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1. RESUMEN

Introduccidn y objetivos: Se considera politraumatizado a toda persona, que estando

previamente bien, sufre un traumatismo lo suficientemente fuerte como para alterar sus
constantes vitales y poner en peligro su vida. El presente articulo tiene como objetivo
mejorar la atencion que recibe el paciente politraumatizado en un servicio de urgencias
hospitalario. Este tipo de pacientes son fuente de discapacidades y secuelas permanentes
por lo que el personal sanitario debe de prestar una asistencia especializada vy
coordinada en el menor tiempo posible. Metodologia: Tomando de partida este objetivo,
se ha realizado una recopilacion bibliogréfica a través de bases de datos cientificas,
libros, articulos de revistas, manuales y guias de préactica clinica. De toda la informacion
encontrada nos hemos cefiido a aquella que se puede trasferir al sistema sanitario
espafnol. Desarrollo: En el desarrollo del trabajo se ha explicado, a modo general, la
estructura fisica del servicio de urgencias hospitalario, asi como, la recepcion, acogida y
clasificacion de los pacientes. El desarrollo especifico se ha centrado en explicar toda la
atencion que precisa el paciente politraumatizado: valoracion primaria, evaluacion
secundaria, manejo de medicacion, transporte seguro, reevaluacion y tratamiento
definitivo. Conclusiones: La enfermeria tiene un papel fundamental en este proceso de
atencion, por lo que es imprescindible una formacion especializada evitando demoras de
tiempo. Con este trabajo se ha pretendido unificar numerosos estudios centrandonos en

mejorar la supervivencia y reducir las discapacidades del paciente politraumatizado.

Descriptores: politraumatizado, atencion intrahospitalaria, triage, manejo medicacion

politraumatizado.

2. INTRODUCCION

La enfermedad traumatica produce anualmente una elevada morbimortalidad en el
mundo occidental principalmente en edades tempranas de la vida. Es la primera causa
de muerte en la poblacion con edad inferior a 30 afios y de un gran nimero de
incapacidades, todo lo cual conlleva un elevado coste econdmico y una gran repercusion
social. Las causas mas frecuentes de enfermedad traumatica en nuestro pais son los

accidentes de trafico y los accidentes laborales .
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Durante el afio 2012 se han producido 1.179 accidentes mortales en vias interurbanas,
en los que han fallecido 1.304 personas y 6.161 han resultado heridas graves. Respecto
a la proporcion de heridos en funcion del sexo, se mantiene una mayoria de victimas de

sexo masculino 77% 2.

Segun la consulta realizada a los sistemas de informacion sanitaria determinan que por
cada fallecido por heridas resultantes de un accidente de trafico hubo al menos 11
personas que requirieron ingreso hospitalario y 266 que precisan de asistencia en

urgencias o ambulatoria .

El Anuario de Estadisticas del Ministerio de Empleo y Seguridad Social afirma que
anualmente se producen en Espafa cifras que no descienden de 500.000 accidentados en
su puesto laboral 3.

Los heridos tanto en un accidente de trafico como en un accidente laboral, pueden ver
mejorada su esperanza y calidad de vida si se desarrolla un sistema que garantice su
atencion lo mas rapidamente posible, lo derive al area mas adecuada para la asistencia a
su proceso agudo y le proporcione el tratamiento mas adecuado en el intervalo de

tiempo mas eficaz *.

Es por ello que existe la necesidad de conocer el funcionamiento del sistema de
urgencias y emergencias hospitalario, asi como la secuencia de actuacion correcta ante
los casos de pacientes en los que su vida corre un severo riesgo, como es el caso de

pacientes politraumatizados.

3. OBJETIVOS

Obijetivo general:

-Atencion al paciente politraumatizado via intrahospitalaria.

Obijetivos especificos:

-Describir tanto la estructura fisica como la organizacién asistencial en los servicios de

urgencias hospitalarios.

-Sefialar la importancia de una buena clasificacion y priorizacion en la atencion a los

pacientes en situacion de emergencia.
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-ldentificar la secuencia correcta de atencion intrahospitalaria a un  paciente

politraumatizado para mejorar la coordinacion de las redes asistenciales.

-Conocer el correcto uso, preparacion y administracion de los principales farmacos

utilizados en el paciente politraumatizado.

-Asegurar un transporte seguro del paciente politraumatizado de un &rea a otra.

4. METODOLOGIA

Para la realizacion del estudio se ha llevado a cabo una Revision bibliogréafica en las
principales bases de datos cientificas: Pubmed, Cinahl, Biblioteca Cochrane plus,
Scielo. También se ha recurrido a libros y manuales en formato papel y articulos en

formato electrénico, todos ellos con evidencia cientifica.

Se han incluido articulos de una antigtiedad comprendida entre 2000 y 2013 con el fin

de excluir de esta revision actuaciones o metodologias ambiguas.

Dentro de este periodo se han incluido articulos elaborados por colectivo sanitario,
guias de préactica clinica y estandares y recomendaciones desarrolladas por el ministerio

de salud.

