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INTRODUCCION

El término politraumatismo se suele utilizar de forma indiscriminada para
referirse a pacientes con diversas contusiones o fracturas cuando las
mismas no representan un riesgo vital para el sujeto, por lo que
intentaremos delimitar mas exactamente el concepto. Politraumatizado es
todo herido que presenta dos o mas heridas traumaticas graves periféricas,
viscerales o complejas y asociadas, que conllevan una repercusion
respiratoria o circulatoria que suponen riesgo vital para el paciente. Un
politraumatizado siempre conlleva el riesgo vital para su propia vida, en
otros casos hablaremos de policontusionados o polifracturados®. El
polifracturado, al igual que el anterior, presenta multiples lesiones pero su

prondstico no plantea riesgo vital?.

En la actualidad los traumatismos son la principal causa de muerte dentro

de las primeras cuatro décadas de la vida®*>.

El progresivo desarrollo
social, industrial y tecnolégico ha supuesto un aumento en el numero y
severidad de los accidentes, convirtiendo a los traumatismos en un grave
problema de salud publica®. Este tipo de patologia constituye la primera
causa de muerte en la poblacion menor de 40 afios, con una mayor
incidencia en edades comprendidas entre los 15 y 34 afios, y la tercera en
cuanto a mortalidad general de la poblacién, provocando ademas el 55%
de la mortalidad infantil entre los 5 y los 14 afios. Los accidentes de trafico
representan el 7% de todas las muertes®’®, Como causa global de muerte
en todas las edades, el trauma es superado Unicamente por el cancer, las
enfermedades cardiovasculares y las enfermedades respiratorias®®. Directa
o indirectamente los traumatismos tienen ademas alto impacto financiero,
por los gastos que generan en atencién médica y en dias de trabajo

perdidos>.

En el afio 2002, en Espafa se produjeron 100.000 accidentes de trafico que
causaron 175.000 victimas, 6.000 muertos en las primeras 24 horas y
8.000 muertos a los 30 dias. En Europa, el comportamiento irresponsable

de los conductores es la primera causa de mortalidad (velocidad



inadecuada, alcohol, drogas, cansancio, no usar cinturén de seguridad ni

casco)?.

Segun un estudio realizado en el afio 2000°, mas del 25% de los pacientes
fallecidos por esta causa lo hicieron a consecuencia de una inadecuada
atencion en la fase prehospitalaria. Por ello, diferentes paises han
estructurado politicas coordinadas dedicadas tanto a la prevencién como a
la atencion de las victimas desde el momento y lugar que se producen hasta

la rehabilitacion y reinsercién social de los heridos’-*°.

La mortalidad debida a un politraumatismo tiene una distribucidon trimodal.
Un primer pico en el cual la muerte sobreviene de forma inmediata o en los
minutos siguientes al accidente por TCE severo, lesiones medulares por
encima de C-4, lesiones cardiacas o lesiones de los grandes vasos. Supone

un 15% de mortalidad!*®

. El paciente que supera esta etapa entra en lo
que se suele denominar la "hora de oro" del paciente politraumatizado
(Segundo pico de mortalidad), periodo en el que se pueden evitar algunas
muertes "prevenibles" si se instaura en forma oportuna el tratamiento
adecuado. En esta etapa la muerte sobreviene por hematomas subdurales o
epidurales, hemoneumotérax, ruptura de bazo, laceracion hepatica, fractura
de pelvis o lesiones multiples asociadas con hemorragia masiva. Abarca un
55-60% de la mortalidad®®. El tercer pico o de mortalidad tardia ocurre
pasados varios dias o incluso semanas tras el trauma y esta originado por

sepsis o fallo multiorganico, abarcando un 15-20% de la mortalidad®**®.

La calidad de la atencién realizada durante los primeros momentos tiene
también influencia en el prondstico final y en las muertes tardias''. Los
factores que influyen en Ila morbimortalidad de Ilos pacientes
politraumatizados, incluyen la oportunidad del rescate y reanimacién del
paciente, la calificacion del personal que atiende al paciente, y la
disponibilidad de métodos diagndsticos®. Para que la hora dorada alcance su
maxima eficacia y el minimo de mortalidad han de cumplirse tres
condiciones:

= TInicio del tratamiento de forma inmediata.



= Reduccion al maximo del tiempo de transporte desde el lugar del
traumatismo hasta un centro adecuado.
= Transporte en un medio adecuado y con personal cualificado y

competente’.

Este enfoque no puede llevarse a la practica sin el establecimiento de
sistemas asistenciales y protocolos de actuacidon que faciliten la concertacién
de los elementos que integran el esquema multidisciplinario dentro de un
sistema asistencial del que participan usuarios, personal sanitario, fuerzas
de seguridad, personal de apoyo, unidades de transporte y una malla de
transmisiones®. Aunque la experiencia personal es un factor importante, las
actuaciones sanitarias deben obedecer a protocolos estrictos y la asistencia

debe estar sistematizada para lograr la mayor eficacia posible®®10:11,

La valoracion y tratamiento inicial de estos pacientes ha sido estandarizada
por diferentes asociaciones cientificas entre las que destaca el American
College of Surgeons. Mediante un rapido examen inicial se deben identificar
y tratar las posibles lesiones vitales, para continuar con un reconocimiento
mas exhaustivo basado en la inspeccion, palpacidon y demas maniobras que

permitan la valoracidn y tratamiento de las lesiones no vitales®'°,



HIPOTESIS

El conocimiento por parte de Enfermeria del orden de prioridad y el uso de
una metodologia de actuacidn clara y concisa, recogida en un protocolo que
haya demostrado ser eficaz en la disminucion de la morbimortalidad del

politraumatizado, mejoraria la atencién al paciente y la rapidez de su

abordaje.
OBJETIVOS
1. Ofrecer una visidn clara, concisa y precisa sobre la actuacién de
Enfermeria ante la presencia de un politraumatizado en el servicio
de urgencias de un hospital.
2. Promover la aplicacion de la mejor evidencia en el manejo de
estos pacientes.
3. Elevar el nivel cientifico técnico del personal de Enfermeria.



