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RESUMEN

El siguiente andlisis de caso clinico se presenta en paciente de 27 afios que sufre
accidente de trénsito en miembro inferior derecho presentando retardo en la
consolidacién de fractura diafisiaria de tibia y peroné multifragmentaria hace un afio
dos meses. El retraso en la consolidacion de fractura de tibia y peroné es una
consecuencia de varios factores que contribuyeron a la misma: mala nutricion,
infeccion posterior a la cirugia, el consumo de tabaco, ademas de otros factores como:
la falta de atencién en Casa de Salud Publica por no ser afiliado, no proporcionar al
paciente la informacion adecuada acerca de su patologia, por lo que el paciente inicia
el tratamiento rehabilitador tardiamente, no cumplir con las indicaciones dadas por el
médico especialista por parte del paciente, demora en la obtencién de un turno para
rehabilitacion, no cumplir con los protocolos de atencion primaria por parte del

Ministerio de Salud Publica.
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SUMARY
The following clinical case analysis is presented in a 27 years old patient who suffers

a traffic accident in the lower right leg presenting delay in the consolidation of
diaphyseal fracture of the tibia and multifragmentary fibula one year after the months.
The delay in the consolidation of the tibia fracture and the loss of factors contributing
to it: the biological factor due to an infection phlebitis, smoking, as well as other factors
such as: lack of care in Public Health house not to affiliated, not provide the patient
with adequate information about his pathology, not comply with the indications given
by the specialist physician on the part of the patient , delay in obtaining a shift for
rehabilitation , not comply with protocols Attention The Ministry of Public Health.

KEY WORDS: DELAY IN CONSOLIDATION, FRACTURE, LOWER MEMBER,
TIBIA, PERONE.
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INTRODUCCION

La investigacion tiene por tema: “Retardo en la consolidacion de fractura de tibia y

peroné multifragmentaria, en joven de 27 afios por accidente de moto”.

Para lo cual se analiza el caso clinico de un paciente de sexo masculino, 27 afios de
edad que hace un afio dos meses sufre accidente de transito lo que le produjo fractura
tibia y peroné multifragmentaria, acude a servicio de Emergencia en Casa de Salud

Publica donde le recetan analgésicos y le inmovilizan con valva de yeso posterior.

Las fracturas de tibia y peroné son las mas frecuentes del esqueleto humano debido a
que en su cara antero interna carece de musculos y solo se cubre de piel y tejido
subcutaneo; por ello sus fracturas se expone con mayor incidencia entre el 75% y 85%.
1)

A su vez suele ser asiento de hematomas, compromisos vasculonerviosos,
osteomielitis, pseudoartrosis y vicios de consolidacion. El 37,5% de las fracturas de
tibia se asocian a accidentes automovilisticos, el 30,9% a précticas deportivas y el
31,6% a accidentes de la vida diaria. (2)

El 70% de las fracturas de tibia son aisladas y el 29% presenta fracturas asociadas de
peroné. Entre el 50 y 70% de las fracturas se producen en el tercio distal, y entre el 19
y 39% en el tercio medio, las menos frecuentes son las del tercio proximal. El 35% de
las fracturas de tibia son las de trazo oblicuo, 32% conminutas, 20% transversas y en

un 13% las espiroideas. (3)

La fractura de tibia es la més frecuente de los huesos largos, en Estados Unidos suceden
cada afio 150 000 y 500 000 lesiones por armas de fuego y la mitad implican las
extremidades, se ha estimado que hay 492 000 nuevas cada afio en el mundo, con una

prevalencia de 10 000 casos sin consolidar. (2)



Las fracturas traumaticas de la diafisis tibial son las mas comunes de los huesos largos
aproximadamente 2 de cada 1000 personas sufren este tipo de fracturas. No
necesariamente se produce por un traumatismo de alta energia, puede ocurrir en un
traumatismo poco violento. Las fracturas expuestas son de urgencia médica. Las
cerradas en general se diagnostican facilmente por el dolor, la imposibilidad de
deambular y la deformacidn, excepto en las no desplazadas o en las producidas por
fatiga estas se producen por sobreesfuerzo o fatiga, se diagnostican por la clinica, el

dolor, radiografias y centellografia Gsea.

Toda fractura diafisiaria presenta varias posibilidades de clasificacion: por el nimero
de fragmentos que puede ser en ala de mariposa o multifragmentaria, por el trazo
tenemos las transversales, oblicuas o espiroideas, y por su desplazamiento encontramos
las verticales: cabalgamiento y diastasis. Desplazamientos angulares en los planos
frontal y sagital. Rotatorios. Laterales: anteriores, posteriores, internos y externos. (4)

En la actualidad una de las clasificaciones de mas comun aplicacion es la de AO/OTA,
la cual establece el tipo de fractura de acuerdo hueso tibia= 4 a la region anatémica
diafisis= 2, al tipo de trazo simple =1, con tercer fragmento=2, Compleja =3 y
caracteristicas al trazo 1,2 y 3 dependiendo del compromiso del peroné se establece
igualmente en 3 tipos: 1 un fragmento intermedio, 2 fragmento intermedio y tercer

fragmento asociado, 3 dos fragmentos intermedios. (5)

La principal causa es debida a un impacto o fuerza directa sobre la zona golpe o choque;
0 bien por una torsion lo suficientemente fuerte que recae sobre el hueso partiéndolo.
(6)

El retardo en la consolidacion es la prolongacion del proceso de consolidacion mas el
tiempo del que cabria esperar por las caracteristicas de la fractura, desde el punto de
vista anatdmico y patoldgico siguiendo el mismo patrén que la consolidacion normal,
pero la fase de callo fibroso se mantiene durante mucho tiempo; aunque finalmente

osifica. (7)



Actualmente es innegable que los fracasos de consolidacién son cada vez menos
gracias a los avances en cuanto a conocimientos de su fisiologia y en el campo de la
osteosintesis; sin embargo todavia se detectan casos que prolongan el tiempo de

consolidacién.
Segun Clinton y colaboradores se presenta en un 5y 10% de las fracturas. (8)

Existen varios factores como: la edad, caracteristicas propias del trauma, de los tejidos
0seos, estado nutricional, habitos de fumar y del tratamiento. (9)



CASO CLINICO

l. TEMA:

“RETARDO EN LA CONSOLIDACION DE FRACTURA DE TIBIA Y
PERONE MULTIFRAGMENTARIA, EN JOVEN DE 27 ANOS POR
ACCIDENTE DE MOTO”

Il. OBJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GENERAL

e Analizar el proceso de evolucion de un paciente con retardo en la consolidacion

de fractura de tibia y peroné multifragmentaria a causa de un accidente de moto.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir cronoldgicamente el caso para identificar los factores relacionados
con los servicios de salud a través de la historia clinica.

e Determinar los factores de riesgo para poder determinar en que influyeron en
la recuperacion del paciente

e Identificar los puntos criticos que se dieron en el desarrollo de este caso para

proponer las oportunidades de mejora.