A pesar de que para la elaboracion del estudio se haya reunido bibliografia con no mas
de 13 afios, algunas escalas de valoracion mas antiguas a esta fecha no han variado
desde su elaboracion y hoy dia se siguen usando, por lo que estas también se incluyen

en el estudio.

Se han excluido articulos con una antigiedad mayor a trece afios desde la elaboracion
del estudio. También se han excluido algunos articulos elaborados en sistemas de salud
distintos al espafiol en los que difieren recursos y materiales o bien se emplea otra

metodologia de actuacion.
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5. DESARROLLO
- 5.1 Estructura fisica de los servicios de urgencias (ver anexo 1y anexo 2)

Para prestar una atencion rapida y efectiva, los servicios de urgencia deben de reunir, en

lo que a medios fisicos se refiere, unas infraestructuras capacitadas para ello:

La recepcidn del paciente la realiza el celador de puerta que, ademas de la identificacion
del medio necesario para el traslado del paciente (carro, camilla o ninguno especial)
debe ocuparse de la informacion preliminar al paciente y sus acompafiantes y del propio
traslado, si procede, del enfermo; garantizando siempre un trato personalizado °.

La admision de pacientes corre a cargo del personal administrativo y ha de estar
informatizada, en conexion con el Area de Clasificacion y con el programa de gestion
de pacientes del hospital °.

En la zona de clasificacién debe recibirse la historia clinica del paciente abierta en
Admisién. En dicha historia debe haber un lugar especifico para indicar la clasificacion
del paciente °.

La priorizacion, de forma general, se realizard atendiendo a las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas del motivo de consulta (dolor, fiebre, vomitos,...), las
constantes vitales del paciente (tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y
respiratoria) asi como signos de alarma o compromiso vital °.

Segun la prioridad establecida el paciente serd atendido con mayor o menor brevedad.
Por lo que la labor del enfermero en esta primera clasificacion y priorizacion es

fundamental, dependiendo de ello la atencién que va a recibir el paciente .

A partir de la consulta de clasificacion, el paciente pasa a la sala de espera de urgencias
generales.

El area asistencial engloba cuartos de exploracion y tratamiento inicial distribuidos en
varios niveles de prioridad de la asistencia ®, habiendo consultas “lentas” dedicadas a
patologias que requieren un estudio mas detenido, y consulta “rapida” para problemas

de una indole mas clara que no requieren de esa profundizacion.

Cuando se establece un nivel de prioridad alto, dado que se requiere una atencién

inminente, el paciente pasa directamente al box de criticos.

A partir de la primera valoracion del paciente, bien sea en el box de criticos o en el

resto, los pacientes tienen varias opciones:
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1. Pasan al area de observacion para su tratamiento y a la espera de su evolucion

aquellos en los que se prevé que puedan requerir ingreso hospitalario. EI tiempo
de ocupacion de una cama de observacion por un mismo paciente no debe

sobrepasar las 24 horas en el 100% de los pacientes °.

2. Pasan al area de sillones para administrar tratamiento, generalmente intravenoso
o0 inhalatorio, pacientes en estado favorable que pueden permanecer sentados. El
tiempo de estancia en esta sala no debe sobrepasar las 12 horas en el 100% de
los pacientes °.

3. Pasan a areas hospitalarias especificas como Unidad de Cuidados Intensivos o

Quiréfano aquellos pacientes en situacibn comprometida que precisan

intervencion quirurgica de urgencia o una vigilancia intensa.

Por dltimo, tras el recorrido por el Area de Urgencias, los pacientes cuyo estado
haya revertido a condiciones favorables seran dados de alta, y aquellos a la espera
de su evolucién o que no hayan tenido una buena respuesta al tratamiento, quedaran

ingresados en las diferentes areas hospitalarias.
- 5.2 Organizacion de la asistencia

Cuando un paciente llega al Hospital tras haber sido atendido en el lugar del accidente
por un equipo de emergencias sanitarias, el objetivo consiste en optimizar el tratamiento
de las lesiones vitales ya emprendida en el medio extrahospitalario °. Las principal
diferencia entre la atencion en el medio extrahospitalario respecto a la que se presta en
un medio hospitalario es que se trata de un medio menos hostil y que posee gran

namero de especialistas y recursos materiales.

A la llegada del paciente politraumatizado a urgencias, accedera directamente a una
zona especifica que suele ser comdn para todos los pacientes con compromiso vital.
Este espacio debe disponer de las siguientes caracteristicas: amplitud con posibilidad de
atencién simultanea a varios pacientes, cercano a servicios fundamentales como
quiréfano, UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), departamento de imagenes; dotacion
de medios adecuada: monitor, desfibrilador, pulsioximetria, material estéril para
técnicas, luz de quir6fano, farmacia, equipo portatil de radiologia, tomas de oxigeno,
vacio y aire comprimido *; buenas comunicaciones con el resto del hospital (laboratorio

de bioquimica y hematologia, banco de sangre), y disponibilidad de teléfonos,
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localizadores, etc.; camas que tengan la posibilidad de adaptar el equipo de oxigeno
para transporte y permitir la realizacién de radiografias portatiles °.