METODOLOGIA

Disefo del estudio: Revision bibliografica.

Contexto de aplicacion: Servicio de urgencias de un hospital.

Recogida de datos: Una vez elegido el problema de salud, 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, Scribd, Dialnet.

La busqueda de documentacion bibliografica la he realizado entre los afios
2000 y 2012.

Desarrollo temporal del estudio: El trabajo se llevd a cabo en el tiempo

transcurrido entre el mes de Febrero y Abril del 2012.

Ambito de aplicacién del estudio: Enfermeria de urgencias.

Poblacion diana: Pacientes politraumatizados en independencia de edad y

antecedentes clinicos.



DESARROLLO

Actualmente el ingreso de un politraumatizado en un servicio de urgencias
hospitalarias suele realizarse por una ambulancia medicalizada (SAMU) (ver
ANEXO 1), con lo cual el paciente suele venir intubado, relajado, con
collarete cervical y con una via periférica, por lo que el trabajo de
enfermeria es diferente cuando el politraumatizado llega a urgencias por

otros medios!.

En la asistencia de urgencias al traumatizado grave, el principal objetivo
consiste en iniciar lo antes posible las medidas de resucitacién que pueden
salvar la vida y disminuir el tiempo de llegada al lugar en el que se van a
instaurar los cuidados definitivos desde el momento que se produjo el

accidentell/ 1314,

Antes de que se pueda hacer un diagndstico, es esencial el reconocimiento
de los signos y los sintomas clinicos de riesgo con iniciacion de
intervenciones para revertir o prevenir un desenlace. Este proceso comienza
en el primer contacto con el paciente. Por medio de un sistema de
clasificacion o triaje se identifica y clasifica a los pacientes de modo que
sean tratados en primer lugar los que se encuentran en un estado mas

critico®.

Respecto al orden de atencién y traslado de los pacientes, es posible
reconocer dos escenarios:

a) El ndmero de pacientes no sobrepasa las capacidades locales vy
mecanismos de ajuste del sistema de rescate. En este caso las
prioridades se deben establecer segun criterio ABC (TABLA 1).

A (Airway) Mantener via aérea permeable.
B (Breathing) Mantener correcta ventilacidon-oxigenacion.
C (Circulation) Mantener buen control hemodinamico, tratar el shock
y controlar puntos externos de sangrado profuso’*°.
b) EI numero de pacientes excede las capacidades locales vy

mecanismos de ajuste del sistema de rescate. Se prioriza a los



pacientes con mayor posibilidad de sobrevida con el menor gasto de

tiempo, recursos y personal.

Los pacientes inestables deben ser trasladados al hospital mas cercano con
capacidad para realizar reanimacion y eventual manejo quirirgico de
lesiones que ponen en riesgo la vida en forma inmediata (ver criterios de
traslado en ANEXO 2)>'%,

El Advanced Trauma Life Support (ATLS), del American College of Surgeons,
define 2 fases en el tratamiento de los pacientes politraumatizados: la
revision primaria, destinada a identificar y tratar de forma inmediata todas
las lesiones potencialmente mortales, y la revisidn secundaria, que consiste
en la realizaciéon de una historia clinica detallada y una exploracidn fisica
completa "de cabeza a pies" con el objeto de identificar todas las lesiones

que el paciente haya podido sufrir'®.

Reanimacion inicial: ABCDE Prehospitalario

Esta primera fase se denomina valoracién primaria. En ella se identifican y
valoran los problemas que comprometen la vida del paciente. Es el
ABC13'14'17:

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

= Breathing: Correcta oxigenacion y ventilacion del paciente.

= Circulation: Control de la circulacién y de las hemorragias

* Disability: Discapacidad. Evaluacion neuroldgica breve.

= Exposure: Exposicion / Entorno del paciente controlando Ia

temperatura corporal.

A. Via aérea con proteccion cervical

La obstruccion de la via aérea es la causa mas frecuente de muerte evitable
en estos pacientes, por lo que debemos explorar de manera cuidadosa la
via aérea superior’*!*, Lo mds frecuente es el descenso de la lengua hacia
atras en pacientes inconscientes. En otros casos estéa motivada por vomitos,

secreciones, sangre, cuerpos extrafios, epiglotis, edema laringeo, etc.®!3*



Debemos acercarnos al paciente y valorar la respuesta a nuestras
preguntas:
1. Si responde, en principio descartamos obstruccion de la via aérea, y
ademas indica una buena ventilacién y perfusion cerebral.
2. Si no responde (coma) o presenta signos clinicos de obstruccion

debemos actuar sobre la via aérea®®.

Se considerara siempre, hasta que se demuestra lo contrario, la existencia
de lesion de columna cervical en todo paciente con bajo nivel de conciencia

1,18

y/o con traumatismo por encima de la clavicula**®, por lo que se evitaran

las maniobras de flexoextensidon del cuello mediante la colocacion de un
collarin cervical de tipo Stiffneck y la sujecién bimanual de la cabeza*!>'4,
Si el paciente es portador de casco, se procedera previamente a su

retirada?®.

