 95%: -6,2 a
-5,0) en el grupo ketamina, en comparacién con -3,2 (IC 95%: -3,7 a -2,7) en el grupo
morfina. Un 14% de pacientes en el grupo morfina informé la presencia de algin evento
adverso, con mayor frecuencia nauseas (9%), mientras que en el grupo de ketamina, un
39% de pacientes informd algun evento adverso, mas frecuentemente desorientaciéon
(11%). Los autores del estudio conluyen que el uso de morfina intravenosa mas ketamina
en pacientes adultos con trauma no hospitalizados proporciona una analgesia superior a
la de la morfina intravenosa sola, pero se asocia con un aumento en la tasa de efectos
adversos menores .

Para esta pregunta de novo, se elaboré el protocolo con la pregunta PICO (Anexo N°4)
para elaborar luego la estrategia de busqueda de Revisiones Sistematicas que nos
respondan la pregunta. Se realizé seguidamente la blisqueda sistematica en MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, Trip Database, Epistemonikos y LILACS de los cuales luego
de retirar los duplicados quedaron 03 estudios para ingresar a la fase de seleccion de
estudios . Se consideré como criterios de estudios elegibles aquellos con Revisiones
Sistematicas que incluyen estudios observacionales, que sean estudios de precisiéon
diagnostica o prondstico y como criterios de exclusién aquellos que sean de poblacion
pediatrica y estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol .

El estudio de Jennings PA et al., 2012 incluyo un total de 135 pacientes enrrolados entre
diciembre de 2007 a julio de 2010, a quienes se les administro una dosis inicial de 5 mg
de morfina intravenosa. A los pacientes que se les asigno ketamina, recibieron dosis de
40,6 mg (media) (SD 25 mg). Los pacientes que se les asigno morfina sola recibieron
14,4 mg (media) (SD 9.4 mg). La media del dolor fue 5.6 puntos (intervalo de confianza
(IC: 95%: 5.0-6.2) en el grupo de katamina comparado con el grupo de morfina que fue
3.2 (95% IC: 2.7-3.7). La diferencia de medias del score del dolor fue 2,4 puntos (95%
(IC:95%: 1.6-3.2).

El grupo que recibié morfina intravenosa reporto efectos adversos en 9 pacientes de 65
(14%; 95% IC: 6% - 25%). El evento adverso mas frecuente fue nauseas en 6 de 65; 9%
comparado en grupo que se le administro ketamina, quienes presentaron nauseas en 27
de 70 pacientes; 39%, 95%; IC: 27% - 51%, asi mismo este grupo presento el efecto
adverso mas frecuente desorientacion en 8 de 70 pacientes correspondiendo al 11%.
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En conclusion, la morfina intravenosa mas ketamina para pacientes adultos con trauma
fuera del hospital proporciona una analgesia superior a la de la morfina intravenosa sola,
pero se asocié con un aumento en la tasa de efectos adversos menores(19) .

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y refiere que los efectos
deseables anticipados del uso de la morfina, fentanilo o ketamina son grandes para el
manejo del dolor agudo en pacientes politraumatizados, ya que disminuyen
considerablemente el dolor. Con respecto a la significancia de los efectos indeseables
anticipados, el panel opina que son moderados y se debe de monitorear al paciente
ante la posibilidad de presentar hipotension (fentanilo), depresion respiratoria (fentanilo
y ketamina), vomitos (fentanilo y morfina) y/o salivacion (ketamina). La certeza de la
evidencia se consideré baja para el desenlace critico: disminucién del dolor. El panel
de expertos sostiene que el valor que le otorgan los pacientes al desenlace critico
evaluado, no ofrece incertidumbre o variabilidad importante, debido a la intensidad del
dolor y a lo grave de la situacion.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, sumada a la experiencia local,
favorecen al uso de la morfina, fentanilo y ketamina, debido a que el tratamiento
farmacologico del dolor contribuye a disminuir el estrés tanto psicolégico como fisico
del paciente, e impacta positivamente en su calidad de vida.

El panel sugiere que todos los médicos emergenciologos de la Red AUNA deben estar
acreditados en la prescripcién y administracion de la sedoanalgésia, para fortalecer el
manejo oportuno y 6ptimo del dolor.

Pregunta 3: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con
shock hipovolémico que se presentan a la emergencia, ¢debe preferirse usar el
sistema CAB sobre el estandar (ABC) para disminuir la mortalidad?

Recomendacion N° 2: Se sugiere el uso del sistema ABC en los pacientes adultos
mayores de 18 afios de edad politraumatizados con shock hipovolémico.
(Evidencia baja) (Condicional a favor)

Antecedentes

El enfoque sistematico ABCDE utilizado en ATLS se sustenta en el consenso de expertos
y tiene sus origenes en la década de 1950 con Safar (20) y Kouwenhoven (21),
posteriormente Styner difundié este sistema (22). La mnemotécnia ABC hace referencia
a que en primer lugar se debe evaluar y tratar los problemas de las vias respiratorias, en
segundo lugar, los problemas respiratorios que comprometen la vida y en tercer lugar, el
componente circulatorio . Varios estudios evidencian los cambios hemodinamicos en los
pacientes a quienes se les administra sedoanalgesia, para posteriormente realizarles
laringoscopia e intubacion endotraqueal(21,23,24) , ademas se debe tener en cuenta que
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la ventilaciébn con presién positiva disminuye el retorno venoso y en consecuencia el
gasto cardiaco, lo que condiciona a una perfusién inadecuada (25); los cambios
mencionados podrian impactar en los resultados de los pacientes politraumatizados con
shock hemorragico. A continuacién, se presenta y analiza evidencia del sistema ABC
comparado con su modificacién “el sistema CAB” y los efectos de su uso en los
desenlaces del paciente.

Resumen de la evidencia

La busqueda sistemética identificé un estudio observacional retrospectivo desarrollado
por Ferrada et al.,2018 (26), desarrollado con la finalidad de comparar los desenlaces
obtenidos en pacientes con presunto shock hipovolémico atendidos con la secuencia de
atencion ABC, en comparacion con la secuencia CAB, en los cuales la atencién del
sangrado se realiz6 antes de la intubacién. Dos ciento cuarenta y cinco pacientes
(55,7%) recibieron resucitacién con productos sanguineos intravenosos primero (CAB)
y 195 (44,3%) fueron intubados antes de comenzar cualquier reanimacion (ABC).
Aungue la mortalidad fue alta en ambos grupos, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (CAB 47% y ABC 50%). Del mismo modo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes atendidos con
la secuencia CAB y, en comparacion con aquellos atendidos con la secuencia ABC en
la necesidad de transfusion en las primeras 24 horas (62,1% vs. 69,4%, p=0,11),
necesidad de transfusion masiva (34,4% vs. 29,4%, p=0,27), admision en UCI (72.8%
vs. 67.8%, p=0,25) o duracion de la estancia hospitalaria (mediana 8 dias vs. 4 dias,
p=0,24).

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y considera que los
efectos deseables e indeseables anticipados para el esquema CAB son
significativamente moderados, debido a que la supervivencia con la intervencién es de
aproximadamente 50%, este resultado fue similar a lo reportado para el manejo
estandar. La certeza de la evidencia se considerd baja para el desenlace critico
mortalidad, debido a que el disefio del estudio es de tipo observacional retrospectivo.
El panel sostiene que el valor que le otorgan los pacientes al desenlace critico
evaluado no ofrece incertidumbre o variabilidad importante, debido a la gravedad de la
situacion y al alto riesgo de muerte.

Luego de analizar la evidencia del uso del esquema CAB en pacientes adultos
politraumatizados con shock hipovolémico, el panel opina que se debe tener en cuenta
que el grupo de pacientes que fue tratado con el esquema CAB tuvo un puntaje de
escala de Glasgow menor que los pacientes tratados con el esquema ABC, por lo que
los resultados podrian ser distintos a los presentados si los grupos hubieran sido mas
homogéneos; concluyen que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la
certeza de la evidencia y la preferencia de los pacientes, no favorecen a la intervencién
ni a la comparacion, sin embargo, sugieren el uso del sistema ABC en los pacientes
adultos politraumatizados con shock hipovolémico y enfatizan que se debe prestar
especial atencion al mecanismo del trauma, y a la identificacion del o de los 6rgano(s)
més comprometidos cuando se brinde asistencia a estos pacientes.
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9.2.3 Pregunta4: Enlos pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados
gue se presentan al servicio de emergencia, ¢el uso del protocolo de
transfusion/hemorragia empirico comparado con el protocolo de
transfusion/hemorragia guiado por laboratorio, disminuye la mortalidad y
los productos sanguineos (glébulos rojos, plasma congelado, plaquetas)
utilizados?

Recomendacion N° 3: En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
politraumatizados con sangrado activo, se sugiere comenzar con un protocolo de
proporcion fija para los componentes sanguineos y cambiar a un protocolo guiado por
resultados (de coagulacién) de laboratorio lo antes posible.

(Evidencia baja) (Condicional a favor)

Buena Préactica Clinica

e Para los casos en los que se presente al servicio de emergencias un paciente
adulto politraumatizado que requiera ser transfundido y se encuentre solo e
imposibilitado (por su estado de conciencia u otro) de manifestar, y acreditar su
rechazo a la transfusion, se dara inicio a este procedimiento, hasta que el paciente,
su familia o apoderado puedan acreditar mediante el documento correspondiente
(Tarjeta Directriz/Exoneracibn médica por anticipado) su negativa a este
procedimiento.

Antecedentes

La hemorragia mayor (en pacientes no quirdrgicos) se define como la presencia de
sangrado fatal y/o sangrado sintomatico en un area u érgano critico (intracraneal,
intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular, pericardico o intramuscular con
sindrome compartimental), y/o sangrado que causa una caida del nivel de hemoglobina
de 2 g/dL o mas, o que requiere de la transfusion de dos o mas unidades de sangre total
0 glébulos rojos (27). El 24% de los pacientes politraumatizados presentan coagulopatia
aguda a su ingreso en la emergencia, la mortalidad para este grupo es de
aproximadamente 45% (28). Es importante determinar la mejor estrategia de transfusién
en estos pacientes, a continuacion, se presenta y analiza evidencia del protocolo de
proporcion fija (1 plasma: 1 plaqueta: 1 paquete de glébulos rojos) con el objetivo de
transfundir “sangre completa reconstituida’(29) comparado con el protocolo de
transfusién guiado por laboratorio y los efectos de su uso en los desenlaces del paciente.

Resumen de la evidencia

La busgeuda sistematica identific6 un ensayo clinico aleatorizado desarrollado por
Nascimento et al., 2013 (30), cuyo objetivo fue evaluar la viabilidad de un protocolo de
transfusion 1: 1: 1, y su efecto sobre la mortalidad y complicaciones entre los pacientes

48
GA.DC.G.21



q l ﬂ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

con trauma severo. Se incluyeron 78 pacientes atendidos en un centro de trauma de
tercer nivel que presentaban hipotension y sangrado, y se esperaba que necesitaran
transfusion masiva (= 10 unidades de globulos rojos en 24 horas). Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente a recibir un protocolo de transfusion de proporcion fija (1: 1: 1)
(n = 40) o un protocolo de transfusién guiado por resultados de laboratorio (control; n=
38). El riesgo de muerte por exsanguinacion fue superior en grupo que recibié protocolo
de transfusion de proporcion fija, en comparacién con aquellos que recibieron un
protocolo de transfusién guiado por resultados de laboratorio, aunque sin alcanzar
diferencias estadisticamente significativas (RR: 2,30; IC 95%: 0,74 a 13,03). No se
hallaron diferencias en la cantidad de unidades utilizadas de glébulos rojos, plasma
congleado o plaguetas entre ambos grupos.

De la evidencia a la recomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y considera que los
efectos deseables anticipados del uso del protocolo de proporcién fija 1:1:1 son
significativamente triviales, para el desenlace mortalidad y uso de hemoderivados
(paquetes globulares y plaquetas). Con respecto a la significancia de los efectos
indeseables, el panel opina que la intervencién condiciona un inadecuado uso del plasma
fresco congelado (recurso finito), coincidiendo con lo descrito por Nascimento et al.,
2013. La certeza de la evidencia se considerd baja, para el desenlace critico
mortalidad, debido a que se seleccioné un Unico estudio que ademas presentaba una
poblacién pequefia. El panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los
pacientes al desenlace critico evaluado no ofrece incertidumbre o variabilidad
importante, debido a la gravedad de la situacion y el riesgo de muerte.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia, la experiencia local y la preferencia de los pacientes, favorecen a la
comparacion, es decir, al protocolo de transfusibn/hemorragia guiado por laboratorio
en los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados que se presentan al
servicio de emergencia.

9.2.4 Pregunta N° 5. En los pacientes mayores de 18 afos de edad
politraumatizados con shock hemorragico, que se presentan al servicio de
emergencia, ¢cudl es la herramienta de riesgo mas precisa para predecir la
necesidad de una transfusion masiva en pacientes con trauma grave?

Buena Practica Clinica

e Se sugiere utilizar criterios fisioldgicos que incluyan el estado hemodinamico del
paciente y su respuesta a la reanimacién inmediata de volumen para activar el
protocolo de transfusion masiva, en los pacientes adultos mayores de 18 afios de
edad politraumatizados con shock hemorragico.

Antecedentes

49
GA.DC.G.21



q l ﬁ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

El sangrado masivo se define como la pérdida de una volemia sanguinea en un periodo
de 24 h. (31), considerando el volumen de sangre normal en adultos como el 7%
aproximadamente del peso corporal ideal. En situaciones agudas, se puede definir al
sangrado masivo como la pérdida del 50% de volemia sanguinea en 3 horas o una tasa
de pérdida de 150 ml/min (32); el reemplazo de la volemia perdida, corresponde a la
Transfusion Masiva (TM). Debido al inminente riesgo de muerte al no administrar la
transfusion masiva, son varias las escalas que se han disefiado, tanto en escenarios
civiles, como en los militares, para advertir oportunamente la necesidad de iniciar la
transfusion masiva en la poblacién correcta. A continuacion, se presenta y analiza la
evidencia correspondiente a diversas escalas, con el objetivo de identificar la escala que
ofrece la mayor precisién al momento de predecir la necesidad de una transfusién masiva
en los pacientes con trauma grave.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta se actualizé la busqueda de la evidencia de la pregunta de la GPC de
NICE 2016, identificando un ECA de etiqueta abierta (33) incluyendo pacientes de 16 a
90 afios con trauma penetrante o contuso ocurrido durante las 6 horas previas a la llegada
al servicio de emergencia e hipotension, y que requieron transfusiébn masiva. Los datos
mostraron que la transfusién de 1:1:1 fue 57% (21/37) en pacientes del grupo de
proporcion fija, en comparacion con el grupo de control 6% (2/32) . Asi mismo, determino
que existe una relacion de 1: 1 (RBC: FP) 73% (27/37) en el grupo de relacion fija y 22%
(7/32) en el grupo de control. EI mal uso de plasma fue mayor (22%) con el protocolo de
intervencion 86/390 con unidades FP en comparacion de 10% (30/289) en el grupo
control. La mortalidad a los 28 dias y el nimero de dias sin sindrome de dificultad
respiratoria aguda fueron estadisticamente similares entre los grupos. Las conclusiones
de este ECA mostraron que la implementacién de un protocolo de transfusion de
proporcion fija (1:1:1) era factible entre los pacientes con trauma grave.

De la evidencia a larecomendacién

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y refiere que las escalas
evaluadas son predictores imprecisos de la necesidad de transfusion masiva, debido a
que no ofrecen la suficiente sensibilidad y especificidad, y consideran por tanto, que los
efectos deseables anticipados de las escalas como predictores de necesidad de TM, son
significativamente pequefios y en algunos casos moderados. Con respecto a la
significancia de los efectos indeseables anticipados, el panel opina que son moderados,
debido a que una alta especificidad junto a una baja sensibilidad, no identificara a todos
los pacientes que requieran de TM, retrasando el diagnéstico y por consiguiente
exponiéndolos a una evolucibn mas sombria, asociada a la mayor estancia hospitalaria
y mayores costos; una baja especificidad y una alta sensibilidad, motivaria iniciar la TM
en algunos pacientes que no lo requieran, exponiéndolos a los efectos adversos propios
de la transfusién (reaccion transfusional hemolitica, lesion pulmonar aguda producida
por transfusion, hipocalcemia ionizada, hiperpotasemia, entre otros) (34,35), ademas de
agotar los recursos del banco de sangre de la institucion. La certeza de la evidencia para
las escalas se consider6 desde muy baja hasta moderada. El panel sostiene que el valor
gue le otorgan los pacientes al desenlace critico evaluado posiblemente ofrece
incertidumbre o variabilidad importante.
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El panel en base al balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza de la
evidencia y la preferencia de los pacientes, concluye que las escalas no deben ser
usadas como herramientas de prediccién de TM en los pacientes politraumatizados con
shock hemorragico, debido a lo dinAmico del estado de salud de estos pacientes; los
expertos sugieren utilizar la valoracién del estado hemodinamico, sumada a la respuesta
de la reanimacion inmediata de volumen, para activar el protocolo de transfusion masiva
en los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados con shock
hemorragico

9.2.5 Pregunta N° 6. En los pacientes mayores de 18 afos de edad
politraumatizados con trauma torécico cerrado y torax inestable, ¢la
reduccién quirudrgica y fijacién interna de las costillas comparadas con el
manejo conservador (no quirargico), disminuyen la mortalidad, uso del
ventilador, estancia en UCI, estancia hospitalaria, incidencia de neumoniay
necesidad de traqueotomia?

Recomendacién N° 4:

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma toracico cerrado y
térax inestable, se sugiere la reduccién quirtrgica y fijacién interna de las costillas para
disminuir la mortalidad, acortar la duracion de la ventilacién mecanica, la incidencia de
neumonia, necesidad de tragueostomia, la estancia en la unidad de cuidados
intensivos y hospitalaria.

(Evidencia muy baja) (Condicional a favor)

Antecedentes

El trauma toracico constituye del 10 al 15 por ciento de todas las lesiones (36). El trauma
de la pared toracica casi siempre se acompafia de lesiones toracicas internas, y su
espectro puede variar desde fracturas de costillas aisladas no desplazadas, sin patologia
pulmonar subyacente, hasta lesiones complejas de la pared toracica que pueden afectar
la mecanica de la pared toracica y la funcion pulmonar (37). Las fracturas costales son
las lesiones mas comunes del trauma toracico (38), las tasas de mortalidad asociadas
con este tipo de lesiones varian del 2 al 20 por ciento (36,39). El térax inestable o térax
batiente, se define como la fractura de 3 0 mas costillas consecutivas en multiples
lugares, que resulta en un movimiento paraddjico de la pared toracica, con una mecanica
respiratoria alterada, frecuentemente asociada a la insuficiencia respiratoria (40). El
manejo quirurgico del térax inestable, desde su inicio en la década de 1950 (41), ha
evolucionado y ganado aceptacion con los avances en la tecnologia de los biomateriales
y de la técnica quirdrgica. A continuacién, se analiza la evidencia del manejo quirargico
comparado con el tratamiento conservador en los pacientes con trauma toracico cerrado
y térax inestable.

Resumen de la evidencia

La busqueda identific6 una revision sistematica desarrollada por Kasotakis et al.,2017
(42), cuyo objetivo fue evaluar el efecto de la reduccién quirdrgica y fijacion interna de
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las costillas en pacientes politraumatizados con trauma toracico cerrado y torax
inestable. EI meta-andlisis de 14 estudios observacionales observé una reduccion
significativa de la mortalidad en los pacientes sometidos a reduccion quirargica y fijacion
interna de las costillas, en comparacion con los pacientes tratados con manejo
conservador no quirargico (OR 0,30; IC 95%: 0,18 — 0,50). Al mismo tiempo, la reduccién
quirtrgica y fijacion interna de las costillas redujo significativamente el riesgo de
neumonia (OR 0,24; IC 95%: 0,13 — 0,46) y necesidad de traqueotomia (OR 0,24; IC
95%: 0,12 — 0,50).

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y refiere que, si bien es
cierto que, el grupo de pacientes incluidos en el estudio de Kasotakis et al.,2017 (42)
presentaron trauma toracico cerrado y térax inestable, estos no eran pacientes
politraumatizados, por lo que los resultados podrian variar en la poblacién con traumas
multiples, sin embargo, consideran que los efectos deseables anticipados de la
intervencion (reduccidon quirargica y fijacion interna de las costillas) son
significativamente grandes sobre la salud de esta poblacion. Con respecto a la
significancia de los efectos indeseables anticipados, el panel opina que son
moderados, por tratarse de una cirugia de alta complejidad y hacen énfasis en que el
manejo debe ser realizado por un equipo multidisciplinario de médicos especialistas
en: emergencias, medicina intensiva, cirugia ortopédica y traumatologia, y cirugia de
térax y cardiovascular, ademas del equipo de enfermeria y técnicos calificados. La
certeza de la evidencia se consider6 muy baja para los desenlaces criticos: mortalidad,
duracion de la estancia hospitalaria, duraciéon de estancia en UCI, duracion con
ventilador mecéanico y neumonia. El panel de expertos sostiene que el valor que le
otorgan los pacientes a los desenlaces criticos evaluados no ofrecen incertidumbre o
variabilidad importante, debido a la gravedad de la situacion y al riesgo de muerte.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la intervencion, en los
pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma toracico cerrado y térax
inestable.

9.2.6 Pregunta N° 7. En los pacientes mayores de 18 afos de edad
politraumatizados con trauma toracico y sospecha o diagnhdstico
confirmado de taponamiento cardiaco ¢debe preferirse utilizar la puncién
pericardica (pericardiocentesis) sobre la ventana pericardicay FAST?

Recomendacion N° 5:
No existe evidencia que compare la pericardiocentesis con la ventana pericardica para
realizar la recomendacion.

52
GA.DC.G.21



q l ﬁ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

En pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con diagnéstico de taponamiento
cardiaco y estado hemodindmico inestable, se sugiere realizar la pericardiocentesis
guiada por ultrasonido.

(Evidencia muy baja) (Condicional a favor).

No se encontré evidencia que compare la pericardiocentesis con la ventana
pericardica.

Buena Practica Clinica

e Realizar la valoracion temprana del paciente con sospecha o diagndstico
confirmado de taponamiento cardiaco por el servicio de cirugia cardiovascular.

e Realizar pericardiocentesis con monitoreo electrocardiografico, en los pacientes
con sospecha de taponamiento cardiaco hemodinamicamente inestables.

e Se sugiere que la pericardiocentesis sea realizada por un médico calificado.

e La pericardiocentesis no descarta la toracotomia con ventana pericardica. Si
durante la primera hora se obtiene un drenaje mayor o igual de 200cc de sangre
rutilante, acompafiado de inestabilidad hemodindmica, se sugiere realizar la
toracotomia exploratoria.

Antecedentes

Entre el 10 al 15 por ciento de todas las lesiones corresponden a un trauma torécico (36),
este evento casi siempre se acompafa de lesiones toracicas internas, entre las que se
encuentra el Taponamiento Cardiaco, que presenta una incidencia de 2 casos por cada
10,000 personas en los EE. UU y puede ser causado tanto por un trauma penetrante
(2% de todas las lesiones penetrantes) como contuso (43), siendo mas comun la
etiologia penetrante (por arma blanca o PAF) (44) . A continuacion, se presenta y analiza
evidencia sobre la de la puncion pericardica comparada con la ventana pericardica y
evaluacion focalizada con ecografia en trauma (FAST) (45-47), en los pacientes con
sospecha o diagndstico confirmado de taponamiento cardiaco.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta de novo, la busqueda de evidencias identific6 una revision sistematica
desarrollada por Lee et al., 2013 (48). Dicha revision incluy6 publicaciones cientificas de
1970 a 2010 relacionadas con pericardiocentesis (PCC) después de un trauma. Las
publicaciones que incluyeron taponamiento pericardico crénico o no traumatico por
derrames causados por procesos inflamatorios, infecciosos o etiologia neoplasica fueron
excluidos. Se incluyeron 27 estudios con un total de 2 094 pacientes con trauma con
sospecha de taponamiento cardiaco. El uso reportado de PCC disminuy6 de 45,9% de
pacientes en el periodo 1970 a 1979 a 6,4% entre el periodo entre 2000 y 2010 (p <0,05).
Las tasas reportadas que describen el uso de PCC como Unica intervencion disminuyeron
de 13,7% en el periodo 1970 a 1979 a 2,1% en el periodo 2000 a 2010 (p<0,05). El andlisis
de supervivencia después de PCC fue posible en 380 pacientes. La supervivencia general
después de la PCC fue del 83,4% (n= 317) y de 91,8% (n= 145) cuando se utiliz6 como
Unica intervencién. En los pacientes que recibieron PCC y luego toracotomia, la tasa de
supervivencia fue del 79,5% (n= 178). La RS concluye que los estudios sobre el uso de
PCC para el trauma son limitados. La tasa de supervivencia informada fue alta.
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De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y refiere que, si bien es
cierto que, la busqueda de evidencia no logré identificar estudios que respondan la
pregunta PICO, Lee et al., 2013 (48) demostraron los efectos de la pericardiocentesis,
por tanto, los expertos consideran que los efectos deseables anticipados de la
intervencion son significativamente grandes sobre la salud de esta poblacion, debido al
menor tiempo de inicio del procedimiento y a los insumos basicos (infiltracién local de
anestesia) que se requieren para su desarrollo. Con respecto a la significancia de los
efectos anticipados no deseables, el panel opina que son moderados, por los riesgos
asociados al procedimiento (puncion inadvertida de la arteria coronaria). La certeza de
la evidencia se consider6 muy baja para el desenlace critico: supervivencia. El panel
sostiene que el valor que le otorgan los pacientes al desenlace critico evaluado no
ofrece incertidumbre o variabilidad importante, debido a la gravedad de la situacién y al
alto riesgo de muerte.

