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1. RESUMEN:

El presente proyecto se enfocara en el estudio y analisis de los parametros que
contribuyen a la atencion extrahospitalaria en el paciente politraumatizado, con el
objeto de aglutinar de forma clara y concisa las principales pautas de orientacion a
seguir por el personal sanitario en la evaluacién y tratamiento inicial del paciente
politraumatizado. El trabajo estd fundamentado en una exhaustiva basqueda
bibliografica sobre el tema a tratar, con el objeto de desarrollar un protocolo de
actuacion basado en la diversidad informativa y actualizada.

2. INTRODUCCION:

El tema que nos ocupa, al contar con una gran proyeccion practica esta sujeto a multitud
de modificaciones, tanto a nivel de prevalencia como estructuralmente en sus pautas de
actuacién, como ejemplo en el item de incidencia tenemos la situacion actual de Espafia,
que hasta 2008 tuvo como principal causa de muerte accidental/violenta los accidentes
de trafico y a partir de ese momento fue dejando paso al suicidio como causa principal
en el ranking de muertes violentas, este cambio relativamente rapido en la principal
causa de mortandad de la poblacion espafiola esta basado en la efectiva metodologia
preventiva con la que lleva trabajando durante afios la Direccion General de Trafico
junto a otras entidades, y por supuesto, por la maltrecha situacion econdémica que ha
hecho que el suicidio se convierta para muchos afectados por la crisis, en la principal
solucion a sus problemas. No debemos pasar por alto los accidentes laborales como otra
de las principales causas de muertes violentas en nuestro pais, ademas de sumar
numerosas victimas mortales anualmente, en la actualidad existe un gran afan de
concienciacion ante este tema, quién no ha oido hablar de la prevencion de riesgos
laborales, que tan en auge estd hoy en dia, como conclusion podemos decir que existe
una relacion directa entre los factores sociales y la modificacion en la causa de

mortalidad. »'?3
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2007 2008 2009 2010 2011
Accidentes con victimas 100.508 93.161 88.251 85.503 83.027
N2 muertos en carretera 3.082 2.466 2.130 1.928 1.603
N© total fallecidos | 3.823 3.100 2.714 2.478 2.060 |
Heridos graves | 19.295 16.488 13.923 11.995 11.347 |
Heridos leves | 122.068 123.226 111.043 108.350 104.280 |

Tabla 1: Series estadisticas: accidentes, muertos computados a 30 dias, heridos graves,

heridos y victimas. *

3. OBJETIVOS

o Ofrecer una vision clara, concisa y precisa sobre la actuacion de Enfermeria ante
la presencia de un politraumatizado a nivel extrahospitalario.

o Promover la aplicacion de la mejor evidencia en el manejo de estos pacientes.

o Elevar el nivel cientifico técnico del personal de Enfermeria en este &mbito.
4. METODOLOGIA

4.1Diseno

Una vez elegido el tema a desarrollar, he realizado una busqueda bibliografica de los
trabajos mas relevantes y actualizados, asi como de protocolos de actuacion y guias
clinicas. Las bases de datos que he utilizado en dicha busqueda han sido: Elsevier,
Scielo, Google académico, Scrib, Dialnet, Pubmed. La busqueda de documentacion

bibliogréafica la he realizado entre los afios 1999 y 2012.
5. DESARROLLO:

Segun la OMS se define como_politraumatismo a la lesion corporal a nivel organico,

intencional o no intencional, resultante de una exposicién aguda infligida a cantidades

de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia fisiologica.

De aqui se desprende que una persona con traumatismo severo o politraumatismo
padece una lesion traumatica que pone en riesgo la vida con deterioro hemodinamico,

respiratorio y/o neurolégico.
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En el momento en el que se recibe el aviso, debemos analizar la informacion inicial
sobre el incidente. Al llegar al lugar del accidente completaremos la informacion con
una recogida de datos sobre el terreno, siendo crucial una rapida visién sobre la
situacion general, nos preguntaremos (qué es lo que ha pasado, cuantos heridos hay, que
edad tienen, cual ha sido el mecanismo, etc.). La suma de toda la informacién debe
servir para decidir si la escena es segura 0 no, ya que la seguridad nos ayudard a
proporcionar una asistencia sanitaria de emergencias. En caso de encontrarnos ante un
escenario inseguro, el primer punto a valorar serd el grado de consciencia del
accidentado, con el objeto de asegurar por encima de todo la vida del mismo, si el
paciente se encuentra consciente podra colaborar para evitar los dafios propios de una
zona insegura, algo que no podréa hacer un accidentado inconsciente. Tras este paso
crucial debemos esperar a que los servicios de rescate y/o fuerzas de orden publico
extraigan las victimas por imposibilidad y garanticen la seguridad en la zona,
centrandonos en algo sumamente esencial que marcara toda nuestra actuacion, el tiempo
material, concretamente nos remitimos al concepto de “la hora de oro 0 periodo critico”
que se define como el tiempo que media entre el momento del accidente y los cuidados
definitivos, el cual apoya la precocidad en la asistencia en el accidente. Dentro de este
periodo critico, la atencion prehospitalaria en el sitio del accidente debe circunscribirse

a los primeros 10 minutos si el paciente est4 critico. *°°

La sistematica a seguir, cualquiera que sea la lesion, se fundamenta en mantener la vida,
asegurando una correcta oxigenacion, ventilacion y perfusion: el ABCDE de la

evaluacion primaria, realizado dentro de un tiempo limite.

= A (Airway): Permeabilidad de la via aérea con control cervical.

= B (Breathing): Correcta oxigenacion y ventilacion del paciente.

= C (Circulation): Control de la circulacién y de las hemorragias.

= D (Disability): Discapacidad. Evaluacion neuroldgica breve.

= E (Exposure): Exposicion/ Entorno del paciente controlando la temperatura

corporal. ’
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5.1.Permeabilidad de la via aérea con control cervical

El primer paso es asegurarse de que la victima realmente este inconsciente y una vez
valorado, hay que colocarla en la posicién adecuada para la RCP (decubito dorsal,
mirando hacia arriba sobre una superficie dura y con los brazos y piernas alineados,
pegados al cuerpo) y tomandola de los hombros y hablandole en voz alta al oido para

buscar alguna respuesta (apertura ocular, emision de sonidos 0 movimiento).

Si la victima no responde a ningun estimulo, lo primero que se evalta en el examen
inicial es la permeabilidad y estabilidad de la via aérea. Consideraremos que todo
paciente inconsciente presenta una mala oxigenacion hasta que se demuestre lo
contrario, e inicialmente deberemos buscar la causa en una obstruccion de la via aérea.
De forma afadida, la disminucion del nivel de consciencia provoca inestabilidad de la
via aérea por dos causas: permitir la caida de la lengua hacia atras y aumentar el riesgo
de broncoaspiracion tras vomito. Por ello, en todo paciente inconsciente es prioritario

estabilizar la via aérea.® "°

Los pasos a seguir en esta fase serian los siguientes:

-Nos acercamos al paciente, y le fijamos con nuestras manos la cabeza, para que ésta no

haga ninguna clase de movimiento.

-Estimularemos al paciente, preguntandole ;COmo se encuentra?, para que nos
proporcione informacion acerca de la permeabilidad de la via aérea, ya que si el
paciente nos contesta, nos esta indicando que esa via esta expedita y se debe garantizar

la permeabilidad de la misma. °

-La primera causa de obstruccion de la via aérea en
pacientes inconscientes, es la relajacion muscular que
provoca que la lengua caiga hacia atras, ocluyendo la glotis.