En lo que concierne al equipo humano, este debe de estar formado por el nimero
minimo de personas capacitadas para ofrecer la maxima atencidn al paciente. Entre ellos
debe de haber una gran coordinacién, por lo que existen protocolos preestablecidos con
la funcion de cada uno: Médico coordinador, medico ayudante, enfermero/a principal,

2° enfermero/a, auxiliar de enfermeria °.
Este equipo serd el responsable de la atencidn al paciente previamente clasificado.
- 5.3 Recepcidn, Acogida y Clasificacion

El objetivo de esta categorizacion previa es priorizar la atencion de los pacientes mas
graves, en lugar de hacerlo segun el orden de llegada. Una correcta clasificacion evitara
el perjuicio de tiempos de espera prolongados para las urgencias reales en beneficio de
patologias banales permitiendo una actuacion mas adecuada en relacion a la urgencia
del paciente, teniendo en cuenta que todo este proceso se ve influenciado por los

recursos humanos, materiales y organizativos del propio servicio *°.

Se conoce como Hora Dorada a la primera hora desde la aparicién de las lesiones ™.
En esta primera hora deben de valorarse y atenderse las situaciones que pongan en
peligro la vida del paciente, por lo que es fundamental una adecuada categorizacion y

priorizacion.

A esta actividad se le ha venido llamando tradicionalmente Triage. Este término por su
significado y aplicacion historica debe quedar circunscrito, en la terminologia sanitaria,
para definir la clasificacion de victimas producidas por accidentes o catastrofes y, por
tanto, de aplicacion al entorno extrahospitalario. En el ambito de las urgencias
hospitalarias se ha introducido el término de Recepcion, Acogida y Clasificacion
(RAC). Segun define la SEEU (Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias) %

- La recepcion es el momento en el cual se establece la primera relacion
asistencial como respuesta a la demanda del ciudadano / cliente / paciente /
familia.

- La acogida es el modo relacional en el que se desarrolla el primer encuentro

sanitariopaciente y conlleva la puesta en practica de todo el bagaje de valores
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humanos hacia el paciente y la familia desde la personalidad enfermera,
predisponiendo favorablemente a la relacion terapéutica positiva.

- La clasificacion determina una toma de decisiones en cuanto a la asistencia del
paciente con relacion a su estado de salud, adecuando esa toma de decisiones a
las capacidades del servicio y de respuesta material y humana, que presenta cada

unidad asistencial.

- 5.4 Priorizacion en la atencion

Existe un consenso internacional a la hora de priorizar en la atencion a los pacientes
segun el cual se les atribuye una serie de colores en funcién de la gravedad de los

Mmismos.

En el momento actual, existen varios modelos de clasificacion normalizados,
universalizados, estructurados y estandarizados, de 5 niveles adaptados al area de
urgencias: la Australian Triage Scale (ATS); la Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale (CTAS); el Manchester Triage System (MTS); el Emergency
Severity Index (ESI); y el Model Andorra de Triatge (MAT), que se adoptd como
modelo estandar para Espafia con el nombre de Sistema Espafiol de Triaje (SET) segun
las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) # %,

Aunque todos ellos son sistemas de clasificacion con caracteristicas comunes, y que han
superado, con mayor o menor éxito, los analisis que avalan su utilidad, en Espafia el

més usado es el sistema de triage MTS *.

Otorgandoles a los pacientes un color determinado, segln su gravedad, se consigue que
la atencion se inicie en aquellos cuyo periodo de vida sea mas limitado. EI MTS es por
tanto mas que un simple modelo para organizar el trabajo en urgencias, ya que es un
poderoso mecanismo para distinguir entre personas que requieren una atencién

hospitalaria de aguellas que pueden regresar ese mismo dia a casa ** *°.

-PRIORIDAD 1 (Rojo): Pacientes en situacion de compromiso vital que requieren
atencién inmediata (0 minutos de espera) **. En este nivel incluiriamos problemas del

tipo *3:
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-Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria o, bien,
que puede ser inminente.

-Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o politraumatismo.

-Traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de Glasgow menor a 10,
quemadura grave, mayor al 25% de la superficie corporal total, 0 quemadura de la via
area. Traumatismo toracoabdominal, con alteracion del estado mental, hipotension,
taquicardia, dolor grave y alteraciones respiratorias.

-Estados de choque: cardiogénico, insuficiencia pulmonar, hemorragico, alteraciones en
la demanda de oxigeno, estados hiperdinamicos, sindrome séptico.

-Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, sobredosis, enfermedades del SNC,
trastornos metabdlicos y padecimientos que requieran proteccion de la via aérea y
tratamiento del paciente critico.

-Enfermedad respiratoria grave: neumotdrax, estado asmatico, anafilaxia, cetoacidosis
diabética. Los pacientes requieren una rapida evaluacion (A, B, C) y tratamiento
ventilatorio.

-PRIORIDAD 2 (Naranja): Situaciones que requieren atencion urgente (<10 min de
espera) 412

-Alteraciones del estado mental: enfermedades infecciosas, inflamatorias, sindromes
coronarios, convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis, coma.

-Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado mental, cefalea grave, pérdida
de la conciencia, escala de coma de Glasgow menor a 13.

