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RESUMEN:

Introduccién:

El traumatismo grave es la primera causa de mortalidad en menores de 45 afos y la
tercera después de esta edad, dejando tras de si un gran numero de discapacitados
y suponiendo el 2% del PIB (Producto Interior Bruto) en costes asistenciales en los
paises desarrollados. Una actuacion rapida con una valoracibn completa y
protocolizada disminuira la mortalidad en estos pacientes. Para ello es necesario
contar con un equipo multidisciplinar que esté bien formado en este tipo de
pacientes y los medios adecuados de transporte y traslado, asi como hospitales

especializados en ello.
Objetivo:

Conocer si una valoracion sistematica y protocolizada al paciente politraumatizado

mejora la morbi-mortalidad del mismo.
Método: Revision sistematica de la literatura.
Discusion:

Una valoraciéon inicial es fundamental para detectar y tratar las lesiones que
amenazan la vida del paciente politraumatizado. La valoracion continua favorece el
diagnéstico precoz de las lesiones inadvertidas. Una actuacion rapida vy
protocolizada influye disminuyendo la mortalidad de estos pacientes, si bien la edad,
la gravedad y las caracteristicas lesionales influyen también en la mortalidad tardia.
Es necesaria una formacion especifica y un abordaje multidisciplinar, no solo en la
atencién a estos pacientes, si no también en su seguridad, lo que contribuird a
disminuir asi el numero de complicaciones. El uso de escalas, protocolos y
algoritmos de actuacion proporciona beneficios en el abordaje de estos pacientes.
Es necesario marcar unos objetivos especificos para el tratamiento del Traumatismo
Craneoencefalico, debido a la situacién especial que supone, y por ser uno de los

principales factores de riesgo de mortalidad en estos pacientes.

Palabras clave: Politraumatizado, Actuacion inmediata, Cuidados del paciente, Via

aérea, Enfermera y Practica clinica.
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INTRODUCCION

Se define al politraumatizado como aquel paciente que presenta una asociacion de
multiples lesiones traumaticas producidas por un mismo accidente y que suponen,

aunque solo sea una de ellas, riesgo vital para el paciente .

EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo es la primera causa de mortalidad en menores de 45 afios y la

tercera después de esta edad, dejando tras de si un gran numero de discapacitados
y pérdidas millonarias. Los accidentes de trafico suponen la etiologia principal del
traumatismo, siendo otras causas las caidas y accidentes domésticos, accidentes
laborales (con mas de 1.000 muertes/afio en Espafia), agresiones, etc. (ver
graficol). Si juntamos todos los traumatismos de los ultimos 20 afios en Espafia, nos
encontramos con alrededor de 150.000 fallecidos y 2.500.000 heridos (de ellos
750.000 graves). Si esguematizamos los traumatismos graves segun el tipo de

lesiones, podemos diferenciar entre:

TRAUMATISMO GRAVES SEGUN EL TIPO DE LESION

- Traumatismos craneoencefalicos (TCE)

- Traumatismos medulares

- Traumatismos toracicos

- Traumatismos abdominales

Tabla 1. Lesiones graves mas frecuentes en el trauma grave.

El TCE es una importante causa de mortalidad e incapacidad en todo el mundo y la
causa mas comun de muerte en traumatismo cerrado. En Estados Unidos se estima
en 50.000 muertes anuales producidas por esta etiologia. Entre 11 y 12 millones de
ciudadanos europeos y estadounidenses sufren incapacidades por esta grave
enfermedad. Alrededor de 200 personas sufren TCE por cada 100.000 habitantes,
afectando mas a varones que a mujeres (en relacion 2:3). Entre 15 y 30 afios esta
considerado el rango de edad de maximo riesgo, lo que genera grandes pérdidas en
afios potenciales de vida. Se calcula que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20
moderados y 10-15 graves. En Espafia, los traumatismos craneoencefalicos graves,
son causados mayoritariamente por accidentes de trafico (78%), seguidos de los
accidentes laborales (9,13%). Las graves secuelas neurolégicas, tanto fisicas como

psicoldgicas, generan cada afo en Espafia 800 cuadros de discapacidad severa. De
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las victimas de un TCE grave tan solo un 30% podran deambular libremente tras su
recuperacion; un 40% quedaran invélidas; un 14% precisaran la ayuda de una
tercera persona; y un 16% necesitaran caminadores o bastones para deambular. En
nuestro pais, la incidencia del traumatismo medular es de 2 casos /100.000
habitantes/afio. “Segun datos facilitados en el Forum Barcelona de Seguridad Vial
por la Dra. Bernabéu, de la Unidad de Dafio Cerebral del Instituto Guttman”, los
accidentes de trafico son la primera causa provocadora de lesiones medulares en
nuestro pais, seguido de las caidas, los accidentes laborales y las practicas
deportivas. El 54% de las lesiones medulares traumaticas afectan a jévenes entre
16-30 afios. Las zonas mas afectadas son la columna cervical baja y la union
cérvico-toracica (C6-T1), seguida por la dorsolumbar (T11-L2) ? 34,

El traumatismo toracico supone un 25% de las muertes por traumatismo,
calculandose 4000 traumatismos toracicos por millon de habitantes al afio,
requiriendo hospitalizaciéon 1 de cada 4. Entre el 70% -80% de los traumatismos
toracicos graves presenta otras lesiones asociadas severas y, por tanto, se trata de
pacientes politraumatizados. La mortalidad global del traumatismo toracico se sitla
en el 15% &2,

El traumatismo abdominal representa el 4% de las muertes traumaticas iniciales y un
44% de las muertes tardias. Es uno de los traumatismos mas frecuentes,
estimandose en 1 de cada 10 ingresos por traumatismos en los servicios de
urgencias. La muerte en estos pacientes sobreviene por dos causas
fundamentalmente: por lesion de algin vaso principal (aorta, vena cava o porta o
arterias mesentéricas) o de algun érgano macizo (higado, bazo o rifién) y por sepsis,
debido a una perforacion o rotura de las asas intestinales o estbmago, suponiendo la
diseminacién en cavidad peritoneal de comida sin digerir o heces ?9. (Ver grafico 2).
La Direccion General de Trafico, en 2014, ha contabilizado 115 defunciones por
accidente de trafico en Castilla y Ledn, de las cuales 10 han sido en nuestra

provincia, Palencia (.
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CAUSAS DE
POLITRAUMATISMO

M Caidas
B Otras
@ Trafico
B Suicidio
M Laboral

Gréfico 1. Causas de politraumatismo.

La mortalidad en un paciente politraumatizado sigue un patrén trimodal, es decir,

que se divide en tres picos.

Un primer pico, que iria de los primeros segundos a minutos tras el accidente.
Causada generalmente por laceraciones cerebrales, de tronco cerebral, médula
espinal alta, lesiones cardiacas o ruptura de grandes vasos. Corresponde al 50%
de los politraumatizados. Muy pocos pacientes sobreviven.