I1l.  RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLE Y NO DISPONIBLE:

3.1.Recopilacion de la informacion disponible

La obtencion de la informacion se obtuvo gracias a la historia clinica del paciente, la
cual fue otorgada por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Tungurahua
(IESS).

La informacién encontrada en la historia clinica fue hoja de emergencia, interconsulta,
hojas de evolucion, examenes de laboratorio, examenes complementarios, protocolo

quirdrgico, hojas de control.

3.2.Recopilacion de la informacion no disponible

Para obtener la informacién que no se encontr6 en la historia clinica del paciente se

realizaron entrevistas al paciente, médico tratante, y fisioterapeuta. (Anexo 1, 2, 3).

Con la informacion obtenida en la entrevista del paciente se pudo tener datos
cronoldgicos del caso ademas de como fue la atencidn en cada unidad de salud a la que
acudid. En cuanto a la entrevista al equipo multidisciplinario se obtuvo informacion

acerca el manejo que recibid el paciente en cada uno de las areas en la que fue atendido.



En la entrevista al Fisioterapeuta se obtuvo informacion de como empieza el

tratamiento y la mejoria que presento con el mismo.

I\VV. Desarrollo:

4.1. Descripcion cronologica detallada del caso

Este es un caso clinico de un paciente de 27 afios de edad, residente en Ambato, agente
de transito, estado civil union libre, instruccion de segundo nivel, lateralidad diestra,
raza mestiza, de religion catolico, no presenta antecedentes personales de relevancia,

sufre accidente de transito en calidad de copiloto de moto utilizando casco.
Antecedentes Patoldgicos Familiares:

- Diabetes por parte de su abuelo Paterno y sus tios paternos.
- Cancer por parte de su abuela materna.

- Tia materna fallecio con cancer al pancreas.

Presenta dolor en miembro inferior derecho teniendo como causa accidente de moto,
en emergencia se le suministra analgesia y se procede a realizar radiografias de
miembro inferior derecho donde reporta fractura de tibia y peroné desplazada no
expuesta, por lo que se decide su ingreso al Hospital IEES Ambato. En el examen fisico
paciente presenta aliento alcohol, cansancio, pierna derecha con deformacion,
maltiples irritaciones ademas de dolor intenso. Se le inmoviliza con valva de yeso

posterior.



Viernes 24 de Junio - Viernes 1 de Julio 2016

Paciente refiere dolor en moderada intensidad, maultiples irritaciones, ampollas en
region posterior. Dolor a la movilizacion y digito presion. El dia 28 de Junio se le
realiza colocacién de traccion transcalcanea bajo sedacion sin complicaciones, se
interconsulta a cirugia vascular quienes descartan la posibilidad de compromiso

vascular. En espera de resolucion quirurgica.
Séabado 2 — Sabado 9 Julio 2016

Paciente se mantiene con traccion de partes blandas, refiere dolor de moderada
intensidad a nivel de foco fracturario que cede con analgésicos, paciente en mejores
condiciones, con buena evolucion clinica, presenta irritaciones en fase de cicatrizacion

las cuales se espera se resuelvan para intervencion quirdrgica.
Domingo 10— Domingo 17 de Julio 2016

Paciente asintomatico, constantes vitales dentro de lo normal. Se mantiene con
inmovilizacion, se supera cuadro de ampollas e irritaciones en cara anterior y posterior
de tibia. Se programa resolucion quirtrgica la misma que se realiza el Jueves 14. Se
realiza colocacion de clavo endomedular, mas fijacion con dos tornillos blogueantes y
un tornillo posicional sin complicaciones, permanece con dolor posterior al

procedimiento quirdrgico que se resuelve con medicacion.
Lunes 18 — Viernes 22 de Julio 2016

Paciente con dolor de leve intensidad en sitio quirdrgico, presenta alza de temperatura
ademas de sudor excesivo, brazo izquierdo eritematoso, doloroso a la palpacion, se
realiza exdmenes complementarios en los que se evidencia ligera leucopenia con
linfocitosis se Interconsulta a Medicina Interna quienes evidencian cuadro compatible
con flebitis indican exdmenes complementarios y control los mismos que mejoran, no

refiere molestias, hace 48 horas no presenta picos febriles, en condiciones de alta.

Jueves 4 de Agosto — jueves 25 de octubre 2016



Paciente acude a control posquirargico de factura de tibia y peroné de miembro inferior
derecho hace tres meses y medio, en las radiografias de control no se evidencia fractura

en proceso de consolidacion, se programa retiro de tornillo estatico.
Miércoles 28 de Octubre 2016

Bajo normas de asepsia, y previa anestesia raquidea se realiza retiro de material de

osteosintesis. Procedimiento quirdrgico sin complicaciones.
Jueves 29 de Octubre 2016

Paciente asintomatico en su tercer dia de hospitalizacion, segundo dia posquirurgico
por retiro de tornillo estatico, por fractura de tibia y peroné de miembro inferior derecho

ya resuelta quirurgicamente.
Miércoles 23 de Noviembre — lunes 19 de diciembre 2016

Acude a control posquirurgico de fractura de tibia y peroné derecha hace 5 meses. Se

le realiza radiografia control.
Martes 20 — Miércoles 21 de Diciembre 2016

Acude a control con radiografia de fractura de tibia y peroné derecha, no se evidencia
fractura en proceso de consolidacion. Paciente puede realizar actividades diarias, no
puede levantar pesos ni esfuerzos fisicos, puede permanecer de pie para incorporarse

no mayor a 4 horas, mantener rehabilitacion fisica.
Martes 14 de Febrero — lunes 20 de Febrero — martes 25 de abril 2017

Acude a control posquirargico de fractura de tibia y peroné derecha, en radiografia

control se evidencia fractura en proceso de consolidacion.
Lunes 15 de Mayo 2017

Acude a control de fractura de tibia y peroné derecha hace 10 meses, en radiografia

control se evidencia fractura en proceso de consolidacion. (Anexo 8)



TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO RECIBIDO EN EL GAD
MUNICIPAL
FECHA TRATAMIENTO

Magnetoterapia + drenaje linfatico +
Martes 23 —miércoles 31 de Agosto  ejercicios de movilidad pasiva de tobillo

2016 + ejercicios activos de cadera y rodilla.