Este problema lo solventamos con apertura de la via aérea

con la maniobra de elevacion del mentén o subluxacion de

la mandibula (traccién mandibular hacia arriba y adelante)’ Maniobra frente-menton
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Traccion Mandibular

(Anexo 1: Maniobras de apertura de la via aérea %°)

-Una vez hecha esta maniobra, observaremos en el interior de la
cavidad bucal por si hubiera algun objeto, resto de vémito o sangre,
procediendo a retirarlo bien con un aspirador de secreciones, con

unas pinzas de maguill, utilizando una gasa o con nuestro dedo

cuando no dispongamos de material alguno. °

-A continuacion mantendremos permeable la via aérea, mediante
uso de la canula nasofaringea u orofaringea (Guedel) que solo
debe usarse en pacientes inconscientes, puesto que puede e

desencadenar el vomito.5*°

-Para finalizar y no por ello menos importante; se considerara siempre, hasta que no se
demuestre lo contrario, la existencia de lesién de columna cervical en todo paciente con
bajo nivel de conciencia y/o traumatismo por encima de la clavicula, accidentes de
tréfico, caidas desde altura y lanzamiento con ahogamiento, por lo que se evitaran las
maniobras de flexoextension del cuello mediante la colocacion de un COLLARIN

CERVICAL,” teniendo en cuenta que éste por si s6lo no nos garantiza una

- <

| inmovilizacion total de la region cervical, con lo cual o bien
tendremos que continuar con la inmovilizacion manual o utilizar un
inmovilizador tetracameral (Dama de Elche) asociado a una tabla
larga 0o una camilla de tijeras, it

consiguiendo de esta manera una total

inmovilizacion de la zona cervical, liberandonos de esta

forma de la inmovilizacion manual. °**



Manejo prehospitalario del paciente politraumatizado

*A los pacientes con cascos deportivos 0 motocicletas que requieran manejo de la via
aerea, deberd mantenérseles su cabeza y cuello en su posicion neutral. S6lo se debe
retirar el casco al accidentado si impide el acceso a la via aérea y/o interfiere con la

ventilacién y/o vomito. (Anexo 2: Retirada del casco ***")

-Si el paciente precisa del establecimiento de una via aérea definitiva, pudiendo estar
comprometida por vémitos, en prevencién de que se produzca una broncoaspiracion o la
valoracion neuroldgica a través de la escala de Glasgow es inferior a 9 puntos; la mejor
manera de aislar la misma es a través de la intubacién endotraqueal; técnica
12,13

fundamental para controlar la via aérea, considerando los criterios de intubacion:

(Anexo 3: Intubacion Endotraqueal ***°)

-Apnea

-Frecuencia respiratoria >35 6 <10 r.p.m

-Glasgow <8 6 deterioro brusco del mismo

-Trauma maxilofacial severo. Hemorragia masiva en cavidad oral
-Traumatismo traqueal importante

-Sospecha de quemadura inhalatoria

-Shock

Criterios de Intubacion ®

-Si el paciente lesionado esta consciente y tiene un cuerpo extrafio que no puede ser
extraido, se debe mantener una actitud conservadora a través de una ventilacion con
bolsa/mascarilla, pero si acontece una disminucion del nivel de conciencia o0 no es

posible la intubacion hay que recurrir a técnicas quirdrgicas, realizar una puncion

TODAS LAS MANIOBRAS DE LA VIA AEREA DEBEN

REALIZARSE CON CONTROL CERVICAL

cricotiroidea o una cricotiroidectomia percutanea sin demora.

En ocasiones, no se tiene la suficiente experiencia para realizar la cricotiroidectomia
con lo que una puncion cricotiroidea con un catéter corto de puncién venosa de grueso
calibre (14G) permite insuflar oxigeno al 100% durante unos 20 6 30 minutos, pero no

nos permitira ventilar con lo que se retendra CO,, que se convierte en un factor limitante

7
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de la técnica. Ademas, esta técnica esta contraindicada en obstrucciones completa de la

via aérea superior, ya que incrementa el riesgo de barotrauma para el paciente.® '

5.2.Correcta oxigenacion y ventilacion del paciente

La via aérea permeable por si sola no asegura una adecuada respiracion. Se requiere una
adecuada ventilacion y un adecuado aporte de oxigeno para optimizar la transferencia
de oxigeno y la eliminacion del diéxido de carbono. Una adecuada ventilacion estara
asegurada por una via aérea permeable, un adecuado control central de los movimientos
respiratorios y una pared torécica integra. ®

Se requiere desvestir al paciente y examinar funcion pulmonar y mecéanica ventilatoria,
acercando nuestra cara a la boca del paciente con lo que sentiremos, oiremos y veremos
la frecuencia, movimientos toracicos, pudiendo detectar asimetrias en la elevacion del
torax o movimientos paraddjicos (ejem: Volet costal). Por ello para comprobar el estado
ventilatorio del paciente, es necesaria la exploracion del mismo mediante inspeccion,

palpacion, percusion o auscultacién, en busca de posibles alteraciones.™

e Inspeccion: frecuencia, profundidad, amplitud y ritmo de las respiraciones.
Vigilar la asimetria 0 no de los movimientos de la pared toracica; con esta
valoracion, se mide el trabajo respiratorio. Hay que descartar desviacion traqueal
a nivel del cuello, lesiones contusas, laceraciones y herida soplante (presencia de
un neumotorax abierto). Ingurgiacion yugular.

e Palpacion: Para descubrir enfisema subcutaneo, dolor y crepitaciones.

e Percusion: comprobar matidez e hiperresonancias (presencia de aire o sangre en
cavidad pleural).

« Auscultacion: campos pulmonares y ruidos cardiacos. *°

-Si la frecuencia respiratoria se encuentra por debajo de 8 r.p.m nos esta indicando una
ventilacion no efectiva, para lo cual serd necesario un balén autohinchable, con bolsa de
reservorio y conectado a una fuente de oxigeno o con ventilacién mecanica, previa
intubacion del paciente. Por otro lado, si la frecuencia es superior a 35 r.p.m seria
necesario intubar al paciente y aplicar ventilacion mecanica que en su defecto de no

disponer de material, se aplicara oxigeno a alta concentracién y flujo, que es el proceso
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a seguir ante todo traumatizado grave, para prevenir (la hipoxia celular que se debe a
un aporte de oxigeno insuficiente, por hipoperfusion tisular o porque la sangre arterial

no est4 suficientemente oxigenada. ***

LESIONES CON COMPROMISO VITAL QUE AFECTAN A LA RESPIRACION:

Con los medios necesarios, el tratamiento de un neumotorax a tension como situacion
potencial grave debida a una pérdida de aire en la lesion, que funciona como “valvula
unidireccional”, y que se agrava si introducimos presion positiva en un neumotorax
simple®, consistira en el drenaje de aire acumulado mediante puncién con angiocatéter
del nimero 14 en el 2° espacio intercostal (linea medioclavicular), sobre el borde
superior de la tercera costilla para evitar el paquete vasculonervioso® con la posterior
colocacién de un tubo de térax como tratamiento definitivo. °

Otras complicaciones potenciales son:

-Neumotdrax abierto: consecuencia de apertura en la pared toracica. Su actuacion
consiste en: sellado de la herida con un vendaje estéril oclusivo de tamafio suficiente
para cubrir los bordes de la lesion y asegurando tres lados con tela adhesiva, del tal
manera que el vendaje funcione como una valvula de escape unidirrecional; cuando el
paciente inspira el vendaje se adhiere oclusivamente sobre la lesion, evitando la entrada
de aire y cuando el paciente espira el margen abierto, no sellado del vendaje, permite el
escape de aire. Se debe colocar un drenaje toracico tan pronto como sea posible. No se
deben asegurar todos los bordes del vendaje oclusivo, porque se puede acumular el aire
y transformarlo en neumotdrax a tensién.*

-Hemotorax masivo: La acumulacion de sangre de forma masiva en el térax puede
comprometer la funcion respiratoria y por tanto ademas de shock, producira
insuficiencia respiratoria por compresién del pulmén.'®> El manejo inicial consiste en
preponer volumen, optimizar la oxigenacion y ventilacién y acelerar el traslado a un
centro hospitalario. ’

-Torax inestable: Ocurre cuando un segmento de la pared toracica pierde la
continuidad 6sea con el resto de la caja toracica, se puede producir por fracturas
multiples. Se requiere optimizar la oxigenacién y ventilacidn, intubacion endotraqueal,

administracion de liquidos y analgesia. *°
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Recordar siempre que tanto el neumotdrax a tension como la herida soplante son de

diagnéstico clinico y no radiografico.®

Esta fase, se puede concluir si se dispone de este material, con la pulsioximetria, que
nos indica la saturacion de oxigeno en sangre, asi como la frecuencia y la amplitud del
pulso. °

Es necesaria la toracotomia para tratamiento definitivo, por eso es necesaria la
evacuacion réapida del paciente, asi como la infusion rapida de liquidos, y si es posible la
colocacion de una aparato de autotransfusion, hasta que se realice el tratamiento

quirdrgico definitivo.®

5.3.Control de la circulacion y de las hemorragias

Si no existe latido se iniciaran inmediatamente las maniobras de RCP. La hemorragia es
la causa principal de muerte en un traumatismo. La hipotension tras un traumatismo
debe ser considerada por hipovolemia mientras no se demuestre lo contrario.