Un segundo pico, al que corresponderia el 30% de los politraumatizados. Esta
fase se sitla en las primeras horas tras el accidente. La muerte sobreviene como
consecuencia de hematomas subdurales o epidurales, hemoneumotoérax, ruptura
de bazo, laceracion hepatica, fractura de pelvis o lesiones asociadas con
hemorragia grave. La muerte del paciente puede evitarse con una buena
asistencia prehospitalaria y hospitalaria.

Un ultimo tercer pico, en el que la muerte ocurre varios dias o semanas después

del traumatismo y suele ser secundaria a sepsis o fallo multiorganico.

Para evitar la posible muerte del paciente hay que tener en cuenta el periodo critico,

que es el tiempo que media entre el accidente y los cuidados definitivos. Este

periodo critico, antes era llamado “la hora de oro” segun el Dr. Adams Cowley, quien

desarrollo este concepto y sefial6 en sus teorias que si en los traumatismos no se

controla la hemorragia, ni se reestablece la oxigenacién de los tejidos en una hora

tras la lesion, se agotan las posibilidades de supervivencia del paciente. Paso a

llamarse periodo critico porque en algunos pacientes, este periodo tiene que ser

menor a una hora y, en cambio, en otros, puede prolongarse algo mas ©.
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FISIOPATOLOGIA DEL POLITRAUMATIZADO
La fisiopatologia del politraumatizado puede enfocarse dividiéndolo en aparato

circulatorio, respiratorio, locomotor y sistema nervioso. El desfallecimiento
cardiocirculatorio puede deberse a un shock hipovolémico; que se manifiesta
clinicamente cuando se alcanza un 15% de pérdidas del volumen sanguineo o a un
shock cardiogénico; que ocurre cuando el corazén es incapaz de bombear la sangre
suficiente a los 6rganos del cuerpo, y puede suceder antes del traumatismo, o ser la
causa aunque, lo mas frecuente en el paciente politraumatizado es debido a una
contusion directa sobre el corazon. El desfallecimiento respiratorio, que puede ser
debido a un traumatismo tor4cico directo, o secundario a sindromes (coma, shock),
gue pueden comprometer la via aérea. Aunque puede haber desfallecimiento
respiratorio por diversas causas como puede ser un TCE, sin necesidad de una
lesion directa sobre el pulmén. La importancia de las lesiones del aparato locomotor
radica en que la aparicion de varias fracturas pueden provocar shock, generalmente
hipovolémico, por la pérdida de sangre. Puede aparecer shock neurégeno
ocasionado por la afectacion medular en lesiones de la columna cervical o dorsal. Y
por ultimo, las lesiones cerebrales, como los traumatismos craneoencefélicos, que
se agravan cuando hay lesiones cardiacas o respiratorias. Por ello es necesaria la

instauracién de un tratamiento precoz y una vigilancia estrecha ¢ 1011,

LESIONES ASOCIADAS

M Sin lesiones asociadas M Cuelloy C. cervical ® craneales = Toracicas = Extremidades
11%

23%

15%

Grafico 2. Lesiones asociadas en el politraumatizado.
TRIAGE DEL POLITRAUMATIZADO

Una vez el politraumatizado ha llegado al servicio de urgencias, se le realiza el

triage, que es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida
de la gravedad de cada paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con

el propdésito de priorizar el orden de atencion médica y determinar el lugar y medios
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apropiados. Los sistemas de clasificacion mas difundidos Australasian triage scale
(ATS), Canadian triage and acuity scale (CTAS)y Manchester triage Scale (MTS)
se basan en una metodologia disefiada para asignar una prioridad clinica. En el
ambito europeo la escala mas ampliamente utilizada es el MTS. En Espafia las dos
escalas de clasificacion mas utilizadas son el MTS y el -Sistema espafiol de triage
(SET). Todas ellas se clasifican en cinco niveles (ver tabla 2). La nomenclatura y
definiciones varian de una escala a otra, aunque son muy similares. La ATS, el
CTAS, la MST y el SET asignan a cada una de las cinco categorias un niumero, un
color (rojo, naranja amarillo, verde, azul), un nombre (inmediato o emergencia, muy
urgente, urgente, normal 0 menos urgente, y no urgente) y un objetivo de tiempo

maximo para el primer contacto o la primera valoracion 2.

Nivel de gravedad | Nivel de urgencia | Tiempo de atencion Color
Nivel 1 Emergencia Inmediata Rojo

Nivel 2 Muy urgente 15 minutos Naranja
Nivel 3 Urgente 30 minutos Amarillo
Nivel 4 Menos urgente 60 minutos Verde

Nivel 5 No urgente 120 minutos Azul

Tabla 2. Nivel de triage y tiempo de atencion médica recomendado (ver anexo 1).

En Palencia, el triage en el servicio de Urgencias es realizado por la enfermera.

INDICES Y ESCALAS DE SEVERIDAD
Para informarnos acerca de la gravedad de las lesiones y pronosticar la magnitud

del riesgo de muerte, se utilizan indices mensurables. Esto permite ayudar a
identificar la gravedad de las lesiones desde el primer momento, poder adecuar las
necesidades y los centros que recibiran a estos enfermos, organizar el plan de
cuidados del paciente y evaluar los resultados. Desde los servicios de trauma, se
han puesto en practica dos sistemas de evaluacion de la gravedad del

politraumatizado 2.

1. "Trauma de Score Revisado": en un principio se utilizaba la escala Trauma
Score que relacionaba la evolucion del paciente segun la severidad de la lesion.
Fue introducida por Champions y colaboradores en 1981 y valoraba la frecuencia
respiratoria, el esfuerzo respiratorio, la tension arterial sistolica, el llenado capilar

y la Escala de Glasgow. Pero, debido a que algunos parametros eran dificiles de
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valorar y que subestimaba la severidad del traumatismo craneoenceféalico, se
desarrolld6 una tabla revisada. El Trauma Score Revisado establece una

puntuacion correspondiente a las alteraciones de la tension arterial sistolica, la

frecuencia respiratoria y la escala de Glasgow.

TRAUMA SCORE REVISADO
N TEE TENSION iA\RTERIAL FRECUENCIA ESCALA
SISTOLICA RESPIRATORIA GLASGOW
4 Mayor a 89 mmHg 10 a 29 por minuto 13a15
3 76 a 89 mmHg Mayor a 29 por minuto 9al2
2 50 a 75 mmHg 6 a 9 por minuto 6a8
1 1 a49 mmHg 1 a 5 por minuto 4a5
0 0 0 3

Tabla 3. Trauma Score Revisado.