Tabla 1: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

FECHA TRATAMIENTO

Electroestimulacion + magnetoterapia+
Jueves 1 de Septiembre - Martes 25  masaje+ ejercicios de movilidad pasiva
de Octubre 2016 de tobillo+ ejercicios activos de cadera y

rodilla.

Tabla 2: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

FECHA TRATAMIENTO

Electroestimulacién + magnetoterapia +
Miércoles 26 Octubre — Jueves 10 de  ejercicios de movilidad pasiva de tobillo+

Noviembre 2016 ejercicios activos de cadera y rodilla.



Tabla 3: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

FECHA TRATAMIENTO

Magnetoterapia + electroterapia+
Lunes 7 de Noviembre — Viernes 16  masaje+ ejercicios de movilidad pasiva
de Diciembre 2016 de tobillo+ ejercicios de movilidad

activa de cadera y rodilla.

Tabla 4: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

FECHA TRATAMIENTO

Martes 3 -31 de Enero 2017 Magnetoterapia + masaje+ ejercicios en

bicicleta estatica.

Tabla 5: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

FECHA TRATAMIENTO

Martes 1 — Viernes 3 de Febrero 2017

Viernes 17 de Febrero 2017
Viernes 3 de Marzo /2017 Magnetoterapia + masaje+ ejercicios en

bicicleta estatica.
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Desde el mes de Marzo hasta Junio
acude aleatoriamente, debido a su

trabajo.

Tabla 6: Tratamiento Fisioterapeutico recibido en el GAD Municipal
Realizado por: Kelly Maldonado - Investigadora
Fuente: Historia Clinica Fisioterapeutica del paciente

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

4.2.1. Factores biologicos:

Entre los factores biologicos para el retardo de la consolidacién estan: edad, efectos
hormonales, enfermedades sistémicas como; diabetes mellitus, anemia, mal nutricion,

y necrosis 6sea de los fragmentos e infeccion. (10)

En este caso el paciente presento un cuadro de infeccion que fue flebitis, posterior a la

cirugia.

La infeccidn retrasa o bloque la consolidacién porque deriva muchas células hacia la
tarea de eliminar la infeccion, esta produce la necrosis de tejidos sanos, edema y

trombosis vascular, lo que favorece el retraso. (11)

4.2.2. Factores ambientales:

Es vital tener un adecuado equipo material y a la vez humano donde el paciente pueda
ser atendido de manera eficaz para de esta manera no exponerlo a complicaciones,
evitando principalmente que se remitido de una u otra casa de salud, ademas contar con

los equipos necesarios para atender de la manera mas eficaz posible.
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4.2.3. Estilos de vida:

Para la correcta consolidacion de una fractura se necesita energia, proteinas, y
elementos que se obtienen mediante una alimentacion adecuada, por lo cual es
importante proporcionar una dieta adecuada al paciente durante el tiempo de
recuperacion de la fractura. (12)

El paciente refiere que a veces, no contaba con una buena alimentacién ya que comia

comida répida.

4.2.4. Estilos sociales:

Esta demostrado que el tabaco retarda la consolidacién, debido a la vasoconstriccion y
agregacion plaquetaria provocada por la nicotina el efecto hipoxico del mondxido de
carbono, y la inhibicion del metabolismo oxidativo a nivel celular por el cianuro de

nitrégeno.

Fumar aumenta la tasa de complicaciones perioperatorias, incluyendo las
complicaciones de los tejidos blandos, para disminuir la tasa de union de la fractura, y

para prolongar el tiempo de curacion. (13)

El paciente refiere que a veces fumaba.

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD:

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta:

v Hospital Regional Ambato:
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El paciente no conto con una atencion adecuada ya que solo le colocaron un trozo de
carton en la pierna lesionada a manera de inmovilizador, y luego al saber que el
paciente es afiliado del IESS le remitieron a esa casa de salud sin brindarle las

atenciones correspondientes demorandose tres horas aproximadamente.

v Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Tungurahua (IESS):

El paciente refiere que tuvo una atencion mediata en servicio de emergencia en esta

unidad de salud ya que se demoraron en atenderle aproximadamente hora y media.

v" GAD Municipal:

La atencidn fue tardia ya que el paciente tuvo que esperar una semana para su atencion

ya que no habia cupos disponibles.

4.3.2. ACCESO:

Conto con un inconveniente ya que en el Hospital Regional Ambato no le atendieron,

luego de saber que era afiliado en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.( IESS)

En cuanto a las otras unidades de salud no conto con ningun inconveniente.

4.3.3 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION:

v Hospital Regional Docente Ambato:

Paciente refiere que la atencion no fue oportuna, ya que no le aplicaron las medidas de
soporte vital basico, y al saber que es afiliado del IESS le trasladan a esta unidad de

salud tres horas después de transcurrido el accidente.
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v Hospital del Instituto de Seguridad Social de Tungurahua:

La atencion en esta unidad de salud fue oportuna ya que el paciente fue atendido por
un medico especialista en traumatologia, quien solicito los examenes complementarios

pertinentes, y posteriormente se dio el diagndstico y tratamiento adecuado.

v" GAD Municipal:

Paciente refiere que la atencidn fue pertinente en el area de rehabilitacion, ya que
siempre recibia una atencion de calidad ademas que presento mejoria con el tratamiento

recibido.

4.3.4. Oportunidades en la remision:

El paciente es referido al GAD Municipal de Ambato ya que es agente de transito y

cuentan con su propio centro de rehabilitacion.