-Traumatismo grave: politraumatismo, signos vitales estables, estado mental normal.
-Dolor ocular: dolor de ocho a diez en un escala de diez, exposicion a acidos o alcalis,
cuerpos extrafios en la cérnea.

-Dolor toracico: sindromes coronarios: infarto agudo de miocardio, angina inestable.
-Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e irradiacion al cuello, la mandibula, los
hombros y los brazos.

-Sobredosis: de manera intencional, con signos y sintomas de toxicidad.

-Problemas abdominales: Dolor abdominal constante, asociado con nausea, vomito,
signos vitales alterados. Hemorragia gastrointestinal acompafiado de hematemesis o
melenas. Colico renoureteral con dolor de ocho a diez en una escala de diez, sindrome
doloroso abdominal, hematuria, alteracion de los signos vitales.

-Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia subaracnoidea, hematoma

epidural y subdural, estado migrafoso).

10
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-Enfermedad vascular cerebral: déficit neurolégico importante (isquemia, hemorragia,
hematomas que requieren tomografia craneal urgente).

-Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.

-Problemas respiratorios: neumotdrax, neumonia, anafilaxia. Antecedentes de asma,
cianosis o disnea que requieren la administracion de broncodilatadores y el ingreso al
hospital.

-Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabolica.

- ( ): Pacientes que requieren atencion en el plazo maximo de
una hora * *3;

- Traumatismo de craneo: generalmente alertas, con escala de coma de Glasgow igual a
15, dolor moderado de siete en una escala de diez.

- Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave de ocho a nueve en
una escala de diez.

- Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis desencadenada por ejercicio u otras
causas; requieren broncodilatadores y vigilancia.

- Disnea moderada: pacientes con neumonia, enfermedad pulmonar cronica y derrame
pleural.

- Dolor torécico: localizado, que aumenta a la palpacion, sin datos de dolor visceral,
puede ser de tipo pleuritico.

- Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto, inactiva, sin alteracion de los signos
vitales, puede haber deterioro potencial, requiere valoraciones periddicas.

- Convulsiones: paciente conocido, con duracion menor a cinco minutos, llega alerta y
con signos vitales estables.

- ldeas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren la valoracion de un especialista.
- Dolor grave: pacientes que reportan dolor intenso pero que tienen un problema menor,
generalmente son de tipo muscular, cronico, tipo neuropatico y con reaccion regular a
los analgésicos.

- Dolor moderado: pacientes con migrafia o célico renal, pueden tener signos vitales
normales y requieren tratamiento.

- Pacientes en dialisis o trasplantados: alteraciones de liquidos y electrolitos, pueden

manifestar arritmias y deterioro.

-PRIORIDAD 4 (Verde): Situaciones normales que tienen que ser atendidas en <120

min *. Incluyen **:

11
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- Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta (Glasgow de 15), sin vémito.

- Traumatismo menor: fracturas pequefias, contusiones, abrasiones, laceraciones que
requieren curacion, signos vitales estables, dolor de cuatro a siete en una escala de diez.
- Dolor abdominal: intensidad de cuatro a siete en una escala de diez, apendicitis en
etapas iniciales, signos vitales normales.

- Cefalea: no subita, no migrafiosa, dolor de cuatro a siete en una escala de diez, con
signos vitales normales.

- Dolor toracico: sin antecedentes de cardiopatia, usualmente pleuritico, muscular,
debido a ejercicio.

- Infeccidn respiratoria aguda: tos, congestion nasal, fiebre.

- Vomito y diarrea: sin datos de deshidratacion.

-PRIORIDAD 5 (Azul): Pacientes que requieren atencion no urgente, en un plazo <240
min '*. Pacientes con problemas crénicos que no presentan deterioro y pueden ser

referidos a otro nivel de atencion 2.
- 5.5 Picos de mortalidad

Es importante conocer que la mortalidad ante un paciente politraumatizado tiene

tres picos 116 17:

1. El primer pico se observa en los primeros minutos del accidente y
habitualmente se produce como consecuencia de lesiones en grandes vasos y/o
lesiones de 6rganos vitales. Muy pocos de estos pacientes van a ser viables.

2. En el segundo pico, que ocurre desde los primeros minutos hasta las primeras
horas del incidente, las muertes son debidas a hematomas subdurales o
epidurales, hemoneumotorax, roturas de bazo e higado, asi como fracturas o
lesiones asociadas con grandes pérdidas sanguineas. La actuacion durante este
periodo prehospitalario (llegada del equipo de emergencia, aplicacion de las
medidas de soporte vital basico y avanzado, prevencion de lesiones mediante la
manipulacién adecuada) debe ser rapida y eficaz.

3. Un tercer pico se observa en los dias 0 semanas siguientes al accidente y es
debido a sepsis y fallo multiorganico. Pero aqui también una actuacion inicial
adecuada, oportuna y eficaz, puede contribuir a la disminucién de la morbilidad

y mortalidad.

