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2. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AMV: accidentes con multiples
victimas

AVP: afnos de vida perdidos

CCUS: central de coordinacion
de urgencias

DESA: desfibrilador semi
automatico

ED: departamento de
emergencias

EKG: electrocardiograma

EMS: servicios de emergencias
medicinales

FC: frecuencia cardiaca

GSC: escala de coma de
Glasgow

HTIC: hipertension intracraneal

IML: intubacién de mascarilla
laringea

INT: intubacion nasotraqueal

IOT: intubacién orotraqueal

ITP: indice de trauma pediatrico
LCF: liquido cefalorraquideo
Lpm: latidos por minuto

ML: mascarilla laringea

PIC: presion intracraneal

Rpm: respiraciones por minuto

RSI: répida secuencia de
intubacion

SER: simulacién a escala real

SVAT: soporte vital avanzado en
trauma

TA: tension arterial

TCE: traumatismos
craneoencefalicos

USVA: unidad de soporte vital
avanzado

VA: via aérea

VIR: vehiculo de intervenciéon
rapida



3. RESUMEN ESTRUCTURADO

El objetivo de este proyecto es realizar una revision bibliografica sobre
una correcta actuacion ante un paciente politraumatizado en un ambiente

prehospitalario en la primera hora tras el accidente.

La metodologia utilizada para realizar esta revision, ha sido una busqueda
bibliografica en las principales bases de datos de ciencias de la salud:
Cochrane, Dialnet, Scielo, Enfispo, Cuiden, Pubmed, Cinahl y Scopus.
Asimismo se han utilizado articulos y publicaciones en las paginas de la
Xunta de Galicia, en la Direccién General de Trafico, en el Ministerio de
Salud y en la pagina oficial del 061.

Los resultados encontrados muestran una forma protocolizada de
actuacion ante un paciente politraumatizado, desde el momento de la
llegada al lugar del accidente hasta su traslado al centro de referencia asi
como la importancia del papel de la enfermeria en todo este proceso. Los
estudios analizan la forma correcta de actuacién a seguir en cada caso y
tipo de lesion, con resultados que nos puedan ayudar a disminuir la
morbilidad y mortalidad de este tipo de pacientes mediante un tratamiento

eficaz y rapido en la llanada “Hora de oro”.

Las conclusiones a las que he llegado una vez realizada la revision

bibliogréfica son las siguientes:

1. Los datos epidemioldgicos muestran la gravedad de los accidentes
de trafico y pacientes politraumatizados, siendo la tercera causa de
muerte en Espafa y la primera en menores de 30 afos, en las
cuales un 75% de los pacientes fallecen en la primera hora tras el
accidente, de ahi la importancia de una rapida y eficaz actuacion
durante la llamada “Hora de oro”.

2. Es de vital importancia clasificar a los pacientes para determinar el
orden de actuacion. Ademas se debe hacer especial hincapié en la
valoracion primaria mediante el ABCDE para resolver problemas

vitales que puedan causar la muerte al paciente.



El traslado del paciente al centro de referencia para su atencion
continuada debe realizarse en el menor tiempo posible mediante
una total y adecuada inmovilizacion del paciente, con el fin de no
agravar las lesiones existentes ni causar nuevos dafos.

La valoracion secundaria debe servirnos para recabar toda la
informacion posible sobre el paciente y el mecanismo lesional, asi
como ayudarnos a descubrir aguellas lesiones que antes hayan
pasado desapercibidas mediante un examen exhaustivo de cada
zona del cuerpo.

Los estudios existentes han demostrado la importancia de realizar
una rapida actuacion en el lugar del accidente antes del traslado
del paciente, atendiendo en todo momento a las caracteristicas del
paciente y de la lesién y a la preparacion y formacion del personal
para realizar ciertas técnicas.

Se puede observar que la enfermeria con el paso del tiempo ha
cobrado mayor importancia y responsabilidad en la atencién
prehospitalaria. Por lo que es de vital importancia estar al dia
acerca de los nuevos métodos y técnicas a seqguir frente pacientes

politraumatizados a nivel extrahospitalario.