2. "indice de severidad de lesiones": ISS (Injury Severity Score). Fue
desarrollado por Baker en 1974, tomando como base la Escala Abreviada de
Lesiones ideada por la Asociacion Médica Americana, agregando la
cuantificacion de la severidad a cada una de las regiones corporales. Se suman
los cuadrados de las calificaciones mas altas de las tres regiones corporales mas
afectadas, obteniendo un indice critico. En 1975, Bull “sugiere se establezca la
dosis letal 50 para cada grupo de edad y, de ahi, determinar el tipo de atencion
que se requiere”. En 1976, Moyland “sefiala la cifra de 30 para recibir atencion
especializada de maximo nivel”. Esta basado en el nivel de gravedad y extension

de las lesiones, desde un punto de vista anatémico .
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INDICE DE SEVERIDAD DE LESIONES

Region corporal

afectada

Severidad

Valor

Cabeza y/o cuello

Leve

Modereda

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

1
b wWN -

Torax

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

1
b wWNBEF

Abdomen y/o

organos pélvicos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

1
abswnNPE-

Extremidades y/o

pelvis 6sea

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

1
abrwnN -

Tegumentos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

1
abrwnN -

Tabla 4. indice de severidad de lesiones.

La apreciacion es tanto mas exacta si el enfermo tiene menos de 60 afios de edad,

no presenta patologias agregadas previas al accidente, etc. La apreciacion se

distorsiona, en cambio, en enfermos seniles con patologias previas (diabetes,

renales, cronicos, desnutridos, etc.)

(13)

EVALUACION DEL POLITRAUMATIZADO

Evaluacion Primaria: debe seguirse un orden estricto en el ambito pre y

hospitalario. En la bibliografia encontrada se observa un consenso a la hora de la
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valoracion inicial, aceptando todos el protocolo ABCDE del programa ATLS
(Advanced Trauma Life Support) del American College of Surgeons, donde A
(Airway, via aérea), B (Breathing, ventilacién), C (Circulation, circulacién), D
(Disability, dafio neurolégico) y E (Exposure, exposicion). Las lesiones detectadas en
la valoracion inicial, se van tratando segun se van encontrando, el conocido como

“treat as you go”.

A. Mantenimiento de la via aérea con control cervical: el objetivo es la

permeabilizacion de la via aérea. Para ello buscaremos, si la hubiera, una
obstruccion. La causa mas frecuente es la caida de la lengua, que evitaremos
realizando desplazamiento mandibular (triple maniobra modificada sin
hiperextension cervical) y/o elevacion del mentén (jaw thrust). Si fuera otra la
causa, realizariamos barrido digital o utilizariamos las pinzas de Magill en
busca de cuerpos extrafios. Todas las actuaciones deberan realizarse bajo
estricto control cervical e inmovilizacion (en posicion neutra) y, a ser posible,
mediante la colocacion de collarin cervical, siendo el de eleccion el modelo
Philadelphia. Aun asi, de no ser posible la abertura de la via aérea, se
procederia a la maniobra frente-menton. Y si el enfermo permaneciese
inconsciente o con la via aérea obstruida, se realizaria una cricotiroidotomia
percutanea, procedimiento que requiere suficiente experiencia y que, de no
tenerla, se sustituiria por la puncién cricotiroidea con un catéter venoso de
calibre 14G, teniendo en cuenta que es temporal (maximo 20-30 minutos)
porque termina provocando retencion de CO, Yy, que esta contraindicada en las
obstrucciones completas. Una vez desobstruida la via aérea se procedera a la
intubacion endotraqueal o a la utilizacion de mascarillas laringeas.

B. Ventilacién y Oxigenacion: el objetivo es comprobar si el paciente ventila, “ver,

oir y sentir”. Si no ventila, se procede al algoritmo de parada cardiorrespiratoria
(ver anexo 2). Si ventila, se administra oxigeno suplementario y, posteriormente
se observa elevacion simétrica y movimiento del térax. En dicha evaluacion, si
nos encontramos con un Neumotorax abierto o con un Neumotorax a tension,
se debera proceder a solucionarlo en ese mismo momento. En el primer caso,
mediante un parche o gasa vaselinada en la herida, dejando pegados a la piel

tres de los cuatro lados y el otro libre (Parche de Asherman) y, en el segundo
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caso, se insertard un catéter venoso de gran calibre (12-14 G) en el segundo
espacio intercostal (linea medioclavicular).

C. Control de la hemorragia y circulacion: es la hemorragia la principal causa de

muerte tras un traumatismo. Por ello, el objetivo de este paso es detectar y
controlar las hemorragias, asi como buscar signos de shock identificando, si
fuera posible, el tipo y gravedad para iniciar el tratamiento lo antes posible.
Para ello, se utilizan cuatro elementos de observacion: el nivel de conciencia, la
coloraciéon de la piel, el pulso y la hemorragia. Si hay latido cardiaco se puede
tomar como referencia una TAS (tension arterial sistdlica) = 60 mmHg
(milimetros de Mercurio) si pulso carotideo, TAS 270 mmHg si pulso femoral y
TAS=80 mmHg si pulso radial. Una vez localizados los puntos de sangrado se
procedera en este orden a la presion directa, elevacion de la extremidad y
vendajes compresivos, optando como ultimo recurso a los torniquetes por la
isquemia distal que producen. Debe tenerse en cuenta la presencia de
hemorragias internas segun el mecanismo lesional. La sospecha de
hemorragia intraabdominal o intratoracica serd motivo de traslado inmediato.
Canalizadas dos vias periféricas de calibre corto y grueso (14-16G), se procede
a la reposicion de liquidos, cuyo objetivo sera la normalizacion del gasto
cardiaco y de la perfusion tisular.

D. Valoracién del estado neuroldgico: el objetivo es determinar en qué grado el

nivel de conciencia se ha visto afectado por el traumatismo. Para ello, se
realiza un examen neurolégico en el cual se valora la existencia de
traumatismo craneoencefalico (TCE), facial o cervical; la respuesta pupilar, los
movimientos oculares y el nivel de conciencia segun la Escala de Coma de
Glasgow (ver tabla 5). En esta escala una puntuacion de 14-15 se relaciona
con TCE leve, 9-13 moderado y menor a 8 grave. Una puntuacién menor a 9 es
indicativo de intubacién endotraqueal.

E. Exposicién y proteccion frente al medio ambiente: descubrir al paciente para

exponer todas las lesiones del cuerpo, evitando la hipotermia. En los pacientes
politraumatizados graves se realizan solo los procedimientos que sean

indispensables para la vida, no hay que perder el tiempo y retrasar el traslado.

Antes de iniciar la evaluacién secundaria, reevaluar los pasos A, By C.
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Evaluacion secundaria: para detectar otras lesiones en el paciente
politraumatizado. El examen secundario no se inicia hasta que no se haya realizado
la valoracion inicial y el paciente no esté hemodindmicamente estable. En esta fase

es cuando colocaremos las sondas nasogastrica y vesical.

A. Anamnesis: debemos conocer el mecanismo lesional y, si es posible los
antecedentes del paciente; patologia previa, medicacion habitual y ultima
comida @ 2 8 15.16,17)

B. Exploracion fisica:

o Cabeza: evaluacion del trauma ocular. Buscar signos de TCE: heridas en
cuero cabelludo, hematomas, otorraquia y/o rinorraquia (salida de liquido
cefalorraquideo, lo que hace diagnostico de TCE abierto).