12
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- 5.6 Reconocimiento primario

Una vez clasificados los pacientes y habiéndose priorizado su atencion, se lleva a cabo
una valoracion inicial siguiendo el conocido estandar de reanimacién cardiopulmonar

A, B, C, D. Este es similar al llevado a cabo de manera extrahospitalaria:

A (Airway): Via Aeérea: El paciente traumatizado hay que considerarlo como “via
aérea dificil” por lo que se comprobara que no haya objetos obstruyendo la via aérea y
se administrara oxigeno a alta concentracion 2. Para que la administracién de oxigeno
sea efectiva es preciso que la via aérea sea permeable, por lo que es necesaria su
apertura mediante el desplazamiento de la mandibula hacia delante y hacia arriba
manteniendo la cabeza en posicién neutra. Esta maniobra es conocida como Traccion
Mandibular. La hiperextension cervical, también conocida como Maniobra Frente
Menton estd contraindicada en situaciones como ésta, en las que por la etiologia del

traumatismo se sospecha de lesion cervical.

En casos de pacientes con bajo nivel de conciencia (Escala de Glasgow <9) (ver
ANEXO 3) o en estado de shock, serd necesaria la intubacion traqueal. Si ésta es
imposible debido a traumatismos faciales, se procedera a realizar una cricotiroidotomia

o traqueotomia °.

Deberemos considerar siempre, hasta que se demuestra lo contrario clinica o
radiologicamente, la existencia de lesion de columna cervical en todo paciente con bajo
nivel de conciencia y/o con traumatismo por encima de la clavicula, por lo que se

debera colocar un collarin cervical **%°.

B (Breathing): Respiracion: se valora frecuencia, ritmo y trabajo respiratorio, simetria
tor4cica, posicion de la traquea #*. También se comprobara la presencia de ruidos
respiratorios anormales, volet costal y fractura del esternon, no olvidando revisar la
espalda. Los principales problemas que se intentan descartar con esta valoracion
respiratoria son: Neumotdrax a tension, Hemoneumotdrax, Hemotorax masivo, Volet

costal y Neumotérax abierto °.

C (Circulation): Circulacién: Buscaremos pulsos (radial, femoral, carotideo), signos
de perfusion periférica, signos de hemorragia externa %*. Con estos pasos valoraremos el

estado hemodinamico y circulatorio del paciente, pretendiendo localizar signos clinicos
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de shock. Se puede estimar la pérdida de sangre a través de ciertas escalas, como es el
caso de la “Escala para la estimacion de la pérdida de sangre del Colegio Americano
de Cirujanos” (ver ANEXO 4). A través de la clinica del paciente y de sus constantes,
nos permita estimar la sangre que ha perdido.

Es imprescindible la canalizacién de dos vias venosas periféricas para administrar

fluidos e introducir medicacion inmediata al torrente sanguineo %.

D (Disability): Déficit neurolégico: Escala de Coma Glasgow (ver Anexo 3), tamafio y
reactividad pupilar, signos de trauma craneal, cervical o facial. La Escala de Glasgow
valora la respuesta del paciente a estimulos verbales y motores, asi como la apertura

ocular, por lo que nos da una aproximacién de su estado neurolégico ..

Esta valoracion inicial debe de realizarse en un periodo no superior a 60 segundos, ya

que de ello puede depender la vida del paciente 2.

Las medidas complementarias a la revision primaria se realizan una vez concluida ésta.
Se procede a la monitorizacion electrocardiografica, sondaje vesical y nasogastrico,

monitorizacién continua de constantes vitales y estudios diagnésticos radiolégicos 2*.

- 5.7 Evaluacion secundaria

La evaluacion secundaria consiste en una valoracion completa del paciente de manera
rapida que permite localizar cualquier lesién que ha podido ser pasada por alto en la

valoracion inicial.

Para poderse llevar a cabo, es necesario aplicar la “E” del “A, B, C, D”, consistente en
retirar la ropa y cualquier material de fijacidbn como yesos 0 vendajes para que se pueda

evaluar el cuerpo de la cabeza a los pies.

Es muy importante que la evaluacion secundaria no se inicie hasta que se haya
completado la valoracion inicial y se hayan resuelto todos los problemas encontrados en

ésta que comprometen la vida del paciente .

En este apartado se revisan de manera minuciosa: Cabeza, Cuello, Térax, Abdomen,

Pelvis, Extremidades **.
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Cabeza y cara: Iniciamos valorando cuero cabelludo, buscando hematoma o

heridas superficiales o profundas. Valorar también la posibilidad de cuerpos
extrafios como cristales, astillas de madera, a nivel intraocular **. Evaluar la
funcién de los pares craneales, inspeccion de orejas, nariz y boca buscando
hemorragia, liquido cefalorraquideo o dientes flojos 2*.

Cuello: La inspeccidn del cuello buscara desviacion traqueal, heridas penetrantes
con hemorragia activa, ingurgitacion yugular o hematoma expansivos. El cuello
debe ser inmovilizado hasta que se descarte definitivamente lesion. La ausencia

de alteraciones neurolégicas no excluye lesién de columna cervical .

Torax: Luego de inspeccionar y palpar las parrillas costales y el esternon, se
valoraré la simetria de los movimientos respiratorios **.

Las fracturas de 12 y 22 costillas, esternon, clavicula y escapula sugieren impacto
de alta energia y lesiones subyacentes. La evaluacion se realiza mediante
auscultacion y se completa con radiografias y/o Tomografia Computerizada

(TC) toracica =.