Shock se define como una anormalidad del sistema circulatorio que da lugar a una
perfusion organica inadecuada y a una falta de oxigenacion tisular que se aprecia de

signos clinicos que manifiestan una inadecuada funcionalidad. 8°

La valoracion rapida es esencial. Cuatro elementos dan informacion clave en segundos:

nivel de conciencia, coloracién de la piel, pulso y presencia de hemorragia externa. 6%

Nivel de conciencia:

Cuando el volumen circulante de sangre disminuye, la perfusion cerebral puede
alterarse, apareciendo alteracion del nivel de conciencia. Sin embargo, un paciente
consciente puede también haber perdido una importante cantidad de sangre. Todo
trastorno del nivel de conciencia se le supone debido al shock o a un traumatismo

craneoencefalico mientras la situacion no remonte.®

10
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Coloracién de la piel:

Puede ser Gtil para valorar al paciente hipovolémico. Un color grisaceo, ceniciento del
rostro y la palidez de extremidades son signo de hipovolemia. Un paciente con piel

sonrosada, especialmente en cara y extremidades, rara vez estara hipovolémico.

Prueba del llenado capilar ungueal: Es una prueba rapida que se realiza sobre los
lechos ungueales para vigilar la deshidratacion y la cantidad del flujo sanguineo del
tejido. Se conoce, que el oxigeno es un elemento necesario para que los tejidos
sobrevivan y éste es llevado por todas las partes del cuerpo a través del sistema
vascular. Funciona como valoracion en manos y pies, las partes del cuerpo que estan

mas distales al corazén.

La técnica consiste en la aplicacion de presion sobre el lecho ungueal hasta que se torno
blanco, lo que indica que la sangre ha sido forzada a salir del tejido. Una vez que el
tejido ha palidecido, se retira la presion y se mide el tiempo que le lleva a la sangre
regresar al tejido, indicado por el retorno del color rosado de la ufia. Si hay buen flujo
de sangre, el color rosado se restablecera en menos de dos segundos despues de eliminar

la presion.
Los tiempos de palidez de la ufia por encima de dos segundos puede indicar:

-Deshidratacion
-Shock
-Enfermedad vascular periférica (EVP)

-Hipotermia *® *2

Pulso:

Deben medirse bilateralmente en calidad, frecuencia y regularidad. Si hay latido
cardiaco, como referencia tener en cuenta si existe pulso radial, la T.A.S se estima igual
0 superior a 80 mmHg, si el pulso que se detecta es el femoral, la T.A.S es de 70mmHg,

si hay presencia de pulso carotideo, la T.A.S ronda la cifra de 60mmHg.

11
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Un pulso periférico lleno, lento y regular es singo de relativa normovolemia.
Un pulso rapido, superficial, es signo méas precoz de hipovolemia.
Un pulso irregular es generalmente, signo de alteracion cardiaca.

Pulsos centrales ausentes sin causa loca, requiere de maniobras de resucitacion.*®

Hemorragia:

La hemorragia externa severa es identificada y contralada en el examen inicial, a través
de compresién manual directa con apdsito/gasas estériles sobre la herida, la elevacion
de la extremidad, vendaje comprensivo sobre la zona afectada y/o aplicacion de férulas
neumaticas. Estas han de ser trasparentes para controlar la hemorragia subyacente. Los
torniquetes no deben usarse porque aplastan los tejidos y causan isquemia distal,
unicamente debe ser empleado cuando la extremidad se considere insalvable. Ademas,
hay que tener en cuenta las hemorragias abdominales y toracicas, en los musculos
alrededor de una fractura o como resultado de herida penetrante pueden causar

hemorragias ocultas importantes.®?°

Por tanto, los signos de presencia de un estado de shock hipovolémico son los
siguientes:
1. Taquicardia y pulso periférico débil o ausencia del mismo (si pulso carotideo)
2. Sudoracion, palidez y piel fria (la palidez aparece con pérdida de volumen
sanguineo de al menos un 30%)
3. Relleno capilar superior a dos segundos

4. Agitacion y bajo nivel de conciencia (signo tardio)

Detectado el shock, la primera medida resucitadora es la perfusion de liquidos
cristaloides (fisiologico o ringer lactato), para lo cual se canalizaran al paciente dos vias
periféricas de grueso calibre (14G, 16G 6 18G), preferentemente antecubitales que
permitan infundir una cantidad aproximada de 1000 a 2000ml dependiendo de la
gravedad hipovolémica o la cantidad de 20ml por Kg de peso en nifios. El objetivo
fundamental que se consigue es normalizar el gasto cardiaco, asi como mejorar la

perfusion tisular. La cantidad de liquidos que se administra sigue la “regla del 3x1”:

12
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guia empirica que estima la cantidad total de volumen de cristaloideos requeridos en
forma aguda ®, nos indica que se debe administrar 3ml de suero por cada ml de sangre
perdida, ya que a la hora de ser administrada, solo la tercera parte permanecera en el
sistema cardiovascular, el resto habra atravesado las membranas capilares; sin embargo,
es mas importante evaluar la respuesta del paciente a la resucitacion con liquidos y tener
evidencia de una adecuada perfusion, valorando diuresis, nivel de conciencia y
perfusion periférica. Otra cuestion importante, es la de administrar los sueros a
temperatura adecuada ya que un suero excesivamente frio puede producir alteraciones

en la coagulacién.> 1% 4

Tras administrar los liquidos, pueden acontecer las siguientes situaciones:

o Después de administrar menos de 2 litros, los signos vitales vuelven a la
normalidad. Este dato nos indica que hay una pérdida <30% y que el paciente no
estd sangrando activamente.

e EIl paciente presenta una mejoria con un deterioro posterior. En este caso esta
sangrando activamente y ha perdido >30% del volumen. Requiere transfusion y
control del origen del sangrado, es decir, posiblemente quirirgica

e Si los signos vitales no mejoran, la pérdida sanguinea se considera >40% de su
volumen y sangran mas activamente que la velocidad de reposicion. El origen
del sangrado no es externo, deberemos sospechar su presencia en pelvis, torax o

abdomen. &*?
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CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Pérdida sangui- <750 ml (<15%) 750-1500 ml 1500-2000 ml | >2000 ml (>40%)
| nea estimada _ _ (15%-30%) | (30%-40%) _
Frecuencia car- Normal o minima- >100 >120 >140
| diaca (latidos/mi- mente elevada
| nuto) : _ » _
Frecuencia respi- Normal 20-30 30-40 =35
ratoria (ventilacio-
| nes/ minuto) _ | _ |
Tensidn arterial ‘ Normal Normal Descenso Descenso impor-
| sistélica (mm Hg) | . : . tante
Respuesta a la Normalizacién Mejoria transitoria No mejoria No mejoria
| infusién rapida de
liquidos ; | ~
| Necesidad de Bajo Bajo Alto Alto
transfusién de
| sangre , _ , .
| Necesidad de Posible Probable Probable Muy probable
intervencién
| quirargica

Clasificacion del shock hemorragico *°

LESIONES CON COMPROMISO VITAL QUE COMPROMETEN LA
CIRCULACION:
-Taponamiento cardiaco: caracterizada por una elevada presion en el pericardio que
comprime el corazon, haciendo que el llenado durante la diastole disminuya y el

bombeo de sangre sea ineficiente, resultando el veloz shock y con frecuencia, la muerte.