El tratamiento incluye la apertura de la via respiratoria empleando la
maniobra de elevacidén del mentédn o subluxacién de la mandibula®**
(traccién mandibular hacia arriba y adelante)'?, extraccion de cuerpos
extrafios y colocacién de una canula orofaringea (Guedel), que sélo debe
usarse en pacientes inconscientes, puesto que puede desencadenar el
vOmito* 18,

Si con las maniobras anteriores no se resuelve la obstruccion estaria
indicada la intubacion orotraqueal (ver ANEXO 3); cuando no es posible la
intubacidon hay que recurrir a técnicas quirdrgicas (puncion cricotiroidea o

cricotiroidotomia)**318,

B. Ventilacion

Una via aérea libre y permeable no equivale a una respiracion adecuada,
procederemos a descubrir el térax del paciente para visualizar los
movimientos respiratorios que deben ser simétricos, comprobar la
integridad de la pared toracica (heridas, enfisema subcutaneo), frecuencia y

trabajo respiratorio* 318,
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Debemos explorar el térax e identificar cualquier afeccion grave en esa zona
que comprometa la vida del paciente!*!*, Ante la sospecha de neumotérax a
tension debemos actuar de forma agresiva, drenandolo de emergencia con
un catéter venoso grueso (14 G) en el segundo espacio intercostal de la
linea media clavicular, con la posterior colocacion de un tubo de térax como
tratamiento definitivo'®!®, Si se sospecha un taponamiento cardiaco debera

drenarse mediante pericardiocentesis®*3.

Lo esencial de la oxigenoterapia es prevenir la hipoxia tisular; en el paciente
politraumatizado precisamos mantener una paO2 superior a 60 mmHg,
sobre todo si se asocia a traumatismo craneal grave. Los métodos de
administracion son:
= Canulas nasales: la concentracion inspirada (Fi02) maxima
administrada por este sistema es del 44%, necesitando para ello un
flujo de oxigeno de 6 I/min (la FiO2 del aire ambiente es del 21%).
*= Mascarilla de oxigeno tipo Ventimask: funcionan por el sistema
Venturi; este sistema de mezcla de O2 y aire ambiente consigue una
FiO2 hasta de un 50% necesitando un flujo de O2 entre 12-16 I/min.

En principio, a todo paciente accidentado se le debe aportar oxigeno a
través de mascarilla al 50% independientemente de la edad o antecedentes

del paciente’®.

C. Control de la circulacion y hemorragias externas

La causa mas frecuente de shock en el politraumatizado es la hipovolemia

por hemorragias'***,

Hay que controlar rapidamente las hemorragias
externas mediante compresién directa o con la colocacion de férulas
neumaticas, evitando siempre, en lo posible, los torniquetes; y una

evaluacion clinica del shock®?1318,

No deben extraerse nunca cuerpos
extrafios penetrantes en zonas vitales'’. Los puntos de hemorragia mas

frecuentes son el abdomen, el térax y los huesos largos®®.

11



Para llevar a cabo una valoracion rapida y precisa del estado circulatorio
valoraremos los signos de perfusion tisular (color y temperatura de la piel,

amplitud del pulso, relleno capilar, PA)318,

Se canalizaran dos vias periféricas cortas y gruesas (14-16 G), de eleccién
antecubitales. Si existe hipoperfusién se administraran 1.000-2.000 ml de
Ringer Lactado en 10-15 min, valorando la respuesta hemodinamica del

pacientel131418,

Si después de la reposicion inicial no se consigue remontar el estado de

shock se iniciard la transfusiéon de sangre'*>.

D. Déficit neuroldgico

El fin es descartar la presencia de lesiones intracraneales ocupantes de
espacio con efecto masa que precisen cirugia urgente (fundamentalmente
es el hematoma epidural)*®.

Debe de valorarse adecuadamente el deterioro del nivel de conciencia, la
disfuncidn motora generalizada y/o la asimetria de pupilas. Valoramos de
forma rapida el tamano y la reactividad pupilar, asi como el nivel de
conciencia, mediante la regla AVDN (Alerta, responde a estimulos Verbales,
responde a estimulos Dolorosos, No responde) o, mejor, con la escala de
Glasgow (ver TABLA 2), de forma que un GCS < 9 debe ser una indicacion
de aislamiento de la via aérea mediante intubacién endotraqueal **!%!8, Hay
que considerar la intoxicaciéon por alcohol o drogas como causa del bajo
nivel de conciencia'®.

Hay que tener en cuenta la presencia de lesiones cerebrales secundarias a
hipoxia e hipovolemia cuyo valor prondstico desfavorable es muy

importante'®,

E. Exposicidon y examen

Se desnudara al paciente para exponer térax, abdomen y extremidades (no

es primario, ni necesario siempre); y remover prendas que compriman u

12



oculten sitios lesionados o sangrantes, ropa mojada o que contenga
potenciales contaminantes.

Prevenir hipotermia (cristaloides tibios, calefaccion ambiental, abrigo)°.

Finalizada la evaluacién primaria, revaluamos si es preciso y se inicia el
traslado a un centro hospitalario, o se transfiere el paciente a una unidad de

transporte medicalizado®®.

Reanimacion inicial: ABCDE Intrahospitalario

A la llegada del paciente politraumatizado a un servicio de urgencias se
debera pasar de inmediato al box de VITALES, monitorizar y tomar las
constantes vitales (TA, pulso, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno...).
Se procedera a la extraccidn de sangre para hematimetria, bioquimica,
coagulacién, pruebas cruzadas y saturacion de oxigeno.