4.3.5. Tramites administrativos:

En el Instituto de Seguridad Social Ambato (IESS) los tramites administrativos de
hospitalizacion, las obtenciones de los resultados de los exdmenes complementarios
realizados al paciente no presentaron demora, lo cual ayudo a que el paciente sea

atendido de manera oportuna.

Sin embargo, en ciertas unidades de salud presentaron demoras en los tramites
administrativos para agendar los turnos para la atencion del paciente ya que no contaba

con cupos disponibles.
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4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

v FALTA DE ATENCION EN INSTITUCION DE SALUD
PUBLICA POR SER AFILIADO AL IESS

Capitulo 111 Amparo al Paciente en Situaciones de Emergencia.
Articulo N-7.- Situacion de emergencia:

Es toda contingencia de gravedad que afecte a la salud del ser humano con inminente
peligro para la conservacion de la vida o de la integridad fisica de la persona como
consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables tales como: choque o colision,
volcamiento u otra forma de accidente de transito terrestre, aéreo o acuatico, accidente
o infortunios en general, como los ocurridos en el medio de trabajo, centros educativos,
casa, habitacion, escenarios deportivos o que sean el efecto de delitos contra las
personas como los que producen heridas causadas con armas de fuego, corto punzantes,

contundentes, o cualquiera otra forma de agresién material.

Articulo N-8.- Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido
inmediatamente en cualquier servicio de salud publico o privado, sin necesidad de pago

previo.

Capitulo IV SANCIONES POR FALTA DE ATENCION EN SITUACIONES DE
EMERGENCIA

Articulo N-12.- Bajo ninglin motivo un servicio de salud se podra negar a la atencion

de un paciente en estado de emergencia.

El servicio de salud que se negare a atender a un paciente en estado de emergencia sera
responsable por la salud de dicho paciente y asumira solidariamente con el profesional
0 persona remisa en el cumplimiento de su deber, la obligacion juridica de indemnizarle

los dafios y perjuicios que su negativa le cause.

15



Articulo N- 13.- Los responsables de un servicio de salud que se negaren a prestar
atencion a pacientes en estado de emergencia, serdn sancionados con prision de 12 a

18 meses y en caso de fallecimiento del paciente desatendido con prisién de 4 a 6 afios.
(14)
v FALTA DEL CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE
EMERGENCIAS MEDICAS EN TRAUMA DE
EXTREMIDADES

Segun el Ministerio de Salud Publica, los protocolos que estan establecidos para el
manejo de emergencias médicas en pacientes que han sufrido traumatismo en

extremidades estan establecidos de la siguiente manera:

Trauma de extremidades es toda lesion producida por un trauma a nivel de las
extremidades superiores o inferiores que afecten a huesos, articulaciones, tejidos

blandos, vasos y nervios.

Fractura cerrada es aquella que se presenta sin solucion de continuidad de piel y

tegumentos.
Para el Diagndstico se procede:
Anamnesis:

Se evalua la cinematica del trauma con especial interés en mecanismos de compresion

antero o posterior o lateral o un traumatismo directo.

Examen fisico:

-Inspeccion: se identificara si existen laceraciones, edema, heridas, equimosis,
hematomas, exposicién de fractura, deformidad, contusiones, angulaciones,
acortamiento, presencia de crepitacion, espasmos musculares, hemorragia de
intensidad variable, es fundamental el color y la perfusion de la extremidad a la hora
de valorar la viabilidad de la piel y tejidos.

16



-Palpacién: Observando detenidamente si hay aplastamiento, crepitaciones,
endurecimiento, sin ejercer una palpacién brusca con la cual se pueda empeorar la

lesion, pulso, relleno capilar, temperatura, sensibilidad.

En extremidades se debe palpar todos los huesos largos y los pulsos periféricos, en
cuanto a la exploracion neuroldgica y de la sensibilidad nos indicara la posibilidad de

una lesion neuroldgica concomitante.

En la exploracion del movimiento, tener en cuenta el movimiento activo, pasivo, no

forzar un movimiento que el paciente no pueda ejecutar por si mismo.

Condiciones ambientales: tiempo y grado de exposicion a calor o frio, quemaduras,
ahogamiento, abrasiones, factores contaminantes, ropas rotas o intactas. (Anexo 7)

Hallazgos en el lugar del accidente: Tener en cuenta la posicion en la que se encontrd
al paciente, hemorragia o sangre deformidad, luxacion, movilidad espontanea de
extremidades, en el caso de amputaciones, donde se encontrd el miembro y forma de

conservarlo. (15)

v INCUMPLIMIENTO DE LAS INDICACIONES DEL
MEDICO POR PARTE DEL PACIENTE

Luego de la cirugia al paciente el médico tratante prescribi6 analgésicos, utilizacion de

una valva de yeso posterior y rehabilitacion.

La prescripcion de rehabilitacion fue un mes después de la cirugia, el paciente no lo
realiza debido a que tenia desconocimiento de la patologia y no obtuvo la informacion
necesaria por parte del médico especialista del porque este tiempo para poder empezar
la rehabilitaciéon y lo que podia pasar si no cumple con las indicaciones establecidas
por lo que el paciente decidio realizar el tratamiento fisioterapéutico 3 meses despues

de la cirugia y empez0 con ejercicios muy bruscos.
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Haciendo referencia a la ley de Derechos y Amparo al paciente en el que se expone en
el capitulo 11.

Articulo N-5.- Derecho a la informacion:

Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y las diversas etapas de atencion
al paciente reciba del servicio de salud a través de sus miembros responsables, la
informacion concerniente al diagnéstico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que medianamente estd expuesto, a la duracion probable
de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en
términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar

una decision sobre el procedimiento a seguirse.
Articulo N-6.- Derecho a decidir:

Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina el tratamiento médico, en
ambas circunstancias el servicio de salud le informe sobre las consecuencias de su

decision. (14)

v DEMORA EN LA ATENCION EN EL AREA DE
EMERGENCIA

El triage se refiere a la accidn de seleccion y clasificacion de los pacientes en base a

las lesiones y probabilidades de supervivencia. (Anexo 4)
Procedimiento del triage:
Niveles de triage:

-Nivel 1 o Primario: Se realiza directamente en la zona de impacto o sitio de evento,
se trata de evaluar a las victimas y realizar el tarjeteo, esta en este nivel quien responde

inicialmente al evento. (Anexo 5)
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-Nivel 2 o Secundario: Se realiza en el area de concentracion de victimas, consiste en

la reclasificacion, reanimacion, estabilizacion y preparacion para su traslado, se lleva a

cabo en el puesto médico de avanzada o area de concentracion de victimas.