El panel concluye que el equilibrio entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la intervencion, en los
pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma toracico y diagnéstico de
taponamiento cardiaco con inestabilidad hemodinamica.

9.2.7 Pregunta N° 8. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma
abdominal cerrado, con lesién en el pancreas grado lll/IV identificado por
tomografia computarizada, ¢la intervencion quirdrgica comparada con el
tratamiento no quirdrgico, reduce la mortalidad y la estancia hospitalaria?

Buena Préactica Clinica

e En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma abdominal
cerrado y lesién pancreatica de grado Il diagnosticados por tomografia
computarizada con contraste, hemodinamicamente estables, se sugiere
adoptar una conducta expectante.

e En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con trauma abdominal
cerrado y lesion pancreatica de grado IV diagnosticados por tomografia
computarizada con contraste, hemodinamicamente estables, se sugiere
solicitar ademas del cirujano principal, un segundo cirujano con experiencia e
iniciar el manejo quirargico a la brevedad.

e En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con traumatismo
abdominal cerrado y lesion pancreatica de grado IlI/IV diagnosticados por
tomografia computarizada con contraste, hemodinamicamente inestables y/o
con evidencia de ruptura vascular, se sugiere el manejo quirdrgico a la
brevedad.

e Para los casos en los que los pacientes presenten alguna contraindicacion
absoluta para el uso del contraste, se sugiere realizar la tomografia
computarizada sin contraste.
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e Siempre que la condicién de los pacientes lo permita, se sugiere realizar una
colangioresonancia.

Antecedentes

Las lesiones pancreaticas se presentan del 0,2% al 12% de los pacientes con trauma
abdominal (49-53). El trauma pancreético estd asociado a una alta morbimortalidad,
relacionada a hemorragia aguda, abscesos, fistulas y pancreatitis (54). La escala de
lesién pancreética organica de la American Association for the Surgery of Trauma gradua
las lesiones pancreaticas del | al V, desde la contusion menor sin lesién de conducto o
laceracion superficial sin lesion del conducto (Grado |), hasta la disrupcién masiva de la
cabeza del pancreas (Grado V) (55) (ver Anexo N°9: 12.1.4). A continuacion, se presenta
y analiza la evidencia sobre el manejo quirdrgico comparado con el tratamiento
conservador (no quirdrgico) en los pacientes con lesién en el pancreas grado IlI/IV
identificados por tomografia computarizada.

Resumen de la evidencia

La basqueda sistematica identificé un estudio desarrollado por Siboni et al., 2016 (56). El
propésito de este estudio fue evaluar la incidencia, gravedad, resultados y estrategias de
manejo éptimas de las lesiones pancreaticas traumaticas cerradas, utilizando registros
del National Trauma Data Bank. Se excluyeron pacientes con lesiones graves asociadas
u otras lesiones intraabdominales graves. Se analizaron resultados de 388 137 pacientes
con traumatismo abdominal cerrado, de los cuales 12 112 (3,1%) sufrieron lesiones
pancredticas. La lesion pancreatica aislada ocurrié en 2 528 (0.7%) de todas las lesiones
abdominales (20.9% de lesiones pancreéticas). La mayoria de lesiones (82,7%) fue de
grado 2, segun la escala de lesiones de érganos (OIS) y solo un pequefio porcentaje de
las lesiones correspondiron a un mayor grado. El manejo no quirargico se desarroll6 en
el 80,5% de lesiones de grado 2, 48,5% en lesiones de grado 3 y en 40,9% de lesiones
de grado 4 a 5. La tasa de mortalidad general fue 2,4%, mientras que en el traumatismo
pancreatico grave fue 3,0%. En los traumatismos pancreaticos menores, el tratamiento
no quirdrgico se asocid con una mortalidad mas baja y una estancia hospitalaria mas corta
gue el tratamiento quirdrgico. Sin embargo, en el grupo de pacientes con trauma
pancreatico severo (grados 4-5), el manejo no quirdrgico se asocidé con mayor mortalidad
y estadia hospitalaria mas prolongada.

De la evidencia a larecomendacién

El panel de expertos considera que, los efectos deseables anticipados de la intervencion
son significativamente grandes sobre la salud de esta poblacién, sin embargo, se debe
tomar en cuenta que un estado hemodinamico inestable suele predecir una intervencién
de mayor complejidad, con un pronéstico menos favorable en comparacion con el
paciente hemodinamicamente estable; los expertos enfatizan la importancia de la
participacion de un médico especialista con experiencia en cirugia de pancreas para
realizar la intervencion. Con respecto a la significancia de los efectos indeseables
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anticipados, el panel opina que son moderados, siendo mas relevante la hemorragia y
otros como las fistulas, abscesos y sepsis. La certeza de la evidencia se consideré6 muy
baja para los desenlaces criticos: mortalidad y duracién de la estancia hospitalaria. El
panel sostiene que el valor que le otorgan los pacientes a los desenlaces criticos
evaluados no ofrecen incertidumbre o variabilidad importante, debido a la gravedad de
la situacion y al alto riesgo de muerte.

El panel concluye que para los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con
trauma abdominal cerrado y lesién en el pancreas grado Ill/IV identificados por
tomografia computarizada, el equilibrio entre los efectos deseables, indeseables, la
preferencia de los pacientes y la certeza de la evidencia, favorecen a la intervencion, en
un escenario de trauma abdominal cerrado y lesién en el pancreas grado Il con un
estado hemodindmico inestable o grado IV (no necesariamente inestable
hemodindmicamente), mientras que para la lesion pancreatica grado Il con estabilidad
hemodinamica, se sugiere mantener una conducta expectante.

9.2.8 Pregunta N° 9. En los pacientes mayores de 18 afios de edad
politraumatizados, con fractura de pelvis hemodinamicamente inestables,
¢€el uso de la angioembolizacion comparado con el empaguetamiento
pélvico, mejora la condicién del paciente?

Recomendacién N° 6:

En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados con trauma
pélvico severo, hemodinamicamente inestables, se sugiere usar la técnica del
empaquetamiento pélvico para el control rapido de la hemorragia.

(Evidencia baja) (Condicional a favor).

Antecedentes

La hemorragia es una complicacién potencialmente letal de las fracturas pélvicas, la tasa
de mortalidad general en este tipo de fracturas es del 15% al 25%, aunque para las
fracturas graves esta frecuencia se incrementa hasta el 40%(57) . El reconocimiento
rapido y el manejo oportuno de la hemorragia son cruciales, particularmente en las
primeras 24 horas, ya que la mortalidad incrementa al 60% debido a la hemorragia
incontrolada y las mudltiples transfusiones de sangre que conducen a la falla
multiorganica(58). El manejo de la hemorragia en la fractura pélvica sigue siendo un gran
desafio para los especialistas, a continuacién se presenta y analiza evidencia de la
angioembolizacion comparada con el empaquetamiento pélvico, y los efectos de su uso
en los desenlaces de los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados, con
fractura de pelvis hemodinamicamente inestables.

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta, se actualizo la busqueda de evidencias de la GPC NICE 2016.
Major trauma: Assessment and Initial Management, encontrandose 01 RS (59) que evalué
comparar los resultados de la angioembolizacion y el taponamiento pélvico en pacientes
con trauma pélvico. Esta RS realiz6 una busqueda sistematica de fuentes de informacion
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electrénica, incluyendo MEDLINE; EMBASE; CINAHL; CENTRAL; el Registro
Internacional de Ensayos Clinicos de la Organizacion Mundial de la Salud,;
ClinicalTrials.gov; Registro ISRCTN vy listas de referencias bibliogréficas, donde el
desenlace primario se defini6 como la mortalidad. Se identificaron 3 estudios
observacionales con un total de 120 pacientes evaluados, el desenlace primario fue la
mortalidad y los desenlaces secundarios correspondieron a las complicaciones
posteriores al procedimiento, el tiempo desde el ingreso hasta la angiografia / cirugia, el
tiempo del procedimiento, la duracién de la estancia en UCI, las unidades de sangre
transfundidas postoperatorio y los procedimientos secundarios.

En los estudios Tai et al.,2011 (60) y Li et al., 2016 (61), los autores concluyen que el
taponamiento pélvico al tener un tiempo de inicio rapido para comenzar la intervencion,
sumado a un corto tiempo quirdrgico, es considerado como el tratamiento de primera linea
en los pacientes hemodinamicamente inestables con fracturas pélvicas; sin embargo,
Osborn et al.,2009 (62) llegb a la conclusién que ambas técnicas (el empaquetamiento
pélvico y la angioembolizacién) presentan resultados similares en el manejo de los
pacientes con fracturas pélvicas hemodindmicamente inestables.

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y considera que los
efectos deseables anticipados tanto para la angioembolizacion como para el
empaguetamiento pélvico, son significativamente grandes para el control de la
hemorragia en la fractura pélvica. Con respecto a la significancia de los efectos
indeseables anticipados de la intervencion, el panel opina que son moderados. El panel
refiere que, debido a que la angioembolizaciéon es un procedimiento que demanda
mayor tiempo de intervencion (comparado con el empaguetamiento pélvico) y requiere
de un personal (radidlogo intervencionista), y equipo especializado para su ejecucion,
el empaquetamiento pélvico es actualmente la técnica méas frecuentemente utilizada a
nuestro medio, asociada con sangrado intraoperatorio minimo y no requieren de
recursos humanos ni logisticos extraordinarios. La certeza de la evidencia es baja. El
panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los pacientes al desenlace critico
no ofrece incertidumbre o variabilidad importante, debido a la gravedad de la situacién
y al alto riesgo de morir.

El panel de expertos concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables,
la certeza de la evidencia, la preferencia de los pacientes y la experiencia local, teniendo
en consideracion el nivel resolutivo de los establecimientos de la Red AUNA, favorecen
a la comparacion, por lo que sugieren el empaguetamiento pélvico como la técnica a
usar en el control rapido de la hemorragia, en los pacientes adultos mayores de 18 afios
de edad politraumatizados con trauma pélvico severo, hemodinamicamente inestables.

9.2.9 PreguntaN° 10. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma
severo e hipertension intracraneal, ¢la terapia hiperosmolar inicial con
solucioén salina hiperténica al 7.5% comparado con el uso del manitol al
20%, es més eficaz y segura para el control de la presién intracraneana, la
reduccién de la mortalidad y la mejora de los desenlaces funcionales?

57
GA.DC.G.21



q l ﬂ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Recomendacion N° 7: En los pacientes adultos con trauma craneoencefalico severo
y/o signos de presion intracraneana elevada, se sugiere tratamiento con solucion
salina hipertonica al 7,5% (2 ml/kg en bolo) o manitol al 20% (1 g/kg o 5 mi/kg en bolo).
(Evidencia baja) (Condicional a favor)

Recomendacion N° 8: En caso la primera dosis no sea efectiva para disminuir la PIC,
administrar un segundo bolo de solucién salina hiperténica al 7,5%, diez minutos
después de haber finalizado el primer bolo.

(Evidencia baja) (Condicional en contra)

Buenas Practica Clinicas

e Para preparar la solucién salina hiperténica al 7.5%, utilizar solucion salina al
0,9% (60%) méas ampollas de cloruro de sodio (NaCl) al 20% (40%).

Preparacion de 180 ml de solucion salina hiperténica al 7.5%:

v' 120 ml de solucién salina al 0,9% + 3 ampollas de 20 ml de NaCl al
20%

Preparacion de 100 ml de solucion salina hiperténica al 7,5%:

v" 65 ml NaCl al 0,9% + 35 ml de NaCl al 20%

Antecedentes

La lesion cerebral trauméatica severa es un problema sustancial de salud publica en todo
el mundo y posee una alta tasa de mortalidad. Los sobrevivientes sufren diversos grados
de discapacidad neurolégica. La presion intracraneal (PIC) es un importante predictor de
deterioro neuroldgico en estos pacientes. El cambio de la presidon intracraneal se
correlaciona con el flujo sanguineo cerebral, la presién de perfusion cerebral, la
circulacion del liquido cefalorraquideo, etc. La terapia hiperosmolar se considera el pilar
principal para tratar la PIC elevada (63). La GPC de Colombia afirma que no hay pruebas
suficientes disponibles de estudios comparativos para apoyar una recomendacion formal
y también faltan pruebas para apoyar la aplicacion de cualquier farmaco hiperosmolar
especifico para los pacientes con lesion cerebral traumatica grave. Considerando que
dicha GPC corresponde al afio 2014, se considera necesario una revision de la evidencia
mas reciente.

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta, se actualizé la busqueda de evidencias de la GPC de trauma
craneoencefélico severo desarrollada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia en el afio 2014(12). Se encontrd una revision sistematica con meta-analisis
desarrollada por Gu et al; 2018 (63), cuyo objetivo fue comparar las ventajas y desventajas
del uso de manitol y solucion salina hiperténica para el tratamiento de la presion
intracraneana (PIC) en pacientes con PIC elevada producto de una lesion cerebral
traumética.
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La revisidn sistematica incluy6 doce ensayos clinicos aleatorizados publicados entre los
afios 2013 y 2017, con un total de 438 pacientes. Los estudios incluyeron intervenciones
con solucidn salina hiperténica en diferentes concentraciones y diferentes puntos de corte
para definir el control de la PIC.

No se hallaron diferencias significativas entre el uso de solucién salina hiperténica y
manitol para la reduccion de la PIC (diferencia de medias [DM]: -0,16; IC 95%: -0,59 —
0,27), la mortalidad al alta hospitalaria (riesgo relativo [RR]: 0,78; IC 95%: 0,53 — 1,16) o
la mejora de desenlaces funcionales neuroldgicos (RR: 1,17; IC 95%: 0,89 — 1,54). En
comparacion con solucién salina hiperténica, el uso de manitol mejor6 ligeramente el
control de la PCI (RR: 1,06; IC 95%: 1,00 — 1,13), aunque los estudios utilizaron diferentes
puntos de corte para evaluar este desenlace. En relacion a los desenlaces de seguridad,
los pacientes tratados con solucion salina hiperténica tuvieron después de la
administracién una concentracién maxima de sodio significativamente mas alta (DM: 5,30;
IC 95%: 4,37 — 6,22) y una osmolalidad sérica ligeramente mas alta (DM: 3,03; IC 95%:
0,18 — 5,88) que los pacientes tratados con manitol.

De la evidencia a la recomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad y considera que los
efectos deseables anticipados de la solucion salina hiperténica (SSH) son
significativamente grandes. El panel refiere que, si bien es cierto que no se evidencian
diferencias entre el uso de la SSH, comparado con el manitol en la reduccion de la
presion intracraneana, ni en los desenlaces funcionales neuroldgicos, la SSH produce
menores disturbios hidroelectroliticos (excepto hipernatremia), disminuye el uso de
vasopresores y no se asocia a insuficiencia renal, ademas de requerir volimenes bajos;
sin embargo, el panel hace énfasis en que usar el manitol en el manejo inicial es
ventajoso por no requerir de preparaciéon previa. Con respecto a la significancia de los
efectos indeseables anticipados, el panel opina que son pequefos, los expertos refieren
gue el incremento de la osmolaridad sérica y la concentracién de sodio son un efecto
producido por el mecanismo de accion de la SSH en el vaso sanguineo, y que el
monitoreo continuo de es este catidén (sodio) evitan las complicaciones; ademas, en su
experiencia los especialistas refieren haber observado complicaciones renales mas
frecuentes en los pacientes tratados con manitol, debido a la deshidrataciéon que puede
producir. La certeza de la evidencia se considerd baja, debido a que en los ensayos
clinicos incluidos en la RS se utilizaron diferentes concentraciones de SSH, las muestras
fueron pequefias, algunos desenlaces presentaron intervalos de confianza amplios y se
utilizaron diferentes puntos de corte para definir la presion intracraneana elevada. El
panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los pacientes a los desenlaces
criticos evaluados no ofrece incertidumbre o variabilidad importante.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza de
la evidencia, la preferencia de los pacientes y la experiencia local, no favorecen a la
intervencion ni a la comparacion, en los pacientes mayores de 18 afios de edad con
trauma severo e hipertension intracraneal.
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9.2.10 Pregunta N° 11 . En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma
medular, ¢el uso de corticoides comparado con no usarlos, contribuyen a
la recuperaciéon?

Recomendacién N° 9: En los pacientes con trauma vertebromedular no se recomienda
el uso de corticoides en altas dosis.
(Evidencia Muy Baja) (Fuerte en contra)

Recomendacion N° 10: En los pacientes con trauma vertebromedular con lesion
medular completa, no se recomienda el uso de corticoides.
(Evidencia muy baja) (Fuerte en contra)

Buena Préactica Clinica

e Todo paciente con sospecha de trauma vertebromedular y/o con lesién medular
completa, debe ser evaluado por el especialista en neurocirujano y recibir
atencion por el servicio de medicina intensiva.

e En los pacientes con trauma vertebromedular con lesion medular incompleta,
considerar usar corticoides en dosis bajas dando prioridad a la cirugia precoz
para descomprimir y estabilizar la columna.

Antecedentes

El 90% de las lesiones medulares se deben a causas traumaticas como los accidentes de
transito, las caidas o la violencia(64). Después de una lesion aguda de la médula espinal
(LME), se desarrollan varios procesos progresivos y potencialmente destructivos dentro
esta. Se sabe que la prevencién del movimiento en el sitio de la LME, junto a la
oxigenacion y perfusion adecuada son importantes para minimizar las consecuencias
adversas de eventos secundarios; recientemente se han reportado intervenciones
farmacoldgicas como metilprednisolona, en la recuperacion neurolégica de los pacientes
con LME, la cual sigue siendo controversial(65). A continuacion, se presenta y analiza
evidencia sobre el uso de corticoides comparado con no usarlos, y sus efectos en los
desenlaces de los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma medular.

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta se realizd una estrategia de busqueda identificAndose 1 RS
(66) cuyo objetivo fue fue evaluar los efectos terapéuticos y adversos de las dosis altas
metilprednisolona (MP) en comparacion con la ausencia de esteroides en pacientes con
lesion aguda de la médula espinal (ASCI). Busquedas en PubMed y Cochrane Library
(hasta el 22 de mayo de 2018) donde se incluyeron 16 estudios (1 863 participantes), 3
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y 13 estudios observacionales donde comparaban
la recuperacion neuroldgica, los eventos adversos y los costos hospitalarios. Los
resultados agrupados indicaron que la MP no se asocié con un aumento en la mejora de
la puntuacion motora (ECA: p=0,84; estudios observacionales: p=0,44) y la incidencia de
recuperacion en al menos un grado en la Escala de deterioro de la Asociacion
Estadounidense de Lesiones Espinales o Frankel (p=0,53). Mientras tanto, MP no condujo
a una mejor recuperacion sensorial (p=0,07). Sin embargo, MP se asoci6 con una
incidencia significativamente mayor de hemorragia gastrointestinal (p = 0,04) e infeccion
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del tracto respiratorio (p=0,01). La diferencia en los costos hospitalarios generales entre
MP y grupos de control no fue estadisticamente significativa (p=0,78). Los autores
concluyen que, segun la evidencia actual, el tratamiento con dosis altas de MP, en
comparacion con los controles, no contribuye a una mejor recuperacién neuroldgica, pero
puede aumentar el riesgo de eventos adversos en pacientes con ASCI. Por lo tanto,
recomendamos evitar el uso rutinario de dosis altas de MP temprano después de ASCI.

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad, debido a que los
traumas medulares tienen una alta tasa de morbilidad, que se asocian a diferentes
grados de discapacidad neuroldgica en los sobrevivientes. El panel considera que los
efectos deseables son superados por los efectos indeseables anticipados asociados al
uso de corticoides en altas dosis, al demostrarse que la administracion de
metilprednisolona se relaciona con una incidencia significativamente mayor de
hemorragia gastrointestinal e infeccion del tracto respiratorio, por lo tanto, la intervencion
expondria al paciente a una mayor morbilidad. La certeza de la evidencia se considero
alta para el desenlace critico: recuperacion asociada a la administracion de
metilprednisolona. El panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los
pacientes al desenlace critico evaluado no ofrece incertidumbre o variabilidad
importante debido a las complicaciones asociadas.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la comparacion (el no usar
corticoides), en los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma medular.

9.2.11 Pregunta N° 12. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
fracturas expuestas de huesos largos, ¢.el desbridamiento del tejido antes
de las 6 horas comparado con el desbridamiento después de las 6 horas,
disminuye la tasa de infeccion?

Recomendacion N° 11: En los pacientes adultos mayores de 18 afios de edad con
fracturas expuestas de huesos largos se recomienda que la limpieza y el
desbridamiento quirtrgico del tejido se realice en las mejores condiciones,
independientemente del tiempo que tome la preparacion.

(Evidencia muy baja) (Fuerte a favor)

Antecedentes

Las guias existentes recomiendan el desbridamiento quirdrgico de emergencia de las
fracturas abiertas de huesos largos dentro de las 6 horas de ocurrida la lesion, para reducir
el riesgo de infeccidén y no-union de fracturas, esto se conoce como la “Regla de las 6
horas”(67) sin embargo, la evidencia experimental y clinica que respalda esta
recomendacién ha sido cuestionada (68). A continuacion, se presenta y analiza evidencia
sobre el desbridamiento del tejido antes de las 6 horas comparado con el desbridamiento
después de las 6 horas, y los efectos de su uso en los desenlaces de los pacientes
mayores de 18 afos de edad con fractura expuesta de huesos largos.

61
GA.DC.G.21



q l ﬁ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta se realiz6 una estrategia de busqueda identificandose 1 RS(69)
que evaluo comparar el desbridamiento quirargico temprano (<6 horas) versus tardio (>
6 horas) de fracturas tibiales abiertas, con respecto a las tasas de infeccién y no unién.Se
realizé una busqueda bibliografica sisteméatica de las bases de datos MEDLINE, Excerpta
Medica Database, Cumulative Index to Nursing and Allied Health (1961 hasta la
actualidad), Allied and Complementary Medicine y Cochrane donde se incluyeron 7
estudios para su analisis. Los criterios de inclusién fueron estudios que evaluaron la
relacion entre el tiempo hasta el desbridamiento de la lesién y las tasas de infecciébny / o
no unién. Tres estudios (n = 365) evaluaron las tasas generales de infeccion que variaron
de 7,7% a 8,9% en el grupo temprano versus 1% -18,5% en el grupo tardio. Tres estudios
(n =197) evaluaron tasas de infeccion profunda que variaron de 13% a 18,5% en el grupo
temprano versus 7,1% -18,6% en el grupo tardio. Cuatro estudios (n = 245) evaluaron las
tasas de no-union de fracturas que variaron de 13,2% a 26,1% en el grupo temprano
versus 0%-32,6% en el grupo tardio. El metandlisis no mostré diferencias estadisticas
entre los grupos con respecto a las tasas generales de infeccion (RR = 1,32; IC 95%, 0,54
- 3,23; p= 0,55), tasas de infeccién profunda (RR = 0,99; IC 95%, 0,48-2,07 ; p= 0,98) y
tasas de falta de union (HR=1,49; IC del 95%, 0,64 a 3,49; p=0,36). Los hallazgos parecen
indicar que no existe un riesgo significativamente mayor de eventos adversos o morbilidad
perioperatoria ante un retraso juicioso de un desbridamiento de mas de 6 horas.