Se realizard un examen rapido y exhaustivo segun criterio ABCDE para

establecer prioridades en el tratamiento’.
A: Via aérea con proteccidn cervical
(Ver Anexo 3 con Indicaciones de Intubacion traqueal de emergencia en
pacientes victimas traumatismo severo y manejo de escenarios clinicos
especiales)
Son aplicables las mismas recomendaciones del periodo prehospitalario.
B: Ventilacidn
En caso de neumotorax a tensidn realizar pleurotomia®.
C: Control de la circulacion y hemorragias externas
= Mantener accesos vasculares.

= Aportar cristaloides (SF).

= Transfusion de GR segun necesidad.

13



= En esta etapa el uso de vias centrales debe quedar restringido a la
falta de vias periféricas adecuadas, y con dispositivos que
permitan aporte rapido de volumen.

= Ante sospecha de taponamiento cardiaco:
- Toracotomia de reanimacién en heridas penetantes y paro
presenciado
- Ecofast
- Pericardiocentesis

= Control de hemorragias.

D: Déficit neuroldgico

= Manejo de TEC segun guia clinica especifica.

= El collar cervical debe mantenerse hasta haber descartado una lesion
espinal, clinica o radiolégicamente.

= Para evitar el riesgo de Ulceras por presidén, la tabla espinal debe
reservarse para los traslados, y retirarse apenas el paciente pueda
ser traspasado a una cama dura (con tabla bajo el colchén) o a una
mesa quirdrgica. Una vez retirada la tabla espinal la movilizacién del

paciente debe hacerse "en block™.

E: Exposicion y examen

Se desnudara al paciente por completo, cortando la ropa con tijeras para
llevar a cabo la valoracién completa secundaria, preservando lo mas posible
la intimidad del paciente y evitando exposiciones innecesarias a la

3,13,19

intemperie y con riesgo de hipotermia Esta maniobra permitira

explorar todo el cuerpo e identificar lesiones no visibles hasta entonces*>.

* Prevencién hipotermia:
- TO box reanimaciéon (22°)
- Calentador de soluciones
- Calefactor de pacientes
= Medicién de T° central (>36)

= Estudio de imagenes:

14



- Rx de térax AP
- Rx columna cervical lateral
- Rx pelvis

- Ecofast

Si no ha habido indicacién médica hasta entonces, procederemos a colocar
ahora una sonda nasogastrica (SNG), excepto en trauma facial grave que lo
contraindique, y sonda vesical, excepto en rotura uretral o vesical'*'2, Si el
traumatismo es grave, la diuresis es importante y valoraremos asi mismo el
color de la orina por posible hematuria. En cuanto a la sonda nasogastrica,

la principal indicacidn es evitar el vomito y prevenir la broncoaspiracion®>.

Si el paciente se estabiliza se procedera a la evaluaciéon secundaria para

detectar lesiones especificas®.

Valoracion secundaria y cuidados definitivos.

Se trata ahora, una vez estabilizado el paciente, de realizar una
reexploracion fisica mas detallada con pruebas complementarias urgentes y
diagndsticos mas sofisticados realizados con vistas al tratamiento definitivo
(Rx, ecografias, TAC, lavado peritoneal, puncion toracica, quiréfano, etc...).
Para la revaloracion se debe seguir una secuencia metodoldgica empezando
por la cabeza y acabando por los pies: cabeza y cara, cuello, toérax,

abdomen y extremidades® 2131520,

La valoracidon secundaria usa un método de “observar, escuchar, sentir”
para evaluar la piel y todo lo que rodea.
= Observar: Explorando toda la piel de cada regidon. Hay que estar
atento a la hemorragia externa o a los signos de hemorragia interna,
como una tensidon exagerada en una extremidad o un hematoma en
crecimiento, asi como detectar las lesiones de las partes blandas,
como abrasiones, quemaduras...
» Escuchar: Detectar cualquier sonido inusual cuando el paciente

inspira o espira. Identificar sonidos anormales al auscultar el toérax.

15



= Sentir: Mover los huesos de una region, observando si se produce

crepitacién, dolor...%°

16



CONCLUSIONES

Actualmente existe evidencia de que el hecho de tener una metodologia y
una protocolizacién de la asistencia del paciente politraumatizado es
esencial para una correcta asistencia a este tipo de enfermos, por lo que se
requiere una adecuada formacién del personal que se va a encargar de

atenderlos.

La metodologia Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Colegio
Americano de Cirujanos ha demostrado ser ampliamente eficaz y valida en
todos los ambitos, y en ella se basan la totalidad de los protocolos de
actuacién y guias clinicas revisados en este trabajo. En base a dicha
revision, el protocolo que mejor responde a los objetivos planteados y
expone una actuacion clara, sencilla y concisa en las diferentes fases de
atencion al paciente politraumatizado, queda recogido en dos algoritmos de
actuacion (ver ANEXOS 6 Y 7) en:

- F. Abad Esteban y N. Biarge Ruiz. Asistencia inicial al traumatizado
grave. JANO. 2003; Vol. 64, N° 1460

17
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ANEXO 1.