Es necesario el aporte de liquidos para mantener el adecuado retorno venoso y por tanto
mantener un adecuado gasto cardiaco. Sélo en situaciones extremas, que el paciente no
responde a las medidas iniciales, y por tanto no permiten la llegada al hospital con vida.
En estos casos se debera drenar con una pericardiocentesis.™ Realizar puncién con
angiocatéter de calibre 14G a través de la via subxifoidea (lado izquierdo de xifoides

con un angulo de 45 grados).
Se debe tener en cuenta que el paciente que sufre lesiones criticas, que se encuentra en

estado de shock, suelen necesitar sangre y una intervencion quirurgica que controle la

hemorragia interna. Estas necesidades no se pueden llevar a cabo en el lugar del
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incidente, por lo cual no debe demorarse méas de lo estrictamente imprescindible el
traslado del paciente al centro hospitalario adecuado.
En esta fase, si se dispone de material, se procede a la monitorizacién cardiaca del

paciente. >°
5.4.Discapacidad. Evaluacion neuroldgica breve

El objetivo de esta fase es el de hacer una breve y rapida valoracion neurolégica en el
lugar del incidente, con el fin de establecer el grado de afectacion neurolégica y el nivel
de consciencia. Para ello, nos es suficiente con valorar el nivel de conciencia mediante
la Escala de Glasgow (EG), la actividad y respuesta pupilar a la luz. No obstante,
teniendo en cuenta que el manejo de la via aérea, respiracion y control circulatorio,
deben ser prioritarios. **

El nivel de conciencia se valora a través de la escala AVDI o del coma de Glasgow.
Esta ultima sirve para medir cuantitativamente el nivel de consciencia del paciente,
evaluando el posible dafio cerebral. Valora la apertura ocular, respuesta verbal y mejor

respuesta motora. *®

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PRUEBA RESPUESTA  PUNTUACION

Respuesta Ocular | Espontanea

A estimulo verbal

A estimulo doloroso
Ninguna

PN Wb

Respuesta Verbal Orientada ESCALA AVDI

Confusa
Inapropiada
Incompresible V Responde a estimulos
Ninguna verbales

Respuesta Motora ’ D Responde a estimulos
Obedece 6rdenes dolorosos

Localiza al dolor I Inconsciente
Retirada al dolor
Flexioén al dolor
inapropiada
Extension al dolor
Ninguna

A Alerta

PN WO

w bk oo

=N
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Una puntuacién de 14-15 se correlaciona con un traumatismo craneoencefalico (TCE)
leve; de 9-13, moderado y <8 TCE grave. De forma que un GCS< 9 debe ser una
indicacion de aislamiento de la via aérea mediante intubacién endotraqueal. Hay que

considerar la intoxicacion por alcohol o drogas como causa de bajo nivel de conciencia.®
La valoracion de las pupilas del paciente: tamafio, simetria y reaccion:

La valoracion pupilar, se realiza a través de la inspeccion de la pupila. Si el paciente
estd inconsciente, el explorador levantard ambos parpados. De observara la forma,
posicion y tamafio.

-Miosis: Disminucion del tamafio pupilar (dominio de la inervacién parasimpatica).
Frente a una exposicion a la luz, el tamafio de la pupila disminuye répidamente en
condiciones normales.

-Midriasis: Aumento del tamafo pupilar (dominio de la inervacion simpatica). Puede
asociarse a una lesion grave en mesencefalo si va a acompariada de arreactividad.

-Anisocoria: Diferencia de tamafio entre ambas pupilas

La reactividad pupilar es la reaccion de las pupilas ante la exposicion y retirada de un
estimulo luminoso. La reaccién normal es la contraccion ante la exposicion y la
recuperacion del tamafio normal tras la retirada del mismo. Se valora aproximando la
fuente de luz desde un lateral hacia la pupila y valorar cualquier cambio en la pupila y
velocidad de reaccion. También se valora que las pupilas reaccionen igual (respuesta

consensuada) 2

anisocona

Valoracion de las pupilas: tamarfio, simetria y reaccion.
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5.5.Exposicién/Entorno del paciente controlando la temperatura corporal

Se desnudard al paciente completamente, siempre que no demore la asistencia,
normalmente cortando sus ropas, para ahorrar tiempo, en sentido vertical ascendente, lo
que nos permitira exponer torax, abdomen y extremidades (no es primario, ni necesario
siempre); y remover prendas que compriman u oculten sitios lesionados o sangrantes,
ropa mojada o que contenga potenciales contaminantes.

Se debe prevenir la hipotermia mediante el uso de mantas térmicas, administracion de
fluidos intravenosos tibios; ademéas debemos de proteger al paciente del calor extremo y

la insolacién. Por Gltimo, velar siempre por la intimidad del paciente.® "8

Una vez completado el reconocimiento primario y la resucitacion inmediata, se debe
tener en cuenta que la mayoria de las lesiones traumaticas precisaran de cuidados
hospitalarios y, es por ello, necesario reducir el retraso prehospitalario para aumentar las
probabilidades de supervivencia del paciente politraumatizado. Determinado que el
paciente es critico, se realiza un traslado precoz. ElI que haya que coger una via
intravenosa no debe retrasar el traslado y puede realizarse una vez de camino al
hospital.’

Al determinarse la gravedad del paciente y se solicita el traslado, se puede completar la
evaluacion secundaria y aplicar medidas terapéuticas mientras se espera la llegada de la
ambulancia o el helicoptero para realizar el traslado al centro hospitalario. Entre estas
actuaciones, se debe reevaluar al paciente, para destacar cambios en el nivel de
conciencia, en su situacion clinica o en los signos vitales, asi como la administracion de
fluidoterapia o la inmovilizacion de fracturas.

El traslado, es a menudo, un punto débil de la atencion, donde se puede bajar la guardia.
Por eso, se reevalla y se completara la evaluacion secundaria, ademas de la aplicacién

de medidas terapéuticas dependiendo del tiempo de traslado.?

Tras la valoracién inicial e identificada las lesiones potencialmente mortales por parte
del profesional prehospitalario, se iniciara la evaluacion secundaria, cuyo objetivo es
reconocer problemas sin riesgo vital, usando el método de “observar, escuchar y sentir”

en todas las regiones corporales desde la cabeza a los pies.?? Dentro de esta evaluacion
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tenemos que recoger datos detallados de como ha sido el accidente. Eso nos dara

informacién del mecanismo lesiones, y conocerlo de forma detallada nos puede sugerir

posibles lesiones que debemos buscar y explorar con la meticulosidad necesaria. En

todo momento se de estar reevaluando y si se detecta compromiso vital, se debe

suspender esta evaluacion y tratar de estabilizar las funciones vitales del paciente.*®

5.6 Valoracién Secundaria

Area anatémica

Valoracién

Cabeza

Térax

-Inspeccionamos y palpamos toda la cabeza, incluyendo cuero
cabelludo, pabellones auriculares, mandibula, boca y macizo facial.
Buscaremos heridas, contusiones, zonas de sangrado, tanto por heridas
como por orificios naturales (nariz, oido, boca o hemorragia ocular). En
todo traumatismo maxilofacial grave se debe asegurar la permeabilidad
de la via aérea. Ante la sospecha de trauma craneal nunca debemos
colocar sondas a través de las fosas nasales.

-INSPECCION: se observaran areas de contusidn, zonas hemorragicas,
asimetrias o hematomas. Posible aparicién de ingurgitacion yugular.
-PALPACION: se buscaran dareas de dolor, desviacién de la traquea,
zonas de crepitacion por enfisema subcutdneo. Se palpara la integridad
de los cartilagos laringeos y los pulsos de ambos lados del cuello.
-AUSCULTACION: en busca de posibles soplos carotideos.

Ante cualquier herida penetrante, nos limitaremos a realizar
hemostasia y acelerar el traslado hospitalario

Es fundamental recordar que ante cualquier traumatismo craneal
debemos sospechar la posible afectacién de la columna cervical por lo
gue sera inmovilizada. La lesion mas frecuente es el esguince cervical.
Se detectara dolor, crepitacidn y paralisis.

-INSPECCION: se debe realizar tanto por la cara anterior como la cara
posterior, siendo muy prudentes en el momento de movilizar al
paciente para explorarlo. Presencia de heridas superficiales o
penetrantes. Valorar la motilidad toracica, observando los movimientos
toracicos y la posible presencia de volet. Las heridas externas no dejan
ver las lesiones en profundidad en drganos intratoracicos.

-PALPACION: buscando puntos dolorosos, deformidades, zonas donde
se deprima. Fracturas en costillas superiores se asocia con lesiones
vasculares en los mmss, y las en las inferiores, lesiones en piso
abdominal superior (bazo e higado). Zonas de enfisema subcutdneo
gue sugieran neumotdrax.