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad debido a que las
fracturas expuestas de huesos largos generan gran conmocion en el paciente, su familia
y en los profesionales de la salud, y consideran que los efectos deseables anticipados
para el desbridamiento del tejido antes de las 6 horas son significativamente grandes
sobre la salud, pero opinan que comparado con realizar el desbridamiento después de
las 6h, son pequefios. El panel sostiene que la realizacion del procedimiento en
condiciones ideales es mas importante que el tiempo de evolucién, hacen énfasis en la
importancia de la preparacion del especialista en ortopedia y traumatologia, y total
concentracion de este en el procedimiento. Con respecto a la significancia de los efectos
indeseables anticipados, el panel opina que son pequefios. La certeza de la evidencia
se consider6 muy baja, debido a que la revisién sistematica incluyé solo estudios
primarios, los mismos que tuvieron muestras pequefias, con intervalos de confianza
amplios para algunos desenlaces. El panel de expertos sostiene que el valor que le
otorgan los pacientes a los desenlaces criticos evaluados no ofrece incertidumbre o
variabilidad importante debido a la gravedad de la situacién.

En base a los estudios presentados, el balance entre los efectos deseables,
indeseables, la certeza de la evidencia y la preferencia de los pacientes, el panel
concluye que la limpieza y el desbridamiento quirargico del tejido se debe realizar en las
mejores condiciones, independientemente del tiempo que tome la preparacion, en los
pacientes mayores de 18 afios de edad con fracturas expuestas de huesos largos.
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9.2.12 Pregunta N° 13. En los pacientes mayores de 18 afios de edad
polifracturados, ¢el tratamiento temprano multiple comparado con la
técnica de control de dafios, disminuye la mortalidad?

Buena Practica Clinica

¢ En los pacientes polifracturados no existe evidencia suficiente que sustente el
mejor desempefio del tratamiento temprano multiple sobre el manejo de control de
dafnos, por lo que se sugiere individualizar el manejo definitivo de las fracturas,
considerando los mejores escenarios para cada caso.

e Todo paciente con sospecha de trauma vertebromedular con lesion medular
completa, debe ser evaluado por el especialista en neurocirugia y recibir atencion
por el servicio de medicina intensiva.

e En los pacientes con trauma vertebromedular con lesiébn medular incompleta,
valorar el uso de corticoides en dosis bajas dando prioridad a la cirugia precoz para
descomprimir y estabilizar la columna.

Antecedentes

Actualmente persisten las controversias entre dos enfoques de tratamiento, el tratamiento
temprano mudltiple y la técnica de control de dafios. La decisién para guiar el tipo de
tratamiento en un paciente con trauma mdultiple va a depender de muchas variables, tales
como, las condiciones médicas, el tipo de fractura y las lesiones asociadas, ademas de
la clasificacion del paciente de acuerdo al rango de categorias clinicas: estable, limite,
inestable y extremo(70).

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta se realiz6 una estrategia de busqueda identificandose 1 estudio
Tuttle et al.,2009 (71) que evalua los resultados de la técnica de control de dafios versus
al tratamiento temprano mdultiple en pacientes con lesiones multiples con fractura del eje
femoral. el desenlace primario incluyeron mortalidad, complicaciones pulmonares, puntaje
del sindrome de dificultad respiratoria del adulto SDRA), requisitos de transfusion y falla
organica mdultiple. También se compararon el tiempo operatorio, la pérdida de sangre
estimada, la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la duracion de
la estadia en el hospital. Se incluyeron 462 pacientes con 481 fracturas del eje femoral.
De 462 pacientes con fracturas del eje femoral, 97 cumplieron los criterios de inclusion
(42 utilizaron el tratamiento temprano multiple y 55 la técnica de control de dafios). El
grupo de técnica de control de dafios tuvo un tiempo quirdrgico significativamente mas
corto (22 minutos frente a 125 minutos) y menos pérdida de sangre estimada de su
procedimiento quirargico (37 ml frente a 330 ml). No hubieron diferencias significativas
entre los grupos para SDRA, complicaciones pulmonares, falla multiorganica, duracion
de la estancia en unidad de cuidados intensivos y del hospital. Por lo que la técnica de
control de dafios es un enfoque inicial mas seguro, que disminuye significativamente la
exposicion operativa inicial y la pérdida de sangre.
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De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad, debido a que a pesar
de haberse implementado nuevas estrategias de abordaje, persiste la dificultad a la hora
de elegir el manejo de los pacientes con mdltiples lesiones, generando variabilidad. El
panel considera que los efectos deseables anticipados tanto para el tratamiento
temprano mdltiple como para la técnica de control de dafios son significativamente
grandes. Con respecto a la significancia de los efectos indeseables anticipados, el panel
opina que son moderados, debido a que el tratamiento temprano multiple presenta un
tiempo operatorio mas largo, acompafiado de un mayor sangrado. La certeza de la
evidencia se consideré muy baja, debido a que el estudio seleccionado fue Unico, de
tipo observacional retrospectivo. El panel de expertos sostiene que el valor que le
otorgan los pacientes a los desenlaces criticos evaluados no ofrece incertidumbre o
variabilidad importante debido a la gravedad de la situacion.

El panel considera que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la comparacién, sin
embargo, concluyen que ambos procedimientos deben ser valorados al momento de
brindar asistencia médico-quirargica a los pacientes polifracturados mayores de 18 afios
de edad, teniendo especial consideracién en la capacidad resolutiva del establecimiento
y la experticia del médico tratante.

9.2.13 Pregunta N° 14. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
guemaduras de segundo grado ¢el uso de apésitos de plata comparado
con sulfadiazina de plata, disminuyen la tasa de infeccion, la estancia
hospitalariay aumenta la velocidad de reepitelizacion?

Recomendacién N° 12: En todo paciente con quemaduras graves es meritorio
evaluar el estado de inmunizacion contra el tétanos y, vacunar de ser necesario.
(Evidencia Muy baja) (Fuerte a favor).

Recomendacién N° 13: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
guemaduras de segundo grado se recomienda el uso de apdsitos de plata para
conseguir una mejor cicatrizacion y disminuir la frecuencia de las curaciones, teniendo
especial cuidado de su aplicacién en el rostro, debido a la posibilidad de causar
manchas hipercrométicas.

(Evidencia Muy baja) (Fuerte a favor).

Recomendacién N° 14: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con
guemaduras de segundo grado se recomienda el uso de apdésitos de plata, para la
prevencion de infecciones asociadas a quemaduras

(Evidencia Moderada) (Fuerte a favor)

Antecedentes
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Las quemaduras son la cuarta causa mas comun de trauma en todo el mundo (72), entre
el 4% y el 22% de los pacientes con quemaduras que acuden al servicio de urgencias
ingresan a la unidad de cuidados intensivos(73). La infeccion de las quemaduras es una
complicacién grave y una causa importante de morbi-mortalidad en esta poblacién; los
apositos que contienen plata se usan ampliamente en el manejo de las heridas por
quemaduras, en donde la prioridad es controlar rapidamente la infeccion.

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta, se encontrO una revision sistematica (74) publicada por
Nherera et al., 2017, cuyo objetivo fue comparar la eficacia de los nuevos antimicrobianos
(apésitos de plata nanocristalina , ap6sito de hidrofibra impregnado de plata y apésito de
espuma impregnado de plata) de forma directa con la sulfadiazina y de forma indirecta
(plata nanocristalina versus apésito de hidrofibra impregnado de plata, nanocristalino) en
el tratamiento de las infecciones en pacientes con quemaduras. Los desenlaces
evaluados fueron control de la infeccion, estancia hospitalaria y tiempo de curacién
Ireepitelizacion y procedimientos quirdrgicos. En relacion a la tasa de control de la
infeccién de los nuevos apdsitos de plata, solo la plata nanocristalina resulté en una
reduccién estadisticamente significativa en el incidencia de infecciones en comparacion
con sulfadiazina OR 0,21;I1C 95%:0,07 — 0,62, p =0,005. La evidencia indirecta no mostré
diferencias significativas en reduccion de las tasas de infeccion con compuestos de plata
nanocristalinos en comparacién con un apésito de hidrofibra impregnado de plata OR
0,31;IC 95%:0,06 -1,54 y el aposito de espuma impregnado de plata OR: 0,32; IC 95%:
0,07-1,53. En relacion a la duracion de la estancia hospitalaria el uso de plata
nanocristalina se asoci6 con una reduccion estadisticamente significativa en comparacion
con el apdsito de hidrofibra impregnado de plata (p=0,027) y un tiempo mas corto para la
curacién en comparacion con el apésito de espuma impregnado de plata (p= 0,032). Sin
embargo, segun el método de simulacién de Monte Carlo. se descubrid que la plata
nanocristalina es la mas beneficiosa para todos los resultados, incluidas las tasas de
infeccion y los procedimientos quirdrgicos. En relacién a los desenlaces se sugiere que
donde la prioridad clinica y microbiolégica es controlar rapidamente la infeccion, pareceria
prudente utilizar el sistema de suministro de plata mas potente, que es la plata
nanocristalina. La plata nanocristalina puede ofrecer beneficios tanto clinicos como
econdmicos en comparacion con tratamientos alternativos en el tratamiento de pacientes
con quemaduras con alto riesgo de infeccion.

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad debido a que, el uso de
sulfadiazina de plata es una practica comun a pesar de que la evidencia demuestra los
efectos deletéreos de su uso y considera que los efectos deseables anticipados de los
apositos de plata son significativamente grandes, ya que contribuyen con el aumento de
la velocidad de cicatrizacion y se asocia a una menor frecuencia de curaciones con
menor dolor durante las mismas. Con respecto a la significancia de los efectos
indeseables anticipados, el panel opina que son triviales, relacionados principalmente a
resultados estéticos (manchas hipercroméaticas) en la zona de aplicacion, por lo que se
recomienda no utilizarlos en el rostro. La certeza de la evidencia se consider6 muy baja,
para el desenlace “cicatrizacion” (tiempo de reepitelizacion) por la heterogeneidad
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encontrada y los amplios intervalos de confianza, sin embargo, para el desenlace
“infeccion” la certeza de la evidencia fue alta. El panel de expertos sostiene que el valor
gue le otorgan los pacientes a los desenlaces criticos evaluados no ofrece incertidumbre
o variabilidad importante.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen al uso de apésitos de plata
en los pacientes mayores de 18 afios con quemaduras de segundo grado.

9.2.14 Pregunta N° 15. En los pacientes mayores de 18 afios de edad catalogados
como gran quemados, ¢la rehabilitacion precoz comparada con la
rehabilitacion tardia, mejora la recuperacidn del paciente, reduce los dias
de hospitalizacién ?

Recomendacion N° 15: En los pacientes catalogados como "Gran Quemados” se
recomienda el inicio temprano de la rehabilitacion pasiva, toda vez que haya sido
estabilizado.

(Evidencia Baja) (Fuerte a favor)

Antecedentes

El paciente gran quemado se encuentra expuesto a multiples complicaciones derivadas
de su cuadro de base, estas seran agravadas por una serie de situaciones tales como:
periodos de inmovilizacién prolongada, posiciones forzadas en forma sostenida,
analgesia, sedacion, intervenciones quirlrgicas reiteradas y patologias concomitantes
(traumas, dafio neurolégico, patologia respiratoria previa, etc.); todo lo mencionado
conlleva a repercusiones que se manifiestan como: atrofia muscular, contracturas y
retracciones (de capsulas articulares, tendones, articulaciones y muasculos), que se vera
reflejado en una restriccién de los rangos articulares. A lo descrito previamente, debe
sumarse la tendencia de retraccion de las heridas desde el periodo de granulacion, el cual
afecta su funcionalidad(75). La rehabilitacion juega entonces un papel importante y debe
considerarse como un proceso continuo, y temprano en pacientes con quemaduras
graves.

Resumen de la evidencia

Para la presente pregunta, se seleccionaron 4 estudios. Okhovatian F. et al.,2019 (76)
analizé a 30 pacientes quemados divididos en 2 grupos donde comparacién 2 protocolos
de tratamiento para quemadura (fisioterapia de rutina y un protocolo de rehabilitacion
intensivo) y se midieron segun el género, edad, superficie corporal total, causa y
profundidad de la lesién y las contracturas post quemaduras, la trombosis y la duracion
de la estadia en el hospital se midieron al alta. El 1° grupo us6 fisioterapia de rutina y un
2° grupo uso un protocolo de tratamiento de rehabilitacion intensivo.

Los resultados de ambos tratamientos no muestran diferencias significativas entre los 2
grupos (p> 0,05) en género, edad, superficie corporal total, causa y profundidad de la
lesién, trombosis y la duracion de la permanencia de los pacientes en el hospital.
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Sin embargo, estos resultados muestran una diferencia significativa (p <0,01) en la
aparicion de contracturas post quemaduras entre los dos grupos.

El 2do grupo después de recibir el protocolo de tratamiento intensivo tuvieron un 6%
contracturas post quemaduras, a comparacion al 73% que recibieron fisioterapia de rutina.
El resultado de este estudio indica que la rehabilitacion intensiva disminuye las
complicaciones de quemaduras y se podria considerar el uso del protocolo de tratamiento
de rehabilitacion.

El estudio de Tan et al., 2019 (77) tuvo como objetivo evaluar la incidencia y la gravedad
de las contracturas articulares en pacientes quemados con mas del 50% o de su superficie
corporal total, admitidos en una UCI y que recibieron rehabilitacién temprana dentro de
los 7 dias posteriores a la lesion. Un predictor de la presencia de contracturas fue la
duracion de estancia hospitalaria (p = 0,049). Las contracturas severas se relacionaron
con la quemadura profunda, el tiempo de estancia hospitalaria y de rehabilitacion en UCI
de guemados. La duracién de rehabilitacion (dias) en pacientes con contracturas
moderada fue 54,5% mas larga que en la contractura severa (p= 0,024). En este estudio
mostraron que la quemadura mas severa en pacientes quemados con mas del 50% del
area de superficie corporal total presentaban contractura articular en la UCI de quemados
y que la duracioén de la estancia de rehabilitacion en UCI de quemados podria disminuir
la severidad de las contracturas de severo a moderado. Por lo tanto, esta investigacion
revela el importante papel de las intervenciones de rehabilitacion temprana en pacientes
con quemaduras graves.

Ebrahim EO et al.,2017 este estudio tiene como objetivo evaluar el efecto del programa
de rehabilitacion de quemaduras para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
gquemaduras de mano. Se analiz6 un total de total de 60 pacientes adultos durante durante
un periodo de 12 meses,Segun los resultados obtenidos en este estudio, el disefio y la
implementacion de un programa de rehabilitacion de quemaduras basado en el
conocimiento clinico mejora la calidad de vida de pacientes quemado. Por lo tanto, se
recomienda el uso temprano de este programa como parte del proceso de tratamiento
para pacientes con quemaduras(78) .

Schneider JC et al., 2013 (79) evaluo el impacto de las comorbilidades y complicaciones
en los resultados de las instalaciones de rehabilitacion para pacientes hospitalizados.Se
analiz6 un total de 4 572 pacientes con un diagndstico primario de lesién por quemaduras
y se utilizaron 3 analisis de regresion para determinar medidas de comorbilidad
diferentes:indice de Comorbilidad de Charlson, indice de Comoribidez de Elixhauser, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (niveles de comorbilidad) y 1 medida de
complicacion mejoraron el modelo predictivo (estadistica c) para cada medida de
resultado. Las comorbilidades y complicaciones no afectaron significativamente los
resultados de instalaciones de rehabilitacién para pacientes hospitalizados.

De la evidencia a larecomendacion

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad debido a las importantes
secuelas en un paciente quemado relacionadas a la inmovilizaciéon prolongada y
considera que los efectos deseables anticipados de la rehabilitacion precoz son
significativamente grandes, considerando que la evidencia demuestra que la
implementacion de un programa de rehabilitacion temprano mejora la recuperacion del
paciente y reduce los dias de hospitalizacion. Con respecto a la significancia de los
efectos indeseables anticipados, el panel opina que son triviales. La certeza de la
evidencia se considero baja, debido a que los estudios seleccionados fueron primarios.
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El panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los pacientes a los desenlaces
criticos evaluados no ofrece incertidumbre o variabilidad importante.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la certeza
de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la intervencion, en los
pacientes mayores de 18 afios de edad gran quemados.

IX.  CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El sistema de referencia y contrarreferencia es el conjunto ordenado de procedimientos
asistenciales y administrativos, a través del cual se asegura la continuidad de la atencién
de las necesidades de salud de los usuarios, con la debida oportunidad, eficacia y
eficiencia; transfiriendo de la comunidad o establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor capacidad resolutiva.

Clinica Delgado es una clinica de alta especialidad en promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, asi como una gran capacidad resolutiva por
contar con recursos humanos y tecnologicos que brindan una atencion de calidad segun
los mas altos estandares; es considerada como parte del tercer nivel de atencion (Il E)
dentro del Sistema de Salud. Al ser una entidad privada no adopta las indicaciones de
referencia y contrareferencia del Ministerio de Salud.
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XI.

ANEXOS

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

ANEXO N° 1: Estrategias de busqueda y flujogramas de seleccion de GPC

EVALUACION Y MANEJO INICIAL - MANEJO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y

VENTILACION

Busqueda : EMBASE 1974 to 2019 June 25, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to June 25, 2019

GA.DC.G.21

N° Término de busqueda Resultado
s
#1 exp trauma/ or trauma.ti. or injur*.ti. 3082 695
#2 exp "Multiple Trauma'/ 26 374
#3 lor2 3082 695
#4 exp "Critical Care"/ 70 8316
#5 management.ti. 799 149
#6 "initial management".ti,ab. 11 748
#7 exp "Time Management"/ 7740
#8 exp "Advanced Trauma Life Support Care"/ 475
#9 4or5or6or7or8 1489 483
#10 ((child$ or p?ediatric* or infant* or neonat*) not adult*).ti. 2 354 382
#11 9 not 10 1 354 649
#12 exp "Practice Guidelines as Topic"/ 616 071
#13 "Practice Guideline".pt. 25 307
#14 "Guideline".pt. 16 119
#15 Guideline?.ti. 166 974
#16 Consensus.ti. 49 437
#17 "Position statement".ti. 5443
#18 Guidance?.ti. 34 872
#19 Standard.ti. 93 827
#20 12 or13orl4ori15o0r16or 17 or18or 19 861 718
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21 3and 11 and 20 10 620
22 limit 21 to last 5 years 4028
23 (Conference Abstract or Editorial or Systematic Review or Conference Paper or Letter or | 12 059 895
Note or Short survey or Case reports or Meta-analysis or Conference Review or Clinical
trial or Multicenter study or Observational study or Validation studies or Comparative
studies).pt. or (Conference Abstract or Editorial or Systematic Review or Conference
Paper or Letter or Note or Short survey or Case reports or Meta-analysis or Conference
Review or Clinical trial or trial or Multicenter study or Observational study or Validation
stud*).ti.
24 22 not 23 2595
25 (spa or spanish or eng or english).lg. 53 664 186
26 24 and 25 2471
27 limit 26 to humans 2377
28 remove duplicates from 27 2108
29 (controlled study or cohort analysis or child or case report or clinical trial or comparative | 17 846 068
study or animal or adolescent or avalanche or birth weight or clinical study or geriatrics or
soldier or cancer).sh.
30 28 not 29 1586
31 limit 30 to ("young adult (19 to 24 years)" or "adult (19 to 44 years)" or "young adult and 960
adult (19-24 and 19-44)" or "middle age (45 to 64 years)" or "middle aged (45 plus years)")
[Limit not valid in Embase; records were retained]
32 limit 31 to adult <18 to 64 years> [Limit not valid in Ovid MEDLINE(R),Ovid MEDLINE(R) 246
Daily Update,Ovid MEDLINE(R) In-Process,Ovid MEDLINE(R) Publisher; records were
retained]
33 3lor32 960
TRIP database
1 (title:trauma AND guideline) (not title:children OR pediatric OR pregnant OR 5
pregnancy) from:2014 t0:2019
LILACS
1 trauma [Palabras del titulo] and guideline [Palabras del titulo] and not pediatric OR 1
child$ OR neonat$ [Palabras del titulo]
Epistemonikos
1 (title:((title:(trauma) OR abstract:(trauma)) AND (title:(guideline) OR 63
abstract:(guideline)) NOT (title:(children OR pediatric OR pregnan$) OR
abstract:(children OR pediatric OR pregnan$))) OR abstract:((title:(trauma) OR
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abstract:(trauma)) AND (title:(guideline) OR abstract:(guideline)) NOT (title:(children
OR pediatric OR pregnan$) OR abstract:(children OR pediatric OR pregnans$))))
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

EVALUACION Y MANEJO INICIAL - MANEJO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y
VENTILACION

2 44 registros idenlificados en bases de
|aatas electrnicas:

EMBASE/Ovid Medline): 2 377 00 regislras en Organismos

Trip Databasa: a5 elaboradores y recopiladores
LILACS: a1
Epislemonikos: 53

| |

S [ 2 108 ragistras duplicados }

[ 960 registros dnicos identificados J

857 registros excluidos Lras
— avaluacidn de lilule y
resumen

[ 03 registros para evaluacian a lexlo ]

camplalo

01 regislra  excluido  por
critarios de
preselaccionados

L

02 Guias de Préctica Clinica para evaluacin
de calidad segin AGREE |1

01 Manual ATLS (sugerdo por ] 00 registros excluidos segdn
el panel de axperlos}) J evaluacin de AGREE Il

02 Guias de Practica Clinica incluidas:

+  GPCHMICE 2015. Majortrauma: Assesement and Initial Management.

. Damage conlml resuscilation in palienls wilh seven lraumalic hemarrhage:
A practice management guideline from the Eastemn Association for the
Surgery of Trauma, 2017

01 Manual

+  Advanced Trauma Life Suppon®and the acronym ATLSE ane marks of the

Amearican College of Surgeons. Tenth Edition. 2012,
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SHOCK HEMORRAGICO

Busqueda : EMBASE 1974 to 2019 June 21, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to June 21, 2019

N° Término de busqueda Resultados
1 exp Shock, Hemorrhagic/ 25180
2 H?emorrhagic Shock.ti,ab. 20874
3 (h?emorrhag* and (shock or injur$)).ti,ab. 86 281
4 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and h?emorrhag*.ti,ab. 33
5 exp Multiple Trauma/ and h?emorrhag*.ti,ab. 1829
6 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and hemorrhagic.af. 19
7 exp Multiple Trauma/ and hemorrhagic.ti. 144
8 lor2or3ord4or5or6or7 94 509
9 child*.ti. 1516 761
10 p?ediatric.ti. 344 187
11 9o0r10 1839992
12 8 not 11 91 229
13 exp Practice Guidelines as Topic/ 615 447
14 Practice Guideline.pt. 25278
15 Guideline.pt. 16 117
16 Guideline.ti. 31637
17 Consensus.ti. 49 356
18 Position statement.ti. 5435
19 Guidance.ti. 34 741
20 Standard.ti. 93 756
21 13orl14or150r16 or 17 or 18 or 19 or 20 813 780
22 12 and 21 1380
23 limit 22 to last 5 years 655
24 remove duplicates from 23 562
25 (spa or spanish or eng or english).Ig. 53622 872
26 24 and 25 549
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27 (Conference Abstract or case reports or editorial or letter or note or short survey).pt. 9594 435
28 26 not 27 361
20 Standard.ti. 93 756
21 13 or14 or150r16 or 17 or 18 or 19 or 20 813 780
22 12 and 21 1380
23 limit 22 to last 5 years 655
24 remove duplicates from 23 562
25 (spa or spanish or eng or english).Ig. 53 622 872
26 24 and 25 549
27 (Conference Abstract or case reports or editorial or letter or note or short survey).pt. 9594 435
28 26 not 27 361
Trip Database
1 ("Hemorrhagic Shock™ AND guideline) (not children or pediatric) from:2014 t0:2019 15
LILACS
1 Hemorrhagic Shock [Palabras] and Guideline [Palabras] 0

Episteménikos

1 (title:((title:(Hemorrhagic Shock AND Guideline) OR abstract:(Hemorrhagic Shock 1
AND Guideline))) OR abstract:((title:(Hemorrhagic Shock AND Guideline) OR
abstract:(Hemorrhagic Shock AND Guideline))))

82
GA.DC.G.21



q l ﬂ q Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

SHOCK HEMORRAGICO

377 registros identificados en

bases de datos electrénicas: 00 registros identificados en
Embase (Ovid): 361 repositorios de instituciones
TRIP database: 15 elabradoras de Guias de
LILACS: 00 Practica Clinica
Epistemonikos: 01
ﬁ‘{ 188 registros duplicados ]
y

[ 189 registros unicos identificados ]

e N
179 registros excluidos segun
titulo v resumen

\ J

y

A 4

10 registros para evaluacion
a texto completo 4 N\
10 registros removidos:

GPC o RS con intervencion
especifica

(imagenes, comorbilidades)

- J

\ 4

A 4

[ 00 GPC seleccionadas ]
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Busqueda : EMBASE 1974 to 2019 June 24, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to June 24, 2019

GA.DC.G.21

N° Término de busqueda Resultados
1 (Thorac$ and trauma$).ti,ab. 31195
2 (Thorac$ and injur$).ti,ab. 44 673
3 (multiple trauma and thorac$).ti,ab. 548
4 polytrauma.ti,ab. 7216
5 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and thorac$.ti,ab. 34
6 exp Multiple Trauma/ and thorac$.ti,ab. 2295
7 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and thorac$.ti,ab. 34
8 lor2or3ordor5or6or7 65 999
9 child$.ti. 1517 051
10 p?ediatric.ti. 344 268
11 9o0r10 1840 354
12 8 not 11 63 497
13 exp Practice Guidelines as Topic/ 615 570
14 Practice Guideline.pt. 25 289
15 Guideline.pt. 16 117
16 Guideline?.ti. 166 794
17 Consensus.ti. 49 381
18 Position statement.ti. 5437
19 Guidance?.ti. 34 848
20 Standard.ti. 93785
21 13orl1l4orl150ri16o0r17 or 18 or 19 or 20 861 004
22 12 and 21 1182
23 limit 22 to last 5 years 516
24 remove duplicates from 23 414
25 (spa or spanish or eng or english).lg. 53 633 495
26 24 and 25 381
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27 (Conference Abstract or conference paper or editorial or letter or conference review 8 193519
or evaluation studies or meta-analysis or short survey or systematic review).pt.