MOVILES AVANZADOS

Adaptado de: Norma General Técnica N°© 17, sobre Sistema de
Atencién Médica de Urgencia (SAMU)

1. DEFINICIONES

Ambulancia M 1 o basica:

Movil destinado al transporte de pacientes que no tienen compromiso
vital, con escasa o nula potencialidad de agravacién. El equipamiento
de esta ambulancia, por lo tanto, no necesita ser complejo y el
requerimiento esta dado por lo necesario para asegurar la posicion
del paciente y algln elemento de ayuda basica. Dentro de éstos se
contemplan elementos de inmovilizacidn y extricacién y de manejo no
invasivo de la via aérea.

Su tripulacién considera dos personas; un conductor y un técnico
paramédico, ambos debidamente capacitados en atencion
prehospitalaria.

Ambulancia avanzada (M 2 o M3):

Ambulancia destinada al transporte de pacientes con compromiso
vital, que pueden o no estar inestables. El equipamiento de este
movil incluye, ademas de los especificados en la ambulancia basica,
elementos necesarios para apoyar un procedimiento de reanimacién
cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado de la via
aérea, acceso vascular, soporte farmacolégico, monitorizacién y / o
desfibrilacién.

2. PERSONAL

Su tripulacién considera a tres personas que pueden estar
conformadas de alguna de las siguientes maneras:

1. Un conductor, un técnico paramédico y un profesional reanimador.
2. Un conductor, y dos profesionales reanimadores

3. Un conductor, un técnico paramédico y un médico

Todos capacitados en atencién prehospitalaria.

Perfil del médico responsable del transporte sanitario

Es el encargado del tratamiento, la estabilizacion, el control y la
monitorizacidén del paciente durante el traslado. Debe coordinar a
todo el equipo de transporte (DUE y Técnicos de Emergencias
médicas).

Técnicas que debe dominar el médico responsable del transporte:
= IOT.
= Acceso intradseo.
» Oxigenoterapia.
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Fluidoterapia.

Ventilacién con ambd.
Desfibrilacién externa.
Analgesia y sedacion.

Puncidn cricotiroidea.
Aerosolterapia.

Mascarilla laringea.

Drenaje toracico.
Cardioversion eléctrica.

Uso del respirador automatico.
Acceso venoso central y periférico.

2. EQUIPAMIENTO
Las ambulancias deben identificarse con logos y colores
institucionales.

Equipamiento movil basico (M 1)
Elementos de inmovilizacion y extricacién:

Férulas extremidades

Inmovilizador lateral de cabeza

Collares cervicales diferentes tamanos

Tabla espinal larga, con sus correspondientes correas de
fijacion

Tabla espinal corta, con sus correspondientes correas de
fijacion, o chaleco de extricacion.

Elementos para manejo basico de la via aérea

Motor de aspiracién

Bolsa de reanimacion adulto con mascarilla

Bolsa de reanimacién pediatrica con mascarilla
Sondas de aspiraciéon de diferentes limenes

Canulas de Mayo de distintos tamafos

Balon de oxigeno portatil con manémetro y flujometro

Monitores y equipos

Glucémetro
Desfibrilador semiautomatico (opcional)

Varios

Equipo basico para atencion del parto
Equipo para el manejo de lesiones y heridas.
Esfigmomandmetro

Fonendoscopio

Elementos de proteccién para el personal:

Mascarillas
Linterna
Guantes de procedimientos
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Anteojos de seguridad

Equipamiento Movil Avanzado (M 2y M 3)

Elementos de inmovilizacidn y extricacion:

Férulas extremidades

Inmovilizador lateral de cabeza

Collares cervicales diferentes tamanos

Tabla espinal larga, con sus correspondientes correas de
fijacion

Tabla espinal corta, con sus correspondientes correas de
fijacidon, o chaleco de extricacion.

Elementos para manejo invasivo de la via aérea:

Motor de aspiracion

Bolsa de reanimacién adulto con mascarilla

Bolsa de reanimacién pediatrica con mascarilla
Sondas de aspiracion de diferentes limenes

Canulas de Mayo de distintos tamanos

Baldn de oxigeno portatil con manémetro y flujometro
Tubos endotraqueales de diferentes tamafios
Laringoscopio con hojas de diversos tamafos

Sondas de aspiracion rigidas y controladas

Equipo de cricotiroidostomia

Elementos para proveer accesos vasculares:

Intravénulas de diferentes tamafos
Equipos de fleboclisis

Jeringas de diferentes tamafos
Agujas

Tela adhesiva

Trocar de osteoclisis

Tijeras

Medicamentos y soluciones:

Matraces de diversos tamanos y soluciones
Drogas para enfrentamiento inicial de la emergencia vital

Monitores y equipos:

Monitor cardio desfibrilador portatil.

ECG de 12 derivaciones.

Glucémetro

Monitor de presion no invasiva

Saturémetro

Fonendoscopio

Esfigmomandmetro

Disponer de acceso a Ventilador mecanico de transporte.
Disponer de acceso a Incubadora de transporte.
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Varios:
= Equipo para atencion del parto
» Equipo basico para el manejo de lesiones y heridas.
» Electrodos adulto y pediatricos
= Termometro

Elementos de proteccién para el personal:
» Mascarillas
» Linterna
Guantes de procedimientos
Anteojos de seguridad
Recipiente para deshechos contaminados
Caja de deshechos cortopunzantes

BIBLIOGRAFIA:

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Guia Clinica Politraumatizado.
Santiago: Minsal, 2007.
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ANEXO 2. ,
PAUTAS DE ACTUACION ANTE EL TRASLADO DEL PACIENTE GRAVE

Las siguientes normas deben ser observadas para cualquier tipo de
transporte, ya que constituyen la garantia de una adecuada atencion
sea cual fuere la circunstancia que motive la asistencia.