-AUSCULTACION: en busca de neumotdrax a tensién y claridad en los
tonos cardiacos que nos pueda hacer sospechar de patologia
cardiopulmonar aguda.
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Abdomen

Pelvis

Sistema
Musculoesquelético

Exploracion
Neuroloégica

Anamnesis
(AMPLE)
Constantes vitales

El trauma abdominal cerrado es una patologia de relativa frecuencia
gue precisa de diagndstico rapido por la posible induccién de un rapido
shock hemorragico por las lesiones fundamentalmente en las visceras
sélidas abdominales.

-INSPECCION: tanto por la cara anterior como posterior, en busca de
heridas, contusiones, zonas de hemorragia externa. El trauma
abdominal penetrante deber ser explorado en quiréfano y el cerrado
requiere de reevaluacidn constante.

-PALPACION: buscaremos dareas dolorosas abdominales, signos de
peritonismo. Valoraremos la distension abdominal, la presencia de
ruidos hidroaéreos y se tratard de palpar las visceras.

-AUSCULTACION: en busca de soplos abdominales que nos hagan
sospechar de lesiones vasculares.

Se precisa valorar el drea pélvico-perianal y genital ya que las
fracturas pélvicas pueden provocar la rotura del plexo venoso
pélvico o producir una lesion arterial, siendo una causa mortal. Hay
que inspeccionar en busca de heridas, contusiones y sangrados.
Debemos palpar la estabilidad o inestabilidad del area. Se debe
valorar la realizacion de tacto rectal y/o genital en el caso de
sangrados a dicho nivel.

Las lesiones de las extremidades son muy comunes en el trauma, no
suelen ser muy amenazantes a no ser que provoquen una situacion
de hemorragia severa.

-INSPECCION: heridas, contusiones y zonas hemorragicas. Zonas de
deformidad 6sea que precisen tratamiento posterior, o al menos
una inmovilizacién

-PALPACION: zonas dolorosa, crepitaciones o movilidad anormal.
Signos de inestabilidad pélvica o lesiones de huesos largos que
puedes motivar hemorragias importantes y desarrollo de shock
hipovolémico.

-COMPROBAR LA PERFUSION: descartando la aparicién de areas de
isquemia, localizando pulsos proximales y distales. Descartar
sindrome compartimental, ya que las zonas de fuerte traumatismo
pueden provocar una importante distension y edema de la masa
muscular que puede comprometer la perfusion de la extremidad.

Escala de coma de Glasgow. Pupilas (tamafio, simetria y respuesta a
la luz). Evaluacion sensitivo-motora

Alergias

Medicamentos: farmacos que tome en la actualidad
Antecedentes Personales médicos-quirtrgicos
Ultima ingesta (Last meal)

Evento: datos relacionados con el sujeto.

Valoracion Secundaria > ****
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Una vez que se ha determinado que el paciente es critico, se debe tener en cuenta que la
mayoria de las lesiones que presenta van a ser vitales y que por ello, necesitaran reducir
el retraso prehospitalario e iniciar un traslado precoz al centro sanitario util, mas

cercano. ®

Cuando se accede al paciente, el primer paso para la inmovilizacion y posterior traslado,
es la estabilizacion de la columna cervical, alinedndola sin traccién y manteniéndola
estabilizada manualmente hasta que un dispositivo lo sustituya; como es el caso del
collarin cervical. Aunque hay que tener especial atencion, ya que el collarin, no limita
los movimientos al 100%. Hasta que el herido no esté colocado en una tabla larga con
un dispositivo como la Dama de Elche, se podra dejar de hacer dicha estabilizacion.

Debe ocuparse de esta estabilizacion alguno de los miembros del equipo, ni el médico,
ni la enfermera la realizaran ya que estos se encargaran de la valoracion, consolidacion

respiratoria y hemodinamica.

El traslado de estos pacientes, se realiza, no al centro mas cercano, sino al centro que
disponga de especialidades, neurocirugia, cirugia vascular, toracica, cardiaca para poder
asi, resolver el problema del paciente politraumatizado. Mientras se realiza el traslado,
se requiere de una revision y reevaluacién constante del ABCDE, que permitira
controlar el estado del paciente y detectar posibles trastornos que habian pasado

desapercibidos, y realizar las técnicas necesarias para subsanarlo.**

Aspectos fundamentales en el tratamiento del traslado son el dolor, que a veces el poco
manejo que se le tiene a los opiaceos y temor de empeorar el estado respiratorio y
hemodinamico del paciente hace que su uso sea limitado y la comunicacion, esencial
para trasmitir confianza, seguridad y que el paciente colabore en la medida de lo

posible. 14

La comunicacion es esencial para con el receptor, que sera informado de la hora
prevista de llegada como del estado del paciente. El equipo hospitalario debe de estar
preparado para la recepcion del paciente. A la llegada al hospital, la informacion a de
transferirse de forma oral y escrita, a través de un informe de la atencion prehospitalaria
para conocer el mecanismo lesional, conocimiento de las incidencias, el tiempo, las

medidas aplicadas, etc. Ademas, este informe permitira el control de la calidad del
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sistema prehospitalario y servira como registro legal de lo realizado. “Si no esta el

. . . 8
informe, es como si no se hubiera hecho”.

(Anexo 4: Plan de cuidados ABCDE prehospitalario **)

(Anexo 5: Inmovilizacion e inmovilizacion de accidentados % 3% 34

(Anexo 6: Transporte sanitario *>***")

6. DISCUSION
Durante mucho tiempo se ha seguido en Espafia una tipologia muy concreta en cuanto a
pautas de actuacion en el paciente extrahospitalario con politraumatismo, salvo
pequefios cambios de forma mas o menos habitual en estos protocolos, la actuacion
siempre se ha basado en un método unificado que ha defendido estabilizar al paciente
sin dar prioridad a un traslado inmediato, hoy en dia esta forma de trabajo sigue en
vigor pero gracias a influencias foraneas el método esta modificAndose con el objeto de
aumentar el indice de supervivencia. Todo lo tratado anteriormente se resime en dos
sistemas de actuacion prehospitalaria bien diferenciados, el primero denominado “stay
and play” se refiere a una actuacion in situ sin dar prioridad al traslado inmediato frente
al “scoop and run”, con la puntualizacion de la ubicacion geografica del centro
hospitalario, que defiende la carga inmediata del paciente con rapido traslado, ambos
protocolos han sido objeto de estudio cientifico tal y como se puede comprobar en esta
revision clinica: Beuran m, Paun S, Gaspar B, Vartic N, Hostiuc S, Chiotoroiu A,

Negoi |. Prehospital trauma care: a clinical review. 213

7. CONCLUSION

PHTLS (Prehospital trauma life support) como modelo basico de actuacion ante
pacientes traumatizados sigue siendo el principal programa de atencion sanitaria
extrahospitalaria, considerado como el esqueleto primordial en la elaboracion de
protocolos y guias de practica clinica, ya no solo en Espafia, sino en multitud de paises
que aceptaron el modelo. Se debe tener en cuenta que cada protocolo de actuacion se
adecua a la organizacion, competencia y responsabilidades de los equipos encargados de
prestar la atencion sanitaria de urgencias, asi que cada comunidad y provincia tiene sus

propios modelos de asistencia prehospitalaria que por supuesto no son rigidos ya que
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existen cientos de situaciones especiales y diferentes. Como apartados a tratar se
encuentra, el entrenamiento necesario para identificar, estabilizar, tratar y trasportar
pacientes traumatizados con el mayor nivel de cuidados, ademas de enfatizar la
anatomia y fisiologia, la evaluacion y manejo del trauma en sistemas y 6rganos vitales,
la cinematica, consideraciones especiales y la evaluacion rédpida de pacientes
traumatizados en estado critico. Por ello y a modo de opinién personal, decir que el
PHTLS es un programa de actuacion excelente en la asistencia extrahospitalaria, que
sigue utilizdndose como eje en la atencion de urgencias, haciendo que la el equipo
funcione correctamente, aumentando la supervivencia, seguridad y calidad de la victima

por encima de todo.
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10. ANEXOS
ANEXO 1: MANIOBRAS DE APERTURA DE LA VIA AEREA

ELEVACION DEL MENTON:

Los dedos de una mano se colocan debajo de la mandibula, la cual se tracciona
suavemente hacia arriba para desplazar el menton en
direccion anterior. El pulgar de la misma mano deprime

ligeramente el labio inferior para abrir la boca.