Abdomen: La exploracion del abdomen implica buscar signos de irritacion
peritoneal (dolor espontaneo y a la descompresion, ausencia de peristaltismo,
contractura abdominal), timpanismo y distensién, matidez, heridas penetrantes,
tumoraciones o hematomas de pared (signo del cinturén). En la evaluacion del
traumatismo cerrado son necesarias las radiografias de pelvis, la ecofast, la TC
en pacientes estables y la puncion lavado peritoneal en pacientes inestables.

La cuestion verdaderamente importante en la valoracion del abdomen es

determinar la indicacion quirdrgica .

Pelvis: La fractura de la pelvis puede producir shock hemorragico muy
cuantioso, que a veces pone en peligro la vida. Ante todo politraumatizado
deberemos comprimir el anillo pélvico, apretando con cada mano en ambos
lados de la pelvis. Si el paciente refiere dolor con dicha maniobra, es sospecha
de fractura pélvica '*. Es conveniente realizar una sola vez la maniobra de

compresion-distraccion .
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La exploracion de la zona perineal implica valoracion del pene, la bolsa escrotal,
vagina y recto en busca de contusiones, laceraciones, hematomas o hemorragias.
Las fracturas pélvicas se suelen asociar a lesiones uretrales. Es importante la
realizacion de un tacto rectal antes de proceder a un sondaje vesical. Se valorara
el tono del esfinter. Ademés de la exploracion vaginal, en toda mujer fértil es

obligatorio el test de embarazo .

- Extremidades: Lo primero a realizar es un examen visual, con el paciente

desnudo, para valorar acortamientos de una extremidad, posiciones anomalas,
angulamientos, hematomas, coloracion de la piel, pulsos periféricos, sangrados
externos, etc. El objetivo es descubrir posibles fracturas, luxaciones, fracturas-
luxaciones y compromiso vascular ',
El examen radiologico de las estructuras musculoesqueléticas se realiza en esta
fase y requiere de la estabilidad del paciente tras la reanimacion y de haber
descartado otras lesiones que desaconsejen la movilizacion excesiva del paciente
(fracturas de columna).

Si procede se administra profilaxis antitetanica .

Ademas de este examen completo de la cabeza a los pies, se debe de hacer una Breve

historia sobre alergias, hora de Gltima ingesta y medicacion previa 222,

Uno de los puntos fuertes a la hora de una adecuada atencion al paciente
politraumatizado es la analgesia, ya que un paciente dolorido es fuente de numerosos
problemas anadidos. La analgesia es por tanto una de las “reglas de oro” ante estos

pacientes %

La administracion de la medicacion es una técnica que compete a Enfermeria. Una
administracion correcta del farmaco evita situaciones imprevistas, facilita el alivio de

los sintomas y favorece la buena evolucion del paciente 2.

Por ello, se adjuntan los principales farmacos usados en el paciente politraumatizado,

asi como su manejo.
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- 5.8 Principales farmacos usados en el paciente politraumatizado 2> %°

CLORURO MORFICO ( Morfina®)
-Presentacion: Ampollas de 1ml/10mgr.
-Administracion:
- Enbolo IV lento, diluir la ampolla en 9ml SF y administrar la dosis pautada en
1-2 minutos.
- Enperfusién IV diluida en 100ml SF
- En perfusién continua diluida en 500ml SF o GS mediante bomba de infusion,
segun pauta médica.
- IM, SC
-Observaciones:
- Laadministracion rapida aumenta el riesgo de efectos secundarios.

- Tener preparado material para IOT y VM y Naloxona.

DEXAMETASONA ( Fortecortin® )

-Presentacion: Ampollas de 1ml/4mgr.

-Administracion:
- Enbolo IV lento, diluir la ampolla hasta 10ml de SF y pasar en 5 minutos.
- En perfusion 1V diluida en 100ml SF a pasar en 15 minutos.
- Puede administrarse IM.

-Indicaciones: Edema cerebral. Antiinflamatorio.

FENTANILO ( Fentanest® )
-Presentacion: Ampollas de 3ml/0,15mgr.
-Administracion:
- Enbolo IV lento en 2 minutos, sin diluir (cargar en jeringa de 5cc).
- En perfusion continua mediante BOMBA DE INFUSION diluido en SF o GS,
segun pauta médica (suele usarse la dilucion de 6 ampollas en 100ml SF)
- Se puede administrar IM y SC.
-Observaciones:
- Monitorizar al paciente durante su administracion.

- Tener preparado material para IOT y VM y Naloxona.
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MEPERIDINA ( Dolantina® )

-Presentacion: Ampollas de 2mi/100mg

-Administracion:
- Enbolo IV diluida en 8ml SF a pasar en 2 minutos.
- En perfusion 1V diluida en 100ml SF a pasar en 15 minutos.
- IM, SC.

-Indicaciones: Analgésico opiaceo potente.

-Observaciones: Asociar Primperan® porgue causa nauseas.

MIDAZOLAM ( Dormicum® )
-Presentacion: Ampollas 3ml/15mgr.
-Administracion:

- En bolo IV lento diluir Iml de la ampolla en 4ml SF para obtener 5mg/ml,
administrar la dosis pautada en 2 minutos para sedacién y en 20-30 segundos para
induccidn a la anestesia.