« Trauma maxilofacial: asociado a compromiso de la via aérea.

e« Columna cervical: sospechar fractura en columna cervical en trauma
maxilofacial cerrado o en cuero cabelludo. Debe ser inmovilizada hasta tener
una evaluacion clinica y radioldgica definitiva.

e Térax: reevaluar las lesiones, fracturas mdultiples de costillas, contusién
pulmonar, hemotdrax, neumotorax, etc.

e Abdomen: lo mas importante es determinar si existe lesibn abdominal que
requiera una laparotomia. Vigilar la presion abdominal, dada la posibilidad de
presentarse un sindrome compartimental abdominal. Trauma cerrado:
lesiones mas frecuentes en higado, bazo y riidbn. Trauma penetrante:
lesiones mas frecuentes en higado, intestino delgado, colon y estbmago.

e Recto: determinar la presencia de sangre en el lumen intestinal, prostata en
posicion alta (indicativo de ruptura uretral), fractura de pelvis y tono del
esfinter anal.

e Sistema genitourinario: buscar signos de trauma toracolumbar que indiquen
una contusioén renal. Hematuria macro o microscépica indica una lesion renal
o ruptura vesical (mas frecuente si la vejiga estaba llena antes del accidente).

o Fracturas: evaluar dolor, deformidad, asimetria, impotencia funcional en una
extremidad. Evaluar columna toracolumbar. En fracturas expuestas, investigar
las condiciones del accidente, para determinar el grado de contaminacion de

la lesion. Realizar examen radiolégico completo.
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o Examen neuroldgico: se evalla el estado motor y sensitivo de la extremidad y

se reevalla el estado de conciencia y reaccion pupilar con el Test de Glasgow
(18)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Variables Puntuacion

N

- Espontanea -
- Alavoz -
- Al dolor -

- Ninguna -

Apertura ocular

- Orientada -
- Confusa -
- Palabras -

Respuesta verbal inapropiadas -

R N W b~ O, N W

- Palabras -
incomprensibles

- Ninguna

- Obedece 6rdenes -
- Localiza dolor -
- Movimiento de | -
Respuesta motora retirada -

- Flexiéon anormal -

R N W A~ 01O

-  Extensién anormal -

- Ninguna

Tabla 5. Escala de coma de Glasow

C. Monitorizacién: frecuencia respiratoria, pulsioximetria, presion arterial y

monitorizacién cardiaca.

El paciente politraumatizado debe ser reevaluado constantemente, para asegurar
gue son detectados nuevos hallazgos y, que no empeora los signos vitales
evaluados inicialmente. En la valoracion del paciente a través de la observacion y

entrevista debemos poder identificar las necesidades, problemas y preocupaciones
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de cada paciente. La obtencién de toda esta informacién vendrd determinada
también por las caracteristicas de cada accidente y su entorno, por los datos que
nos facilite el paciente y el resto de los acompariantes y / o testigos *°.

MOVILIDAD SEGURA Y TRANSPORTE

El objetivo del uso de técnicas de inmovilizacion de la columna vertebral y las

extremidades, es disminuir las consecuencias de una posible lesion primaria y evitar
producir lesiones secundarias. Actualmente, existen dispositivos que permiten la
inmovilizacion para la extraccion segura del paciente y para la transferencia al
hospital . Existe una secuencia de inmovilizacién recomendable, pero, debido a
las posibles situaciones de riesgo vital que requieran una movilizacion rapida, no

siempre es posible seguir esta recomendacion:

- Colocacion de un collarin cervical: aparato ortopédico que se ajusta al cuello para

inmovilizar las vértebras cervicales. Pueden ser blandos, semirrigidos y rigidos.
Pero el mas utilizado es el rigido (Modelo Philadelphia), ya que proporciona
mayor estabilidad. Para colocarlo, primero con ayuda de nuestras manos,
pondremos la cabeza en posicién neutral, mediremos el collarin y lo ajustaremos.
Existen cuatro contraindicaciones para el uso de collarin rigido: espasmos
musculares en el cuello, incremento de dolor, aparicion de signos neuroldgicos y
compromiso de la via aérea o de la ventilacion. En este caso se dejara la cabeza
en la posicién en la que se encontré y se inmovilizara manualmente.

- Tablero Espinal: es un tablero de dos metros de largo y cincuenta centimetros de

ancho, de forma rectangular y de polietileno, que presenta hendiduras para poder
sujetar al paciente mediante cinchas. La técnica de colocacion mas adecuada,
seria a través del puente holandés, en la cual tres rescatadores, cada uno
encargado de una zona (hombros, caderas y pies), levantan a la vez al paciente,
mientras el cuarto rescatador coloca por debajo el tablero. Esta inmovilizacién se
completaria ademas del collarin cervical, con la dama de Elche. Las desventajas
que presenta el tablero espinal frente al colchén de vacio, es que es mas
incomodo para el paciente, favorece la hipotermia y no aisla de las vibraciones
de los movimientos de la marcha.

- Dama de Elche o Inmovilizador de cabeza: se utiliza junto con el collarin cervical

y se fija normalmente mediante cinchas al tablero espinal. Se colocan tiras
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adicionales, una por la frente y otra por el mentdn para inmovilizar mejor al
paciente y limitar el movimiento.

- Colchoén de vacio: dispositivo en forma de colchén de dos metros de largo y uno

de ancho relleno de granulos de poliespan. Esta conectado al exterior con una
bomba de vacio que al encenderse extrae el aire convirtiéndolo en una estructura
rigida. Puede inmovilizar por completo al paciente, ya que se adapta a las
curvaturas fisiolégicas y patolégicas del paciente, impidiendo sus
desplazamientos. Se utiliza junto con el collarin cervical.

- Camilla tijera o cuchara: se utiliza para el rescate de pacientes o su movilizacion,

nunca para el traslado. Es una camilla con dos palas separadas que se ajustan al

paciente por debajo y, que una vez cerradas, permite la evacuacion del paciente

(19).
Para el transporte de los pacientes se utilizardn ambulancias, helicépteros o
avionetas. El medio de transporte mas utilizado es la ambulancia (no asistencial o
asistencial/medicalizada), que para el traslado del paciente politraumatizado sera
asistencial. Dentro de las ambulancias asistenciales, podemos diferenciar las de
asistencia urgente, dotadas de recursos materiales y humanos para la realizacién de
cuidados basicos de soporte vital, inmovilizacion, monitorizacion y transporte; y las
de tipo unidad de vigilancia intensiva moévil (UVI movil), dotadas con recursos
materiales y humanos para la realizacion de cuidados avanzados. El medio a elegir
dependera de la gravedad del paciente, de la distancia a la que se encuentre del
hospital receptor, del estado de las carreteras y del equipo de transporte sanitario.
A continuacibn se muestra un cuadro comparativo entre la ambulancia y el
helicoptero (ver tabla 6), con las complicaciones mas frecuentes en ambas, y unas
méas especificas del helicoptero debidas a la altura como situacién especial & 2% 2%
2 (Ver tabla 7).