Antes de recoger al paciente

= Revisar el equipamiento instrumental y fungibles. Reponer las
faltas.

= Comprobar el fluido eléctrico del vehiculo en corriente continua
y alterna.

= Comprobar el correcto funcionamiento del instrumental
(asegurar baterias de reserva).

= Asegurar el suministro de oxigeno suficiente para el traslado,
mas un aporte extra de 30 minutos para imprevistos (atascos,
ascensor averiado, recepcion equivocada, etc.).

» Asegurar la informacion mas detallada en la filiacidon del
paciente si la situacion asi lo permite.

Preparacion del paciente para el transporte

» Sj el paciente no esta estable, no traslade. Estabilice antes de
partir y no permita presiones ni del entorno ni, en su caso, del
centro emisor.

= Via aérea: asegurese de que es permeable y sostenible durante
el traslado. Si duda, mejor intubacidon orotraqueal y ventilacidon
mecanica. Fije bien el tubo y asegure su posicidon. Aspire
secreciones y coloqgue sonda nasogastrica.

» Hemodindmica: si el paciente esta inestable, canalice dos vias
periféricas o, en su defecto, una central y administre fluidos
para reponer la volemia. Si persiste, utilice drogas vasoactivas
segun pautas.

» Monitorizacidn: registro ECG al menos con una derivacion (DII);
frecuencia cardiaca; presidn arterial; saturacion de oxigeno con
pulsioximetria; pCO2 en paciente intubado y si dispone de
medidor. Diuresis si el traslado va a ser largo, y reserva de
oxigeno

= Analgesia y sedacion: se debe determinar antes de iniciar el
traslado. Necesarias en pacientes intubados y obligadas en el
paciente traumatico.

» Si las circunstancias y el tiempo lo permiten, el médico
responsable del transporte debe informar y tranquilizar al
paciente (si éste tiene capacidad y condiciones de
entendimiento) y a los familiares sobre su situacion vy el
transporte, con lenguaje sencillo y de forma generalizada.
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Vigilancia durante el traslado

Acuerde con su conductor si el traslado es terrestre y, en
funcidn del estado del paciente, la velocidad de marcha, el tipo
de conduccion, las posibles rutas alternativas, el tiempo
estimado de traslado y demas.

El transporte produce cambios fisioldgicos en el paciente,
ademas de un fuerte impacto psicoldgico (tabla I). Afecta a los
sistemas de monitorizacién, perfusion de farmacos y
caracteristicas fisicoquimicas de algunos farmacos, asi como al
personal sanitario (cinetosis, caidas, estrés, etc.).

El paciente debe ir cdmodo tanto en posicidn como en
temperatura ambiente. Utilice el colchdn de vacio para aislar las
vibraciones y coloque sujeciones de seguridad.

Vigile constantemente toda la monitorizacion sefalada en el
apartado anterior. Esta vigilancia debe ser una constante desde
la recogida del paciente hasta su recepcion en destino.

Principales problemas durante el transporte. Soluciones

Ante cualquier complicacion, si el transporte es terrestre ordene parar
el vehiculo.

Las complicaciones son casi siempre las mismas, estan tipificadas y
son mas graves cuanto mas lo son las lesiones o el estado del
paciente antes del traslado. Piense siempre en ellas:

De la via aérea:

Obstruccion de via aérea: si esta intubado, aspirar secreciones
y oxigenar.Si persiste, sustituir el tubo por otro.

Extubacidn accidental: preoxigenar e intubar de nuevo.

Fallo del respirador: iniciar ventilacidon con resucitador manual y
tubo en T.

Neumotoérax en paciente ventilado o en avion: drenaje toracico
y conexion a un sello de agua o a valvula de Heimlich.
Broncospasmo: valorar sedacién y broncodilatadores. Si la
ventilacidn es mecanica, pasar a ventilacion manual con bolsa
autoinflable.

Desadaptacion al ventilador: sedantes y valorar relajantes
musculares.

Del sistema cardiovascular:

Pérdida de la via venosa: no es habitual perder todos los
accesos venosos. Intente nueva canalizacién, pero no pierda
mucho tiempo. No olvide la via endotraqueal y la intradsea,
esta Ultima sobre todo en nifios.
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» Inestabilidad hemodinamica: reponer volemia y valorar drogas

= vasoactivas.

» Parada cardiorrespiratoria: aplicar algoritmo correspondiente.

= Arritmias: descartar isquemia coronaria primero. Tratamiento
especifico.

Del estado neuroldgico:

= Convulsiones: benzodiacepinas y fenobarbital.

» Deterioro neurolégico: en todo paciente con TCE o hidrocefalia
gue presenta disminucién de conciencia, pausas de apnea,
anisocoria o midriasis, sospechar hipertension intracraneal.
Administrar manitol, intubacidén orotraqueal si no estaba ya, e
hiperventilacién moderada.

Recepcion del paciente

Informe verbalmente al médico receptor del estado del paciente,
incidencias del traslado y actitudes terapéuticas si han tenido lugar.