-Nivel 3 o Terciario: Se realiza en las unidades de salud, se reclasifica a las victimas.

CLASIFICACION DE VICTIMAS

1-

Si la cantidad de victimas excede su capacidad de respuesta, comunique

inmediatamente a la central de urgencias y solicite la ayuda requerida.

Priorice la atencion medica luego de identificar a los pacientes segun la

clasificacion internacional de gravedad para victimas maltiples.

Prioridad 1(rojo): paciente con patologias o lesiones graves y con posibilidad
de sobrevivir, la actuacion médica y el traslado son inmediatas.

Prioridad 2 ( ): paciente con patologias o lesiones moderadas, su
estabilizacion y traslado puede ser diferible.

Prioridad 3 (verde): paciente con patologias o lesiones leves, sin riesgo vital
y que pueda ser tratado ambulatoriamente.

Prioridad 4(negro): cadaver o lesiones mortales cuyas posibilidades de
recuperacion son nulas, al mismo tiempo que prioriza la atencion, cologque
tarjetas de triage a las victimas (anexo 6), esto permitird que cuando llegue la

ayuda se inicie rapidamente la atencion médica.

Luego de la prioridad de las victimas, inicie la atencion médica segun los protocolos

de cada patologia.
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Precauciones generales

Tomar una decision adecuada en la clasificacion de las victimas salva vidas, ante la

duda de un paciente grave, clasifique la victima como rojo. (15)

v' TARDANZA EN LA OBTENCION DE UN TURNO

Segun el acuerdo N- 00003094 emitido por el Ministerio de Salud Pdblica para el
procedimiento de agendamiento de citas para la atencion de consulta externa en los

establecimientos de salud de Primer Nivel.

Segun el Capitulo VI11: Agendamiento es el procedimiento por el cual se programa 'y
planifica de manera ordenada la atencion de salud requerida en un establecimiento de
salud, esto procedimiento garantizara la asignacion de una cita médica al usuario en

una hora y fecha determinada de acuerdo a su necesidad.
Articulo N-4.-De la agenda médica y capacidad instalada.

Todo establecimiento de salud del primer nivel de atencién del ministerio de salud
publica, contara con la agenda médica y capacidad instalada, elaborada y actualizada
sobre la base de los lineamientos y politicas establecidas por el nivel nacional, que

debera reportarse mensualmente a su respectiva Direccion Distrital de Salud. (16)

4.5. Caracterizacion de las oportunidades de mejora:

Cumplir con el protocolo de
Falta de atencion en Institucion emergencia de atencion al
Plblica. paciente, ya que tiene derecho a
ser recibido en cualquier
institucion ya sea publica o
privada, tenga o no seguro.
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Cumplimiento y conocimiento del
protocolo de emergencias médicas
en trauma de extremidades.

Informacion al paciente por parte

del profesional.

Atencion en el area de emergencia.

Agendamiento de citas.

Hacer uso de los manuales de
protocolo de atencion existentes
en el Ministerio de Salud Publica,
para el servicio de emergencia.

Dar la informacion pertinente al
paciente acerca del diagndstico,
pronostico, tratamiento, riesgos,
duracion y alternativas de
tratamiento despejando cualquier
duda existente por parte del
paciente.

Aplicar el tiempo de espera del
Triage de acuerdo a la
clasificacion del paciente,
establecido por el Ministerio de
Salud Publica.

Que se cumpla con el tiempo
establecido para el agendamiento
de citas.

Tabla 7: OPORTUNIDADES DE MEJORA
Elaborado por: Kelly Maldonado - Investigadora
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4.6. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

El plan de tratamiento se lo dividira en tres fases:
» OBJETIVOS A CORTO PLAZO
- Disminuir la inflaciéon y edema.
- Mantener tono muscular.
- Conseguir una deambulacion optima con muletas.

- Mejor la actividad activo-asistido

INTERVENCION

Se deberd disminuir el edema del miembro inferior derecho por medio de la
sobreelevacion del mismo durante la noche, con mayor frecuencia posible cuando esta

en sedestacion.

lustracion 1: SOBREELEVACION DE MIEMBRO INFERIOR
Fuente: Google fotos

-Aplicacion de frio local: esto ayudar a disminuir el dolor y el edema, aplicar 10
minutos cada 3 horas las primeras 72 horas.

Tres primeras semanas: El apoyo en carga no estaba permitido, se realizaron:

- Trabajo activo asistido de tobillo.
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Flexion, Dorsiflexion, Inversion, Eversion y Rotacién
Posicidn: sentado a los pies del paciente.

Movimiento: de elevacion, descenso, laterales y rotacion de la articulacion del
tobillo.

Fisioterapeuta: Mano sujeta el talon y la otra a modo de pinza palmar en el ante pie.

lHustracion 2: FLEXION, DORSIFLEXION Y ROTACION DE TOBILLO
Fuente: Google fotos
-Movilizacién articular (cinesiterapia) de tobillo y pie.

Movilizacién activa y pasiva de los dedos de los pies, para evitar garra de dedos y

combatir la rigidez articular.

- Ejercicios de plantiflexion y dorsiflexion.

Paciente en decubito supino, brazos hacia los lados, le pedimos al paciente que lleve

la punta del pie hacia arriba y hacia abajo, 3 series de 12 repeticiones. 16
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Iustracion 3: PLANTIFLEXION Y DORSIFLEXION DE PIE
Fuente: Google imagenes

 N—

- Inversion, Eversion de pie.

Le pedimos al paciente que ponga su pie con el pulgar mirando hacia arriba,
mueva su pie hacia el lado izquierdo y derecho.3 series de 15 repeticiones. 16

lustracion 4: INVERSION, EVERSION DE PIE
Fuente: Google imégenes

» OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO

- Propiocepcion en descarga.
- Reeducacion de la marcha con apoyo autorizado.

- Tonificacidon Muscular.

Cuarta semana: Inicio de apoyo progresivo.
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-Se realiza deambulacion con ambas muletas.
Le ensefiamos al paciente a caminar con muletas:

- Apoye ambas muletas en el suelo de manera firme y segura, descargamos el
peso del cuerpo en ellas para liberar la carga de las piernas.