El pulgar puede también ponerse detrds de los incisivos
inferiores, y asi, levantar el mentén. Esta maniobra no debe
hiperextender el cuello. La elevacion del menton es el método preferido en la victima de
trauma porque no tiene el riesgo de comprometer una posible fractura de la columna

cervical.
TRACCION MANDIBULAR

Se realiza tomando los angulos mandibulares, una mano en cada lado, y empujandolo la

mandibula arriba y adelante. ?°
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Traccion mandibular
ANEXO 2: RETIRADA DEL CASO

La retirada del casco debe realizarse en todos los casos, pues de lo contrario, no
podremos hacer un adecuado control de la via aérea, independientemente del tipo de
casco. Es necesaria la presencia de 2 rescatadores y que dicha retirada sea llevada a
cabo por personal que domine la técnica con soltura. No hay ninguna evidencia que

demuestre que la correcta retirada del casco empeore lesiones craneales.

1. Se coloca al paciente en decubito supino. Un primer asistente mantiene la
estabilizacion manual alineada con una ligera traccion con los dedos en el maxilar

inferior del accidentado mientras el otro rescatador libera la correa de fijacion.
2. Se suelta la correa del casco

3. El otro ayudante coloca una mano en la region occipital y otra en la mandibula para

seguir haciendo traccién

4. Se retira el casco con especial cuidado, para ello lo sujetara lateralmente para
facilitar su extraccion, mientras lo va retirando poco a poco. A su paso por la nariz en el

caso de cascos integrales, es necesario elevar ligeramente la parte anterior del casco.

5. Al terminar de retirar el casco, queda un espacio entre la cabeza y la superficie donde

se apoya el casco, por ello se requiere aguantar el peso de la cabeza en este momento.
6. Colocamos el collarin cervical sin soltar la traccion.26

Contraindicaciones de retirada:

-Cuando presente un objeto empalado en la cabeza.

-Cuando haya menos de dos socorristas que dominen la técnica de retirada,
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Existe una excepcion a estas contraindicaciones y es que si el paciente porta un casco
cerrado y existe una situacion de riesgo vital en la que se necesite tener acceso a la via
aérea, atendiendo a la prioridad “Vida-Organo-Funcion” primarian el acceso a la via

aérea sobre los dafios que pudieran causar la retirada del casco.?® %’

Técnica de retirada de casco

VIDEO RETIRADA DE CASCO: http://www.youtube.com/watch?v=vPJJUloou6

ANEXO 3: INTUBACION ENDOTRAQUEAL
El manejo definitivo de la via aérea implica la intubacién endotraqueal ya que:

-Garantiza la apertura de la via aérea, asegurando el suministro de una alta
concentracién de oxigeno.
-Proteccion de la via aérea de la aspiracion de contenido gastrico, sangre 0 moco de la

orofaringe
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-Aspiracion de secreciones bronquiales-Inicio de ventilacion mecénica, que facilita la
administracion de un volumen corriente determinado y la aplicacion de presion positiva
al final de la espiracion para mantener una insuflacion pulmonar adecuada.

-Via para la administracion de adrenalina, atropina, lidocaina, vasopresina y naloxona,

farmacos indicados en el paro cardiorrespiratorio.*

Clasificacion de Mallampati: Mallampati propuso que cuando la base de la lengua es
demasiado grande en relacion a la cavidad orofaringea, la laringoscopia puede ser
dificil. Se asignan tres grados de dificultad de la exposicion de la laringe. Samsoon y
Young la modificaron, incluyendo una clase VI.

-Clase I: son visibles el paladar blando, las fauces, la tvula y los pilares amigdalinos.
-Clase Il: muestra el paladar blando, las fauces y la tvula

-Clase IlI: revela el paladar blando y la base de la tvula

-Clase 1V: es visible el paladar duro.

Cuando la base de la lengua es proporcionada al tamafio de la orofaringe, la intubacion
no serd dificil. Una clase mayor es indicativa de una mayor dificultad para la exposicion

de la glotis. 2

Clasificacion de Mallampati

COMPLICACIONES INTUBACION ENDOTRAQUEAL
La intubacion endotraqueal puede presentar varias complicaciones:

-Trauma directo por tubo demasiado grande o balén muy inflado
-Irritacion quimica, ya sea por el material del tubo o gases usados en la esterilizacion
-Intubacion prolongada
-Intubacion traumatica
-Intubacion a repeticién
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-Dafio de la mucosa por el movimiento del tubo al deglutir, reflujo gastroesofagico y

sedacién inadecuada de enfermo.

INDICACIONES

-Paro cardiaco

-Incapacidad de ventilar al paciente inconsciente con métodos convencionales
-Ausencia de reflejos protectores

-Compromiso evidente o potencial de la via aérea

-Quemaduras de la via aérea tras lesion por inhalacion

-Fracturas faciales

-Imposibilidad para mantener la oxigenacién de manera 6ptima. 2

MATERIAL.:

-Laringoscopio con palas de diferente tamafio

-Tubos endotraqueales (TET) de varios tamafios

-Fiador semirrigido

-Oxigeno

-Bolsa de ventilacion con reservorio

-Pinzas de Magill para guiar el tubo

-Jeringa de 10cc

-Lubricante hidrosoluble

-Lubricante (tipo de silkospray)

-Fonendoscopio

-Guantes

-Pafio esteril

-Canulas de guedel

-Fijador de tubo endotraqueal

-Aspirador portatil y sondas de aspiracion %

MEDICACION PARA INTUBACION:

El paciente politraumatizado, no siempre estd inconsciente y con frecuencia va a
requerir de apoyo farmacoldgico, es decir, sedorrelajacion que puede efectuarse con

midazolam y posteriormente con un relajante muscular.
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Midazolam 0.1-0.15 Sedacion Depresién Ampolla con 5mg de
mg/Kg. resp./apnea, Midazolam en 5ml de
Hasta hipotensidn solucion
0.3 mg/Kg. Ampolla con 15mg de
V. Midazolam en 3ml de
solucion
Fentanilo 2-3 micg/Kg Sedaciény Igual + bradicardia Ampollas con 0.15mg de
V. analgesia Fentanilo de 3ml de
solucidn
Ampollas con 20mg de
Etomidato 0.2-0.3 Sedacioén Apnea, Etomidato de 10ml de
mg/Kg IV hipotensidn solucién
Vémitos
Succinilcolina  1-2mg/Kg IV Relajacion Hiperpotasemia, Ampolla de 100mg de
musc. fasciculaciones succinilcolina de 2ml de
(corta solucion
duracion) Ampolla de 500mg de
succinilcolina de 10ml de
solucidn
Vecuronio 0.1 mg/Kg Relajacion Hipotensién Ampolla de 4mg
v musc. Vial de 10mg
(duracion
Intermedia)
29,30

Medicacion para intubacion
TECNICA:
Antes de iniciar la técnica, es precisa la adecuada colocacion del paciente, que consiste
en la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo, para la cual suelen necesitarse dos
0 tres personas. Teniendo siempre especial cuidado cuando se sospeche una lesion
cervical. La posicion ideal se realiza mediante la extensién de la articulacién
atlantooccipital y una ligera flexion del cuello. La “posicion de olfateo” se deberd llevar
a cabo en pacientes adultos, mediante la elevacion de 8 a 10 cm de inclinacién hacia
atras. Antes de la intubacion se debe ventilar con la bolsa de reanimacion y mascarilla y

oxigeno al 100%.
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Se introduce una cénula orofaringea para evitar la caida de la lengua a la faringe,
eligiendo el tamafio adecuado, se coloca la cdnula sobre la mejilla, cuya longitud se la
misma que la distancia entre los incisivos superiores y el angulo de la mandibula. En el
adulto, la cénula se introduce con la concavidad hacia arriba, cuando el extremos
tropieza con el paladar entonces se gira 180° y se desliza por detras de la lengua. En los
nifios lactante se introduce directamente con la concavidad hacia abajo con la ayuda de
un depresor.