- Se puede administrar en perfusion continua mediante bomba de infusion, segin
pauta médica.

- IM profunda en una zona de gran masa muscular.

-Observaciones:

- Monitorizar al paciente y tener preparado material para IOT y VM y Flumazenil.

PROPOFOL ( Diprivan® )
-Presentacion: Ampollas de 20ml/200mgr (10mgr/ml); Viales de 50ml/500mgr
(20mgr/ml).
-Administracion:

- En bolo IV rapido de 10-40mgr en 10 segundos hasta conseguir el efecto deseado,
sin diluir (cargar en jeringa de 20cc).

- En perfusién continua mediante bomba de infusidn, seglin pauta médica.
-Indicaciones: Es un hipnotico.

-Observaciones: Compatible Gnicamente con GS5% (estable 6h una vez diluido)

SOLUCIONES CRISTALOIDES (Suero Fisiologico, Ringer-Lactato)

-Administracion: Infusién 1V.
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-Indicaciones: Son los fluidos de primera eleccion para la reposicion béasica de la
volemia.
-Observaciones: La administracion de grandes volumenes suele requerir el aporte

concomitante de un cierto volumen de coloide.

SOLUCIONES COLOIDES (Hetastarch®, Elohes®, Voluvén®, Expafusion®)
-Administracion: Infusion V.

-Indicaciones: Expansion del volumen plasmatico.

-Observaciones: Existen dos grupos: Gelatinas y Almidones. Con respecto a los
cristaloides necesitan volimenes menores para una misma reposicion de liquidos y la

duracion sobre el aumento del volumen plasmatico circulante es mayor.

SUCCINILCOLINA ( Anectine®, Mioflex® )
-Presentacion: Ampollas 2ml/200mgr (1mgr/ml)
-Administracion:
- Enbolo IV rapido 10 seg exclusivamente. Cargar una ampolla en jeringa de 2cc.
-Indicaciones: Relajante muscular.
-Observaciones:
- Conservar en nevera y no romper la cadena del frio hasta su administracion.
- Tener preparado la asistencia ventilatoria antes de su administracion.
- Produce paralisis muscular rapida y completa de aproximadamente 30 segundos

de duracion para realizar la 1OT.

- 5.9 Reevaluacion

Es fundamental que tras haberse hallado las lesiones aparentes a través de inspeccion,
palpacidn, percusion, auscultacion y otras pruebas diagnosticas, se siga reevaluando
periddicamente al paciente, ya que algunas lesiones internas no muestran signos y

pueden estar comprometiendo la vida del paciente.

Este es el caso por ejemplo de la fractura de pelvis, en la que el paciente puede estar

desangrandose y muestra poca sintomatologia.
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Recordar que un politraumatizado es un enfermo que evoluciona constantemente, y que
dichos sintomas pueden aparecer en cualquier momento de nuestras sucesivas

valoraciones del paciente .

Por ello, una de las claves del correcto tratamiento del politraumatizado radica en la

constante revaluacion del mismo 2.
- 5.10 Transporte seguro de un area a otra

Los traslados implican salir de una posicién estable (infusién de volumen y drogas) a
otra de inestabilidad. Se deben intentar mantener las condiciones que lograron
estabilizar al paciente, por mas que parezcan las distancias cortas, lo que ocurre
especialmente en el traslado intrahospitalario (por ejemplo hacia o desde el quir6fano)
16.

Es muy importante que a la hora de llevar al paciente de un &area a otra, bien para
realizar pruebas radiolégicas o bien para pasar a otro servicio (Quirofano, UCI,...), se
haga de respetando unas medidas de seguridad. Estas medidas incluyen no trasladar
pacientes inestables y no trasladar a pacientes descubiertos a otras dependencias del
hospital (evitar enfriamiento) .

El resto de medidas indispensables para el traslado seguro del paciente serian *':

A) Vigilar el estado hemodinamico (T.A., ECG, FR y Sat. O2) del paciente,
visualizando el monitor de transporte.

B) Adecuar la velocidad del traslado al estado de paciente y a todos los miembros del
equipo de traslado.

C) Extremar precaucion a la hora del traslado de nuestra cama a la camilla o mesa de
recepcion, realizandolo con suavidad vigilando con especial atencion posibles
enganches o atrapamientos.

D) Prevenir enganches de sondas, vias, drenajes, etc. para evitar tirones y/o
arrancamiento de los mismos con las deseables inconsecuencias.

E) Evitar desconexiones y enganches de tubuladuras.

F) Preservar la intimidad del paciente.

G) Observar que nuestras bombas de infusion y sueros funcionan correctamente y

disponen de autonomia suficiente.

20



Atencion al Paciente Politraumatizado via Intrahospitalaria

H) Proporcionar los mismos cuidados, como si se tratase de la Unidad de Cuidados
Intensivos, realizando un registro adecuado de todas las intervenciones, toma de
constantes, administracion de medicacion, incidencias, etc.

I) Observar, si fuera necesario estado de sedacion o dolor, para administras
sedoanalgesia (previamente precargadas).