- El primer paso lo daran las muletas, avance ambas muletas hacia adelante, que
queden a la misma altura.

- Avanzamos después el miembro afectado, de este modo el miembro sano

aguantara el peso del cuerpo mientras movemos la pierna lesionada. (17)

lustracion 5: DEAMBULACION EN MULETAS
Fuente: Google imagenes

Se inician ejercicios de movilizacion activa.

Se trata de ejercicios en los que se moviliza la articulacion de la cadera de forma activa
y libre por el paciente, su objetivo es mantener al maximo la amplitud articular para
favorecer una correcta movilidad durante las distintas actividades de la vida diaria

como marcha, subir y bajar escaleras.
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-Flexion de cadera en decubito supino.

Paciente acostado boca arriba en la camilla, brazos hacia los lados, con una rodilla
flexionada y la otra extendida, le pedimos que lleve la pierna extendida hacia arriba
y se mantenga en esa posicion 5 segundos y vuelva a su posicion inicial. 3 series
con 15 repeticiones cada pierna.

Ilustracion 6: FLEXION DE CADERA EN DECUBITO SUPINO
Fuente: Google imégenes

- Extension de cadera en decubito prono.

Paciente boca abajo, brazos hacia los costados, le pedimos al paciente que lleve su
pierna hacia arriba, manténgase ahi 5 segundos, vuelva a la posicion inicial

lentamente, 3 series con 15 repeticiones cada pierna.

Iustracion 7: EXTENSION DE CADERA EN DECUBITO PRONO
Fuente: Google imagenes
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-Abduccioén de la cadera en decubito lateral

Paciente de lado, con una almohada bajo la cabeza, con la pierna apoyada y
flexionada vy la otra extendida, lleve la pierna hacia arriba unos 40cm manténgase
en esa posicion 5 segundos y vuelva a su posicion inicial. 3 series con 15

repeticiones cada 15 repeticiones.

llustracion 8: ABDUCCION DE CADERA EN DECUBITO LATERAL
Fuente: Google imagenes

-Aduccion y abduccion de cadera en bipedestacion

Paciente apoyado en la pared, le pedimos que lleve su pierna hacia afuera y
mantenga 5 segundos, luego que cierre su pierna lentamente hasta volver a la

posicion inicial.15 repeticiones con cada pierna.
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llustracion 9: ADUCCION Y ABDUCCION DE CADERA EN BIPEDESTACION
Fuente: Google imagenes

-Flexion y Extension de cadera en bipedestacion

Paciente apoyado en la pared, le pedimos que lleve su pierna hacia adelante durante
5 segundos mantenga la pierna arriba, luego lleve su pierna hacia atras lentamente

y vuelva a la posicion inicial.3 series de 15 repeticiones cada una.

lHustracion 10: FLEXION Y EXTENSION DE CADERA EN BIPEDESTACION
Fuente: Google imagenes
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-Flexion de rodilla y cadera.

De apoyado en la pared, le pedimos al paciente que lleve su pierna hacia arriba
doblando su rodilla, manténgase en esa posicion 5 segundos, y baje lentamente

hasta volver a su posicion inicial, 3 series de 15 repeticiones de cada pierna.

lustracion 11: FLEXION DE CADERA Y RODILLA
Fuente: Google imagenes

-Activacion de la musculatura intrinseca del pie.

Paciente sedente, le pediremos que use sus dedos de los pies tratando de enrollar

una toalla extendida. Repite 15 veces con 3 series.

Ilustracion 22: ACTIVACION DE LA MUSCULATURA INTRINSECA DE PIE
Fuente: Google imagenes
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-Elevacion del miembro afectado.

Paciente en decubito supino le pedimos al paciente que eleve la pierna poco a poco,
manteniéndola recta y con rodilla totalmente extendida, una vez elevada la pierna

mantener en esa posicion 5 segundos, volver a la posicion inicial lentamente.

lustracion 33: ELEVACION DEL MIEMBRO AFECTADO
Fuente: Google imégenes

- Se inicia ejercicios de propiocepcion.

Paciente sedente, en un disco de equilibrio coloque los dos pies y llévelos hacia

adelante y atras, luego con un solo pie realice lo mismo.

Iustracion 4: EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION
Fuente: Google imagenes

» OBJETIVOS A LARGO PLAZO
- Potenciacion Muscular.
- Propiocepcion en carga.
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- Readaptacion a la actividad Deportiva.

Trabajo activo resistido con banda elastica de flexores plantares y dorsales de tobillo.
-Flexion plantar de pie.

Le pedimos al paciente que lleve su pie hacia abajo, con los dedos hacia el suelo, con
ayuda de banda el&stica del pie y sujetar el otro extremo con las manos, mantener esta

posicion 3 segundos y volver a la posicién inicial lentamente.

lustracion 55: FLEXION PLANTAR DE PIE CON THERABAND
Fuente: Google imégenes

-Flexion dorsal del pie.

Ayudara a fortalecer los musculos peroneos, paciente sedente al filo de la camilla,
coloque la banda elastica en el dorso del pie, el fisioterapeuta sentado opone
resistencia, lleve la punta del pie hacia arriba, manténgase ahi 3 segundos , vuelva a la

posicion inicial. (18)

Ilustracion 16: FLEXION DORSAL DE PIE
Fuente: Google imagenes
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-Se inicia reeducacion de la marcha en paralelas en las que el paciente realizara de

manera correcta el paso y trabajara la musculatura estabilizadora de cadera.

Deambulacion lateral con ayuda de paralelas, comenzar con pasos cortos y continuar

con pasos mas largos.

Deambulacion hacia adelante, elevando bien las rodillas, apoyando primero el talon y

luego la punta.

Deambulacion hacia atrés, apoyando primero la punta y luego el taldn.

llustracion 67: DEAMBULACION EN PARALELAS
Fuente: Google imégenes

Para intensificar estos ejercicios se utilizara obstaculos, o superficies inestables como

cojines, discos vestibular.