Valoracion Enfermera del paciente politraumatizado. Pégina 15



VENTAJAS/DESVENTAJAS

AMBULANCIA

HELICOPTERO

- Mas econdmico.

- El paciente ingresa directamente en
el hospital de recepcion.

- No requiere area especifica para su
estacionamiento.

- Enuna emergencia, puede
detenerse para realizar maniobras
de reanimacion.

- Entrenamiento del personal mas
facil.

- Raras veces tiene limitaciones por
condiciones meteoroldgicas.

- Problemas de acceso por tréafico.

Alto costo.

Necesario lugar especifico para su
estacionamiento.

Para la realizacion de medidas de
resucitacion, no se estaciona el
helicoptero.

Entrenamiento del personal mas
especifico.

Limitaciones meteoroldgicas.

No problemas de trafico terrestre.

Tabla 6. Ventajas/ Desventajas de la ambulancia/helicéptero.

COMPLICACIONES

Complicaciones de la ambulancia y del

helicoptero.

Complicaciones especificas del

helicoptero

- Extubacion/ Decanulacion
- Desconexién del respirador o del

monitor.

- Interrupcién de la ventilacion mecanica.

- Interrupcién de la medicacion.
- Pérdida u obstrucciéon de vias
venosas/arteriales, sondas, etc.

- Problemas con los drenajes.

Aumento de la PIC (presion intracraneal)
en pacientes con neumoencéfalo.
Aumento del volumen de neumotérax;
neumotorax a tension.

Aumento del neumomediastino.
Aumento de la presiéon pulmonar —
Hipertensién pulmonar — Edema de
pulmaén.

Aumento de la isquemia coronaria.
Hipertension arterial.

Agravamiento de aneurismas y
disecciones de aorta.

Hipoxia, debido a la disminucion de la

tension de oxigeno al aumentar la altura.

Tabla 7. Complicaciones de la ambulancia y el helicoptero.
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RIESGOS EN EL TRASLADO DEL POLITRAUMATIZADO

Para realizar las pruebas complementarias o las intervenciones quirdrgicas, es

necesario trasladar al paciente. Estos traslados, conllevan riesgos como el paro
cardiocirculatorio y, por ello, hay que valorar la relacion riesgo/beneficio del
examen/prueba a realizar. El traslado requiere la continuidad de las maniobras de
reanimacion, por lo que es necesario el acompafamiento de una parte del equipo
(médico, enfermera). Antes del traslado, el equipo debe preparar al traumatizado:
sistema de ventilacion portatii con autonomia de oxigeno y bateria suficiente,
posibilidad de ventilacion manual, dispositivo portétil para mediciébn de la presion
arterial, saturacion de oxigeno, verificacion de las vias venosas y arteriales,
provision de liquidos para hidratacion y de farmacos, etc. Cuando el paciente
regrese, se realizara un nuevo examen clinico y de laboratorio para verificar su
estabilidad y, la enfermera comprobara las vias venosas y arteriales, los drenajes,
las sondas y los apésitos .

ACTUACION DE ENFERMERIA

Enfermeria forma parte del equipo multidisciplinar que se encarga de la atencion del

paciente politraumatizado. Una vez que se han detectado los diagnésticos de
enfermeria y los problemas de colaboracion, se realiza un plan de cuidados basado
en una atencion holistica e integral del paciente. Podemos recoger en una tabla los

cuidados mas frecuentes, dentro de los cuales se encuentran: (15)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Medidas de reanimacion. - Tratamiento postural:

- Taponamiento compresivo de Trendelemburg, Fowler,
hemorragias. Semifowler, etc.

- Vigilancia del nivel de conciencia, - Aspiracion cavidad bucal.
tension arterial, frecuencia cardiaca y - Aspiracion broncopulmonar.
respiratoria, pulsioximetria, - Inmovilizacién de fracturas.
alteraciones motoras/sensoriales, - Drenajes toracicos.
diuresis y otros signos. - Curas locales de heridas.

- Control de temperatura. - Colocacion de sonda vesical

- Inmovilizacién de columna cervical o y nasogastrica.
columna completa. - Aseo del paciente.

- Oxigenoterapia. - Apoyo emocional.
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- Intubacién orotraqueal. - Registro de aportes y
- Hiperventilacion. pérdidas (Balance)

- Viavenosay sueroterapia. - Educacion sanitaria.

- Obtencion de muestras sanguineas.
- Administracién de analgesia.

- Administracion de medicacion

pautada.

Tabla 8. Cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS GENERAL

Conocer si una valoracion sistematica y protocolizada al paciente politraumatizado

mejora la morbi-mortalidad del mismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Identificar la secuencia de procedimientos adecuados para el manejo y
reanimacion del politraumatizado.

- Encontrar los mejores resultados posibles.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se realiza protocolo estandarizado de revision

sistematica de la literatura, para encontrar las mejores evidencias disponibles o, en
su defecto, los mejores resultados.

Todos los articulos bibliograficos se buscaron entre Marzo y Abril de 2015. La
busqueda se centra en “la valoracion inicial del politraumatizado”. Para ello, se
traducen las palabras naturales a palabras claves a través de los Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS) y los Medical Subject Headings (MeSH) (ver tabla 9).
Con la busqueda “Multiple Trauma” en PUBMED se encuentran 24.253 articulos, se
afiade “Patient Care”, 4.509, se utilizan los filtros (humanos, revision, texto completo
gratis y ultimos 5 afios) y se obtienen 18 articulos. Se leen los resimenes y se
desechan 16 por no referirse a nuestra busqueda y nos quedamos con 2.

También en Pubmed: “Multiple Trauma and Primary Treatment”, 1536 articulos que
empleando los filtros anteriores se reducen a 8, nos quedamos con 1 tras desechar
el resto al leer los resumenes. “Multiple Trauma and Airway”, 415, utilizando los
filtros (humanos y texto completo gratis) se obtienen 29 articulos de los cuales nos

quedamos con 4. En esta misma base de datos; “Multiple Trauma and Inmediate
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Management”, “Multiple Trauma and Breathing”, “Multiple Trauma and Circulation”,
“Multiple Trauma and Glasgow Coma Scale” y “Multiple Trauma and Evidence Based
Practice”, no se utiliza ningun articulo. En una segunda lectura de estos articulos se
terminaron desechando todos por no centrarse en nuestro tema.

En la base de datos BVS, con la busqueda “Multiple Trauma” se obtiene 290
articulos, se afade “Primary Treatment”, 15, de los cuales se desechan todos por no
servirnos en nuestra cuestion de busqueda. En “Multiple Trauma and Airway”
aparecen 5 articulos, también todos desechados como en la busqueda anterior.