BIBLIOGRAFIA:
Curieses Asensio, A. Gdmez, ].L. Traslado de pacientes graves. JANO.
2003; Vol. LXIV N© 1.462.
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ANEXO 3

INDICACIONES DE INTUBACION TRAQUEAL DE EMERGENCIA
EN PACIENTES VICTIMAS i
TRAUMATISMO SEVERO Y MANEJO DE ESCENARIOS CLINICOS
ESPECIALES

Indicaciones de Intubacion traqueal de emergencia
1.- Obstruccion de via aérea

Ejemplos:
» Lesidon columna cervical (secundaria a hematoma cervical)
» QOtras lesiones de cuello severas (secundaria a hematomas y/o
lesiones laringotraqueales)
» Lesiones maxilofaciales severas
= Deterioro cognitivo severo
= Inhalacién humo

2.- Hipoventilacion

Ejemplos:
= Lesién columna cervical
» Deterioro cognitivo severo

3.- Hipoxemia severa (a pesar de oxigenoterapia)

Puede ser secundaria a obstruccion via aérea, hipoventilacién,
lesiones pulmonares o aspiracién pulmonar de contenido gastrico.

Ejemplos:
= Deterioro cognitivo severo
= Lesiones toracicas penetrantes o cerradas

4.- Deterioro cognitivo severo (Glasgow < 8)

Determina obstruccién via aérea, hipoventilacién e hipoxemia que
deterioran resultado neuroldgico.

5.- Paro cardiaco
Consejo Europeo de resuscitacién y AHA recomiendan mascarilla

laringea y combitubo como alternativas a la intubacidn orotraqueal en
el manejo de la via aérea en el PCR.
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6.- Shock hemorragico severo

Ademas es esencial cuando se requiere de Intervencidén quirdrgica
para controlar el sangrado.

7.- Inhalacion de humo bajo las siguientes condiciones:

» Obstruccién via aérea

= Deterioro cognitivo severo

» Quemadura cutanea mayor (> 40%)
= Tiempo de transporte prolongado

» Obstrucciéon de via aérea inminente

- Quemadura facial moderada a severa
- Quemadura orofaringea moderada a severa
- Lesién via aérea moderada a severa en endoscopia

BIBLIOGRAFIA:
MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Guia Clinica Politraumatizado.

Santiago: Minsal, 2007.

28



ANEXO 4. ) )
IDENTIFICACION Y ABORDAJE DEL SHOCK HIPOVOLEMICO.

Valoracion clinica

Inicialmente podemos obtener suficiente informacidn de la existencia
de shock hipovolémico por medio de:

- Pulso: amplitud, frecuencia y regularidad; un pulso rapido vy
filiforme es indicativo de shock. El pulso radial es palpable con una
presién arterial superior a 80 mmHg, el femoral con una presion
arterial de mas de 70 mmHg y el carotideo con una superior a 60
mmHg.

- Color y temperatura de la piel: la palidez, sudacién y frialdad son
indicativas de hipovolemia.

- Relleno capilar: si es mayor de dos segundos indica insuficiente
perfusion tisular.

- Presion arterial: La hipotensidn arterial es un signo tardio de shock,
ya que se necesitan pérdidas mayores del 30% de volemia para que
se manifieste.

- Nivel de conciencia: objetivado ya al evaluar la via aérea; al
disminuir la presidén de perfusién cerebral se produce desde agitaciéon
hasta estupor y coma.

Clasificacion del shock

- Clase I. Pérdida de hasta el 15% de la volemia (750-800 ml), no
requiere tratamiento y soélo produce una discreta taquicardia.

- Clase II. Pérdida del 15 al 30% de la volemia (800-1.500 ml),
requiere reposicién de volumen y produce taquicardia > 100x’; un
ejemplo es la fractura de fémur.

- Clase III. Pérdida entre el 30-40% (1.500-2.000 ml); esta pérdida
puede poner en peligro la vida del paciente. Aparece hipotension,
relleno capilar alargado, alteracion del nivel de conciencia; precisa
reposicion de sangre (como ejemplo esta la fractura de pelvis).

- Clase 1V. Pérdida de mas de 40% (mas de 2.000 ml).
Habitualmente es secundario a rotura visceral con sangrado
abdominal; disminuye el nivel de conciencia, hay ausencia de relleno
capilar, hipotension grave, taquicardia con ausencia de pulso radial,
etc. Precisa reposicién sanguinea y reparacion quirdrgica urgente.

Abordaje clinico

Tras la evaluacion, se procede a canalizar dos vias periféricas de
grueso calibre (14G) antecubitales tipo Abbocath y se comienza a
perfundir soluciones isoténicas. Realizamos compresion directa o
vendaje compresivo de los puntos sangrantes externos.
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Si existen signos de hipovolemia se administran 1.000-2.000 ml de
soluciones cristaloides (suero salino al 0,9%) en unos 10 min,
valorando la respuesta hemodinamica del enfermo y repetir si es
preciso. En el caso que la paciente sea una gestante avanzada,
ademas, la colocaremos en decubito lateral izquierdo para mejorar el
retorno venoso.

Se aconseja mantener una cifra de presion arterial sistdlica de mas
de 100 mmHg si se asocia a un traumatismo craneoencefalico grave;
en el resto de los pacientes traumaticos, sobre todo en los que tienen
lesiones penetrantes de térax o abdomen, se intentard mantener una
presidon arterial sistélica entre 80 y 90 mmHg para evitar el aumento
de la presidon de sangrado.

BIBLIOGRAFIA:

F. Abad Esteban y N. Biarge Ruiz. Asistencia inicial al traumatizado grave.
JANO. 2003; Vol. 64, N° 1460

Fernandez Nava, J.R. , Martinez Estrada, E, Garcia Viejo, A. Asistencia al
paciente accidentado. JANO. 2002; Vol.61, N°© 1402

30



ANEXO 5. )
ALGORITOMO DE VALORACION PRIMARIA.