Ilustracion 18: DEAMBULACION CON OBSTACULOS
Fuente: Google imagenes
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Ejercicios de potenciacion

Novena semana se empieza con ejercicios destinados a fortalecer toda la musculatura
de la cadera y miembro inferior, para permitir una correcta deambulacién, cambios de

postura, tareas de la vida cotidiana.
-Triple extension de miembro inferior en decubito supino

Paciente en decubito supino, con una pierna elevada y con banda elastica en la planta
del pie y con la otra pierna flexionada, le pedimos que este en esa posicion 5 segundos
y vuelva a la posicién inicial estirando la pierna poniendo resistencia.15 repeticiones

con cada pierna, 3 series.

llustracion 19: TRIPLE EXTENSION DE MIEMBRO INFERIOR EN DECUBITO SUPINO
Fuente: Google imagenes

-Flexién de cadera en decubito contra resistencia

Paciente en decubito supino con una rodilla flexionada y la otra extendida, atamos la
banda elastica en la camilla y le pedimos que lleve su pierna hacia arriba, manténgase
en esa posicion 5 segundos y vuelva a la posicion inicial lentamente, 15 repeticiones

con cada pierna, 3 series.
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llustracién 70: FLEXION DE CADERA EN DECUBITO SUPINO CONTRA RESISTENCIA
Fuente: Google imagenes

-Abduccion de pierna en decubito lateral contra resistencia

Paciente de lado, con una rodilla flexionada, atamos la banda eléstica a la camilla y
colocamos la parte lateral del pie, pedimos al paciente que eleve su pierna 40cm,
manténgase en esa posicion 5 segundos y vuelva lentamente hacia la camilla.15

repeticiones con cada pierna, 3 series.

llustracion 8: ABDUCCION DE PIERNA EN CONTRA RESISTENCIA
Fuente: Google imagenes

-Ejercicio dindmico en inversion con banda eléstica

Paciente en sentado, se realiza un movimiento de inversién contra la resistencia

ofrecida por la banda elastica, se mantiene 5 segundos y vuelve a la posicidn inicial.
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Ilustracion 9 : EJERCICIO DINAMICO EN INVERSION CON THERABAND
Fuente: Google imagenes

-Dinémico en flexion plantar

Paciente sedente, realiza un movimiento de plantiflexion de tobillo contra resistencia
ofrecida por la banda eléstica, manténgase en esa posicion 5 segundos y vuelva a la

posicion inicial.

lustracion 23: Dindmico en flexion plantar.

Fuente: Google imagenes

-Dinamico en flexién dorsal

Paciente sedente, realiza un movimiento de flexién dorsal del tobillo contra resistencia
ofrecida por la banda, se mantiene en esa posicion 5 segundos y vuelva a la posicién
inicial.
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lHustracion 24: DINAMICO EN FLEXION DORSAL
Fuente: Google imégenes

Estos ejercicios también los puede realizar en medio acuético, que favoreceran la

pronta readaptacion al ejercicio fisico.

En la novena y undécima semana se iniciara carrera de 25 metros, y posteriormente se

ira incrementando més el tiempo de carrera, estiramiento al finalizar las sesiones de la

musculatura isquiosural, gémelos y séleo. (19)

V.

Conclusiones:

Se pudo analizar el proceso de evolucion que tuvo el paciente hace un afio dos
meses atras, obteniendo informacion desde el dia del accidente, tratamiento
conservador aplicado, tratamiento quirdrgico siendo este colocacion de clavo
endomedular mas fijacion con dos tornillos bloqueantes y un tornillo
posicional, presento complicaciones como flebitis posterior a la cirugia, no
conto con una adecuada alimentacidn, tratamiento rehabilitador recibido en el
GAD Municipal con el cual el paciente presento mejoria, ademas de la atencion
recibida en cada unidad de salud, a los 14 meses de trascurrido el accidente se
pudo evidenciar la fractura en proceso de consolidacién, a los 16 meses el
paciente presento la total consolidacion de la fractura, actualmente el paciente

se incorpord a sus actividades de la vida diaria y reingreso deportivo.

Se describié cronolégicamente el analisis de caso clinico gracias a la

informacidén obtenida de la historia clinica en donde se pudo identificar los
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factores relacionados con los servicios de salud, el Hospital Regional Ambato
no actud de manera pertinente al saber que el paciente era afiliado del IESS, en
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) Ambato le brindaron la
atencion oportuna y en Gad Municipal realizo el tratamiento fisioterapéutico

donde el paciente presento mejoria con el mismo.

Se pudo identificar varios factores de riesgo entre los cuales tenemos: mala
nutricion ya que es necesario contar con una buena alimentacion durante el
tiempo de recuperacion del paciente, infeccion desarrollada posterior a la
cirugia, evitar que el paciente sea remitido de una a otra casa de Salud, consumo
de tabaco durante la recuperacion y por tanto retrasando la consolidacion de la

fractura, de esta manera prolongando el tiempo de recuperacion del mismo.

Se identificd cinco puntos criticos que se dieron el en desarrollo de este caso
clinico que se encuentran directamente relacionados con el retraso en el proceso
de recuperacion del paciente entre los que tenemos: falta de atencion en
Institucion de Salud Publica ya que bajo ningin motivo se deberia negar a la
atencion de un paciente en estado de emergencia segun el capitulo 1V de
sanciones por falta de atencion en situaciones de emergencia en el articulo 12,
Incumplimiento del protocolo de emergencias médicas segun los protocolos
establecidos para el manejo de traumatismo de extremidades segun el
Ministerio de Salud Publica ya que se realizdé una reduccidn trascalcanea y
luego tratamiento quirtrgico con material de osteosintesis que debi6 aplicarse
en primera instancia debido a la gravedad de la fractura, poca informacién sobre
la patologia al paciente, demora en la atencion de acuerdo al triage de
emergencias, demora en la obtencion de turno para rehabilitacion y por tanto ,
no cumpliendo pertinentemente con los protocolos establecidos por el
Ministerio de Salud Pablica y contribuyendo al retraso en la recuperacion del

paciente.
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Il. ANEXOS

7.1. ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FiSICA

ENTREVISTA AL PACIENTE

1- ¢Donde sucedi6 el accidente?

3- ¢Cuanto tiempo se demoraron en atenderle en la unidad de salud?
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9- ¢Cuanto tiempo recibio terapia fisica?

10- ¢ Cuando tuvo el accidente iba a exceso de velocidad? Si () No () porque?