4. INTRODUCCION

Se define como paciente politraumatizado a todo herido que presenta
dos o méas heridas traumaticas graves periféricas, viscerales o complejas
y asociadas, que conllevan una repercusion respiratoria o circulatoria que

suponen un riesgo vital para el paciente.

Debe diferenciarse del policontusionado, que es aquel herido (en
principio no grave) que presenta multiples contusiones que no afectan a

érganos vitales. ?

Los politraumatismos secundarios a accidentes de trafico, laborales o
por otra causa suponen la tercera causa de muerte global en Espafia,
después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer; constituyendo
la primera causa de muerte entre la poblacion menor de 30 afios,
afectando principalmente a jévenes y nifios siendo la principal causa de

afios de vida perdidos (AVP) en las sociedades industrializadas.

En el afio 2000, fueron registrados 101.729 accidentes con victimas,
de los cuéles se derivaron 155.557 victimas de las cuales fallecieron en
3.71%. En comparativa, durante el afio 2013, se han registrado un total de
89.519 accidentes con victimas, siendo la comunidad autonoma de
Catalufia la que registré un mayor numero de accidentes con victimas y la
comunidad auténoma de Navarra la de menor indice de accidentes. De
estos, se registraron 126.400 victimas de las cuales 1.33% de los

pacientes terminaron falleciendo.

Si observamos datos actuales, nos encontramos que en lo que va de
afo y hasta el dia 2 de septiembre de 2015 se han registrado un total de
727 victimas mortales (16 menos que en la misma fecha de 2014). A
pesar de este descenso, si analizamos el periodo de verano encontramos
un aumento, ya que se produjeron 200 accidentes mortales frente a los
181 accidentes del verano de 2014; mientras que la tasa de heridos que
han requerido un ingreso hospitalario descendié en un 1%, desde los
1034 del afio 2014 a los 1021 del afio 2015. Aunque en datos absolutos



se observa una bajada en el niumero de accidentes, existen cuatro
comunidades autbnomas en lo que esto cambia y nos encontramos con
un incremento de accidentes mortales, las cuales son Catalufia, Pais

Vasco, Castillay Leén y Castilla y La Mancha. ¥

En base a estos datos, podemos confirmar que (aunque el numero de
accidentes y victimas va en descenso) siguen existiendo unas tasas de
morbimortalidad muy altas, lo que se traduce como un grave problema
social para el pais. Ademas, también podemos hablar de grandes
repercusiones econdémicas, ya que ademas del alto costo de su asistencia
y rehabilitacidon, puede afectar a la capacidad de trabajo de las victimas
mediante incapacidades temporales o permanentes derivadas del
accidente. P!

Asimismo, podria considerarse una epidemia en los paises
industrializados, ya que constituye un problema serio de salud publica

tanto en términos de secuelas como en términos econdmicos.

En este tipo de pacientes, cobra especial importancia la llamada “Hora
de oro” entre la vida y la muerte. Esta declara que “si estas gravemente
lesionado, tienes menos de 60 minutos para sobrevivir. Puedes no morir
entonces, pero lo puedes hacer tres dias o dos semanas después, porque

algo ha ocurrido en tu cuerpo que es irreparable”. &

Para alcanzar la maxima eficacia en esa primera hora, se deben

cumplir tres condiciones:

¢ Inicio del tratamiento de forma inmediata.

¢ Reduccion al maximo del tiempo de transporte desde el lugar del
traumatismo hasta un centro adecuado.

e Transporte en un medio adecuado y con personal cualificado y
competente. !
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Se consideran indicios de trauma grave los siguientes:

e Caida de mas de 5 metros.

e Onda expansiva.

e Atrapamiento o aplastamiento.

e Atropello, eyeccién y alta velocidad
e Existencia de victimas mortales.