J) Vigilar estrechamente el respirador portéatil y su ciclado.

K) Si el servicio de destino se hace cargo del paciente, el miembro mas autorizado del
equipo de transporte realizara una descripcién pormenorizada de su estado.

- 5.11 Tratamiento definitivo

Es imprescindible que no se pase de una fase a la siguiente sin que se hayan resuelto los
problemas por orden de gravedad °. Por lo tanto, el tratamiento definitivo debe llegar
tras haberse zanjado la valoracion inicial y la evaluacion secundaria. El tratamiento del
paciente politraumatizado es integral, desde que se producen las lesiones hasta la
recuperacién completa del paciente %.

6. DISCUSION

En pacientes en situacion de compromiso vital, como es el caso del paciente
politraumatizado, el centro que va a prestar atencion requiere de unas infraestructuras,
material y personal especializado. En todos los estudios referenciados sobre la

4,5,6,7,8,9

estructura fisica de urgencias y su organizacion ( ), se esta de acuerdo en este

aspecto y se describe explicitamente.

La atencion inicial que recibe un paciente en urgencias va a depender de su clasificacion

2, 6, 10

y priorizacion. Por ello, de acuerdo con los estudios consultados éste es una

herramienta fundamental que va a evitar demoras de tiempo.

No obstante, tras una profundizacion en la etiologia del triage y en consonancia con los
resultados del estudio de Diaz-Chicano JF, et al 2005 **, la palabra “Triage” queda

sustituida intrahospitalariamente por “Recepcion, Acogida y Clasificacion”.
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Respecto a la atencion, propiamente dicha, que precisa el paciente politraumatizado,

todos los manuales consultados (‘% 18 19 20. 21, 22

) estan de acuerdo en la secuencia de
actuacion y consideran la necesidad de personal especializado, coordinacion y rapidez.

El hecho de que toda la bibliografia consultada afirme una misma secuencia de
actuacion fija ain mas la idoneidad de respaldar el orden: valoracién inicial, evaluacion

secundaria, reevaluacién y tratamiento definitivo.

Un punto fundamental que hemos incluido en este trabajo, es el manejo de la
medicacion analgésica y la sedacién, tarea que compete a enfermeria y que no viene

incluido en los manuales de atencidn al paciente politraumatizado.

7. CONCLUSIONES

El paciente politraumatizado requiere una atencion inmediata, conjunta y perfectamente

coordinada por parte de todo el equipo sanitario.

Es indispensable que la se haga de una manera sistematica y en un &mbito con unos

recursos materiales y humanos adaptados a las circunstancias que se exigen.

Con esta revision bibliografica se pretende, entre otras cosas, conocer la estructura que
debe de tener un hospital para poder dar cabida a pacientes con un importante riesgo
vital, como es el caso del paciente politraumatizado. Asi como la organizacion

asistencial que en la unidad de urgencias se desarrolla.

No obstante, lo principal es resaltar la atencién que precisa el paciente (valoracion
inicial, secundaria, reevaluacion y tratamiento definitivo) y como se prioriza en este
aspecto. Dentro de esta atencion, es de gran ayuda el conocimiento y el manejo de la
medicacién de urgencias, asi como del transporte seguro del paciente de una estancia a

otra del hospital.

Este estudio ha estrechado el cerco de informacién difusa que hay repartida en la
literatura sanitaria y se ha centrado en lo imprescindible para aumentar, en la medida de

lo posible, la supervivencia del paciente politraumatizado y reducir las discapacidades.
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9. ANEXOS

-ANEXO 1: Ejemplo de la estructura fisica de urgencias hospitalarias %:

DISTRIBUCION DEL SERVICIO DE URGENCIAS

© ADMISION

@ CLASIFICAQON

@ UCR (Unidad de Consulta Rapida)
BOX VITAL

0 BOX EXPLORACION OFNERAL
SALAS ESPECIFICAS EXPLORACION
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-ANEXO 2: Circuito del paciente en el servicio de urgencias hospitalario.
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-ANEXO 3: Escala de evaluacién neuroldgica de Glasgow .

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontdnea 4 Espontdnea, normal 6 Orientada 5

A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

Minguna 1 Decorticacién 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
MNinguna 1

-ANEXO 4: Cuadro para la estimacion de la pérdida de sangre.

Cuadro 8. Estimacion de las pérdidas sanguineas

CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE IV
PERDIDAS(mI) Hasta 750 750-1500 1550-2000 > 2000
PORCENTAJE Hasta 15% 15-30% 30-40% > 40%
F. CARDIACA <100 > 100 > 120 > 140
T. ARTERIAL Normal Normal Disminuida Disminuida
P. PULSO Normal o Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg)
F. RESPIRAT. 14-20 20-30 30-40 >35
GASTO >30 ml/h 20-30 mi/h 5-15 ml/h Minimo
URINARIO
SNC-Estado Ansiedad leve Ansiedad Ansioso y Confundido y
mental moderada Confundido letargico
APORTE Cristaloides Cristaloides Coloides y Coloides y

sangre Sangre

Colegio Americano de Cirujanos, Comité de Trauma, Advanced Trauma Life Support® Student

Manual, 1993.
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