En la base de datos MEDLINE PLUS, buscando “Multiple Trauma” obtenemos 30

articulos, se leen todos los resumenes y se desechan por no referirse a nuestra

basqueda.
Bases de datos y Articulos
DeCS MeSH ) L -
revistas cientificas. utilizados
Politraumatizado Multiple Trauma PUBMED 0
Actuacion inmediata Inmediate Management | ELSEVIER 9
Tratamiento Primario | Primary Treatment MEDLINE 0
Cuidados del paciente | Patient Care BVS 0
Practica basada en la | Evidence Based Practice GOOGLE 5
evidencia .
o _ ACADEMICO
Via aérea Airway
Respiracion Breathing csic 1
Circulacién Circulation
Escala de Glasgow Glasgow Coma Scale
Tabla 9.

Ademas de las bases de datos, se han utilizado; el tercer capitulo del libro “Cuidados
e intervenciones al paciente politraumatizado”, la Guia Clinica “Politraumatizado” de
la serie Guias Clinicas Minsal N° 59, y el Boletin de Informacion Farmacoterapéutica
de Navarra volumen 16 “Manejo del paciente politraumatizado en el ambito
prehospitalario”. En ELSEVIER, buscamos “Politraumatizado”. De los 16 articulos

limitados en la busqueda, nos quedamos con 9.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los politraumatismos constituyen un gran problema a nivel sociosanitario y

econodmico; dejando tras de si un gran numero de discapacitados, con altos costes
asistenciales en estos pacientes que suponen en los paises desarrollados el 2% del
PIB (Producto Interior Bruto). Ser capaces de actuar de forma rapida y protocolizada
disminuird la mortalidad de estos pacientes, en especial, en el segundo pico de
mortalidad. Hay controversia en cuanto a la mortalidad del paciente
politraumatizado. En una revisidbn bibliografica realizada por C.J.Louis Yy
colaboradores en el Boletin de Informacién Farmacoterapéutica de Navarra, se
admite la mortalidad trimodal, siendo en el primer pico del 50%, en el segundo pico
del 30% y en el tercer pico del 20%. Estos resultados se contraponen a los admitidos
en el articulo de P. Nufez Gavifio y colaboradores “Recomendaciones asistenciales
prehospitalarias en el politraumatizado grave”, en el cual, tan solo un 15%
corresponderia a la mortalidad de estos pacientes en el primer pico, dando mayor
peso con un 55-60% al segundo pico y un 15-20% en el tercero. Y se encuentra otra
variante en un estudio reciente observacional prospectivo en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) en un hospital terciario de la provincia de Guipuzcoa,
donde F. Alberti y colaboradores llegan a la conclusion de que “la edad, la gravedad
y las caracteristicas lesionales influyen en la distribucion temporal y causalidad de la

mortalidad tardia”. Rechazan los conceptos de “hora de oro” y “distribucién trimodal”

(8, 16, 23, 24).

Para clarificar los resultados encontrados en cuanto a la valoracion del
politraumatizado los dividiremos en via aérea- ventilacion, circulacion, sistema
nervioso y multiples fracturas. Seguir recomendaciones de estudios y protocolos
puede ayudarnos a disminuir la morbimortalidad de estos pacientes. Para la via
aérea- ventilacion se han encontrado tres estudios: el primero se realiz6 en el
hospital Enrique Cabrera entre Mayo de 2009 y 2010 por F.G. Rivero y
colaboradores. Fue un estudio prospectivo y aleatorio acerca de las utilidades del
tubo endotraqueal y la mascarilla laringea en pacientes politraumatizados con
trauma de columna cervical. Se estudiaron 215 pacientes divididos en dos grupos,
de éstos se eliminaron 8 por la hora de traslado. De los dos grupos, en el primero
con 104 pacientes se utilizo la mascarilla laringea y en el segundo con 103 pacientes

se utilizé el tubo endotragueal. Aunque no se obtuvieron diferencias significativas

Valoracion Enfermera del paciente politraumatizado. Pégina 20



entre ambos grupos, se recomienda la utilizaciéon en primer orden de la mascarilla
laringea debido a que permite una ventilacion correcta del paciente con traumatismo
cervical, apenas dafa las estructuras del cuello y el nUmero de intentos necesarios
para su colocacién es menor .

El segundo estudio, un proyecto de investigacién realizado por L.F. Lobo Leandro y
colaboradores en 30 pacientes politraumatizados con afeccion de la regién
maxilofacial llegaron a la conclusibn de que la intubacibn submental o
submentoniana es una buena alternativa para poder tratar adecuadamente a estos
pacientes sin tener que realizar una traqueostomia en casos que no la requiera %°.
Se encuentra otro estudio realizado en La Paz por J.L Cebrian-Carretero y
colaboradores en el que se realiz6 una revision de los 15 pacientes a los que se les
habia realizado esta técnica y obtuvieron que ninguno habia tenido complicaciones y
que todos fueron extubados de forma correcta sin necesitar una traqueostomia
después, por lo que llegaron a la conclusion como en el estudio anterior que “la
intubacién submentoniana es una técnica sencilla y Gtil con escasas complicaciones
en el manejo de la via aérea de los pacientes con afectacion en el tercio medio
facial’®”. La principal causa de muerte en los pacientes polittaumatizados es la
hemorragia masiva, por lo que la reposicion de liquidos, que sera la primera medida
a seguir, debera enfocarse como una fluidoterapia, es decir, un farmaco. De aqui la
importancia de elegir bien el producto a utilizar y las formas de hacerlo. El primer
objetivo sera garantizar la hemodinamia y asegurar la microcirculacién estabilizando
el volumen circulante. Hay cierta controversia en cuanto a la eleccién entre
cristaloides o coloides y en qué momento debe iniciarse su administracién para la
reposicion de liquidos. En la revision sistematica por V.G. Martinez y colaboradores
en su articulo “Recomendaciones de buena practica clinica: atencidn inicial al
politraumatizado” admiten la reposicion de volumen mediante soluciones cristaloides
como mejor opcion. Se encuentran otras dos revisiones bibliograficas que apoyan
esta actuacion, la realizada por P. Nufiez Gavifio y colaboradores, en la que se
recomienda una sobrecarga inicial de cristaloides de 1000-2000 ml en 10-20
minutos; y la realizada por el Dr. Gabriel y colaboradores en la cual su
recomendacion es administrar 3 ml de solucion cristaloide por cada ml de sangre
perdido. En contraposicion la “Guia Clinica Politraumatizado de la serie guias
clinicas Minsal, recomienda no usar en la reanimacion inicial soluciones hipoténicas

(Ringer Lactato, isotdnico) ni glucosadas. Sin embargo, a pesar de que sigue
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existiendo controversia, encontramos otra revision bibliografica sobre la “Reposicion
de volumen en el politraumatizado” realizada por M. Guerrero y colaboradores en la
cual se propone un consenso: “se eligen los cristaloides como fluido de primera
eleccion, el transporte de politraumatizados con shock no se debe retrasar por la
canalizacion de un acceso venoso y se administraran bolos de 500-1000 ml de
cristaloides calientes hasta recuperar el pulso radial segun la gravedad del shock”.
Aunque “poca discusidén cabe cuando debemos mantener la hemodinamia en fase
inicial del control de graves politraumatizados, donde los fluidos en todas sus formas
tienen lugar en el mantenimiento de la hemodinamia” continuan diciendo Marco
Guerrero y colaboradores & 16:17.28.29)