e Semiahogados. ©

En una unidad de urgencias, la asistencia de este tipo de pacientes
deberia de ser fluida, llevada a cabo por personal entrenado y adiestrado
en situaciones de emergencias, con un lider sélido y unos recursos
sanitarios apropiados. En muchas ocasiones estos ideales no se dany la
celeridad por ayudar en el box de graves unido a la falta de un lider claro
lleva a los profesionales a no trabajar de la forma mas adecuada. Es por
esto que deberia existir un protocolo de activacion y asistencia al paciente

politraumatizado en cada unidad. "

La falta de un sistema organizado y regulado de atencion al paciente
politraumatizado implica un contacto demasiado ocasional por parte de
los profesionales de los centros. Es por eso que se cred el protocolo
SVAT (soporte vital avanzado en trauma), el cual mejora la forma de
atender a estos pacientes y priorizar las lesiones que comprometan la
vida. En Espafia el curso y protocolo SVAT llenan un vacio formativo en el

tratamiento inicial de este tipo de pacientes. [8]

En la atencion al accidente de trafico, todos los esfuerzos deben ir

encaminados a alcanzar los siguientes objetivos:

e Limitar la gravedad del traumatismo y del sufrimiento que ocasiona.
e Prevenir las muertes y evitar las discapacidades.
e Lograr una Optima evolucion de los supervivientes y su

reintegracion en la comunidad. !
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5. PREGUNTA DE ESTUDIO Y OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la mejor forma de actuacidon inicial ante un paciente

politraumatizado en un ambito de atencién prehospitalaria por parte del

personal sanitario atendiendo a la importancia de la denominada “Hora de

oro-.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos son:

Definir los politraumatismos y la clasificacion en la asistencia al
mismo.

Identificar la correcta actuacion inicial ante un paciente
politraumatizado y la importancia de la misma, descubriendo el
orden de actuacion y los distintos procedimientos a realizar.
Establecer la forma de movilizacion del paciente politraumatizado,
empezando por la forma apropiada de inmovilizacién y los
dispositivos a emplear, asi como los medios de transporte para
trasladar al paciente a un centro hospitalario.

Conocer las distintas formas de actuacion segun las caracteristicas
del paciente, como pueden ser las particularidades en pacientes
embarazadas y en nifios.

Describir las diferentes formas de soporte vital en trauma y cual
seria la mejor forma de actuacion.

Determinar el papel de la enfermeria en el proceso de atencion a

un paciente politraumatizado.
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6. METODOLOGIA

A continuacion se muestra la metodologia seguida para llevar a cabo

esta revision bibliogréfica.

Con el fin de comprobar la existencia de alguna revision sistematica
sobre el tema que voy a tratar, en un primer momento he realizado una
bdsqueda en la organizacion Cochrane en Marzo de 2014. La estrategia
utilizada ha sido: paciente politraumatizado OR politrauma, mediante los

cuales no hemos obtenido ningun resultado.

Se ha realizado una busqueda bibliografica de articulos en las

principales bases de datos de la salud desde Febrero hasta Julio de 2014.

Con el fin de localizar estudios originales he realizado una busqueda
bibliografica de articulos en las principales bases de datos de la salud
desde Febrero hasta Julio de 2014. Las bases de datos utilizadas han

sido Dialnet, Scielo, Enfispo, Cuiden, Pubmed, Cinahl y Scopus.

Las estrategias de busqueda utilizadas han sido las siguientes.

Palabra clave: “paciente
_ politraumatizado”

Dialnet
Filtros: ciencias de la salud,
enfermeria y Espafia
Numero de resultados: 17 articulos
Palabra clave: “paciente
politramatizado”

Scielo Filtros: emergency medicine,

medicina gral e interna, enfermeria
y atencion primaria de salud.

NUmero de resultados: 14 articulos

La “Hora de Oro” en el politraumatizado
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Palabra clave: “politraumatizado

' OR politraumatismo”
Enfispo . -
Filtros: no utilizados.

NUmero de resultados: 29 articulos.

Palabra clave: ‘politraum™ &

*0

. enferm™”.
Cuiden . N
Filtros: no utilizados.

NUmero de resultados: 34 articulos.