28 26 not 27 234

Trip Database

1 (thoracic AND trauma AND guideline) (not children or pediatric) from:2014 t0:2019 224
LILACS
1 Thorac* [Palabras] and Guideline [Palabras] 0

Epistemonikos

1 (title:((title:(thoracic AND trauma) OR abstract:(thoracic AND trauma)) AND 4
(title:(guideline) OR abstract:(guideline))) OR abstract:((title:(thoracic AND trauma)
OR abstract:(thoracic AND trauma)) AND (title:(guideline) OR abstract:(guideline))))
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

TRAUMA TORACICO

462 registros identificados en bases de

datos electrénicas: 0 rregistros identificados en
Embase (Ovid): 234 repositorios de instituciones
TRIP database: 224 elabradoras de Guias de
LILACS: 00 Practica Clinica
Epistemonikos: 04

J

rL 280 registros duplicados

y

182 registros Unicos identificados

170 registros excluidos segin

» | titulo y resumen
A
12 registros para evaluacion a texto
completo
12 registros removidos:
» | GPC o RS con intervencion

especifica ( neurocirugia ,
iméagenes, inmovilizacion)

00 GPC seleccionadas
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TRAUMA ABDOMINAL Y PELVICO
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Blusqueda : EMBASE 1974 to 2019 July 18, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to July 18, 2019

GA.DC.G.21

N° Término de busqueda Resultados
1 (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. and traumas.ti,ab. 13199
2 (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. and injur$.ti,ab. 21414
3 multiple trauma.ti,ab. and (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. 259
4 polytrauma.ti,ab. 7 403
5 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. 19
6 exp Multiple Trauma/ and (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. 1296
7 exp Advanced Trauma Life Support Care/ and (pelvic$ or abdom$n*).ti,ab. 19
8 lor2or3ord4or5or6or7 34 567
9 child$.ti. 1 587 500
10 p?ediatric.ti. 360 194
11 9or10 1925 644
12 8 not 11 33071
13 exp Practice Guidelines as Topic/ 622 866
14 Practice Guideline.pt. 25 446
15 Guideline.pt. 16 159
16 Guideline?.ti. 170 824
17 Consensus.ti. 50 353
18 Position statement.ti. 5525
19 Guidance?.ti. 36 203
20 Standard.ti. 106 701
21 13 or14or150r16 or 17 or 18 or 19 or 20 886 106
22 12 and 21 790
23 limit 22 to last 5 years 440
24 remove duplicates from 23 390
25 (spa or spanish or eng or english).lg. 54 911 724
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26 24 and 25 364
21 13orl4or150r16or17or18or19or 20 886 106
22 12 and 21 790
23 limit 22 to last 5 years 440
24 remove duplicates from 23 390

Trip Database

1 ((pelvic* OR abdom*) AND trauma AND guideline) from:2014 t0:2019 418

LILACS

1 pelvic$ or abdom$ [Palabras] and trauma [Palabras] and guideline [Palabras] 10

Epistemodnikos

1 (title:((title:(pelvic* OR abdom*) OR abstract:(pelvic* OR abdom*)) AND (title:(trauma) 16
OR abstract:(trauma)) AND (title:(guideline) OR abstract:(guideline))) OR
abstract:((title:(pelvic  OR abdom*) OR abstract:(pelvic OR abdom*)) AND
(title:(trauma) OR abstract:(trauma)) AND (title:(guideline) OR abstract:(guideline))))
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO

TRAUMA ABDOMINAL Y PELVICO

834 registros identificados en

bases de datos electronicas: 00 registros identificados en
repositorios de instituciones

Embase (Ovid): 390 elabradoras de Guias de

TRIP database: 418 Préactica Clinica

LILACS: 10

Epistemonikos 16

;L 440 registros duplicados ]
y

[ 394 registros Unicos identificados ]

388 registros excluidos segun
titulo y resumen

[
L

A

16 registros para evaluacion
a texto completo

16 registros removidos:
GPC o RS con intervencién
especifica ( neurocirugia ,
iméagenes, inmovilizacion)

[
L

A 4

[ 00 GPC seleccionados }
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TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Blusqueda : EMBASE 1974 to 2019 July 16, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to July 16, 2019

N° Término de busqueda Resultados
1 exp "Multiple Trauma"/ 26 430
2 cranioencephalic.ti,ab. 257
3 Neurotrauma.ti,ab. 3640
4 Traumatic brain injury.ti,ab. 78 365
5 exp Craniocerebral Trauma/ 425 150
6 exp Brain Injuries, Traumatic/ 56 526
7 head trauma.ti,ab. 19978
8 lor2or3ord4or5or6or7 465 278
9 exp "Practice Guidelines as Topic"/ 619 204
10 "Practice Guideline".pt. 25 365
11 "Guideline".pt. 16 128
12 Guideline?.ti. 167 708
13 Consensus.ti. 49 707
14 "Position statement".ti. 5478
15 Guidance?.ti. 35025
16 Standard.ti. 94 192
17 9orl1l0orllorl2orl13orl4orl5orl6 865 866
18 8 and 17 9410
19 ((child$ or p?ediatric* or infant* or neonat*) not adult*).ti. 2361952
20 18 not 19 8 245
21 limit 20 to last 5 years 3 000
22 (spa or spanish or eng or english).Ig. 53 848 412
23 21 and 22 2880
24 (Conference Abstract or Editorial or Letter or Comment or Conference Review or | 15 861 422

Meta-Analysis or Systematic Review or Note or Case Reports or Conference Paper

or Short Survey or Multicenter Study or Observational Study or Video-Audio Media or

Comparative Study or Historical Article or Pragmatic Clinical Trial or Randomized
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Controlled Trial or Chapter).pt. or (study or meta-analysis or protocol or systematic

review).ti.
25 23 not 24 1472
26 remove duplicates from 25 1271
27 (controlled study or clinical protocol or adolescent or comparative study or anxiety | 15 839 902

disorder or athlete or clinical outcome or heterotopic ossification or animal experiment
or animal model or cohort analysis or eye injury or Anxiety or Aphasia or Autonomic
Nervous System Diseases or Depression or Fever or army or autism or clinical trial or
diabetes mellitus or cataract extraction or eye examination or acute coronary
syndrome or eye examination or cancer patient or stroke or acne or acupuncture or
asthma or atopic dermatitis).sh.

28 26 not 27 667

TRIP database

1 (title:(head trauma or Traumatic brain injury or Craniocerebral Trauma) AND guideline) 4
from:2014 t0:2019. Evidence type: Guidelines

LILACS

1 head trauma or Traumatic brain injury or Craniocerebral Trauma [Palabras] and 5
guideline [Palabras]

Episteménikos

1 (title:(head trauma OR Traumatic brain injury OR Craniocerebral Trauma) OR 5
abstract:(head trauma OR Traumatic brain injury OR Craniocerebral Trauma)) AND
(title:(guideline) OR abstract:(guideline))
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MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

681 registros identificados en bases de

datos electrénicas:

EMBASE/Ovid Medline: 667
TRIP database: 04

LILACS: 05

Epistemonikos: 05

GA.DC.G.21

00 registros identificados en organismos
elaboradores y recopiladores de GPC

\ 4

03 registros duplicados

678 registros unicos
identificados

A

—— | 663 registros excluidos por titulo y resumen

4

texto col

12 registros removidos: No es GPC (03),
intervencion distinta (04), limite de idioma
(02), resumen de GPC (03)

e

/03 GPC incluidas:

15 registros para evaluacién a
mpleto

A 4

03 GPC para evaluacion de
calidad segin AGREE I

00 registro excluido por criterios de

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica
clinica para diagnéstico y tratamiento de adultos con trauma
craneoencefalico severo - Ministerio de Salud y Proteccién
Social, GPC-TCE. Ministerio de Salud y Proteccién Social;
2014. Report No.: Guia No. 30. Bogoté, 2014.

Carney N, Totten AM, O'Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GW,
Bell MJ et al. Guidelines for the Management of Severe
Traumatic Brain Injury, Fourth Edition. Neurosurgery. 2017 Jan
1;80(1):6-15.

Galvagno SM Jr, Nahmias JT, Young DA. Advanced Trauma
Life Support® Update 2019: Management and Applications for
Adults and Special Populations. Anesthesiol Clin. 2019

~
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TRAUMA VERTEBRO MEDULAR

Blusqueda : EMBASE 1974 to 2019 July 16, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to July 16, 2019

N° Término de busqueda Resultados
1 exp "Multiple Trauma"/ 26 430
2 spinal cord injur*.ti. 49 808
3 exp Spinal Cord Injuries/ 118 025
4 spinal cord traum=.ti. 655
5 spine injur*.ti. 2751
6 spine trauma.ti. 889
7 exp spine/ 313598
8 lor2or3ord4or5or6or7 444 094
9 exp "Practice Guidelines as Topic"/ 619 204
10 "Practice Guideline".pt. 25365
11 "Guideline".pt. 16128
12 Guideline?.ti. 167 708
13 Consensus.ti. 49 707
14 "Position statement".ti. 5478
15 Guidance?.ti. 35025
16 Standard.ti. 94 192
17 9or10orl1lorl2or13orl4orl5orl6 865 866
18 8 and 17 7018
19 ((child$ or p?ediatric* or infant* or neonat*) not adult*).ti. 2361952
20 18 not 19 6 702
21 limit 20 to last 5 years 2539
22 (spa or spanish or eng or english).lg. 53 848 412
23 21 and 22 2452
24 remove duplicates from 23 2150
25 (Conference Abstract or Editorial or Letter or Conference Paper or Case Reports or 13 395 089
Conference Review or Congress or Note or Randomized Controlled Trial or
Comparative Study or Chapter or Comment or Meta-Analysis or Short Survey or
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Erratum or Evaluation Studies or Systematic Review).pt.
26 24 not 25 1197
27 (controlled study or clinical protocol or clinical article or cohort analysis or comparative 18 631 431
study or child or cross-sectional study or meta analysis or nonhuman or adolescent
idiopathic scoliosis or breast cancer or cancer patient or epilepsy or human
experiment or Adolescent).sh.
28 26 not 27 540
TRIP database
1 (title:(spine or spinal cord) AND guideline)) from:2014 t0:2019. Publication type: 33
Guidelines
LILACS
1 spine or spinal cord [Palabras] and guideline [Palabras] 8
Episteménikos
1 title:(spine) OR title:(spinal cord) AND title:(guideline). Publication year: Last 5 years 11
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO

TRAUMA VERTEBRO MEDULAR

592 registros identificados:

Embase (Qvid): 540 00 registros identificados en repositorios de
TRIP database: 33 instituciones elaboradoras de Guias de
LILACS: 08 Practica Clinica

Epistemonikos: "

|
!

[ 575 registros Unicos identificados ]

¥

( 17_registros duplicados }

L

568 registros excluidos

h e iy

[ 06_registros para evaluacion a } /,_ \

texto completo

06_registros removidos:
Corresponden a otras
7| intervenciones
{neurocirugia_, imagenes,
. inmovilizacion)

[ 00 GPC seleccionada } \\ _,/
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TRAUMA MUSCULOESQUELETICO

Busqueda : EMBASE 1974 to 2019 August 16, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 16, 2019

N° Término de busqueda Resultados
1 exp Crush Injuries/ 4 305
2 ((Muscle or skeletal) and trauma*).ti,ab. 31515
3 exp Arm Injuries/ or ((arm or arms) and (trauma* or injur*)).ti,ab. 124 138
4 exp Leg Injuries/ or ((leg or legs) and (trauma* or injur*)).ti,ab. 248 256
5 exp Ankle Fractures/ or (ankle and fracture$).ti,ab. 19 290
6 exp Femoral Fractures/ or ((femur or femoral) and fracture$).ti,ab. 113 887
7 (exp Fracture Dislocation/ or (dislocat* and fracture$).ti,ab.) and (femur or femor* or 13 969

tibia* or fibula or humer* or ulna or radius or radial or arm? or leg?).ti,ab.

8 exp Fractures, Avulsion/ and (femur or femor* or tibia* or fibula or humer* or ulna or 839
radius or radial or arm? or leg?).ti,ab.

9 exp Fractures, Comminuted/ and (femur or femor* or tibia* or fibula or humer* or ulna 3091
or radius or radial or arm? or leg?).ti,ab.

10 exp Fractures, Multiple/ and (injur* or trauma*).ti,ab. 383

11 exp Fractures, Open/ and (femur or femor* or tibia* or fibula or humer* or ulna or 5427
radius or radial or arm? or leg?).ti,ab.

12 exp Humeral Fractures/ or (humer* and fracture®*).ti,ab. 29944
13 exp Radius Fractures/ or ((radius or radial) and fracture*).ti,ab. 36 166
14 exp Tibial Fractures/ or (tibia* and fracture*).ti,ab. 49 112
15 exp Ulna fractures/ or (ulna and fracture*).ti,ab. 10 116
16 exp Compartment Syndromes/ and (injur* or trauma*).ti,ab. 5158
17 exp Amputation, Traumatic/ or amputation.ti,ab. 76 261
18 exp Joint Dislocations/ or (joint* and dislocation* and (injur* or trauma*)).ti,ab. 47 742
19 exp Patellar Dislocation/ or (patella* and dislocation* and (injur* or trauma)).ti,ab. 4 358
20 exp Knee Dislocation/ or (knee* and dislocation* and (injur* or trauma)).ti,ab. 4 307
21 (exp Rhabdomyolysis/ or Rhabdomyolysis.ti,ab.) and (injur* or trauma*).ti,ab. 4637
22 lor2or3ordor5o0r6or7or8or9orl0orllorl2orl13orl4oril5oril6orl? 563 150
orl8or19or20or21
23 (trauma* or injur*).tiab. or exp Advanced Trauma Life Support Care/ or exp 2649 484
Emergency Medical Services/ or Emergency Treatment/ or exp Intensive Care Units/
24 exp Practice Guidelines as Topic/ 626 492
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25 Practice Guideline.pt. 25 565
26 Guideline.pt. 16 164
27 Guideline?.ti. 171534
28 Consensus.ti. 50 609
29 Position statement.ti. 5560
30 Guidance?.ti. 36 383
31 Standard.ti. 107 080
32 24 or 25 or 26 or 27 718 491
33 22 and 23 and 32 3098
34 (obstetric* or pregnan* or p?ediatric* or adolescent or neonat* or infant* or child*).ti. 3160151
35 33 not 34 2851
36 (Animals/ not (Animals/ and Humans/)) or ((exp animal/ or nonhuman/) 10 852 935
37 35 not 36 2 806
38 (eng or english or spa or spanish).lg. 55093 720
39 37 and 38 2 546
40 (Conference Abstract or Conference Paper or Randomized Controlled Trial or Case 19 484 362
Reports or Comparative Study or Multicenter Study or Comment or Editorial or Clinical
Trial or Conference Review or Letter or Observational Study or note or Journal:
Conference Abstract or Systematic review or Validation Studies or Short Survey).pt.
or (conference or trial* or case* or report* or stud* or survey or systematic review).ti.
41 39 not 40 1576
42 remove duplicates from 41 1418
43 limit 42 to last 5 years 495
Trip Database
1 (title:((muscle or skeletal) and trauma) or (fracture* and trauma) and Guideline)) 91
from:2014 t0:2019
LILACS
1 ((muscle or skeletal) and trauma) or (fracture* and trauma) [Palabras] and Guideline 0
[Palabras]
Epistemonikos
1 title:((muscle OR skeletal) AND trauma) OR title:(fracture AND trauma) AND 1
title:(guideline)
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO

TRAUMA MUSCULOESQUELETICO

587 registros identificados en bases
de datos electrénicas:

EMBASE/Ovid Medline: 495 00 registros identificados en
TRIP database: 91 ' organismos elaboradores y
LILACS: 00 ' recopiladores de GPC

Epistemonikos: 01

4{ 74 registros duplicados ]
v

[ 513 registros unicos

identificados

504 registros excluidos por titulo y }
—>

resumen

\4

09 registros para evaluacion
a texto completo

— |  distinta (06), distinta poblacién (02),
retirada por el panel de expertos (01)

v
[ 00 GPC para evaluacion de

calidad segin AGREE Il

[ 09 registros removidos: intervencion
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LESIONES TERMICAS

Busqueda : EMBASE 1974 to 2019 August 20, Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 20, 2019

N° Término de busqueda Resultados
1 exp Burns/ 121 479
2 burn$.ti,ab. 208 989
3 lor2 244 857
4 (injur* or trauma*).ti,ab. 2 181 966
5 exp Advanced Trauma Life Support Care/ 488
6 exp Emergency Medical Services/ 226 798
7 exp Emergency Treatment/ 362 818
8 exp Intensive Care Units/ 250 803
9 4or5or6or7or8 2843 069
10 exp Practice Guidelines as Topic/ or (Practice Guideline or Guideline).pt. or 783 682
(Guideline$ or Consensus or Position statement or Guidance$).ti.
11 3and 9 and 10 1384
12 (Conference Abstract or Letter or Editorial or Note or Comparative Study or 16 600 697

Conference Paper or Meta-Analysis or Multicenter Study or Case Reports or Clinical
Trial or Short Survey or Systematic Review).pt. or (conference or study or meta-
analysis or case report$ or case or trial or survey or systematic review).ti.

13 11 not 12 970
14 (spa or spanish or eng or english).lg. 54 174 231
15 13 and 14 868
16 (obstetric* or pregnan* or p?ediatric* or adolescent or neonat* or infant* or child*).ti. 304 2993
17 15 not 16 750
18 remove duplicates from 17 627
19 limit 18 to last 5 years 201
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TRIP Database

1 (title:burn AND guideline) from:2014 t0:2019 5
LILACS
1 burn$ [Palabras del titulo] and guideline$ [Palabras del titulo] 2

Epistemdnikos

1 title:(burn) AND title:(guideline) 1
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FLUJOGRAMA DE SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO DE PACIENTES POLITRAUMATIZADO

LESIONES TERMICAS

209 registros identificados en bases
de datos electronicas:

EMBASE/Ovid Medline: 201 00 registros identificados en
TRIP database: 05 ' organismos elaboradores y
LILACS: 02 ' recopiladores de GPC

Epistemonikos: 01

4>[ 04 registros duplicados }
\ 4

{ 205 registros unicos

identificados

i

197 registros excluidos por titulo y
resumen

\4

{ 08 registros para evaluacion ]

a texto completo

06 registros removidos: intervencion
distinta (02), distinta poblacion (02),
resumen de GPC (02)

——»

A\ 4

02 GPC para evaluacion de
calidad segun AGREE I

—>

00 registro excluido por criterios de
preseleccion

02 GPC incluidas:

e |SBI Practice Guidelines for Burn Care. Burns. 2016
Aug;42(5):953-1021.

e |SBI Practice Guidelines for Burn Care. Part 2. Burns.
2018 Nov;44(7):1617-1706.
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ANEXO N° 2: Criterios de preseleccion de las Guias de Practica Clinica

) GUIAS DE PRACTICA CLINICA
CRITERIOS DE PRESELECCION
1 2 3 4
Afio de publicacion no mayor a 5 afios. Si Si Si Si
Coincidencia con el topico de estudio. Si Si Si Si
Poblacién objetivo similar. Si Si Si Si
¢, Se da informacion sobre la conformacion del grupo de autores? Si Si Si Si
¢, Se describe el proceso de desarrollo de la guia? Si Si Si Si
¢, Se realizaron basquedas de informacion en multiples bases de datos? Si Si Si Si
¢ Es replicable la busqueda de evidencia primaria? Si NA NA Si
¢ Se establecen recomendaciones dentro del documento basadas en la . . . .
. . Si Si Si Si
evidencia encontrada?
Aplica para evaluacién mediante AGREE Il S| Si S| S|

NA: No aplica o No menciona

1. Major trauma: Assessment and Initial Management. NICE. February 2016.

Trauma 2017.

tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo. SGSS — 2014 Guia No. 30 GPC-TCE. Bogota, 2014

2. Operative fixation of rib fractures after blunt trauma: A practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of

3. Management of adult pancreatic injuries: A practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma 2017.
4. Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colciencias, Fundacién MEDITECH. Guia de practica clinica para diagnostico y
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ANEXO N° 3: Calificacion AGREE Il de las Guias de Practica Clinica.

2016. Guia de Practica
Clinica NICE. Major
1 | trauma: Assessment and 100% 83% 92% 92% 92% 83% 92%
Initial Management,
February 2016.

2017. Operative fixation of
rib fractures after blunt
trauma: A practice
2 | management  guideline 100% 67% 75% 75% 67% 83% 75%
from the Eastern
Association for the
Surgery of Trauma.

2017.Management of
adult pancreatic injuries: A
practice management
guideline from the Eastern
Association for the
Surgery of Trauma.

100% 67% 75% 75% 67% 83% 75%

2014. Guia de practica
clinica para diagnostico y
tratamiento de adultos con
trauma craneoenceféalico
severo. Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
Colciencias,  Fundacion
MEDITECH. SGSS 2014
Guia No. 30 GPC-TCE.
Bogota, Colombia.

100% 83% 92% 92% 92% 83% 92%
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ANEXO N° 4: Busqueda de evidencias de Revisiones sistematicas o estudios primarios

Pregunta N° 1. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con sospecha
o diagnostico de hemorragia, ¢el uso de un agente hemostéatico sistémico comparado con la
combinacion de estos agentes o el tratamiento estandar, disminuyen la mortalidad, los eventos
tromboticos y el tromboembolismo venoso?.