En una revision bibliografica multicéntrica realizada por M.A.G. Posada vy
colaboradores del Hospital Vall d"Hebrén (Barcelona) y La Paz (Madrid) en cuanto al
manejo del paciente con TCE (Traumatismo Craneoencefélico) remarcan que
sabiendo que “la isquemia cerebral es una complicacion frecuente del TCE presente
en casi el 90% de las muertes y que ésta es debida a la disminucion de la presiéon de
perfusion cerebral (PPC)” marcan unos objetivos para su tratamiento. A pesar de
que estos objetivos no estan bien definidos, su recomendacion es: una TA media
sobre 105mmHg o TAS sobre 120mmHg, Frecuencia cardiaca 60-100 latidos por
minuto, saturacion de oxigeno sobre 94%, diuresis mayor a 0,5ml/kg/hora, presion
venosa central 8-12 mmHg, niveles de lactato y déficit de base normales y
saturacién venosa mixta sobre 70% %,

Las fracturas de huesos largos suponen un gran problema a la hora de enfocar el
cuidado de estos pacientes. A.M Foruria de Diego y colaboradores del Hospital de
La Paz, realizaron una revision bibliografica sobre el tratamiento de los huesos
largos en el paciente politraumatizado. Llegaron a la conclusion de que la fijacién
precoz de las fracturas de fémur, raquis, pelvis, tibia y humero dentro de las
primeras 24 horas disminuyen las complicaciones y secuelas, la estancia

hospitalaria y los costes e incluso la mortalidad de algunos pacientes ©V.

Otros resultados buscados por su importancia para esta revision bibliografica han
sido acerca de los factores pronésticos y de riesgo y la importancia de los registros y
la formacion de los profesionales.

En un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo realizado por J.G Robledo y

colaboradores en el Complejo Hospitalario de Salamanca en 497 pacientes entre los
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afios 2006-2011 sobre los factores prondsticos relacionados con la mortalidad del
paciente con trauma grave, obtuvieron que, los principales factores de riesgo
identificados en relacién con el prondstico de los pacientes politraumatizados, son
los relacionados con la presencia de traumatismo craneoencefalico ©¢2.

En el hospital de Torrevieja, D. Costa Navarro y colaboradores instauraron una
unidad de politraumatizados e implantaron un comité de Trauma. Realizaron un
estudio prospectivo a los dos afios de funcionamiento en los cuales atendieron a 79
pacientes, entre éstos el 38% tenia traumas combinados, el 35% traumas toracicos,
el 15% traumas en térax y abdomen vy el 12% en abdomen. La causa principal
fueron los accidentes de trafico y de arma blanca con una tasa de mortalidad del
8,8% y la activacion del comité de Trauma fue en 27 ocasiones. Durante este
periodo se habian realizado cinco cursos en los que habia participado el 29, 5% del
personal al que iba dirigido. Llegaron a la conclusion de que en estos pacientes, un
adecuado protocolo asi como unos buenos medios para formar al personal son
fundamentales ¢,

El cdédigo trauma surge para optimizar el tiempo asistencial en los pacientes
politraumatizados, ya que es una patologia tiempo-dependiente debido a la
necesidad quirdrgica tanto extrahospitalaria como hospitalaria. Puede activarse en el
mismo lugar del accidente, durante el traslado o una vez llegado al hospital. Los
criterios han sido consensuados por el Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos. Un solo requisito es suficiente para la activacién. Hay cuatro grandes
apartados, el primero se refiere a la gravedad del paciente que se mide con el indice
de Trauma Revisado que tendra que ser menor a 12 para su activacion. El segundo
se refiere a las lesiones anatémicas, el tercero a la biomecénica del accidente y el
altimo a las connotaciones especiales del paciente como la edad, coagulopatias o
enfermedades de base (ver anexo 3). Estas son las conclusiones del Protocolo de
Actuacion y buenas practicas en la atencién sanitaria inicial al accidentado de trafico
propuesto por el Ministerio de Sanidad y Politica social de Espafia de 2010 y
realizado por el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Urgencias y
Emergencias (SEMES) ®%).

En el Estudio multicéntrico TRAUMACAT, un estudio sobre la mejora de la atencion
hospitalaria inicial del paciente politraumatizado, Salvador Navarro y colaboradores,
indican “la necesidad de una formacién basica, correcta y de claridad para poder

hacer frente con garantias al manejo de estos pacientes, asi como de una
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especializacion en este campo. Y afiaden que dicha formacién profesional junto con
un abordaje multidisciplinar, una mayor organizacion y el reconocimiento de nuestros
errores mejoraran, no solo la atencidbn a estos pacientes, sino también en su
seguridad”. Para ello, realizaron un estudio prospectivo antes y después de una
intervencién formativa en el personal sanitario con 378 y 501 pacientes
respectivamente. Se registraron las diferentes complicaciones ocurridas durante los
dos periodos y se observaron diferencias significativas en el numero de
complicaciones respiratorias y osteomusculares, siendo ambas menores en el
periodo postintervencién. En las respiratorias se reflejé un 27% preintervencion y un
20% postintervencion y en las osteomusculares un 5% y un 1% respectivamente.
Por lo que, la formacién en el profesional es necesaria para disminuir el nimero de
complicaciones ©®.

C. Gullén Alonso y colaboradores se han propuesto analizar el grado de
conocimiento y aplicacion del Codigo Politraumatizado o Traumatico Grave entre el
personal de enfermeria de urgencias y traumatologia. ES un proyecto de
investigacion de master de enfermeria de urgencias, realizado en los hospitales
Bellvitge, Vall d'Hebron y Clinic. Para ello, durante todo el afio 2014, han estado
realizando encuestas anonimas. En las encuestas se pregunta, entre otras cosas,
acerca de la formacion recibida, la utilidad del codigo trauma y de los signos vitales
gue tienen que tener los pacientes para su activacion. Queda por determinar todavia
el resultado de este estudio ©°.

El estudio RETRATO (REgistro de TRAuma grave de la provincia de TOledo), un
estudio descriptivo y retrospectivo realizado por L.Marina-Martinez y colaboradores
en las UCI de la provincia de Toledo incluyeron a 1.090 pacientes traumaticos
ingresados durante los afios 2001-2007. Se obtuvo, al igual que en el estudio
anterior, una predominancia masculina (79,5%) y 2.172 lesiones. El 30,1% tenia tres
lesiones y el 8,4% tenia 4 o méas. La lesibn méas frecuente fue el traumatismo
craneoencefalico (33,7%), seguido del trauma toracico (20,2%) y el ortopédico
(15,6%). El 36,4% necesitd cirugia el primer dia y la estancia media en UCI fue de
10,4 +/- 13,2 dias. El 15% fallecio en la UCI. Las causas fueron los accidentes de
trafico en primer lugar (43,3 %), precipitacion/caida (20,8%), accidente de moto
(13,8%) y atropello de peatdn (6,6%). “La realizacion de registros de trauma, tanto a
nivel local como global, nos da una idea que nos permitira tratar el importante

nimero de factores que intervienen en esta enfermedad” ©").