Palabra clave: “Polytrauma patient
AND prehospital care AND life

Pubmed support”.
Filtros: “free full text”

NUmero de resultados: 4 articulos

Palabra clave : “prehospital care

OR emergency nurse practitioners
OR emergency care AND multiple
trauma”

Cinahl Filtros: texto completo en linea y de
revistas (eliminando publicaciones
académicas y Cursos de
capacitacion continua)

NuUmero de resultados: 5 articulos

Palabra clave: “multiple trauma

AND nurse care AND prehospital
care

Scopus Filtros: no se han establecido
limites

Numero de resultados: 15

resultados.

Se obtuvieron un total de 118 articulos. Tras la lectura del titulo,

resumen y/o texto completo reducimos los articulos a un total de 29,
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eliminando los restantes por no adaptarse la informacion a lo que se

buscaba. Por dltimo, se eliminaron los duplicados obteniendo un nimero

final de 24 articulos.

Ademas, se ha buscado informacion y datos sobre el tema a tratar

en las paginas oficiales de la Xunta de Galicia, en la Direccion General de

Trafico, en el Ministerio de Salud y en la pagina oficial del 061.

Una vez obtenidos los resultados de nuestra busqueda en las bases de

datos utilizando los limites establecidos, se procedio a la seleccién de los

articulos de interés, para lo cual se establecieron los siguientes criterios

de inclusiéon y de exclusion:

Criterios de inclusién: estudios lo mas actuales posible sobre

politraumatismos (si es posible a partir del afio 2000, aunque se
aceptaran articulos anteriores si aportan datos interesantes), con
pacientes de cualquier edad y caracteristicas, en poblaciones
similares a las nuestras en cuando a situaciones socioeconémicas
y sanitarias (si son espafolas o europeas mejor) en la medida de lo
posible y que se encuentren escritos en espafol, inglés o
portugués.

Criterios de exclusion: estudios y/o articulos que se desvien del

tema a tratar o en poblaciones muy distintas a la nuestra (como
puede ser el tercer mundo o en ambientes militares, ya que las
condiciones en las actuaciones no son comparables), asi como

aguellos que no cumplan los criterios de exclusion e inclusion.
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7. RESULTADOS

7.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes politraumatizados se clasifican en tres categorias segun

las heridas sufridas en el momento del accidente, mediante un triage

precoz y rapido donde el personal sanitario sOlo realizard maniobras

salvadoras. La clasificacion que se sigue puede ser:

Grave: se califican como prioridad A y mediante una etiqueta roja,
en la cual se estima un tiempo de 120 a 180 segundos para
determinar su atencién inmediata. Presentan una prioridad
absoluta y de extrema urgencia, con lesiones que deparan un gran
riesgo de muerte y/o son irreversibles, por lo que deben ser
tratadas en el menor tiempo posible y requieren un traslado
inmediato en la primera hora tras el accidente. Incluyen pacientes
con insuficiencia respiratoria, shock y paro respiratorio.

Moderado: se califican como prioridad B y mediante una etiqueta
amarilla. Presentan una prioridad media donde las heridas que
presenta el paciente deben ser tratadas durante la actuacion,
pudiendo esperar sin tratamiento un maximo de 4 horas y su
traslado puede demorarse 45-60 minutos. Incluye a los traumas
graves que no requieren inicialmente de medidas de resucitacion.
Leve: se califican como prioridad C y mediante una etiqueta verde,
donde se estima un tiempo de 60 segundos para su clasificacion.
Presentan una prioridad baja en la cual las heridas no representan
un riesgo importante para la salud. En estos casos la asistencia
puede demorarse hasta 6 horas y su traslado puede esperar horas.
Se trata de heridos leves que pueden deambular.