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:

Actualizacion - GPC NICE 2016. Major trauma: Assessment and Initial Management(10) .

b. Criterios de seleccion:

Poblacién Intervencion Comparacion Desenlaces Tipos de estudios
Adultos mayores | e Agentes e Tratamiento |®¢ Mortalidad e Metanalisis.
ggaldS afios de h.em'os.tatlcos estandar; e Eventos trombéticos | o Revisiones
politraumatizados ?ILS;§{2:C\33 * Combinacion (IAM, ACY) . sistematicas
con sospecha o - ' de agentes |® Tromboembolismo e Ensayos

on Sosp ® Acido hemostaticos Venoso. clinicos
diagnostico de tranexamico istémi .
hemorragia SIStemicos. aleatorizados.
' e Fibrindgeno
concentrado,
e Concentrado de
complejo de

protrombina.
e Otros agentes

anti-

fibrinoliticos.

c. Criterios de exclusion:
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda

e Medline, via Ovid

e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid

e EMBASE, via Ovid

e. Periodo de busqueda

e Desde el 02 de abril de 2015 hasta el 28 de junio de 2019.
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Medline, Cochrane Database of Systematic Reviews y EMBASE

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

N° Término de busqueda Resultados
1 | (trauma* or polytrauma®).ti,ab. 770 086
2 | ((serious* or severe* or major or life threaten*) adj3 (accident* or injur* or fall*)).ti,ab. 119 607
3 | exp multiple trauma/ 26 378
4 | exp wounds, gunshot/ or exp wounds, stab/ or exp accidents, traffic/ or exp accidental 202 969
falls/ or exp blast injuries/ or exp accidents, aviation/
5 | ((motor* or motorbike* or vehicle* or road or traffic or car or cars or cycling or bicycle* 67 120
or automobile* or bike* or head on or pile up) adj3 (accident* or crash* or collision* or
smash*)).ti,ab.
6 | (mvas or mva or rtas or rta).ti,ab. 15551
7 | (stabbed or stabbing or stab or gunshot* or gun or gunfire or firearm* or bullet* or 93 552
knife* or knives or dagger).ti,ab.
8 | or/1-7 1084 722
9 | exp hemorrhage/ or exp exsanguination/ or exp shock/ or exp shock, hemorrhagic/ or 1311994
exp shock, traumatic/ or exp Hypovolemia/
10 | (hypovol?em* or shock or exsanguin* or olig?em* or h?emorrhag* or 933414
hypoperfus*).ti,ab.
11 | (coagulopath* or (abnormal* adj2 coagulation) or hyperfibrinolysis).ti,ab. 41 762
12 | (bleed* or bloodloss*).ti,ab. 504 132
13 | (blood* adj3 loss*).ti,ab. 132 929
14 | or/9-13 2035454
15| 8and 14 140 526
16 | exp blood coagulation factors/ 646 136
17 | exp factor vii/ 16 310
18 | exp factor viia/ 7076
19 | (factor vii* or factor 7 or novo 7 or novoseven or aryoseven or fvii* or rfvii*).ti,ab. 68 803
20 | exp tranexamic acid/ 15 229
21 | (tranexamic acid* or TXA).ti,ab. 11149
105
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22 | (cyklokapron or transamin or cyclo-f or femstrual).ti,ab. 125
23 | (transcam or traxyl or espercil or kapron).ti,ab. 38
24 | exp fibrinogen/ 97 402
25 | (fibrinogen or riastap).ti,ab. 102 205
26 | exp prothrombin/ 30248
27 | (prothrombin adj2 (complex* or concentrate*)).ti,ab. 6 675
28 | PCC.ti,ab. 21 444
29 | (beriplex or octaplex or kcentra or cofact).ti,ab. 447
30 | antifibrinolytic agents/ or aminocaproic acid/ or alpha-2-antiplasmin/ 21782
31 | (antifibrinolytic* or anti-fibrinolytic*).ti,ab. 6 942
32 | exp ethamsylate/ 753
33 | (dicynene or dicynone or etamsylate or ethamsylate).ti,ab. 381
34 | (aminocaproic acid or amicar or aminohexanoic acid).ti,ab. 5159
35 | (haemostatic* adj2 agent*).ti,ab. 1142
36 | (anti-h?emorrhagic* or antih?emorrhagic*).ti,ab. 691
37 | exp hemostatics/ 547 995
38 | or/16-37 1013903
39 | exp meta-analysis/ 268 309
40 | exp meta-analysis as topic/ 58 126
41 | (meta analy* or metanaly* or metaanaly*).ti,ab. 351 647
42 | ((systematic* or evidence*) adj3 (review* or overview*)).ti,ab. 439 293
43 | (reference list* or bibliograph* or hand search* or manual search* or relevant 93131
journals).ab.
44 | (search strategy or search criteria or systematic search or study selection or data 109 684
extraction).ab.
45 | (search* adj4 literature).ab. 132 560
46 | (medline or pubmed or cochrane or embase or psychlit or psyclit or psychinfo or 456 481
psycinfo or cinahl or science citation index or bids or cancerlit).ab.
47 | cochrane.jw. 45 838
48 | ((multiple treatment* or indirect or mixed) adj2 comparison*).ti,ab. 7 302
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49 | or/39-48 989 330
50 | randomized controlled trial.pt. 484 623
51 | controlled clinical trial.pt. 93 136
52 | randomi#ed.ab. 1311 259
53 | placebo.ab. 483 622
54 | randomly.ab. 726 772
55 | clinical trials as topic.sh. 187 465
56 | trial.ti. 474 380
57 | or/50-56 2 585 900
58 | 15 and 38 and 49 523
59 | 15 and 38 and 57 1353
60 | limit 58 to yr="2015 -Current" 222
61 | limit 59 to yr="2015 -Current" 437
62 | remove duplicates from 60 157
63 | remove duplicates from 61 317
107
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméticas y estudios primarios

659 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

4 )
» | 185 registros duplicados
(. J
y
4 N
474 registros Gnicos identificados 471 registros excluidos segun titulo y
resumen
g J

03 registros para evaluacion a
texto completo

02 registros removidos :

> 01 por no responder a la pregunta
01 no tenia acceso a texto completo

A 4

[ 01 registro seleccionado ]

01 RS
e Ker K, Roberts |, Shakur H, Coats TJ. Antifibrinolytic drugs for acute traumatic injury.
Cochrane Database Syst Rev 2015 May 9;(5)(1).
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h. Motivos de exclusién durante la fase de lectura a texto completo

N° Autor Motivo de exclusion
1 Cannon et al. 2017 (80) No responde la pregunta.
2 Peralta et al. 2019(81) No se tuvo acceso al texto completo.
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Pregunta N° 2. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados, ¢ usar opioides,
ketamina, 6xido nitroso o paracetamol, tienen mayor efectividad en la disminucion del dolor?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:
Actualizacion - GPC NICE 2016. Major trauma: Assessment and Initial Management(10).

b. Criterios de seleccidn:

Poblacién Intervencion Comparacion Desenlaces | Tipos de estudios
Adultos mayores de 18  [e Opioides » Opioides Disminucion Metanalisis,
afios de edad (morfina, (morfina, del dolor. Revisiones
politraumatizados fentanilo) fentanilo) sistematicas y
o Ketamina; o Ketamina; Ensayc_;s clinicos
e Oxido nitroso | e Oxido nitroso aleatorizados.
e Paracetamol Paracetamol

c. Criterios de exclusion:
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda:
e Medline, via Ovid
e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid
e EMBASE, via Ovid
e. Periodo de blisqueda
e Desde el 25 de marzo de 2015 hasta el 28 de junio de 2019

f. Estrategia de busqueda

Medline, Cochrane Database of Systematic Reviews y EMBASE

N° Término de busqueda Resultados

1 | (trauma* or polytrauma*).ti,ab. 770 086

2 | ((serious* or severe* or major or life threaten*) adj3 (accident* or injur* or fall*)).ti,ab. 119 607

3 | exp multiple trauma/ 26 378

4 | exp wounds, gunshot/ or exp wounds, stab/ or exp accidents, traffic/ or exp 202 969
accidental falls/ or exp blast injuries/ or exp accidents, aviation/
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5 | ((motor* or motorbike* or vehicle* or road or traffic or car or cars or cycling or 67 120
bicycle* or automobile* or bike* or head on or pile up) adj3 (accident* or crash* or
collision* or smash*)).ti,ab.

6 | (mvas or mva or rtas or rta).ti,ab. 15551

7 | (stabbed or stabbing or stab or gunshot* or gun or gunfire or firearm* or bullet* or 93 552
knife* or knives or dagger).ti,ab.

8 | or/1-7 1084 722
9 | exp fentanyl/ 74 760
10 | (fentanyl or durogesic or sublimaze or instanyl or pecfent or actiq or abstral or 43 741

effentora or fentora or matrifen or haldid or onsolis or lazanda).ti,ab.

11 | exp heroin/ 28 156
12 | (diamorphine or heroin or diamorf or diacetylmorphine or diagesil).ti,ab. 32496
13 | exp alfentanil/ 8 262
14 | (alfentanil or rapifen or alfenta).ti,ab. 4836
15 | exp ketamine/ 47 829
16 | (ketamine or ketalar or calipsol or ketanest or ketaset or calypso or kalipsol).ti,ab. 41 641
17 | exp nitrous oxide/ 46 016
18 | (nitrous oxide or nitronox or entonox or equanox or "gas and air" or laughing 33301
gas).ti,ab.
19 | exp acetaminophen/ 103 155
20 | (paracetamol or panadol or perfalgan or acetaminophen or tylenol or acamol).ti,ab. 60 488
21 | or/9-20 336 310
22 | exp meta-analysis/ 268 309
23 | exp meta-analysis as topic/ 58 126
24 | (meta analy* or metanaly* or metaanaly*).ti,ab. 351 647
25 | ((systematic* or evidence*) adj3 (review* or overview*)).ti,ab. 439 293
26 | (reference list* or bibliograph* or hand search* or manual search* or relevant 93131
journals).ab.
27 | (search strategy or search criteria or systematic search or study selection or data 109 684

extraction).ab.

28 | (search* adj4 literature).ab. 132 560

29 | (medline or pubmed or cochrane or embase or psychlit or psyclit or psychinfo or 456 481
psycinfo or cinahl or science citation index or bids or cancerlit).ab.
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30 | cochrane.jw. 45 838
31 | ((multiple treatment* or indirect or mixed) adj2 comparison*).ti,ab. 7 302
32 | or/22-31 989 330
33 | randomized controlled trial.pt. 484 623
34 | controlled clinical trial.pt. 93 136
35 | randomi#ed.ab. 1311259
36 | placebo.ab. 483 622
37 | randomly.ab. 726 772
38 | clinical trials as topic.sh. 187 465
39 | trial.ti. 474 380
40 | or/33-39 2585 900
41 | 8 and 21 and 32 318
42 | 8 and 21 and 40 1117
43 | limit 41 to yr="2015 -Current" 130
44 | limit 42 to yr="2015 -Current" 349
45 | remove duplicates from 43 100
46 | remove duplicates from 44 255
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméticas y estudios primarios

479 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

4 )
—» | 124 registros duplicados
& J
y
4 )
355 registros unicos identificados 351 registros excluidos segun titulo y
resumen
. J

04 registros para evaluacion a
texto completo

01 registro removido :
» 01 no tenia acceso a texto completo

A 4

[ 03 registros seleccionados ]

@ N

03 ECA

* Miller OH HB Yang L, Wang CC, Hargroder EA, Zhang Y, Delpire E. GluN2B-containing
NMDA receptors regulate depression-like behavior and are critical for the rapid
antidepressant actions of ketamine. Elife 2014 Oct 23;3:e03581.

e Galinski M AFI Tréoux V, Garrigue B, Lapostolle F, Borron SW. Intracuff pressures of
endotracheal tubes in the management of airway emergencies: the need for pressure
monitoring. Ann Emerg Med 2006 Jun;47(6):545-7 Epub 2005 Oct 17 PubMed PMID:
16713783.

¢ Jennings PA, Cameron P, Bernard S, Walker T, Jolley D, Fitzgerald M, Masci K. Morphine
and ketamine is superior to morphine alone for out-of-hospital traumaanalgesia: a

k randomized controlled trial. Ann Emerg Med. 2012;Jun;59(6):497-503. /
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h. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto completo.

Quedaron 03 ECA, el resto de articulos fue descartado por titulo y resumen.

N° Autor Motivo de exclusién

1 Pakniyat et al. 2018 (82) No se tuvo acceso al texto completo
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Pregunta N° 3. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con shock
hipovolémico que se presentan a la emergencia, ¢ Debe preferirse usar el sistema CAB sobre el
estandar (ABC) para disminuir la mortalidad?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:
De novo.

b. Criterios de seleccidn:

Poblacion Intervencion | Comparacion | Desenlaces Tipos de estudios

Adultos mayores de 18 Sistema CAB | Sistema ABC Mortalidad; Metanalisis

afos de edad transfusion Revisiones sisteméticas

politraumatizados con masiva de Ensayos Clinicos

shock hipovolémico Aleatorizados y/o
Estudios

Observacionales.

Criterios de exclusion:
Estudios en poblacion pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol
c. Fuentes de basqueda
e Medline, via Ovid
e Cochrane Central Register of Controlled Trials, via Ovid
e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid
« EMBASE, via Ovid

d. Periodo de blusqueda

o Hasta el 12 de julio de 2019
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e. Estrategia de blusqueda

Revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios primarios

item Término de busqueda Resultados
1 ABC*.ti,ab. 110 922
2 (Airway and Breathing and Circulation).ti,ab. 1009
3 lor2 111 719
4 "Assessment of Blood Consumption".ti,ab. 72
5 3 not4 111 667
6 trauma*.ti,ab. 789 211
7 exp multiple trauma/ 26 625
8 exp Advanced Trauma Life Support Care/ 486
9 6or7or8 799 097
10 5and 9 1245
11 | (Conference Abstract or Case Reports or Conference Paper or English Abstract 8 903 782
or Editorial or Journal: Conference Abstract).pt.
12 10 not 11 893
13 (eng or english spa or spanish).lg. 25965 200
14 | 12 and 13 359
15 | remove duplicates from 14 356
16 | systematic review.ti. or systematic review.pt. or meta-analysis.pt. or meta- 419 529
analysis.ti.
17 | 15and 16 2
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f. Flujograma de seleccion de Revisiones Sisteméticas y estudios primarios

419 532 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

(" 1\
» | 03 registros duplicados
(. J
y
419 529 registros Unicos ( ) ] )
identificados 419 527 registros excluidos segin
titulo y resumen
- J/

02 registros para evaluacion a
texto completo

01 registro removido :
> 01 no respondia la respuesta.

A 4

[ 01 registro seleccionado ]

01 ECA
e Ferrada P, Callcut RA, Skarupa DJ, Duane TM, Garcia A, Inaba K, et al. Circulation
first - the time has come to question the sequencing of care in the ABCs of trauma; an
American Association for the Surgery of Trauma multicenter trial. World J Emerg Surg.
2018;13:8.
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h. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto completo

1 Yanchar 2018 (83) No respondia la pregunta
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Pregunta N° 4. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados que se
presentan al servicio de emergencia, ¢ El uso del protocolo de transfusion/hemorragia empirico
comparado con el protocolo de transfusion/hemorragia guiado por laboratorio, disminuye la
mortalidad y los productos sanguineos (globulos rojos, plasma congelado, plaquetas) utilizados?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:
Actualizacion - GPC NICE 2016. Major trauma: Assessment and Initial Management(10).

b. Criterios de seleccidn:

Poblacién Intervencion Comparacion Desenlaces Tipos de estudios

Adultos mayores de | Protocolo de Protocolo de Mortalidad Metandlisis,

18 afios de edad transfusion/ transfusion/ (exanguinacién); Revisiones

politraumatizados hemorragia hemorragia productos sistematicas,

empirico guiado por sanguineos Ensayos Clinicos
laboratorio (glébulos rojos, Aleatorizados y

plasma congelado, Estudios
plaguetas) Observacionales.
utilizados.

c. Criterios de exclusion:
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de blusqueda
e Medline, via Ovid
e Cochrane Central Register of Controlled Trials, via Ovid

e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid
e EMBASE, via Ovid

e. Periodo de busqueda

e Desde el 1 de abril de 2015 hasta el 4 de julio de 2019
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f. Estrategia de busqueda

N° Término de busqueda Resultados
1 | (trauma* or polytrauma®).ti,ab. 791471
2 | ((serious* or severe* or major or life threaten*) adj3 (accident* or injur* or fall*)).ti,ab. 123 409
3 | multiple trauma/ 26 497
4 | wounds, gunshot/ or wounds, stab/ or accidents, traffic/ or accidental falls/ or blast 183 384

injuries/ or accidents, aviation/
5 | ((motor* or motorbike* or vehicle* or road or traffic or car or cars or cycling or 68 188

bicycle* or automobile* or bike* or head on or pile up) adj3 (accident* or crash* or

collision* or smash¥)).ti,ab.
6 | (mvas or mva or rtas or rta).ti,ab. 16 272
7 | (stabbed or stabbing or stab or gunshot* or gun or gunfire or firearm* or bullet* or 95 127

knife* or knives or dagger).ti,ab.
8 | or/1-7 1101923
9 | clinical protocols/ 121 025
10 | exp hemorrhage/ or exp blood transfusion/ 1 349 565
11 | 9and 10 6 960
12 | ((h?emorrhag* or transfus*) adj4 protocol*).ti,ab. 3726
13 | (mhp* or mtp*).ti,ab. 17 842
14 | (strateg* adj3 transfus®).ti,ab. 2942
15 | ((target* or empiric*) adj3 (transfus* or h?emorrhag?*)).ti,ab. 1010
16 | or/12-15 24 806
17 | 11 or 16 31 260
18 | 8 and 17 2477
19 | meta-analysis/ 268 402
20 | meta-analysis as topic/ 44 611
21 | (meta analy* or metanaly* or metaanaly?*).ti,ab. 366 854
22 | ((systematic* or evidence*) adj3 (review* or overview*)).ti,ab. 452395
23 | (reference list* or bibliograph* or hand search* or manual search* or relevant 97 735

journals).ab
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24 | (search strategy or search criteria or systematic search or study selection or data 116 200

extraction).ab.
25 | (search* adj4 literature).ab. 135617
26 | (medline or pubmed or cochrane or embase or psychlit or psyclit or psychinfo or 472 545

psycinfo or

cinahl or science citation index or bids or cancerlit).ab.
27 | cochrane.jw 45 951
28 | ((multiple treatment* or indirect or mixed) adj2 comparison*).ti,ab. 8 004
29 | or/19-28 1012 801
30 | randomized controlled trial.pt 959 262
31 | controlled clinical trial.pt. 184 124
32 | randomi#ed.ab. 1893 305
33 | placebo.ab 736 901
34 | randomly.ab 949 317
35 | clinical trials as topic.sh. 220 730
36 | trial.ti. 756 173
37 | or/30-36 3665 416
38 | 18 and 29 150
39 | remove duplicates from 38 107
40 | 18 and 37 372
41 | remove duplicates from 40 241
42 | limit 39 to yr="2015 -Current" 45
43 | limit 41 to yr="2015 -Current" 118
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios

522 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

(" 7\
» | 348 registros duplicados
& J
y
N
( N\
174 registros Unicos identificados  ——— | 172 registros excluidos segtn titulo y
resumen
J
& J
N
02 registros para evaluacion a
texto completo
J
01 registro removido :
—» 01 no respondia la respuesta.
A 4
[ 01 registro seleccionado ]
A

01 ECA
e Nascimento B, Callum J, Tien H, Rubenfeld G, Pinto R, Lin Y, et al. Effect of a fixed-
ratio (1:1:1) transfusion protocol versus laboratory-results—guided transfusion in
patients with severe trauma: a randomized feasibility trial. CMAJ. el 3 de septiembre de
2013;185(12):E583-9.
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i. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto completo

1 Holcomb et al. 2015 (84) No responde la pregunta
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Pregunta N° 5. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con shock
hemorragico, que se presentan al servicio de emergencia, ¢, Cual es la herramienta de riesgo mas
precisa para predecir la necesidad de una transfusiébn masiva en pacientes con trauma grave?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:

Actualizacion - GPC NICE 2016. Major trauma: Assessment and Initial Management (10).

b. Criterios de seleccion:

Poblacién Intervencion Comparacion Desenlaces Tipos de estudios

Adultos mayores de ABC Score; Larson | Transfusion Precision Metanalisis,

18 afios de edad, Score; McLaughlin; | masiva. diagndstica; Revisiones

politraumatizados Modified Field falsos sistematicas,
Triage Score; negativos; Ensayos Clinicos
PWH/Rainer; falsos positivos. | Aleatorizados y
REVISED Estudios
TRAUMA SCORE Observacionales.
(RTS); Schreiber;
TASH,;
Vandromme.

c. Criterios de exclusién:
Estudios en poblacion pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda
e Medline, via Ovid
e Cochrane Central Register of Controlled Trials, via Ovid
e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid
¢ EMBASE, via Ovid
e. Periodo de blusqueda

Desde el 2 de abril de 2015 hasta el 5 de julio de 2019

f. Estrategia de busqueda

N° Término de busqueda Resultados
1 | (trauma* or polytrauma*).ti,ab. 791 471
2 | ((serious* or severe* or major or life threaten*) adj3 (accident* or injur* or fall*)).ti,ab. 123 409
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3 | multiple trauma/ 26 497

4 | wounds, gunshot/ or wounds, stab/ or accidents, traffic/ or accidental falls/ or blast 183 384
injuries/ or accidents, aviation/

5 | ((motor* or motorbike* or vehicle* or road or traffic or car or cars or cycling or 68 188
bicycle* or automobile* or bike* or head on or pile up) adj3 (accident* or crash* or
collision* or smash¥)).ti,ab.

6 | (mvas or mva or rtas or rta).ti,ab. 16 272

7 | (stabbed or stabbing or stab or gunshot* or gun or gunfire or firearm* or bullet* or 95 127
knife* or knives or dagger).ti,ab.

8 | or/1-7 1101923

9 | hemorrhage/ or exsanguination/ or shock/ or shock, hemorrhagic/ or shock, 323 392
traumatic/ or hypovolemia/ or hypotension/

10 | (h?emorrhag* or hypovol?em* or shock or exsanguin* or olig?em* or hypoperfus* or 1106 695
hypotensi* or low blood pressure).ti,ab.

11 | (bleed* or bloodloss*).ti,ab. 538 695
12 | (blood* adj3 loss*).ti,ab. 144 578
13 | (coagulopath* or (abnormal* adj2 coagulation) or hyperfibrinolysis).ti,ab. 43 303
14 | blood transfusion/ 165 236
15 | transfusion.ti,ab. 232 449
16 | or/9-15 2011 439
17 | ((transfusion or shock) adj3 (scor* or index* or classif* or predict* or tool* or 18 527
risk*)).ti,ab.
18 | (risk adj3 (tool* or scor* or index* or predict*)).ti,ab. 232 434
19 | abc.ti,ab. 56 524
20 | assessment of blood consumption.ti,ab. 72
21 | nunez.ti,ab. 368
22 | tash.ti,ab. 433
23 | trauma-associated severe h?emorrhage.ti,ab. 70
24 | pwh.ti,ab. 1277
25 | prince of wales hospital.ti,ab. 1106
26 | rainer.ti,ab. 256
27 | mclaughlin.ti,ab. 710
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28 | emergency transfusion score.ti,ab. 8
29 | ets.ti,ab. 24 212
30 | vandromme.ti,ab. 6
31 | schreiber.ti,ab. 502
32 | lars?n.ti,ab. 4158
33 | revised trauma score.ti,ab. 1553
34 | rts.ti,ab. 13671
35 | field triage score.ti,ab. 13
36 | fts.ti,ab. 2881
37 | *risk/ 65 348
38 | *risk assessment/ 75 281
39 | *risk factors/ 40 202
40 | or/17-39 510 099
41 | 16 and 40 47 119
42 | meta-analysis/ 268 402
43 | meta-analysis as topic/ 44 611
44 | (meta analy* or metanaly* or metaanaly*).ti,ab. 366 854
45 | ((systematic* or evidence*) adj3 (review* or overview*)).ti,ab. 452 395
46 | (reference list* or bibliograph* or hand search* or manual search* or relevant 97 735
journals).ab
47 | (search strategy or search criteria or systematic search or study selection or data 116 200
extraction).ab.
48 | (search* adj4 literature).ab. 135617
49 | (medline or pubmed or cochrane or embase or psychlit or psyclit or psychinfo or 472 545
psycinfo or
cinahl or science citation index or bids or cancerlit).ab.
50 | cochrane.jw 45 951
51 | ((multiple treatment* or indirect or mixed) adj2 comparison®).ti,ab. 8 004
52 | or/42-51 1012 801
53 | randomized controlled trial.pt 959 262
54 | controlled clinical trial.pt. 184124
126

GA.DC.G.21



aLa

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

55 | randomi#ed.ab. 1893 305
56 | placebo.ab 736 901
57 | randomly.ab 949 317
58 | clinical trials as topic.sh. 220 730
59 | trial.ti. 756 173
60 | or/53-59 3665 416
61 | 41 and 52 2463
62 | remove duplicates from 61 1709
63 | 41 and 60 6 177
64 | limit 62 to yr="2015 -Current" 915
65 | limit 63 to yr="2015 -Current" 2634
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h. Flujograma de seleccion de Revisiones Sistematicas y estudios primarios.

7 886 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

4 7\
» | 6971 registros duplicados
. J
y
N
( )
915 registros tnicos identificados —» | 914 registros excluidos segun titulo y
resumen
J
- J
N
01 registros para evaluacion a
texto completo
J
01 registro removido :
—> 01 GPC.
A 4
[ 00 registro seleccionado ]
v

00 regitros seleccionados
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i. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto completo

N° Autor Motivo de exclusién

Kanani AN HS. Vol 102 Archives of disease in childhood-
Education & practice edition 2017 p20-3. NICE clinical
1 guideline NG39: Major trauma: assessment and initial GPC
management [Internet]. [citado el 2 de octubre de 2019].
(85)
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Pregunta N° 6. En los pacientes mayores de 18 afos de edad politraumatizados con trauma
toracico cerrado y torax inestable, ¢la reduccion quirdrgica y fijacion interna de las costillas
comparadas con el manejo conservador (no quirargico), disminuye la mortalidad, el uso del
ventilador, la estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI), la estancia hospitalaria,la
incidencia de neumonia y la necesidad de traqueotomia?