Valoracién Enfermera del paciente politraumatizado. Pagina 24



En un estudio prospectivo observacional en el Hospital de Lleida, realizado por L.S.
Goixart y colaboradores en 110 pacientes para evaluar los factores que influyen en
el deterioro de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en pacientes
politraumatizados ingresados en una UCI, demostraron que la CVRS en estos
pacientes disminuye en los primeros 6 meses y, aunque mejora a los 12, no se llega
a igualar al estado previo. La edad, la gravedad, la CVRS previa y las lesiones
graves de las extremidades son factores que empeoran la calidad de vida ©®.
La frecuencia de las lesiones inadvertidas en pacientes con traumatismos oscila
entre el 0,5 y el 38%. En un estudio retrospectivo en 912 pacientes
politraumatizados graves en el Hospital Gregorio Marafidén realizado por L.M.
Jiménez-Gomez y colaboradores acerca de las lesiones inadvertidas en el
politraumatizado, se obtuvo 19 pacientes con lesiones inadvertidas (2%), el 58%
fueron traumatismos cerrados , el 47% osteoarticulares, el 26% viscerales y el 21%
vasculares. Las lesiones potencialmente evitables fueron el 63% y el motivo mas
frecuente fue una incorrecta evaluacion clinica. Apuntan la necesaria introduccion de
la “valoracion terciaria”, otra valoracion completa del paciente, ya que, como
mencionan en su estudio otros autores como Vles WJ y colaboradores han
demostrado ya que se han podido diagnosticar gracias a ella el 57% de las lesiones
inicialmente inadvertidas con una tercera reevaluacién y revision radiologica ©9.
“Las intervenciones iniciales condicionaran la supervivencia y morbilidad posterior.
Priorizar la vida sobre la funcion y ésta sobre la estética” segun C.J. Louis y
colaboradores en una revision bibliografica realizada por el Hospital de Navarra.
También apuntan la importancia de la valoracién inicial, ya que es fundamental para
detectar y tratar las lesiones que amenazan la vida del paciente, sin desatender el
sufrimiento psiquico y el dolor; asi como que no debera retrasarse su traslado

porque su tratamiento, sera casi siempre hospitalario ©.

Para finalizar, centrandonos en las pérdidas econdémicas, nos encontramos con que
los pacientes politraumatizados graves suponen un importante gasto sanitario, cuyo
mayor porcentaje se debe a la estancia hospitalaria sobre todo a la estancia en UCI.
Este fue el resultado de un estudio multicéntrico realizado en el Hospital 12 de
octubre de la Comunidad Autbnoma de Madrid por I.A. Martin y colaboradores, en el
cual cogieron a 131 pacientes con traumatismo grave (indice de Gravedad ISS = 15)

atendidos en ese hospital durante el aflo 2008. La estancia media en UCI fue de 8,3
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dias y la estancia media en planta fue 19,7 dias, lo que supuso que el coste total
del tratamiento de estos pacientes fuera de 3.791.879,3 euros, con un coste medio

por paciente de 28.945 euros “?.

CONCLUSIONES

e La mortalidad de los pacientes politraumatizados no depende tanto de la
disposicion trimodal ni de la hora de oro, y si de la edad, gravedad y
caracteristicas lesionales.

e La valoracion completa y protocolizada nos ayudara a realizar de forma prioritaria
y ordenada aquellas técnicas que necesite el paciente sin retrasar su traslado a
un hospital especializado.

e Contamos con herramientas como el codigo trauma para facilitar el diagnéstico y
tratamiento, que junto con una buena formacion del profesional y un enfoque
multidisciplinar, disminuira la mortalidad y las lesiones inadvertidas que seran
futuras complicaciones.

e Debido a que el TCE es una situacion especial dentro del paciente
politraumatizado, es necesario marcar unos objetivos especificos para su
tratamiento. Ademas de ser uno de los principales factores de riesgo

relacionados con la mortalidad en estos pacientes.
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ANEXOS
ANEXO 1: Algoritmo de Triage en Accidente de Mdltiples Victimas (AMV) “Y,

Metodo Rapido de Clasificacion en Catastrofes

iMarcha Autenema? —_— Sl

+

No
(-,Rmpira? —_— No

l - Frente Mentan —# NO

Anormal
Si — " |Dificultad
l Muy rapido
Ruidoso
MNorm al
Anormal

:Circulacion —p g:f:lll:zf:mlﬁua

Pulso 7 Relleno Capilar > 2 seq.
] Hemorragia

MNorm al > —
L No #4——-—— -—— Saigra ?
Si

Hemostasia
é Conciencia ? » Anormal — —p —» PLS ! Guedel

: o
MNorm al

Valoracion Enfermera del paciente politraumatizado. Pégina 31



ANEXO 2: Algoritmo Soporte Vital Avanzado en el Adulto “?.
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ANEXO 3: Codigo trauma: criterios de activacion hospitalaria.

1.Trauma Score

Modificado menos a 12 puntos de forma persistente tras la actuacion inicial (control de la via aérea,
oxigenoterapia, administracién de fluidos).

- Escala sumada de Glasgow (< 13 puntos)

- TAS <90 mmHg

- Fr<100>29

2.Lesiones en diferentes areas anatbmicas

- Herida penetrante en craneo, cuello, torso y area proximal de extremidades.

- Alta sospecha de neumotérax a tension, térax inestable, hemotérax masivo o herida soplante en
térax.

- Alta sospecha de lesion abdominal con distensién de la cavidad y/o peritonismo.

- Lesiones traumaticas asociadas a quemaduras de 2° grado > 10%, lesiones térmicas en via
aérea por inhalacion o inmersion prolongada.

- Fractura abierta de craneo, depresién de la béveda craneal o signos de fractura de base de
craneo.

- Al menos dos fracturas de huesos largos proximales.

- Fractura de pelvis.

- Fractura con afectacion vascular.

- Pardlisis de una extremidad.

- Amputacion proximal a la mufieca o tobillo.

3.Biomeanica del trauma

- Eyeccibn de paciente del vehiculo

- Muerte de ocupante del mismo vehiculo

- Extricacion de mas de 20 minutos

- Choque de turismo a mas de 70 km/h, moto a mas de 60 km/h o caida de méas de 6 metros
- Deformidad importante del automévil o vuelco

- Atropello de peatdn o ciclista con derribo o lanzamiento

- Presencia de onda expansiva

4 Factores asociados

- Edad <5y>55 afios

- Patologia de base (diabético, patologia respiratoria crénica, cardiopatia, cirrosis, coagulopatia,
obesidad, inmunodeprimidos)

- Gestante

Tabla 10 ©¥,
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