Posteriormente se introduce por el lado izquierdo, el laringoscopio y se va dirigiendo al
lado derecho a medida que se va introduciendo, logrando el control de la lengua que ha
sido desplaza al lado izquierdo (si no se coloca guedel). ldentificada la epiglotis, se
comienza a hacer traccion hacia arriba con un angulo de 45 grados con el plano del
paciente. El tubo endotraqueal, siempre se hace avanzar por el lado derecho de la boca y
bajo vision directa a través de las cuerdas vocales, haciéndolo progresar 1 6 2 cm hacia

la traquea a una profundidad aproximada de 19 a 23 cm en la arcada dentaria.

Introducir el
laringoscopio por el
lado derecho de la
boca desplazando la
lengua hacia la
izquierda

Coger el
laringoscopio
con la mano
izquierda

Para la comprobacion de una buena colocacion, se realiza mediante el suministro de aire
por una bolsa-valvula, se ausculta el epigastrio y se observa si hay movimiento de la
pared torécica. Fijado el tubo, introduzca un bloqueo para evitar que el paciente lo
muerda y lo ocluya. (Guedell) .Si la intubacion no es adecuada, se volvera a intentar
cuando el paciente este correctamente oxigenado (15 a 30 segundos de ventilaciones

con bolsa y méscara administrando oxigeno al 100%) 222% %
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ANEXO 1: PLAN DE CUIDADOS ABCDE PREHOSPITALARIO

NECESIDAD NANDA NOC NIC
ALTERADA
1.RESPIRACION PATRON -Mejorar el -Manejo de las
RESPIRATORIO patrén vias aéreas
INEFICAZ respiratorio -Ayuda a la
R/C Dolor, ventilacién

2.ALIMENTACION
E HIDRATACION

3.ELIMINACION

4.MOVILIZACION

5.REPOSO Y SUENO

Trauma, Ansiedad,
Miedo, Estado de
conciencia

LIMPIEZA INEFIC/
DE LAS VIAS
AEREAS
R7C Trauma,
Hemorragia, Estado
conciencia

DEFICIT DE
AUTOCUIDADO:
ALIMENTACION
R/C Trauma, Estado

de conciencia

RIESGO DE
DEFICIT DE
VOLUMEN DE
LiQUIDOS
R/C Hemorragia

INCONTINECIA
URINIARIA
R/C Trauma lumbar,
Estado de conciencia,
Hemorragia

DETERIORO DE
LA MOVILIDAD E
INTOLERANCIA
A LA ACTIVIDAD
R/C Fractura, Estado
de conciencia

DETERIORO DEL

Mejorar la
permeabilidad
de las vias
respiratorias

-Mejorar el
autocuidado:
Comer

-Hidratacion

-Mejorar la
eliminacion
urinaria

-Mejora
Movilidad
-Mejorar
Tolerancia de
la actividad
-Mejorar
consecuencias
de la
inmovilidad:
psicocognitiva

-Mejorar el

-Oxigenoterapia
-Monitorizacion
respiratoria

-Aspiracion de las vias
aéreas
-Mejorar la tos

Ayuda con los

autocuidados:

Alimentacion
(instalacion de SNG)

-Balance Hidrico
estricto
-Terapia intravenosa
(V)

-Sondaje vesical
-Balance Hidrico
-Cuidados de la

retencion urinaria

-Cuidados el paciente
-Manejo de la energia
-Terapia de ejercicios:
control
Muscular
-Terapia de ejercicios:
de ambulacion

-Fomentar el suefio
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6.MANTENER
TEMPERATURA

7.SEGURIDAD

8.COMUNICACION

PATRON DEL
SUENO
R/C Dolor,
Ansiedad, Miedo
ante el proceso

HIPERTERMIA
R/C Proceso
infeccioso

HIPOTERMIA
R/C Hemorragia

DETERIORO DE LA

INTEGRIDAD
CUTANEA
R/C Trauma

DETERIORO DE LA

COMUNICACION
VERBAL
R/C Estado de

-Administracion de
inductores de suefio
bajo prescripcion
médica

suefio

-Tratamiento de la
fiebre

-Termorregulacion

-Administracion del
volumen y/o
hemoderivados
-Abrigar al paciente

-Termorregulacion

-Curacion de la -Cuidados de las

herida: por Glceras por presion
segunda -Cuidados de las
intencion heridas

-Manejo de -Prevencion de las
presiones Glceras por presion

-Cuidados de la
piel: tratamiento
topico

-Fomento de la
comunicacion:
Déficit del habla

-Comunicacion

conciencia, deformacion

de la mandibula
secundario a trauma

Plan de cuidados ABCDE prehospitalario **
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ANEXO 5: INMOVILIZACION Y MOVILIZACION DE ACCIDENTADOS

Los sistemas de inmovilizacién del paciente son imprescindibles en el &mbito de las
urgencias, una vez realizada la evaluacion inicial, se procedera a la inmovilizacion y al
traslado. Si esta atrapado, se solicitara asistencia de los equipos de desincarceracion y
extricaje. Como sabemos, no existen dos accidentes iguales, al igual que no hay dos
pacientes iguales; es por ello que no se pueden hacer protocolos rigidos de actuacion,
sino que las maniobras variaran en funcion de las lesiones existentes, en las
recomendaciones de los fabricantes de los sistemas de inmovilizacion y de la
experiencia del profesional. Al ser utilizados en el ambito extrahospitalario, deben ser
de facil almacenamiento y colocacion, ligeros, permitir el acceso a la via aérea y las
técnicas de resucitacion, validos para todos los pacientes y si fuese posible,

radiotransparentes que permitieran la continuidad asistencial en el hospital. *?
Como objetivos de la inmovilizacion del paciente politraumatizado:

- Corregir deformidades
- Limitar el movimiento
- Estabilizar la columna
- Disminuir el sangrado

- Dar reposo funcional **

DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION:

COLLARINES CERVICALES:

La inmovilizacion cervical en el politraumatizado es siempre una prioridad que se
realiza simultdneamente al manejo de la via aérea. Pese a la gran variedad de collarines
que existe, los indicados son los collarines rigidos que ofrecen una mayor
inmovilizacion.

\ e

\

=

El collarin Philadelphia cumple con estas caracteristicas, i
bloquea casi llegando al 100% el movimiento de flexo- L N \ \5,
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extension pero en los demés movimientos, flexion lateral y rotacion, ningun collarin ha
demostrado utilidad. Por este motivo, los collarines deberan ser complementados con
otros instrumentos inmovilizadores, o por las manos de los rescatadores que atienden al
paciente. Para la colocacion, la columna debe ser inmovilizada en posicion neutra y
alineada por un rescatador, mientras el otro debe poner el collarin, colocando la parte
posterior y mas tarde, la anterior, fijandolo con un cierre de velcro. Este collar es
semirrigido por lo que su uso en rescate vehicular no esta recomendado. Si es portador

de un casco, debemos retirar el casco antes de poner el collarin. **

El collar Stifeck, es el mas usado por simplicidad de su uso, su
rigidez y porque tiene una ventana que permite acceder al cuello

para examen visual, tomar el pulso carotideo y para el manejo

quirtrgico de la via aérea sin la necesidad de retirarlo.*

Si al colocar al paciente en posicion neutra aparece dolor, compromiso de la via aérea o
ventilacion, déficit neurolégico se inmoviliza al paciente en la posicion en la que se

encontro.

Como dispositivo lateral, complementario al collarin cervical, tableros espinales largos
y camillas de cuchara, que consiste en una base y dos armazones laterales con una cinta
para frente y mentén es el llamado “dama de Elche” cuya colocacion varia segun las

instrucciones del fabricante, previa inmovilizacién mediante collarin rigido.**
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CAMILLA DE CUCHARA O CAMILLA PALA

Soporte metalico formado por dos ramas simétricas, ligeramente cdncavas, articuladas
en uno de sus extremos, constituido por un sistema de anclajes que permite obtener
diferentes longitudes. Recoge al paciente mediante un movimiento similar al del unas
tijeras, con un minimo movimiento en bloque. Requiere que el paciente esté en el suelo.
Pueden plegarse, facilitando su almacenamiento en las ambulancias y son capaces de

levantar grandes pesos de hasta aproximadamente 170 Kg.** **

TABLAS ESPINALES

Se utilizan siempre asociadas al collarin cervical. La
fijacién de los dispositivos debe comenzar por el torax y
terminar en la cabeza. Usados para el traslado deben

almohadillarse los huecos entre el paciente y el tablero.