Protocolo de revision

a. Tipo de blusqueda:

Actualizacion (busqueda de Novo) - Operative fixation of rib fractures after blunt trauma: A
practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma(9).

b. Criterios de seleccidn:

Poblacion Intervencion | Comparacion Desenlaces Tlpos.de
estudios

Adultos Reduccion Manejo Mortalidad; duracién de la | Metanalisis,
mayores de 18 | quirdrgica y conservador ventilacién mecanica; Revisiones
afios de edad | fijacion interna | (no quirdrgico) | estancia en UCI; estancia | sistematicas,
con de las costillas hospitalaria; incidencia de Ensayos clinicos,
traumatismo neumonia; necesidad de Estudios
toracico traqueotomia. observacionales.
cerrado y térax
inestable

c. Criterios de exclusién
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda

e Medline, via Ovid

e Cochrane Central Register of Controlled Trials, via Ovid

e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid

e EMBASE, via Ovid

e. Periodo de busqueda

e Hasta el 31 de julio de 2019
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f. Estrategia de busqueda

N° Término de busqueda Resultados
1 | (Thorac$ and trauma$).ti,ab. 31939
2 | (Thorac$ and injur$).ti,ab. 45 882
3 | exp Advanced Trauma Life Support Care/ and thorac$.ti,ab. 34
4 | exp Multiple Trauma/ and thorac$.ti,ab. 2311
5 | 1or2or3or4 61111
6 | exp Rib Fractures/ or Rib Fracture*.ti,ab. 12714
7 | exp Flail Chest/ or Flail Chest.ti,ab. 1902
8 | 6or7 13 245
9 | Rib fixation.ti,ab. 232
10 | 5and8and 9 58
11 | remove duplicates from 10 38
12 | (eng or english or spa or spanish).lg. 54 968 194
13 | 11 and 12 33
14 | (Conference Abstract or Case Reports or Conference Paper).pt. 6 316 468
15 | 13 not 14 23
16 | (systematic or systematic review).ti. or meta-analysis.pt. or meta-analysis.ti. 448 895
17 | 15and 16 0
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios.

448 953 registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

4 R
—» | 448 915 registros duplicados
(. J
y
N
( 1\
38 registros Unicos identificados —— | 37 registros excluidos segun titulo y
resumen
J
& J
N
01 registros para evaluacion a
texto completo
J

00 registro removido

v

4 N

01 registro seleccionado

e Kasotakis G, Hasenboehler EA, Streib EW, Patel N,
Patel MB, Alarcon L, et al. Operative fixation of rib
fractures after blunt trauma: A practice management
guideline from the Eastern Association for the Surgery
of Trauma. J Trauma Acute Care Surg.
2017;82(3):618-26.

o J
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h. Motivos de exclusién durante la fase de lectura a texto completo

1 Ninguno ]
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Pregunta N° 7. En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con trauma
toracico y sospecha o diagnéstico confirmado de taponamiento cardiaco, ¢ debe preferirse utilizar
la puncion pericéardica (pericardiocentesis) sobre la ventana pericardica y ecografia abdominal
focalizada para trauma (FAST)?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:

De novo.

b. Criterios de seleccion:

Poblacion Intervencion Comparacion | Desenlaces Tigos ele
estudios

Adultos mayores de 18 Puncién pericardica | Ventana Sobrevida Metanalisis,
afos de edad (Pericardiocentesis) | pericardicay Revisiones
politraumatizados con FAST sistematicas,
traumatismo torécico y Ensayos clinicos,
sospecha o diagnéstico Estudios
confirmado de observacionales.
taponamiento cardiaco

c. Criterios de exclusién
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda

e Medline, via Ovid

e Cochrane Central Register of Controlled Trials, via Ovid

e Cochrane Database of Systematic Reviews, via Ovid

« EMBASE, via Ovid

e. Periodo de busqueda

o Hasta el 2 de agosto de 2019
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N° Término de busqueda Resultados
1 | exp Pericardiocentesis/ 6 623
2 | Pericardiocentes?s.ti,ab. 5754
3 | exp Pericardial Effusion/th [Therapy] 2031
4 | (Pericardial or Effusion).ti,ab. 136 064
5| 1lor2or3or4 139 814
6 | exp Cardiac Tamponade/ 20894
7 | Cardiac Tamponade.ti,ab. 13793
8 | 6or7 24 766
9 | (Thorac$ and trauma$).ti,ab. 31 956
10 | (Thorac$ and injur$).ti,ab. 45 908
11 | exp Advanced Trauma Life Support Care/ and thorac$.ti,ab. 34
12 | exp Multiple Trauma/ and thorac$.ti,ab. 2 316
13| 9or10orllorl2 61 149
14 | 5and 8 and 13 343
15 | (Conference Abstract or Case Reports or Conference Paper or Letter).pt. or (case? 9 781 900
or report?).ti.
16 | 14 not 15 197
17 | (eng or english or spa or spanish).lg. 55 007 256
18 | 16 and 17 155
19 | (pregnan* or p?ediatric* or adolescent or neonat* or infant* or child* or animal* or 3639484
cat? or dog?).ti.
20 | 18 not19 149
21 | remove duplicates from 20 123
22 | systematic.ti. or systematic review.pt. or meta-analysis.pt. or meta-analysis.ti. 477 492
23| 21 and 22 1
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios.

477 518registros identificados:Cochrane Database of
Systematic Reviews y EMBASE,Pubmed (Medline)

(" R
» | 477 492 registros duplicados
& J
y
( )
26 registros uUnicos identificados 25 registros excluidos segun titulo y
resumen
. J

01 registros para evaluacion a
texto completo

» | 00 registro removido

01 registro seleccionado

elLee TH, Ouellet J-F, Cook M, Schreiber MA,
Kortbeek JB. Pericardiocentesis in trauma: a
systematic review. J Trauma Acute Care Surg.
2013:75(4):543-9.
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h. Motivos de exclusién durante la fase de lectura a texto completo

1 Ninguno ]
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Pregunta N° 8. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma abdominal cerrado,
con lesion en el pancreas grado Ill / IV identificado por tomografia computarizada, ¢La
intervencion quirdrgica comparada con el tratamiento no quirdrgico, reduce la mortalidad y la
estancia hospitalaria?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:

Actualizacion - Management of adult pancreatic injuries: A practice management guideline from
the Eastern Association for the Surgery of Trauma(11)

b. Criterios de seleccion:

Poblacion Intervencion | Comparacién Desenlaces Ulpee @2
estudios
Adultos, mayores de 18 afios | Manejo Manejo no Mortalidad,; Metanalisis,
de edad con trauma | quirdrgico quirargico estancia Revisiones
abdominal cerrado y lesion en hospitalaria. sistematicas,
el pancreas grado I1l/1V Ensayos clinicos,
Estudios
primarios.

c. Criterios de exclusion
Estudios en poblacion pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
d. Fuentes de busqueda
e Medline, via Pubmed
e. Periodo de busqueda
o Desde el 10 de diciembre del 2014 hasta el 6 de agosto de 2019

f. Estrategia de busqueda

N° Término de busqueda Resultados
1 | “Pancreas/surgery” [MeSH] 8 954
2 | “wounds and injuries” [MeSH Terms] 871 406
3 | “wounds” [All Fields] AND “injuries” [All Fields] 132772
4 | “wounds and injuries” [All Fields] 86 827
138
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5 | #2 or#3 or #4 878 259

6 | #1 and #5 586

7 | ("2014/12/10"[PDAT] : "2019/08/05"[PDAT]) 5401 957

8 | #6 and #7 62

9 | #8 and (systematic [sb] or "systematic review" [ti] or meta-analysis [pt] or meta- 1
analysis [ti])
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f. Flujograma de seleccion de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios.

32 registros identificados
en bases de datos

=L 00 registros duplicados

32 registros unicos
identificados

31 registros removidos
=L por titulo y resumen

01 registros para
evaluacion a texto completo

J

'L 00 registros excluidos

01 registro incluido
Siboni S, Kwon E, Benjamin E, Inaba K, Demetriades D. Isolated blunt pancreatic
trauma: A benign injury? J Trauma Acute Care Surg. 2016;81(5):855-9.
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g. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto completo

1 Ninguno ]
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Pregunta N° 9. En adultos mayores de 18 afios de edad politraumatizados, con fractura de pelvis
hemodinamicamente inestables, ¢el uso de la angioembolizacibn comparado con el
empaguetamiento pélvico, mejora la condicion del paciente?

Protocolo de revision

b. Tipo de busqueda:

Actualizacion - Management of adult pancreatic injuries: A practice management guideline from
the Eastern Association for the Surgery of Trauma(11)

c. Criterios de seleccién:

Poblacién Intervencion Comparacion Desenlaces | Tipos de estudios
Adultos, mayores de e Mortalidad o Metanalisis,
18 afios de edad Angioembolizacién | Empaquetamiento | e Estancia e Revisiones
con , pélvico hospitalaria. sistematicas,
politraumatizados,
con fractura de o Erjs_ayos
pelvis chmcqs,
hemodinamicamente Estudios
inestables, primarios.

e. Criterios de exclusion
Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espafiol.
f. Fuentes de blusqueda
e Medline, via Pubmed
g. Periodo de busqueda

e Hasta el 9 de agosto de 2019
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h. Estrategia de busqueda

N° Término de busqueda Resultados

1 | (pelvic$ and trauma$).ti,ab. 13 230

2 | (pelvic$ and injur$).ti,ab. 21 461

3 | (pelvic$ and fracture$).ti,ab. 13 985

4 lor2or3 32572

5 packing.ti,ab. 65 585
(angio?emboli$ation or (angiograph$ and Embolization)).tiab. or exp

6 |. o s 97 158
Embolization, Therapeutic"/

7 5and 6 1446

padiate . .

8 (pregnan* or.p.edlatrlc* or adolescent or neonat* or infant* or child* or 3924 612
adolescent*).ti.

9 7 not 8 1431

10 | (eng or english or spa or spanish).lg. 55043 043

11| 9and 10 1 307

12 (Animals/ not (Animals/ and Humans/)) or ((exp animal/ or nonhuman/) not 10 846 807
exp human/)

13| 11lnot12 1247
(Case Reports or Conference Abstract or Comment or Letter or Conference

14 o . : 10 892 629
Paper or Historical Article or Note).pt. or (case or report).ti.

15| 13 not 14 847

16 | remove duplicates from 15 560

17 systematic.ti. or systematic review.pt. or meta-analysis.pt. or meta- 478 366
analysis.ti.

18 | 16 and 17 5
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios.

05 registros identificados
en bases de datos

[

rL 02 registros duplicados

03 registros unicos
identificados

03 registros removidos
:t por titulo y resumen

03 registros para
evaluacion a texto completo

.

'L 00 registros excluidos

/03 registros incluidos \

e Tai DKC, LiW-H, Lee K-Y, Cheng M, Lee K-B, Tang L-F, et al. Retroperitoneal
pelvic packing in the management of hemodynamically unstable pelvic
fractures: a level | trauma center experience. J Trauma. octubre de
2011;71(4):E79-86.

e LiQ, Dong J, Yang Y, Wang G, Wang Y, Liu P, et al. Retroperitoneal packing
or angioembolization for haemorrhage control of pelvic fractures--Quasi-
randomized clinical trial of 56 haemodynamically unstable patients with Injury
Severity Score 233. Injury. febrero de 2016;47(2):395-401.

e Osborn PM, Smith WR, Moore EE, Cothren CC, Morgan SJ, Williams AE, et
al. Direct retroperitoneal pelvic packing versus pelvic angiography: A
comparison of two manaaement protocols for haemodvnamicallv unstaby
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h. Motivos de exclusiéon durante la fase de lectura a texto completo

1 Ninguno ]
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Pregunta N° 10. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma severo e hipertension
intracraneal, ¢ la terapia hiperosmolar inicial con solucion salina hiperténica al 7.5% comparado
con el uso del manitol, es mas eficaz y segura para el control de la presién intracraneana, la
reduccion de la mortalidad y la mejora de los desenlaces funcionales?

Protocolo de revision

a. Tipo de busqueda:

Actualizacion- Guia de practica clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma
craneoencefélico severo - Guia N°. GPC-2014-30- Bogota. Colombia (12)

b. Criterios de seleccidn:

Poblacion Intervenciéon | Comparacion Desenlaces Tipos de estudios
Adultos mayores de | Solucién salina | Manitol al e Mortalidad al alta | Revisiones
18 afios con trauma | al 7.5% 20% hospitalaria sistematicas
craneoencefélico sev e Reduccién de la
ero e hipertension PIC
intracraneana e Control de la PIC

e Desenlaces
funcionales
neuroldgicos

e Sodio serico

e Osmolalidad
serica.

c. Criterios de exclusion:

Estudios en poblacién pediatrica, estudios publicados en idioma distinto a inglés o espariol.
d. Fuentes de busqueda

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials

EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews

Embase
Ovid MEDLINE(R)

e. Periodo de blusqueda

e Desde 07 de julio 2019 hasta el 03 de agosto de 2019.
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f. Estrategia de busqueda

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials June 2019, EBM Reviews - Cochrane
Database of Systematic Reviews 2005 to July 31, 2019, Embase 1974 to 2019 August 02, Ovid
MEDLINE(R) ALL 1946 to August 02, 2019

N° Términos de busqueda Resultados

#1 | exp *Craniocerebral Trauma/ or cerebral trauma.ti. or craniocerebral trauma.ti. or 276 933
craniocerebral injured.ti. or craniocerebral injuries.ti. or craniocerebral injury.ti.

#2 | (head injured or head injures or head injuries or head injury).ti. 21801

#3 | (brain injure or brain injured or brain injuried or brain injuries or brain injury or 77 835
brain injury).ti.

#4 | (brain trauma or head trauma).ti. 6 901
#5 | (skull fracture or skull fractures).ti. 1682
#6 | (intracranial injuries or intracranial injury).ti. 393
#7 | (intracranial hematoma or intracranial hematomas or intracranial haematoma or 5961

intracranial haematomas or intracranial haematomata or intracranial
hemorrhage).ti.

#8 | (epidural hematoma or epidural haematoma or epidural hemorrhage or subdural 27 591
hematoma or subdural haematoma or subdural hemorrhage or subdural
haemorrhage or extradural hematoma or extradural

#9 lor2or3or4or5o0r6or7or8 316 965

#10 | (accident or trauma or trauma' or trauma's or traumacad or traumacel or 339539
traumacort or traumadex or traumae or traumafusin or traumagenic or
traumainduced or traumal or traumaline or traumamic or traumamyoplasty or
trauman or traumanase or traumanetwork or traumanetworkd or traumanetzwerk
or traumanetzwerkd or traumanni or traumaology or traumaphobia or
traumaphobia’ or traumaregister or traumaregistertraumanetwork or traumaroo or
traumas or traumas' or traumascan or traumastat or traumastation or traumastem
or traumasurgery or traumat or traumata or traumatalk or traumatc or traumatic or
traumatic' or traumatica or traumatical or traumatically or traumaticam or
traumaticity or traumatico or traumaticrupture or traumatictricuspid or traumaticum
or traumaticus or traumatims or traumatin or traumatio or traumatiology or
traumatiques or traumatisation or traumatische or traumatised or traumatisierung
or traumatising or traumatism or traumatisme or traumatismos or traumatisms or
traumatizatio or traumatization or traumatizations or traumatize or traumatized or
traumatizer or traumatizing or traumatizm or traumato or traumatogenesis or
traumatogenic or traumatogenicity or traumatoic or traumatol or traumatologia or
traumatologic or traumatologica or traumatological or traumatologically or
traumatologico or traumatologie or traumatologique or traumatologist or
traumatologist's or traumatologists or traumatologo or traumatology or
traumatologyand or traumaton or traumatoneurological or traumatophilic or
traumatosis or traumatotherapy or traumatric or traumaumatic or traumax.ti.
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#11 | (injur or injure or injured or injured' or injured's or injureis or injurer or injurers or 650 813
injures or injurie or injuried or injurier or injuries or injuries' or injuriesat or
injuriesconflicts or injurin or injuring or injurious or injurious' or injuriousness or
injuris or injurles or injurof or injurous or injurt or injurues or injury or injury' or
injury's or injurya or injuryed or injuryimpact or injurying or injuryproducing or
injurytrends).ti.

#12| 10o0r11 908 309
#13 | 9and 12 164 314
#14 | exp mannitol/ or mannitol.af. 61 437
#15 | 13 and 14 1570
#16 | systematic review.pt. 118 496
#17 | 15and 16 21
#18 | remove duplicates from 17 18
#19 | limit 18 to yr="2013 -Current” 4
#20 | exp "diuretics, osmotic"/ or (diuretics and osmotic).af. or "osmotic diuretics".af. or 92 512

("diuretics" and "osmotic").af. or "diuretics, osmotic".af.

#21 | 13 and 16 and 20 11
#22 | remove duplicates from 21 9
#23 | limit 22 to yr="2013 -Current” 2
#24 | (exp "sodium chloride"/ or (sodium and chloride).af. or "sodium chloride".af. or 18 328

(saline and solution).af. or "saline solution".af.) and hypertonic.af.

#25| 13 and 16 and 24 8
#26 | remove duplicates from 25 8
#27 | limit 26 to yr="2013 -Current" 6
#28 | 19 or 23 or 27 8
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g. Flujograma de seleccién de Revisiones Sisteméaticas y estudios primarios.

08 registros identificados
en bases de datos

:L 0 registros duplicados

08 registros Unicos
identificados

0 registros removidos por
=L titulo y resumen

08 registros para
evaluacion a texto completo

L 07 regqistros excluidos

01 registros incluidos

e Gu J, Huang H, Huang Y, Sun H, Xu H. Hypertonic saline
or mannitol for treating elevated intracranial pressure in
traumatic brain injury: a meta-analysis of randomized
controlled trials. Neurosurg Rev. 2019;42(2):499-509.

149
GA.DC.G.21



q l ﬂ q Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

g. Motivos de exclusion durante la fase de lectura a texto complete

N° Autor Motivo de exclusién

1 | Wakai et al. (86) Desactualizado, blisqueda hasta el 2009
2 | Thompson et al.(87) Protocolo de revisién sistematica

3 | Purdy et al. (88) No cumple con los objetivos de la revision
4 | Lietal. (89) No incluye desenlaces principales

5 | Burgess et al. (90) No incluye desenlaces principales

6 | Berger-Pelleiter et al.(91) No distingue manitol como comparador

7 | Alarcon et al. (92) No cumple con los objetivos de la revision
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ANEXO N° 5: Declaracion de conflictos de interés.

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Conflictos declarados

(7]
~8 o5 8| gg| w2
. N = © (&) n O > D O 17
o o9 ol = 5= 2= .
N Nombres y apellidos Fecha s=l o9 @ g % 3l g ¢ Conducta Conflicto
2 nl o wnl = S| oo 2 gl O
Eclaol 0oz == ©—
wolcz2le—=[alf o8
o cl| £ a3
1| Aliaga Herrera, Karina 20/03/2019 | No | No | No | No | No | No |Declaraciony Sin Conflicto
participacion plena
2 | Aramburu La Torre, Adolfo 20/03/2019 | No | No | No | No | No | No | Declaraciony Sin Conflicto
participacion plena
3 Cérdenas Mercado, Carlos Enrique 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla_racu.),n plena y Sin Conflicto
participacion plena
4 | castillo Bravo, Luis 20/03/2019 | No | No | No | No | No | No | Declaracion plenay Sin Conflicto
participacion plena
5 Chang, Patricia 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.racp,n plena y Sin Conflicto
participacion plena
6 Coayla Castillo, Freddy Guillermo 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.ramc.),n plena y Sin Conflicto
participacion plena
7 Cérdova Orrillo, José Victor 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Dec_la_racpp plenay Sin Conflicto
participacion plena
8 Estrada Vitorino, Carolina 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.racui),n plenay Sin Conflicto
participacion plena
9 Hijar Guerra, Gisely 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.racp,n plena y Sin Conflicto
participacion plena
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10 | Mauricio Trelles, Viadimir Alejandro |  20/03/2019 | No | No | No | No | No | No | Declaracion plenay Sin Conflicto
participacion plena

11 | Lagos Cabrera, José Hubert 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.racm_),n plena y Sin Conflicto
participacion plena

12 | Larrauri Vigna, Cesar Antonio 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Dec]a_racpp plenay Sin Conflicto
participacion plena

13 | Lopez Sanchez, Edward Augusto 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla_racu.),n plena y Sin Conflicto
participacion plena

14 | Lucchesi Vasquez, Elio Paul 20/03/2019 | No | No | No | No | No | no |Declaraciony Sin Conflicto
participacion plena

15 | Perez Huaynalaya, Ina Noelia 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla_racu.),ny Sin Conflicto
participacion plena

16 | Pérez Garcia, Miguel Angel 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla_racu.),ny Sin Conflicto
participacion plena

17 Ponce Tirado, Freddy Hernan 20/03/2019 No | No [ No [ No [ No | No Dec_la_racppy Sin Conflicto
participacion plena

18 | Ramirez de Noriega, Fernando 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.ram.o,ny Sin Conflicto
participacion plena

19 | Sanchez Reyes, Paul 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.ram.o,ny Sin Conflicto
participacion plena

20 | Salce Cutipa, Ivan Julio 20/03/2019 | No | No | No | No | No | no |Declaraciony Sin Conflicto
participacion plena

21 | Trelles De Belaunde, Miguel 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Declla.racm.),ny Sin Conflicto
participacion plena

22 | Targarona Mddena Javier Ramoén 20/03/2019 No | No | No | No | No | No Dec_la_rauc_;py Sin Conflicto
participacion plena
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ANEXO N° 6: Tablas De Evidencia en GRADEpro.

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Pregunta N°1: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con sospecha o diagndstico de hemorragia,
¢el uso de un agente hemostatico sistémico comparado con la combinacién de estos agentes o el tratamiento estandar,
disminuyen la mortalidad, los eventos trombaéticos y el tromboembolismo venoso?

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Nede | Disefiode | o590 | Evidencia | Otras | agemtes | o i0io | Relativo | Absoluto | Certeza Importancia
) . de |Inconsistencia | . . Imprecision | consideracio | hemostaticos . o o
estudios estudio indirecta vt estandar | (95%Cl) | (95% CI)
sesgo nes sistémicos
All-cause mortality
3 ensayos no es no es serio no es no es serio ninguno 1475/10215 | 1634/10222 | RR0,90 | 16 menos DPDD IMPORTANTE
aleatorios serio serio (14,4%) (16,0%) (0,85a por 1000 ALTA
0,96) (de 24
menos a 6
menos )
All-cause mortality - Tranexamic acid
2 ensayos no es no es serio no es no es serio ninguno 147510180 | 1631/10187 | RR 0,90 | 16 menos DDDD CRITICO
aleatorios serio serio (14,5%) (16,0%) (0,852 por 1000 ALTA
0,97) (de 24
menos a 5
menos )
All-cause mortality — Aprotinin
1 ensayos | serio@ no es serio no es muy serio ninguno 0/35(0,0%) | 3/35(8,6%) | RRO,44 | 74 menos 000 IMPORTANTE
aleatorios serio (0,01a por 1000 MUY BAJA
2,67) (de 85
menos a
143 mas )
Infarto al Miocardio
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Evaluacién de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Nede | Disefiode | oS30 .| Evidencia | Otras | agemtes | o4y | Relativo | Absoluto | Certeza Importancia
A ; de |Inconsistencia | ;. Imprecisién | consideracio | hemostaticos . 5 3
estudios estudio indirecta P estandar | (95%Cl) | (95% CI)
sesgo nes sistémicos
2 ensayos no es no es serio no es serio ¢ ninguno 35/10180 58/10187 RR 0,61 2 menos [&111@) IMPORTANTE
aleatorios | serio serio (0,3%) (0,6%) (0,40 a por 1000 | MODERADO
0,92) (de 3
menos a
0 menos)
Stroke
2 ensayos no es no es serio no es serio ¢ ninguno 57/10180 66/10187 RR 0,86 | 1 menos [412121@) IMPORTANTE
aleatorios | serio serio (0,6%) (0,6%) (0,61 a por 1000 | MODERADO
1,23) (de 3
menos a
1 mas)
Trombosis Venosa Profunda
2 ensayos no es no es serio no es muy serio ninguno 40/10180 42/10187 RR 0,95 | 0 menos ©1210@) IMPORTANTE
aleatorios | serio serio b (0,4%) (0,4%) (0,62 a por 1000 BAJA
1,47) (de 2
menos a
2més)
Embolismo Pulmonar
2 ensayos no es no es serio no es muy serio ninguno 72/10180 71/10187 RR 1,01 | 0 menos 212100) IMPORTANTE
aleatorios | serio serio b (0,7%) (0,7%) (0,73 a por 1000 BAJA
1,41) (de 2
menos a
3 mas)

Bilbiografia: Ker K, Roberts |, Shakur H, Coats TJ. Antifibrinolytic drugs for acute traumatic injury. Cochrane Database Syst Rev. 2015 May 9;(5)
ClI: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo
a. No es claro en la generacién de la secuencia aleatoria, cegamiento de participantes y personal, cegamiento de la evaluacion de desenlaces, datos incompletos de los desenlaces y el reporte

selectivo de s

esgo.

b. IC muy amplio.

c. IC amplio
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Pregunta N° 2: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados, ¢usar opioides, ketamina, 6xido nitroso o
paracetamol, tienen mayor efectividad en la disminucién del dolor?