12- ; En cuanto a los tramites administrativos en su estancia en la casa de salud

fueron resueltos oportunamente o tardiamente? Si () No () porque?
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7.2 ANEXO

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

TERAPIA FiSICA

ENTREVISTA AL FISIOTERAPEUTA

1- ¢Cuéando empez0 a recibir terapia fisica el paciente?

3- ¢Cuél fue su diagndstico fisioterapéutico?
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8- ¢Ensu unidad de salud le hizo falta algn equipo para el tratamiento del

paciente?
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7.3. ANEXO
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

TERAPIA FiSICA

ENTREVISTA AL MEDICO TRATANTE

1- ¢Qué tratamiento quirurgico aplico al paciente y porque?

2- ¢ Después de cuanto tiempo transcurrido el accidente fue el paciente

remitido a terapia fisica?
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6- ¢En su criterio profesional porque piensa usted que se dio el retardo en la

consolidacion de la fractura?

8- ¢Cree usted que influyo en el retardo de consolidacion de la fractura, que el

paciente haya hecho prematuramente su tratamiento fisioterapéutico?

9- ¢Piensa usted que el tratamiento farmacologico influyo en el retraso de

consolidacién de la fractura? Si () No ( ) Porque.
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7.4. ANEXO

Uilizando el cidigo de colores se distinguen cuatro grupos:

Cadigo Rojo (primera prioridad)

Paro cardio-respiratorio presenciado

Asfixia y problemas respiratorios

Heridas en torax y dificultad respiratoria

Neumotdrax a tensidn

Asfivia fraumatica (hundimiento de torax)

Heridas mixilo-faciales que complican vias aéreas

Choque o amenaza de chogque

Hemorragias severas internas o externas, incluyendo fracturas expuestas
Sindrome de aplastamiento

Quemaduras con extension mayor al 20% de la superficie corporal y mayores de segundo grado
Personas histéricas o en estados de excitacion maxima

Evisceracion

Abdomen agudo

TCE severa

Status comvulsivo
Gineco-obstétricas:

- Trabajo de parto activo

- Sangrado vaginal abundante

Codigo (segunda prioridad)

Lesiones viscerales sin chogue
Lesiones tordcicas sin dificultad respiratoria
Lesiones vasculares sin chogue

Traumatismes craneo-enceflicos cerrados, sin alteracion progresiva del estado de conciencia

Quemaduras de segundo grado, en el 10% a 20% de la superficie corporal, y de tercer grado menores al 10% de s superficie corporal,
con localizacidn importante

Fracturas mayores (pelvis v fémur) sin signos de chogue
Dolor tordcico sin compromiso hemodindmico
Hemorragias que pueden ser detenidas. con vendaje compresivo

Codigo verde (tercera prioridad)

Lesiones menores (sin riesgos para su vida):

Lesiones de tejidos blandas

Heridas superficiales

Fracturas no complicadas

Luxaciones

Fracturas menores o no expuestas

Quemaduras de primer grado, sin importar su extensian sobre la superficie corporal

Quemaduras de segundo grado menores al 15% de la superficie corporal, sin localizacidn importante
Quemaduras de tercer grado, menores al 2% de extension corporal

Chogue psicoldgico sin agitacion
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Cédigo negro
Se refiere a pacientes con lesiones mortales. Se incluyen éstas dltimas en cuarta prioridad porque la posibilidad de sobrevida es baja y re-

q iada atencién médica, lo cual va en d iro de la i6n dirigida a paci con mej [; lades de supervivencia.
« Pacientes fallecidos

«  Lesi les (pocas ibilidades de sobrevid.

- O | de segundo grado may del 40% de la superficie corporal

- Q du de segundo grado, may del 40% de la superficie corg ) iadas a lesi craneo-encefilicas o tordcicas mayores

* Lesiones craneales con exposicién de masa encefilica y paciente inconsciente
* Lesiones craneo-encefilicas con paciente inconsciente y fracturas mayores
*  Lesi de col bral con ausencia de sensibilidad y movimientos

*  Paciente mayor de 60 anos con lesiones mayores graves
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*  McSwain, Norman E. (2006). PHTLS Prehospital Trauma Life Support Manual. 6th Edition. Elsevier Mosby/jems.
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7.5. ANEXO

I" PARA EMERGENCIAS MEDICAS

Anexo n.? 3a Esquema de triage

Atencidn de victimas miltiples y en masa
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7.6. ANEXO

I" PARA EMERGENCIAS MEDICAS

Anexo n.2 4 Ejemplo de tarjetas de triage

dﬁ\ e e
<58 n

" CLASIFICACION DE VICTIMAS TRATAMIENTEY INICIAL
‘Fecha: A PREHOSPITALARIO

Hora:.
Hora:.
Hora:.
Hora:.
Hora:.

Responsable
FAN
N
’ EN EL HOSPITAL
K ‘k- Horas
“ ” LIV L rrUOTIIAL
Hora:
& Hora:
Hora:
Hora:
Hora:

Lesiones:

Tlpode accidente:

esponsable

PRIORIDAD PRIORIDAD
Para el traslado En el hospital

En el hospital Para el traslado
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7.7. ANEXO

I" PARA EMERGENCIAS MEDIGAS

Algoritmo n.? 19 Trauma de extremidades

Shock hipovolémico

TRAUMA DE
EXTREMIDADES

Vias venosas

|
o | [ | A
| Analgesia
[ I I l
| Fractura | | Fractura-luxacidn | | Luxacidin ‘ | Amputacidn traumatica |
| |
I
| Cerrada ” Abierta | Pulso distal conservado | Control de la hemorragia:
‘endaje c ivo,
Vendaje compresi
| —_— presién ditecta e indirecta
Control de hemorragia: o Na ¥ tomicuete segiin amerite
vendaje compresivo,
presidn directa e
indirecta Limpieza con S5 isatdnica
- " del miembro amputado;
|I'IThilD’\|'I|IZ!l enla Tlau:':;:'de Ia. envalver en apdsito estéril
postura encontrada extremidad en eje v colocar en bolsa plistica;
longitudinal luego, sumergir en agua
Pulso distal con hielo
Si | Mo
Traccion de la
extremidad en eje
longitudinal
|

Inmovilizacidn con férulas

|

Traslado a hospital de nivel 11, 111
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7.8 ANEXO

Radiografias del paciente
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