Son tablas de material rigido u otros materiales rigidos
que son capaces de soportar 300Kg, son de una pieza y

radiotransparentes. Presenta orificios en los laterales

para colocar los cinturones de sujecién y como asideros

para el transporte.*

TABLERO ESPINAL CORTO:

La tabla inmoviliza cabeza, cuello y tronco, utilizandose en
pacientes sentados en el interior de los vehiculos. Este

elemento inmovilizador complementa al collarin. Es un

37



Manejo prehospitalario del paciente politraumatizado

sistema rapido y esta en desuso ya que ha sido sustituido practicamente por el corsé

espinal.

CORSE ESPINAL DE KENDRICK:

También se conoce como: corsé de extricacion, chaleco espinal o ferno. Es usado para
la extraccion de personas que se encuentran sentadas en el interior del coche para la
inmovilizacidn del eje-tronco-cuello-cabeza, aunque también se puede utilizar de forma
invertida para inmovilizar fracturas de cadera y de fémur proximal. Consiste en varias
tiras de madera unidas por una lona impermeable, que permite la movilidad de las varas
de madera para adaptarlo a la posicion del paciente. Gracias a su rigidez, mantiene
estable la posicion del cuerpo y ofrece un apoyo seguro para la columna cervico-
pélvica. En la parte superior esta compuesta por una estructura almohadillada y dos

sujeciones para la frente y la barbilla. Su capacidad de carga se aproxima a los 230Kg.
32,33

COLCHON DE VACIO:

Colchén relleno de millones de diminutas esferas de poliespan, material aislante, con un
valvula de apertura y cierre a la que se le aplica una bomba para hacer vacio. Colocado
el paciente, el material sintético expandido en el aire, sera desplazado por el peso del
paciente y se adaptara a las curvaturas del cuerpo. Aumentan el aislamiento del paciente
de las fuerzas vibratorias que se generan en el trasporte. La forma del colchon se
mantiene constante sin variaciones durante todo el tiempo como sea necesario, hasta la

apertura de la valvula.
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Suelen ser de forma rectangular a modo de

colchén, lo suficientemente amplio para abrazar al

paciente por completo.®*
FERULAS:

Son sistemas de inmovilizacion para las extremidades o partes de estas, lo antes posible,
para minimizar el dafio producido en estructuras vecinas como nervios, tejidos blandos,

venas Yy arterias. Se dividen en:

-Férulas rigidas: La férula inmoviliza la parte del cuerpo. Son de metal, plastico,

madera, cartdbn o neumaticas.

e No deformables: se requiere acolchar. Para fijarlas, debe
aplicarse un vendaje. Existen distintos tipo de férulas para

cada miembro.

e Deformables: Se encuentran las férulas de vacio, que se

vuelven rigidas con la aplicacion de vacio. Existen de ﬂ

diferentes materiales.*?

-Férulas moldeables: Se incluyen las férulas neumaticas que
se adaptan a la extremidad lesionada. Previenen el sindrome
compartimental. Es recomendable que sean transparentes ya
que ejercen presion sobre los puntos sangrantes. Usada en

fracturas distales de miembros superiores e inferiores.

-Férulas de traccién: Muy usadas en fracturas de

féemur. Reduce las fracturas ejerciendo traccién en eje

para realinearlas. ***
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Las correas de sujecidn se ubican asi:

Por debajo de las axilas y sobre el torax
A la altura de las caderas

A nivel medio del fémur

vV V V V
i

Cerca de los tobillos *

e Collar Cervical

e Inmovilizador lateral cefalico
e Tabla rigida espinal

e Correas de Fijacion

iNinguno de estos elementos debe faltar!

Elementos de inmovilizacion de paciente politraumatizado. Todos y cada uno son

necesarios para una correcta inmovilizacion y movilizacion o traslado.*

ANEXO 6: TRASPORTE SANITARIO

Se define como transporte sanitario, como el desplazamiento de personas enfermas,
accidentadas o por otra razon sanitaria, en vehiculos especialmente acondicionados al

efecto.®
Clasificacion del Transporte Sanitario

A. Sequn la urgencia vital del enfermo:

-Transporte de emergencia: Cuando el paciente precise asistencia técnico-sanitaria
inmediata “in situ” y durante el traslado, existe un riesgo actual o potencial de las

funciones respiratoria, cardiolégica y/o neuroldgica
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-Transporte urgente: Se pueden demorar de minutos a horas. Posible riesgo vital.

-Transporte demorable: Enfermos con patologias que no suponen un riesgo vital.

B. Sequn el medio de transporte:

-Transporte terrestre: Ambulancias

-Transporte aéreo: Helicoptero o avion sanitario

-Transporte maritimo: Lanchas rapidas, barco hospital.

C. Sequn el equipamiento vy la _medicalizacién del transporte:

-Ambulancias no asistenciales: El paciente precisa de traslado pero no asistencia

técnico-sanitaria durante el mismo. Los vehiculos destinados a esta modalidad son las

ambulancias convencionales de urgencias.

-Ambulancias asistenciales: preparadas para asistencia sanitaria en ruta:

Ambulancias sin personal facultativo o0 NO Medicalizadas: se componen de un
conductor con formacion en transporte sanitario y otra persona con formacion
adecuada (Enfermera) Puede proporcionar soporte vital basico. Equipamiento:
todo lo de las no asistenciales, material SVA con D.E.A, material fungible de
puncién, material de inmovilizacion, fonendo, material quirtrgico para curas,

equipos de sondaje y drenaje, recipiente isotermo y medicacion adecuada.

Ambulancias con personal facultativo o Medicalizadas (UVI Movil): compuesta
por médico y DUE con experiencia en trasporte de pacientes criticos y un
Técnico en transporte sanitario. Proporcionan soporte vital avanzado.
Equipamiento: todo lo de las ambulancias no Medicalizadas y un respirador para

ventilacidn mecanica.

D. Sequn el objeto del transporte:

-Transporte primario: Es el que se realiza desde el lugar en donde se produce
la emergencia hasta el hospital.

-Transporte secundario: Aquel que se realiza desde un hospital a otro.
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-Transporte terciario: Dentro del propio hospital. %’

Distancia Trasporte de eleccién

Menor de 150 Km Ambulancias terrestres o helicépteros sanitarios
Entre 150 y 300 Km Helicoptero sanitario

Entre 300y 1000 Km Avion Sanitario

Mayor de 1000 Km Avion de linea regular adaptado
Situaciones especiales Barco o ferrocarril

Eleccion de tipo de trasporte segtn localizacién geografica ?’

La posicion correcta del paciente durante el traslado:

-Si el transporte es terrestre, el paciente debe ir en la posicion de decubito supino con la

cabeza en el sentido de la direccién de la marcha

-Si es aéreo, en posicion transversal o en sentido contrario a la direccién de la marcha®

La colocacion también variara segin su situacion clinica, eligiendo la posicidn mas

favorable:

Situacion clinica del paciente

Posicion recomendada

Paciente estandar, sin alteraciones
ventilatorias, neurolégicas ni circulatorias
Insuficiencia respiratoria

Hipotensidn y shock

Sospecha de PIC y en casos de TCE

Gestantes a partir del 6° mes de embarazo

Todo paciente traumatizado

Disnea de origen cardiaco (ICC o edema

Decubito supino con tronco semiicorporado
(45°)

Decubito supino con tronco incorporado (90°)
Decubito supino con piernas elevadas
(Trendelenburg)

Decubito supino con piernas en un plano
inferior al de la cabeza (Anti-Trendelenburg)
Decubito lateral izquierdo (con ayuda de
almohada bajo cadera derecha)
Decubito supino puro, sin almohadas ni
elevaciones, a 180°, con cabezay tronco
alineados
Sentado con piernas colgado

42



Manejo prehospitalario del paciente politraumatizado

agudo de pulmén)

Pacientes con bajo nivel de conciencia, sin
Posibilidad de aislar via aérea, 6 con
presentacién de vomitos continuos
Sintomatologia o traumatismo abdominal

Prolapso del cordén umbilical

Correcta posicion del paciente durante el traslado

Decubito lateral en posicion de
Seguridad

Decubito supino con colocacién de una
almohada bajo las rodillas
Posicion genupectoral

36,27
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