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Riesdo ketamina Cert | rtanci
Nede | Disefio de deg Inconsistencia Evidencia Imorecisién Otras EV+ | morfina | Relativo | Absoluto ereza mportancia
estudios | estudio sesgo indirecta P consideraciones | morfina EV | (95%Cl) | (95% CI)
EV

Escala Numeérica del dolor (NRS)

2 ensayos | serioa muy serio b no es serio © ninguno 49 43 - MD 1,37 1000 CRITICO
aleatorios serio menos MUY BAJA
(3,13
menos a
0,39 mas )

Reduccion del Dolor (Diferencia de NRS antes y después de analgesia)

1 ensayos | noes no es serio no es no es Serio ninguno 70 65 - MD 2,4 DDDD CRITICO
aleatorios | serio serio menos ALTA
(3,16
menos a
1,64
menos )

ClI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media
a. La mayoria de los dominios no son claros.

b. Inconsistencia = 76%

c. IC amplio
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Pregunta N° 2a: Ketamina endovenosa comparado con morfina endovenosa en pacientes politraumatizados como la mejor
estrategia farmacoldgica para el manejo del dolor.

Escala Numérica del dolor (NRS)

1 ensayos serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 45 45 - MD 1 2]+ @) CRITICO
aleatorios menos BAJA
(2,33
menos a
0,33 mas)

Reduccion Dolor (Diferencia de NRS antes y después de analgesia)

1 ensayos serio no es serio no es serio serio © ninguno 24 21 - MD 0,1 ®OO0O CRITICO
aleatorios més BAJA
(1,62
menos a
1,82 mas)

ClI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media
a. Mayoria de dominios no claros.

b. IC amplio

c. Pocos pacientes
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Pregunta N° 2b: Fentanilo endovenoso comparado con morfina endovenosa en pacientes politraumatizados como la mejor
estrategia farmacoldgica para el manejo del dolor.

Estado del Dolor post-analgesia : (NSR, escala numérica del dolor)

2 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 125 129 - MD 0,34 ePe0 CRITICO
aleatorios menos MODERADO
0,97

menos a

0,29 més)
ClI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media
a. Mayoria de dominios no claros.
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Pregunta N° 3: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con shock hipovolémico que se presentan a
la emergencia, ¢debe preferirse usar el sistema CAB sobre el estandar (ABC) para disminuir la mortalidad?

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
. Riesgo . . el esquema " i
Ne de Disefio de 9 . . Evidencia . Otras 4 Relativo | Absoluto Certeza [lBoKattla
estudios estudio iz [EEMElEEr e indirecta IS consideraciones | €59uéma ESLEL AL (95% CI) (95% CI)
sesgo CAB (ABC)
Mortalidad
1 estudios no es no es serio no es serio no es serio ninguno 115 casos 130 Controles no estimable - ®e00 CRITICO
observacionales serio BAJA
47.0%
Transfusion de paquetes globulares dentro de las 24 horas
1 estudios no es no es serio no es serio no es serio ninguno 41 casos 37 Controles no estimable - [+12]0]e) IMPORTANTE
observacionales serio BAJA
0.0%
Admision a UCI
1 estudios no es no es serio no es serio no es serio ninguno 0 casos 0 Controles no estimable - [+1]0]0)
observacionales serio BAJA
0.0%
Duracién de la estancia en UCI (momento de exposicion : media 8 semanas)
1 estudios no es no es serio no es serio no es serio ninguno 0 casos 0 Controles - - ($1:]0]0)
observacionales serio BAJA
0.0% no agrupado

Bilbiografia: Ferrada P, Callcut RA, Skarupa DJ, Duane TM, Garcia A, Inaba K, Khor D, Anto V, Sperry J, Turay D, Nygaard RM, Schreiber MA, Enniss T, McNutt M, Phelan H, Smith K, Moore FO, Tabas I,
Dubose J; AAST Multi-Institutional Trials Committee. Circulation first - the time has come to question the sequencing of care in the ABCs of trauma; an American Association for the Surgery of Trauma multicenter

trial. World J Emerg Surg. 2018 Feb 5;13:8.
ClI: Intervalo de confianza
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Pregunta N° 4: Los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados que se presentan al servicio de emergencia, ¢el
uso del protocolo de transfusién/hemorragia empirico comparado con el protocolo de transfusién/hemorragia guiado por
laboratorio, disminuye la mortalidad y los productos sanguineos (glébulos rojos, plasma congelado, plaquetas) utilizados?

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
L, tocolo
. . transfusion | P'° " :
b7 el Dlsde;no Rlzsego Inconsistencia St Imprecision Ol iz transdfﬁsién R?é%t(:/vo Hozalyis Gerteza importancia
estudios . indirecta P consideraciones | proporcion . ° (95% Cl)
estudio | sesgo fiia guiado por Cl)
! laboratorio
Mortalidad (exanguinacién) (seguimiento: media 28 dias )
1 ensayos | noes no es serio no es muy serio 2 ninguno 8/37 3/32 (9.4%) RR 122 mas | @O0 CRITICO
aleatorios | serio serio (21.6%) 2.30 por 1000 BAJA
(0.74 a (de 24
13.03) menos a
1000
mas)
Unidades de glébulos rojos utilizadas (seguimiento: 0,5 dias )
1 ensayos | noes no es serio no es no es serio ninguno 37 32 - MD 0 ODPDD | IMPORTANTE
aleatorios | serio serio (5 menos ALTA
az2b
mas)
Unidades de plasma congelado utilizados (seguimiento: 0,5 dias )
1 ensayos | noes no es serio no es no es serio ninguno 37 32 - MD 2 mas | ®@®d® | IMPORTANTE
aleatorios | serio serio (a4 ALTA
mas )
Unidades de plaquetas utilizadas (seguimiento: 0,5 dias)
1 ensayos | noes no es serio no es no es serio ninguno 37 32 - MD 4 mas | ®@dd® | IMPORTANTE
aleatorios | serio serio (3 menos ALTA
a6 mas)
Plasma gastado (ahorro) (seguimiento: 0,5 dias )
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aLna

1 ensayos | noes no es no es serio ninguno 86/390 30/289 RR
aleatorios | serio serio (22.1%) (10.4%) 2,12
(1,44a
3,13)

no es serio

116 mas
por 1000
(de 46
mas a 221
mas)

SO0
ALTA

IMPORTANTE

Bibliografia: Nascimento B, Callum J, Tien H, Rubenfeld G, Pinto R, Lin Y, et al. Effect of a fixed-ratio (1:1:1) transfusion protocol versus laboratory-results-guided transfusion in patients with

severe trauma: a randomized feasibility trial. CMAJ. 2013;185(12):E583-9.
ClI: Intervalo de confianza ; OR: Odd Ratios o Razén de momios

GA.DC.G.21

160



aLa

Pregunta N°6: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados con traumatorécico cerrado y toérax inestable,
Jla reduccion quirdargica y fijacién interna de las costillas comparadas con el manejo conservador (no quirdrgico),
disminuyen la mortalidad, uso del ventilador, estancia en UCI, estancia hospitalaria, incidencia de neumonia y necesidad de

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

traqueotomia?
Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
reduccion
Ne de Disefio de Rlzzgo Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras quf'i'}gg?(',;a y manejo Relativo | Absoluto s LR
i i i i i i 0, 0,
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones interna de las conservador | (95% ClI) (95% ClI)
costilla
Mortalidad
14 estudios serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 22/292 (7,5%) 183/615 OR 0,30 185 menos dO00 CRITICO
observacionales .8% 18 a por
b ional (29.8%) (0,18 1000 MUY
0,50) (de 227 BAJA
menos a
123
menos)
Duracién de la hospitalizacién (evaluado con : dias)
8 estudios serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 168 172 - Datos no dO00 IMPORTANTE
observacionales agrupado MUY
BAJA
Duracién en UCI (evaluado con : dias)
11 estudios serio no es serio no es serio serio ® se sospechaba 238 251 - Datos no e&O00 CRITICO
observacionales fuertemente sesgo agrupado MUY
de publicacion © BAJA
Duracién con ventilacion mecénica (evaluado con : dias)
15 estudios serio no es serio no es serio serio ® ninguno 316 508 - Datos no e&O00 CRITICO
observacionales agrupado MUY
BAJA
Neumonia
13 estudios serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 67/298 (22.5%) 156/354 OR 0,24 | 282 menos e&000 CRITICO
observacionales (44.1%) (0,13 a por 1000 MUY
0,46) (de 348 BAJA
menos a
175
menos)
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7

estudios
observacionales

serio 2

no es serio

no es serio

serio °

ninguno

37/157
(23,6%)

76/175
(43,4%)

OR 0,24
(0,12 a
0,50)

279
menos
por 1000
(de 350
menos a
157
menos )

000
MUY
BAJA

IMPORTANTE

Bilbiografia: Kasotakis G, Hasenboehler EA, Streib EW, Patel N, Patel MB, Alarcon L, et al. Operative fixation of rib fractures after blunt trauma: A practice management guideline from the Eastern Association
for the Surgery of Trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2017;82(3):618—26.

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Odd Ratios o Razén de momios

a. Data analyzed mostly from retrospective studies
b. wide confidence intervals
c. Sesgo de publicacién detectada

GA.DC.G.21
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Pregunta N° 8. En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma abdominal cerrado, con lesion en el pancreas grado
lI/IV identificado por tomografia computarizada, ¢la intervencion quirdrgica comparada con el tratamiento no quirdrgico,
reduce la mortalidad y la estancia hospitalaria?

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Ne de Disefio de th(ejsego e e Evidencia liareeis T Otras manejo manejo R?é%tol/zo Absoluto Scitczay el
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones | quirargico | conservador cly (95% CI)
Mortalidad hospitalaria
1 Estudios serio no es serio no es serio serio ninguno 3/140 6/97 (6,2%) OR 2,88 | 98 mas por >]ele)e) CRITICO
observacionales (2,1%) (0,70 a 1000 MUY
11,82) (de 18 BAJA
menos a
376 mas)

Bibliografia: Siboni S, Kwon E, Benjamin E, Inaba K, Demetriades D. Isolated blunt pancreatic trauma: A benign injury? J Trauma Acute Care Surg. 2016;81(5):855-9.
Cl: Intervalo de confianza ; OR: Odd Ratios 0 Razén de momios
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Pregunta N° 9: En los pacientes mayores de 18 afios de edad politraumatizados, con fractura de pelvis hemodindmicamente
inestables, ¢el uso de la angioembolizacion comparado con el empaquetamiento pélvico, mejora la condicion del paciente.

Mortalidad
3 Observacional no es no es serio no es serio muy serio 2 ninguno 20/120 (16,7%) 12/120 OR 1,99 81 mas por | ®@dOO CRITICO
retrospectivo serio (10,0%) (0,83 a 1000 BAJA
4,78) (de 16
menos a 247
mas)

Bilbiografia: Muntasar AE, Toner E, Alkhazaaleh OA, Arumugam D, Shah N, Hajibandeh S, Hajibandeh S. Effect of angioembolisation versus surgical packing on mortality in traumatic pelvic haemorrhage: A
systematic review and meta-analysis. World J Emerg Med. 2018;9(2):85-92.

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razdn de momios
a. intervalo de confianza grande
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Mortalidad

1 Observacional | no es no es serio no es no es serio ninguno 2127 (7,4%) 0/29 OR 0 Oe®® | CRITICO
retrospectivo serio serio (0,0%) 1,73 menos ALTA
(0,09 a por
33,97) 1000
(de O
menos a
0
menos)

Bilbiografia: Li Q, Dong J, Yang Y, Wang G, Wang Y, Liu P, et al.Retroperitoneal packing or angioembolization for haemorrhage control of pelvic fractures--Quasi-randomized clinical trial of 56 haemodynamically
unstable patients with Injury Severity Score =33. Injury. 2016;47(2):395-401
Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios
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Pregunta N° 10: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma severo e hipertension intracraneal, ¢la terapia
hiperosmolar inicial con solucion salina hiperténica al 7,5% comparado con el uso del manitol al 20%, es mas eficazy segura
para el control de la presién intracraneana, lareduccion de la mortalidad y la mejora de los desenlaces funcionales?

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Evaluacién de la Certeza Ne de pacientes Efecto
hSeE DIZinO Rlzségo Inconsistencia S Imprecision OlES Scs)laliicr:gn MEMio) Rt(aé%tol/vo ATEEID Gerteza IS
estudios 3 indirecta P consideraciones | , . al 20% 0 (95% ClI)
estudio | sesgo hiperosmolar Cl)
Mortalidad al alta hospitalaria
6 ensayos | noes no es serio serio @ serio © ninguno RR 0,78 | 1 menos G00) CRITICO
aleatorios | serio (0,53 a por 1000 BAJA
1,16) (de 1
menos a 1
menos )
Reduccién de la presion intracraneana
12 ensayos | noes no es serio serio @ serio © ninguno - SMD 0,16 G00) CRITICO
aleatorios | serio SD menos BAJA
(0,59
menos a
0,27 mas)
Control de la presion intracraneana
8 ensayos | noes no es serio serio © no es serio ninguno RR 1,06 | 1 menos (S1S18]@) CRITICO
aleatorios | serio (1,00 a por 1000 | MODERADO
1,13) (de 1
menos a 1
menos )
Desenlaces funcionales neuroldgicos
5 ensayos | noes serio 9 serio @ no es serio ninguno RR 1,17 | 1 menos D00 CRITICO
aleatorios | serio (0,89 a por 1000 BAJA
1,54) (de 2
menos a 1
menos )
Concentracion méaxima de sodio después de la inyeccién
166
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Evaluacién de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Ne de Dlsdeno Ruésgo , __ | Evidencia — Otras soll:_clon manitol | RV | Apsoluto Certeza Ipe EEE
estudios e € [EEMElEEr e indirecta LA Ol consideraciones | . _>&na al 20% (i (95% ClI)
estudio | sesgo hiperosmolar Cl)
8 ensayos | noes no es serio serio @ no es serio ninguno - SMD 5,3 $131]@) IMPORTANTE
aleatorios | serio SDmés | MODERADO
(4,37 més a
6,22 mas)
Osmolalidad sérica después de lainyeccion
5 ensayos | noes serio @ serio @ no es serio ninguno - SMD 3,03 [1210]0)
aleatorios | serio SD mas BAJA
(0,18 més a
5,88 mas)
Bilbiografia: Gu J, Huang H, Huang Y, Sun H, Xu H. Hypertonic saline or mannitol for treating elevated intracranial pressure in traumatic brain injury: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Neurosurg Rev. 2019 Jun;42(2):499-509. doi: 10.1007/s10143-018-0991-8.
Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo; SMD: Diferencia media estandarizada
a. Se incluyeron pacientes tratados con diferentes concentraciones de solucién salina hipertonica
b. Se incluyeron estudios con muestras pequefias e intervalos de confianza amplios
c. Los estudios utilizaron diferentes puntos de corte para evaluar el control de la presién intracraneana
d. Estudios muestran resultados discrepantes
167
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Pregunta N° 11: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con trauma medular, ¢.el uso de corticoides comparado con no usarlos,
contribuye a la recuperacion del paciente?.

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Ne de Disefio de Rlzs;go Inconsistencia Evidencia Imorecisién Otras corticoides no Relativo | Absoluto Certeza [jpenzs
estudios estudio indirecta P consideraciones | sistémicos | usarlos | (95% Cl) | (95% CI)

sesgo

Mejoria de la funcion motora

9 estudios no es muy serio 2 no es muy serio ninguno 134,6/532 | 123,6/777 | DM -1,42 - 10]0]®) CRITICO
observacionales serio serio (25,3%) (15,9%) (14,84 a MUY BAJA
11,99)

Mejoria de la sensibilidad

6 ensayos no es no es serio no es muy serio ¢ ninguno 86,7/240 731264 DM 2,18 - ee00 CRITICO
aleatorios serio serio (36,1%) (27,7%) (-0,15a BAJA
4,51)

Bilbiografia: Liu Z, Yang Y, He L, Pang M, Luo C, Liu B, Rong L. High-dose methylprednisolone for acute traumatic spinal cord injury: A meta-analysis. Neurology. 2019;Aug 27;93(9):e841-50.

Cl: Intervalo de confianza

a. Heterogeneidad identificada 12 91%
b. Intérvalos de confianza muy grandes
c. Intérvalos de confianza grandes
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Pregunta N° 12: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con fracturas expuestas de huesos largos, ¢ el desbridamiento del
tejido antes de las 6 horas comparado con el desbridamiento después de las 6 horas, disminuye la tasa de infeccion?.

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
debridamiento .
Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imorecision Otras del tejido después de Relativo Absoluto 3z L e
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones | antes de las las 6h (95% ClI) (95% ClI)
6h
Tasas de infeccion
3 estudios serio 2 serio b no es serio serio ¢ ninguno 26/201 11/164 RR 1,318 21 mas e000 CRITICO
observacionales (12,9%) (6,7%) (3,539 a por MUY BAJA
3,225) 1,000
(de 149
mas a
1,000
mas )
Infecciones profundas
3 estudios serio 4 no es serio no es serio serio ¢ ninguno 16/111 15/86 RR 0,999 0 e000 CRITICO
observacionales (1,-4%) (17,4%) (0,475a menos MUY BAJA
2,071) por
1,000
(de 92
menos a
187
mas)

Bilbiografia: Prodromidis AD, Charalambous CP. The 6-Hour Rule for Surgical Debridement of Open Tibial Fractures: A Systematic Review and Meta-Analysis of Infection and Nonunion Rates. J Orthop Trauma. 2016;Jul(30(7)):397-402.
Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

a. La evidencia procede de estudios retrospectivos

b. Heterogeneidad de 36.5%

c. Estudios con pocos pacientes de IC amplios

d. Evidencia procedente de estudios retrospectivos

e. Estudios con pocos pacientes de IC amplios
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Pregunta N° 14: En los pacientes mayores de 18 afios de edad con quemaduras de segundo grado ¢el uso de apdsitos de plata
comparado con sulfadiazina de plata, disminuyen la tasa de infeccion, la estancia hospitalaria y aumenta la velocidad de

reepitelizacion?.

Evaluacion de la Certeza Ne de pacientes Efecto
Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de n f Evidencia 3 n ; Apésitos de Sulfadiazina de Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo it it indirecta e oy RECECERR S Plata Plata (95% Cl) (95% Cl)
Infeccion
5 ensayos no es serio no es serio serio 2 no es serio ninguno 251242 (10,3%) 711294 (24,1%) OR0.21 179 menos @@@O CRITICO
aleatorios (0,072 0,62) por 1,000
(de 220 MODERADO
menos a 77
menos )
Tiempo de re epitelizacion
3 ensayos no es serio muy serio b serio ¢ serio ¢ ninguno 42.3/80 (52,9%) 53,7/110 (48,8%) DM -5.17 - IMPORTANTE
aleatorios (-7,42a-2,92) GBMEQ B(A?JPQ
Bilbiografia: Nherera L, Trueman P, Roberts C, Berg L. Silver delivery approaches in the management of partial thickness burns: A systematic review and indirect treatment comparison. Wound Repair Regen. 2017 Aug;25(4):707-721
ClI: Intervalo de confianza ; OR: Razén de momios
a. Se comenta en la metodologia del estudio
b. Heterogeneidad detectada 12 42%
c. Se comenta en la metodologia del estudio
d. Intervalos de confianza grandes
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Pregunta N° 15: En los pacientes mayores de 18 afios de edad catalogados como gran quemados, ¢la rehabilitacion precoz
comparada con la rehabilitacién tardia, mejora la recuperacion del paciente, reduce los dias de hospitalizacion ?

Evaluacion de la Certeza

Ne de
estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Evidencia
indirecta

Otras

Impacto

Certainty

Importancia

Recuperacion del paciente

4

estudios
observacionales

no es serio

no es serio

no es serio 2

no es serio

ninguno

El panel de expertos reconoce el problema como una prioridad debido a las
importantes secuelas en un paciente quemado relacionadas a la inmovilizacion
prolongada y considera que los efectos deseables anticipados de la rehabilitacion
precoz son significativamente grandes, considerando que la evidencia demuestra
que la implementacion de un programa de rehabilitacion temprano mejora la
recuperacion del paciente y reduce los dias de hospitalizacion. Con respecto a la
significancia de los efectos indeseables anticipados, el panel opina que son triviales.
La certeza de la evidencia se considerd baja, debido a que los estudios
seleccionados fueron primarios.

El panel de expertos sostiene que el valor que le otorgan los pacientes a los
desenlaces criticos evaluados no ofrece incertidumbre o variabilidad importante.

El panel concluye que el balance entre los efectos deseables, indeseables, la
certeza de la evidencia y la preferencia de los pacientes, favorecen a la intervencion,
en los pacientes mayores de 18 afios de edad gran quemados.

®e00

BAJA

CRITICO

Bilbiografia:

Okhovatian F, Zoubine N. A comparison between two burn rehabilitation protocols. Burns. 2007;Jun;33(4):429-34. Epub 2007Apr 26.
Tan J, Chen J, Zhou J, Song H, Deng H, Ao M, Luo G, Wu J. Joint contractures in severe burn patients with early rehabilitation intervention in one of the largest burn intensive care unit in China: a descriptive analysis. Burns Trauma. 2019;May 20(7):17.
Ebrahim Elsherbiny, Ola; Hassan EI Fahar, Mohammed; Mohammed Weheida, Soheir; Mohammed Shebl, Amany. Effect of burn rehabilitation program on improving quality of life (QoL) for hand burns patients: a randomized controlled study. European

Journal of Plastic Surgery. 2017;41(4):451-458.
Schneider JC, Gerrard P, Goldstein R, DiVita MA, Niewczyk P, Ryan CM, et al. The impact of comorbidities and complications on burn injury inpatient rehabilitation outcomes. PM R. febrero de 2013;5(2):114-21.

Cl: Intervalo de confianza

a. Se menciona en la metodologia del articulo

GA.DC.G.21
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ANEXO N° 7: Vigilancia y seguimiento.

Los indicadores de vigilancia y seguimiento de la GPC han sido construidos en base a las recomendaciones establecidas y seran

los siguientes:

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Tipo de
Indicador

Indicador

Férmula de Indicador

Valor esperado
(alos 6 meses)

Meta
bianual

Proceso

Porcentaje de pacientes
politraumatizadas de sexo femenino,
en edad fértil, con evaluacién de
prueba de embarazo B-HCG en
sangre.

Pacientes politraumatizadas de sexo femenino, en
edad fértil, con evaluacién de prueba de embarazo
B-HCG en  sangre/Total de pacientes
politraumatizadas de sexo femenino, en edad fértil
que hayan sido atendidas en emergencias.

> 60%

100%

Proceso

Porcentaje de pacientes adultos
mayores de 18 afios de edad con
trauma grave y sangrado activo que
usaron acido tranexamico
endovenoso dentro de las 3 horas de
ocurrida la lesién.

Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con trauma grave y sangrado activo que usaron
acido tranexadmico endovenoso dentro de las 3
horas de ocurrida la lesién / Total de pacientes
adultos mayores de 18 afios de edad con trauma
grave y sangrado activo que hayan sido atendidos
en emergencias.

> 60%

> 80%

Proceso

Porcentaje de pacientes adultos
mayores de 18 afios de edad
politraumatizados que usaron morfina
intravenosa para el manejo del dolor.

Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
gue usaron morfina intravenosa para el manejo del
dolor / Total de pacientes adultos mayores de 18
afos de edad politraumatizados que hayan sido
atendidos en emergencias.

> 60%

> 80%

Proceso

Porcentaje de pacientes adultos
mayores de 18 afios de edad con
trauma toracico cerrado y torax
inestable a quienes se les realizé
manejo quirurgico (reduccion
quirtrgica y fijacién interna de las
costillas).

Pacientes adultos mayores de 18 afos de edad
con trauma toracico cerrado y térax inestable a
quienes se les realiz6 manejo quirrgico (reduccion
quirdrgica y fijacion interna de las costillas) / Total
de pacientes adultos mayores de 18 afios de edad
con trauma toracico cerrado y térax inestable que
hayan sido atendidos en emergencias.

> 60%

> 80%
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ANEXO N° 8: Flujos de manejo de pacientes con politraumatismo.