BIBLIOGRAFIA:

F. Abad Esteban y N. Biarge Ruiz. Asistencia inicial al traumatizado grave.
JANO. 2003; Vol. 64, N° 1460

31



ANEXO 6. )
ALGORITMO DE VALORACION SECUNDARIA.

BIBLIOGRAFIA:

F. Abad Esteban y N. Biarge Ruiz. Asistencia inicial al traumatizado grave.
JANO. 2003; Vol. 64, N° 1460
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TABLA 1
CRITERIO ABCDE

VALORACION

INTERVENCIONES

Vias respiratorias con estabilizacion e inmovilizacion simultdnea de la columna cervical

» Libere y abra las vias respiratorias

« Valore si hay obstruccion de las vias respiratorias

» Valore si hay dificultad respiratoria

» Compruebe si hay dientes sueltos u objetos extrarios
» Valore si hay sangrado, vomito o edema

Respiracion
= Valore la ventilacion
« Observe si hay movimiento paradgjico de la pared costal durante
la inspiracion y espiracion
« Observe el empleo de los musculos accesorios o de los masculos
abdominales
« Escuche si se espira aire a través de las fosas nasales y la boca
« Perciba si se espira aire
« Observe y cuente la frecuencia respiratoria
« Observe el color de los lechos ungueales, las membranas mucosas, la piel
« Ausculte los pulmones
« Valore si hay distensién de las venas yugulares y la posicion de la traquea

Circulacion

« Compruebe el pulso carotideo o femoral

« Palpe el pulso en cuanto a calidad y frecuencia

+ Valore el color, temperatura y humedad de la piel
+ Compruebe la replecion capilar

« Valore si hay hemorragia externa

« Ausculte la presion arterial

Discapacidad: breve valoracion neurolégica
« Valore el estado de conciencia determinando la respuesta a los
estimulos verbales y dolorosos
« Valore las pupilas en cuanto a tamafio, forma, simelria y respuesla a la luz

= Aspiracion

+ Flevacion de la barbilla

+ Via respiratoria nasal u oral, sonda intratraqueal, cricotiroidotomia

« Inmovilice la columna cervical empleando un collarin, tabla de respaldo,
toallas enrolladas con suavidad; vende la frente

« Ventile mediante mascarilla con vélvula y ambi con O, al 100%

+ Prepare para intubar si hay parada respiratoria

» Tenga a mano el equipo de aspiracion

« Administre O, suplementario a través de un sistema de liberacion
apropiado

« En caso de ausencia de los sonidos respiratorios, preparese para una
toracotomia con aguja e insercion de una sonda toracica

« Si hay ausencia de pulso, comience la reanimacion cardiopulmonar
y las medidas de soporte vital avanzadas
« Si hay sintomas de shock o el paciente se halla hipotenso, comience
la administracion iv. a través de 2 catéteres de gran calibre (calibre 14 a 16)
e inicie las infusiones de solucion salina normal o solucion de Ringer lactato
« Administre productos derivados de la sangre si estd prescrito
« Considere la autotransfusion en caso de traumatismo tordcico aislado
+ Considere el empleo de vestido neumitico antishock en presencia
de una fractura pélvica
+ Obtenga muestras de sangre para tipado y pruebas cruzadas
« Controle si hay hemorragia con presion directa

+ Revalore periédicamente el estado de conciencia
» Considere la hiperventilacion en caso de haber signos de herniacion
cerebral (p. ¢}, postura motora)

E——

BIBLIOGRAFIA:

Ric_hard B. Arbour.ISituaciones de cuidados urgentes. En: Lewis et al.,
editors. Enfe,rmerla medicoquirurgica: Valoracion y cuidados de
problemas clinicos. 6ed. Madrid: Elsevier; 2004. p. 1910.
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TABLA 2
ESCALA DE GLASGOW.

TIPO DE RESPUESTA ESTIMULO APROPIADO RESPUESTA PUNTUACION
Abertura de los ojos * Acercarse a la cama del paciente  Respuesta espontanea 4
* Orden verbal Abertura de los ojos al decir el nombre del paciente o al 3
= Dolor ordenarselo que lo haga
Ausencia de abertura de los ojos a los estimulos previos, 2

pero abertura al aplicar un estimulo doloroso
Ausencia de abertura de los ojos tras cualquier estimulo 1

Imposibilidad de realizar la prueba u
Mejor respuesta verbal * Preguntas verbales con El paciente esta orientado, conversa y sabe quién es, 5
despertar maximo donde esta y el aiio y el mes
El paciente esta confuso y conversa, pero muestra 4
desorientacion en uno o mas aspectos
Empleo inadecuado o desorganizado de las palabras 3
(p. ], dice palabrotas), ausencia de una conversacion
sostenida
Palabras incomprensibles, ruidos (p. ej, gemidos) 2
Ausencia de ruidos incluso tras aplicar un estimulo 1
doloroso
Imposibilidad de realizar la prueba u
Mejor respuesta motora = Orden verbal (p. e, devante el El paciente obedece la orden 6
brazo, alce dos dedos») El paciente localiza el dolor y no obedece, aunque intenta 5
= Dolor (presion en la region apartar el estimulo agresor
proximal del lecho ungueal) Retirada de flexion®, flexion del brazo en respuesta al dolor 4
(sin una postura de flexion anormal)
Flexion anormal, flexion del brazo a nivel del codo 3
y pronacion (mano en forma de purio)
Extension anormal, extension del brazo a nivel del codo, 2

habitualmente con aduccion y rotacion interna del
brazo a nivel del hombro

Ausencia de respuesta

Imposibilidad de realizar la prueba u

BIBLIOGRAFIA:
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