‘ MANEJO INICIAL ‘

'

‘ Sistema ABCDE ‘

v v
‘ Revision Primaria ‘ Revision Secundaria ‘

Examen y permeabilizacién de la via aérea.R5 y

}7—{ A Viaaérea | | “AWPLA"R33 ‘

}7

—4 Examen ocular. R34 ‘

Via aérea definitiva. R8, 9 }7 v
}7

}7

}7

Proteccién de la médula espinal. R6

—{ B. Ventilacion ‘ —{ Estudio imagenoclégicos. R36, R38 ‘

Intubacion contraindicada o frustra. R10

Ausencia de pulsos centrales (femoral y carotideo). R11 Manejo del dolor:

1° Linea: Morfina
2° Linea: Fentanilo.
3¢ Linea: Ketamina.
R43, 44,45,

Control del sangrado. R12

Vias de acceso, valoracion de las lesiones del paciente y habilidad
del médicotratante. R13 h 4

—{ C. Circulacién

Ausencia de respuesta al tratamiento inicial con cristaloides. R16

Administracién acido tranexamico. R14 }7

Tratamiento definitivo }—{ Valoracion de la referencia, R46

Pruebas sanguineas, incluyendo prueba de embarazo. Valorar
estudios de toxicologia. R15

D. Déficit
Neurologico

Temperatura del ambiente. R18 }—{ E. Exposicion ‘

Evaluacién neurolégica. R17
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MANEJO DE LA
ViA AEREA

—{ Via aérea definitiva. R9

—{ Una saturacién de 95% o PaO,> 70 mmHg . R69

Y

\ 4
Cricotiroidotomia Dispositivos Supragléticos y Extragloticos

Intubacion Endotraqueal

Intubacion frustra: Dispositivos supragléticos y
extragléticos. R60

Rocuronio como agente de induccién de . L
secuencia répida. R53 —{ Via aérea quirurgica R67

Preferencia de la cricotiroidotomia quirdrgica
sobre una traqueotomia. R68

Restriccion del movimiento de la columna Ventilacién no efectiva: Cricotiroidotomia. R59

cervical: técnica de tres perscnas. R62

—’ Radiografiatoracica. R64

Intubacién endotragueal frustra:
cricotiroidotomia de emergencia. R54

Consideracion de las posibles dificultades.
R58

4{ Intubacién endotraqueal preventiva. R50
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SHOCK
HEMORRAGICO

:

Manejo

Oxigeno suplementario (saturacién de oxigeno >95%).
R79

4{ Control de la hemorragia y resucitacion con fluidos. R76

Control de la hemorragia interna: cirugia o
angioembolizacién. R80

Prevencion de la hipotermia: calentar los fluidos a 39 °C.
R84.

Hemorragia de clase lll: reanimacién temprana con
sangre y hemoderivados. R89

Hemorragia clase IV: transfusién e intervencién quirtrgica
inmediata. R75

y

Respuesta a la Terapia de Fluidos

}

Exdmenes Auxiliares

Respondedores rapidos: evaluacion y tratamiento por el
departamento de cirugia. R76

Tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina
y recuento de plaquetas. R85

Respondedores transitorios:  transfusion sanguinea,
valoracion del control quirlrgico o angiografico de la
hemorragia. R92

Determinacién de las deficiencias en la coagulacion,
solicitar: Tromboelastografia (TEG) y Tromboelastometria
rotacional (ROTEM). R86

Sangrado activo: iniciar protocolo de proporcion fija para
los componentes sanguineos y cambiar a un protocolo
guiado por resultados (de coagulacién) de laboratorio lo
antes posible. R93

Respuesta transitoria: intervencién quirGrgica. Considerar
iniciar el protocolo de transfusién masiva. R95

GA.DC.G.21

Ausencia de respuesta: controlar la hemorragia,
intervencién quirtrgica o angioembolizacién.
Iniciar el protocolo de transfusién masiva. R96
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Insercién del tubo toracico a nivel del

a valvula unidireccional. R108

4° 0 5° El, delante de la LA. Conexion

Diagnéstico clinico. Descompresion
inmediata. R100, 101

Apésitos oclusivos R102

1 Abierto

}7

Sospechar ante la expansidn incompleta del pulmon luego
de colocado el tubo de térax. R122

Pacientes inestables: Intervencién quirlrgica inmediata.
R123

Sospechar lesiones asociadas graves ante la fractura de
escdpula, esternén y de 1° o 2° costilla. R127

Sospechar lesiones hepatoesplénicas ante fracturas de
costillas bajas (10, 11y 12). R128

TRAUMA
TORACICO

Lesion del arbol
traqueobronquial

Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

Revision primaria: Reconocer y manejar las lesiones

toracicas graves. R97, 98

Fracturas
costales, del
esternény la

Ante la sospecha: Angio TAC de tdérax con contraste.
R124

escapula.

Ruptura

Sospechar si radiografia de tdrax presenta elevacion de
hemidiafragma. Realizar estudios gastrointestinales con
contraste. R125, 126

traumética de
Aorta

A

Torax inestable

Hemotorax Masivo

Reduccién quirdrgica y fijacién interna de las costillas.
R103

Oxigeno  humidificade,  ventilacion
reanimacion con liquidos. R104

adecuada vy

Saturacion O2< 90%, valorar la necesidad de intubacion y
ventilacién. R104

Restitucion del volumen y descompresion de la cavidad
toracica. Autotransfusion. R106, 107

Intervencion quirtrgica: Valorar el volumen de sangre
drenado a través del tubo toracico, la necesidad de
transfusiones repetidas y el estado hemodinamico del
paciente. R121

Valoracién temprana por el servicio de

cardiovascular. R113

cirugia

Taponamiento

Ruptura
traumatica del

GA.DC.G.21

Diafragma

Fy

h 4

cardiaco

Pacientes hemodindmicamente inestables:
Pericardiocentesis realizada por médico calificado.
Monitoreo con EKG; guiada por ultrasonido. R114, 115,
116

LEYENDA:

LAM: Linea Axilar Media.
El: Espacio Intercostal.
EKG: Electrocardiograma.

Drenaje = 200cc de sangre rutilante, acompafiado de
inestabilidad hemodinamica, durante la primera hora:
Toracotomia exploratoria. R110, 111, 117
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TRAUMA ABDOMINAL

Y PELVICO
Considerar lesiones pulmonares, de visceras
P huecas o viscerales. R131
Evaluacion Colisidn Velocidad, tipo de colisidn, deformacion y
— R135, 136, Vehicular dispositivos de seguridad del wvehiculo.
137,138 Paosicién del paciente. R132
Trauma Tiempo transcurrido, tipo de arma, distancia
Penetrant del atacante, nimero de heridas; magnitud y
enetrante la localizacion del dolor. R134, 158, 159.
v r v
Fractura Pélvica Estudios Lesion Pancredtica
R140 Imagenolégicos R 164
—{ Maniobra de compresion / elongacion. R141. —{ Radiografia. R148, 150, 151. | Tomografia computarizada no concluyente:
Exploracion quirargica. R165.
Shock  hipovolémico: Control rapido de la —{ Tomografia. R152, 153, 157, 161,163, 171. ‘ - —
hemorragia (estabilizacién mecanica del anillo Pacientes hemodinamicamente estables con
pélvico y compresion externa) e inicio de la TAC y lesion pancredtica de Grado |II:
reanimacion con fluidos. Empaquetamiento —{ Otros R156, 170, 172. | Conducta expectante. R166.
pélvico. R175, 176.

Pacientes hemodinamicamente estables con
TAC vy lesién pancreatica Grado |V: Solicitar
un segundo cirujano con experiencia e iniciar
manejo quirtrgico a la brevedad. R167

Pacientes hemodinamicamente inestables y/o
con evidencia de ruptura vascular con TAC y
lesién pancreatica Grado [lI/IV:  Manejo
quirdrgico a la brevedad. R168

177
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Anamnesis amplia R.177
Examen neurologico R.177
Examenes de laboratorio R.177

Evaluacién
inicial

TRAUMA
CRANEOENCEFALICO

Evaluar gravedad segin (GCS) TEC leve TEC moderado TEC severo
R.178 GCS 13-15 GCS 9-12 GCS 3-8
Hospitalizacion Segun juicio clinico R.179 Si R.179 Si R.179

Tomografia Axial Computarizada

Segun criterios CT Canadian
Head Rule R.194

Si R.195 Si R.196

Evaluacion por neurologia

Con hallazgos en TAC R.180 Si R.180 Si R.180

Sedacion

Si requiere sedacion leve: benzodiacepinas de accion cortay facilmente reversibles R.187
Usar propofol para ayudar a controlar la PIC (TEC severo) R.190

Uso de antibidticos

Amplio espectro en heridas penetrantes (profilaxis) R.191

Terapiameédica

GA.DC.G.21

Temperatura Evitar la hipertermia R.193
. . No usar soluciones hiperténicas R.198
Hidratacion - . - .
Monitorizar niveles séricos de sodio R.199
Ventilacién PaCO, 25 a 30 mmHg (TEC severoy asociado a deterioro neurolégico agudo) R.200

No utilizar hiperventilacién agresiva y prolongada R.201

Presién intracraneana (PIC)

PIC>20 mmHg: iniciar tratamiento farmacolégico R.202
Usar SSH al 7,5% (2 ml/kg en bolo) o manitol al 20% (1 g/kg o 5 ml/kg en bolo). R.204
Primera dosis no efectiva: segundo bolo de SSH al 7.5%, 10 min después del primer bolo. R.207

Anticonvulsivantes

Limitado a los primeros 7 dias para prevenir convulsiones postraumaticas tempranas R.209

Manejo quirdrgico

En fracturas de craneo deprimidas o con hundimiento R.210

Neurolégico

Monitoreo continuo: Clinico (TEC leve) o mediante dispositivo de monitoreo (TEC moderado o severo) R.182

Monitoreo

Respiratorio

TEC moderado o severo: SCO2=98% y PCO2= 35 mmHg R.184

Presion arterial

TEC severo: PAS >100 mmHg (50-69 afios) o PAS >110 mmHg (15-49 y >70 afios) R.185
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TRAUMA VERTEBRO
MEDULAR

Evaluacion por el
especialista.
R213

Evaluar el déficit neurolégico segln escala de
Glasgow. R211

Mantener la restriccién de movimiento de la
columna hasta que se descarte una lesion.

Recomendaciones
Generales

Y

Columna Cervical

No se recomienda el uso de corticoides en
altas dosis. R 214

Valorar la necesidad de inmavilizacion en el
paciente polittaumatizado con los criterios
Nexus. R218

En pacientes con lesion medular completa no
se recomienda el uso de corticoides. R215

Realizar TEM desde el occipucio hasta D1 con
reconstrucciones sagitales y coronales. R219

Los pacientes con lesién medular completa
deben ser evaluados por el especialista en
neurocirugia y recibir atencién por el servicio
de medicina intensiva. R216

Para los casos en que la lesidn no se puede
detectar con TEM, se evaluara la posibilidad
de realizar una RMN de acuerdo al criterio
clinico. R220

En los pacientes con lesién medular
incompleta, valorar el uso de corticoides en
dosis bajas dando prioridad a la cirugia precoz
para descomprimir y estabilizar la columna.
R217

GA.DC.G.21

R212

Columna Dorsolumbar

En todo paciente con sospecha de

coronales. R221

traumatismo de columna dorsolumbar, solicitar
TEM con reconstrucciones sagitales y

Leyenda:

RMN: Resonancia Magnética
Nuclear

TEM: Tomografia Espiral Multicorte
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Realizar una historia clinica que incluya el mecanismo
de lesion y desnudar al paciente para un examen fisico
completo. R223

TRAUMA MUSCULO
ESQUELETICO

Los resultados iniciales del paciente, el estado
hemeodinamico y el mecanismo de lesién definen las
decisiones sobre cuando obtener las radiografia. R224

El dolor relacionado al traumatismo musculo esquelético
debe ser controlado con el uso de férulas, en caso de
persistencia debe reevaluarse de manera exhaustiva la
extremidad afectada. R225

Administrar analgésicos potentes en pequefias dosis por
via intravenosa y repetir segin sea necesario en los
pacientes con fracturas articulares. R226

Revisién primaria: Imperativo reconocer y controlar las lesiones
(hemorragias arteriales, fracturas
femorales bilaterales y sindrome de aplastamientos). R222

que amenazan la vida

Pacientes con
fracturas expuestas
de huesos largos

Se recomienda que la limpieza y el desbridamiento
quirirgico del tejido se realice en las mejores
condiciones, independientemente del tiempo que tome
la preparacion. R228

Evaluar continuamente las extremidades lesionadas
(sangrado externo, pérdida del pulso previamente
palpable, cambios en la calidad del pulso, cambios en
el tono del Doppler y del indice tobillo / brazo). R227

Recomendaciones
Generales

Eliminar la contaminacion grave, las particulas de la
herida y administrar antibiéticos lo antes posible. R234

El cirujano cardiovascular evaluara a lo pacientes con
sospecha de lesion vascular. R229

La amputacion de una extremidad lesionada puede
salvar la vida de los pacientes inestables dificiles de
reanimar. R231

Inmovilizar precozmente las fracturas y luxaciones para
prevenir las complicaciones graves, y secuelas tardias.
R233

Realizar el examen neurovascular de forma cuidadosa
tanto antes, como después de la aplicacion de un
dispositivo de férula o traccion. R235

GA.DC.G.21

Paciente
Polifracturado

Individualizar el manejo definitivo de las fracturas:
tratamiento temprano multiple versus manejo de control
de dafos. R230

Paciente con fractura
de Fémur bilateral

Condiciona a mayor riesgo de pérdida significativa de
sangre, lesiones asociadas graves, complicaciones
pulmonares, fallo multiorganico y la muerte. R232

Sindrome de
Aplastamiento

Solicitar pruebas de sangre para valorar CPK total,
potasio, creatinina. R238

Prevenir la insuficiencia renal inducida por mioglobina
con expansion intravascular de fluido, la alcalinizacion
de la orina mediante la administracién intravenosa de
bicarbonato y la diuresis osmdética. R237
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LESIONES TERMICAS

Aplicar el protocolo ABC + identificacion de lesiones gue amenazan la vida. R238 ‘

Evaluacién

R238

Estimar la SC quemada utilizando la Regla de los 9 de Wallace. R239 ‘

Evaluar el estado de inmunizacidn contra el tétanos, vacunar de ser necesario. R241 ‘

}

Recomendaciones
Generales

!

‘ Reanimacién del shock ‘

post- quemadura

l

Escarotomia y Fasciotomia

I

Manejo no quirtrgico de las
cicatrices por quemadura

En los pacientes "Gran Quemados”: iniciar de
forma temprana la rehabilitacién pasiva. R240

Quemaduras de segundo grado: uso de
apésitos de plata (mejor cicatrizacion y
disminucion de la frecuencia de las
curaciones). R242

En pacientes gran quemados realizar la
reposicion de volumen con cristaloides
(cloruro de sodio o solucion lactato ringer) en
lugar de usar coloides. R244

Realizar escarotomia en casos de quemadura
circunferencial o casi circunferencial de las
extremidades, térax o abdomen. R248

Quemaduras de segundo grado: uso de
— apositos de plata, para la prevencion de
infecciones asociadas a quemaduras. R243

Todo paciente con SC quemada >20% debe
recibir resucitacion a base de suero salino o
lactato ringer en funcién al peso y el
porcentaje corporal quemada. R245

Evitar el uso de antibiéticos sistémicos
— profilacticos para las quemaduras agudas.
R252

Resucitacion inicial: Administrar 2 a 4 ml/Kg
de peso / % SC quemada, las primeras 24h.
Realizar monitoreo continuo para evitar la
reanimacion excesiva. R246

Debe preferirse el soporte nutricional enteral
al soporte nutricional parenteral. R253

Monitoreo: mantener diuresis entre 0,3 y 0,5
mL/kg/hora. R247

Colocar SNY en pacientes con quemaduras
— que comprometen mas de 20% de la SC.
R254

El aporte de proteinas debe serde 1,5-2 g
“— por kilogramo de peso corporal y dia (g/kg/d).
R255

GA.DC.G.21

En las quemaduras superficiales brindar
hidratacién/humectacion de forma topica,
ofrecer proteccion solar y masaje después de
la curacion. 250

Realizar una fasciotomia precoz una vez
diagnosticado el sindrome compartimental.
R249

En las quemaduras dérmicas profundas
brindar tratamientos agresivos y supervisados
para la prevencion de cicatrices, potenciados
con un alivio adecuado del dolor. 251

Leyenda:
SC: Superficie corporal
SNY: Sonda nasoyeyunal.
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ANEXO N° 9: Escalas/Scores
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12.1.1 Score de condiciones de intubacion.

GA.DC.G.21

ESCALA DE SANDOR AGOSTON

Evaluacién de las Condiciones Clinicas de Intubacion

Condiciones de intubacion

Variables Clinicamente | Aceptables Cllglcceapr?:glltee-sNo

Excelente Buena Mala
Laringoscopia Facil Adecuada Dificil
Cuerdas vocales
* Posicion Abduccién Intermedias Cerradas
» Movimiento . En .

Ninguno . Cerrandose
movimiento

Reaccién a la insercién del tubo tragueal y/o inflado del globo
» Movimiento de las extremidades Ninguno Ligero Vigoroso
* Tos Ninguno Diafragma Sostenido (> 10 s)

Laringoscopia

« Facil: Mandibula relajada, sin resistencia a la hoja durante la laringoscopia
» Adecuada: Mandibula no esta completamente relajada, ligera resistencia a la hoja
« Dificil: Pobre relajacién mandibular, resistencia activa del paciente a la laringoscopia

Condiciones de intubacion
» Excelente: Todas las cualidades son excelentes
* Buena: Todas las cualidades son buenas o excelentes
» Mala: La presencia de una sola cualidad mala

Fuente: Hernadndez-Revilla DM, Ramirez-Herndndez DF, Guzméan-Sanchez DJA. Evaluacion comparativa de las condiciones

clinicas para la intubacién traqueal obtenidas con dos marcas de vecuronio. 2005;(2):6

182



aLa

12.1.2  Clasificacion de Shock Hipovolémico (ATLS).
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CLASIFICACION DE SHOCK HIPOVOLEMICO (ATLS)

Parametro Clase | Clase Il (leve) (mcf)lgse?;élo) Clase IV (severo)
Pérdida de sangre <15% 15-30% 31-40% > 40%
aproximada
Frecuencia cardiaca <> <>/ f f f / fff
Presi6n arterial <> <> <> 4 v
Presion de pulso <> ¢ ¢ ¢
Frecuencia respiratoria <> <> <> /f f
Diuresis <> <> v vy
Puntaje GCS <> <> ¢ #

Déficit base 0a-2mEqg/L -2 a-6 mEqg/L -6 a -10 mEq/L -10 mEg/L 0 menos
Necesidad de productos Monitorizar Posible Si Protocolo de trasfusiéon

sanguineos

masiva

Fuente: American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual. 10ma Edicién. 2018.

GA.DC.G.21
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12.1.3  Respuesta inicial a la resucitacion con fluidos (ATLS).
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RESPUESTA INICIAL A LA RESUCITACION CON FLUIDOS (ATLS)

Respuesta rapida

Respuesta transitoria

Minima o sin
respuesta

Signos vitales

Retorno a la normalidad

Mejora transitoria,
recurrencia de
disminucién de la
presion arterial e
incremento de la
frecuencia cardiaca

Permanece anormal

Pérdida de sangre
estimada

Minima (<15%)

Moderada y continua
(15% —40%)

Severa (>40%)

Necesidad de sangre

Baja

Moderada a alta

Inmediata

Preparacion de sangre

Tipo y prueba cruzada

Tipo especifico

Liberacion de sangre de

emergencia
_NeceS|da_q de L Posible Probable Muy probable
intervencién quirdrgica
Presencia temprana de S S S

cirujano

Fuente: American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual. 10ma Edicién. 2018
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12.1.4  Escala de Lesion Pancreatica Organica de la “American Association for the Surgery of Trauma” de lesidn pancreatica
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ESCALA DE LESION PANCREATICA ORGANICA DE LA “AMERICAN ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA”

Grado Dafio Descripcién
I Hematoma Contusién menor sin lesion de conducto
Laceracion Laceracion superficial sin lesion del conducto
Il Hematoma Contusion mayor sin lesién del conducto o pérdida tisular
Laceracion Laceracion mayor sin lesién del conducto o pérdida tisular
Il Laceracion Seccion distal o lesién parenquimatosa con lesién del
conducto
v Laceracion Seccion proximal o lesion parenquimatosa involucrando la
ampolla
V Laceracion Disrupcion masiva de la cabeza del pancreas

Fuente:Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. Organ injury
scaling, Il: Pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J Trauma. noviembre de 1990;30(11):1427—

9.

GA.DC.G.21
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12.1.5  Score para TEC ( GPC Canadiense)

CRITERIOS DE LA REGLA CANADIENSE O “CANADIAN CT HEAD RULE”
PARA LA EVALUACION DE PACIENTES CON TRAUMA CRANEAL MENOR

Se recomienda solicitar una TC de cerebro en pacientes adultos con trama cefalico menor que presenten
algunos de los siguientes hallazgos:

e Edad mayor o igual a 65 afos

e Escala de coma de Glasgow menor a 15 puntos
Elevado riesgo de lesion craneal alas 2 horas de ocurrido el trauma.

e Sospecha de fractura de craneo

e Cualquier signo de fractura de base de craneo
e Presentar dos 0 mas episodios de vomitos

¢ Amnesia retrograda mayor de 30 minutos
e Mecanismo de riesgo del trauma (caida de altura
Riesgo moderado de lesion cerebral mayor de metro, accidentes automovilisticos con
eyeccion del vehiculo o contra un peatén.

Fuente: Revista de Revistas: External validation of the Canadian CT head rule and the New Orleans Criteria for CT
scanning in patients with minor head injury [Internet]. [citado el 12 de octubre de 2019]. Disponible en:
https://www.medicina-intensiva.cl/revistaweb/revistas/indice/2006-1/11.pdf

186
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12.1.6 Score para evaluacion de superficie corporal quemada

REGLA DE LOS NUEVES PARA CALCULAR EL AREA DE SUPERFICIE CORPORAL
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Fuente: Gutiérrez LFD, Grajales FV.
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Manejo médico inicial del paciente quemado. 2004;17:8.

187



q l ﬁ a Manejo Multidisciplinario del Paciente Politraumatizado

ANEXO N° 10: Formato de revisidon externa de la Guia de Practica Clinica

A. APLICABILIDAD Y RELEVANCIA

Explorar si el tema abordado por la guia aporta informacioén util y relevante para el contexto asistencial, y si se
incluye la relevancia social del tema.

B. CONTENIDO Y ESTRUCTURA DE LA GUIA

Valorar si las recomendaciones propuestas en la guia tienen respaldo cientifico y son claras. Observar, ademas,
si la guia esta estructurada en un orden adecuado y légico, y si los materiales gréaficos, algoritmos, tablas y
anexos son Utiles. Considerar también si la informacion vertida es adecuada, Util y suficiente.

C. ASPECTOS FORMALES
Valorar si el lenguaje empleado para informar al profesional de la salud es correcto y claro.

¢ Estan descritos especificamente los objetivos globales de la guia?

Totalmente ( X) Bastante () Poco () Nada ()

¢ Esta descrita de forma clara la definicion del problema de salud?

Totalmente (X) Bastante () Poco () Nada ()

¢ Estan descritos de forma clara los criterios de manejo clinico en cada situaciéon?

Totalmente () Bastante (X) Poco () Nada ()

¢Las recomendaciones son especificas y estan redactadas sin ambigiiedades?

Totalmente (X) Bastante () Poco () Nada ()

¢Hay una conexién explicita entre las principales recomendaciones y la evidencia cientifica que las apoya?

Totalmente (X) Bastante () Poco () Nada ()

Por favor, evalle (del 1 a 10) la aplicabilidad de esta guia de practica clinica en su realidad asistencial,
siendo 1 menos aplicable y 10 muy aplicable.

10 2() 3(0) 4() 50) 6() [ 7)) | 80) °o() | 100

APRECIACIONES DEL REVISOR EXTERNO

El documento tiene una excelente calidad cientifica.

COMENTARIOS GENERALES SOBRE LA GPC MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO
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El presente documento no permite definir o compartir con los equipos los tiempos maximos, circuitos ni los procesos
a iniciar, tampoco prioriza las intervenciones de los actores; no se consignan: dosis de medicamentos,
intervenciones del personal de enfermeria, el responsable de los examenes de radiologia (por ejemplo, TEM o

Ecofast).
Se sugiere ‘hablar de salvage therapy” en los casos graves y verificar que se disponga de los recursos necesarios.

COMENTARIOS ESPECIFICOS SOBRE LAS RECOMENDACION DE LA GPC MANEJO MULTIDISCIPLINARIO
DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Recomendaciones Clave Sugerencias del Revisor Externo Recomendacion final del GEG*

* GEG: Grupo Elaborador de las Guias
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