Pacientes muertos: se clasifican como prioridad D y mediante una

etiqueta negra y sin prioridad alguna en la cual se estima un tiempo
de 30 segundos para su clasificacion. Se trata de pacientes

fallecidos y/o victimas en situacién agénica e irreversible. 6910
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7.1.1 Picos de mortalidad

Las muertes en los politraumatizados presentan una distribucion

modal en tres picos (trimodal):

Primer pico: constituye el 10% de las muertes y son aquellas que
transcurren de forma inmediata a los pocos minutos del
traumatismo, en cuyos casos lo mas probable es que los
tratamientos de rescate no hubieran sido efectivos. Son debidas a
lesiones masivas 0 de estructuras vitales como pueden ser la
rotura de grandes vasos, lesiones de 6érganos vitales, lesiones de
meédula espinal o cerebral graves... solas o0 asociadas.

Sequndo pico: abarcan el 75% y son las muertes producidas

durante las primeras 3-4 horas. La mayor parte se relacionan con
la denominada “hora de oro”, es decir, lo sucedido en la primera
hora desde que sucede el accidente. Se trata de muertes
producidas por causas evitables: shock, hipoxia, obstruccién de las
vias aéreas, hematomas epidurales... asi como la rotura de
visceras, hemorragias cerebrales o fracturas asociadas a grandes
hemorragias.

Tercer pico: en esta etapa fallecen aproximadamente el 15% de los
pacientes y se trata de una muerte tardia, en los dias o semanas
después de sufrir la agresion. Las causas de estas muertes son el
fallo multiorganico, la sepsis y/o las complicaciones

postquirdrgicas. H11213:3]
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7.1.2 Triage de asistencia

Con este término nos referimos al triage prehospitalario en accidentes
con multiples victimas (AMV), con el fin de priorizar la atencién a los

pacientes mas graves con una asistencia lo mas rapida posible. 4

Definiremos AMV como aquella situacion en la que los recursos son
capaces de absorber la demanda ofreciendo una calidad asistencial
semejante a la que se puede dar en una relacion individual médico-

paciente.

El triage debe ser rapido, completo, no improvisado, preciso y seguro;
realizado por personal sanitario cualificado y con conocimientos en

situaciones de emergencias 4

En el triage de asistencia se clasifican a los pacientes en 4

prioridades:

e Prioridad |: pacientes con obstruccion de la via aérea, con
traumatismos toracicos o craneoencefalicos (TCE) y pacientes con
hemorragia externa masiva.

e Prioridad II: pacientes de prioridad | con lesiones resueltas en el
lugar del accidente, sospecha de hemorragias internas, heridas
abdominales internas, fracturas abiertas y quemaduras.

e Prioridad Ill: pacientes que presentan fracturas cerradas, con
heridas que necesitan de una sutura y pacientes con patologias
psiquicas.

e Prioridad IV: se trata de pacientes que han fallecido y por lo tanto

no son trasladados. 4

Esta evaluacion inicial nos sirve para identificar a los pacientes con
compromiso vital y asi poder darle una asistencia inmediata y priorizar
recursos en caso de multiples victimas. La impresion general inicial se

puede obtener en 15-30 segundos mediante la observacion y nos servira
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para decidir si nos encontramos ante un paciente critico o no y la urgencia

del inicio del tratamiento. 1%

Cuando el profesional se enfrenta a varios heridos, la prioridad en el
tratamiento puede estar basada en distintos factores de necesidad clinica,

como puede ser la accesibilidad y la mortalidad.

Hacer una clasificacion rapida en la escena de un accidente para
priorizar las atenciones es una tarea complicada. Aunque puede que no
sea un método perfecto, elimina subjetividad y puede ser utilizado de una

manera consistente, adquiriendo seguridad y confianza. 1**!

7.2 VALORACION PRIMARIA

El objetivo principal de la valoracién primaria es identificar las lesiones
gue pongan en riesgo la vida de los pacientes para poder adoptar las
medidas terapéuticas necesarias para su correccion, lo cual se puede
concluir en un periodo de tiempo breve, bastando en muchos casos unos
15-30 segundos. ¥ Las lesiones criticas detectadas en ésta etapa
deben ser tratadas de inmediato en el lugar de los hechos sin esperar a

ser trasladado el paciente ni retrasar su actuacion.

Segun el consenso internacional, el tiempo de asistencia a un trauma
grave, en un ambiente extra hospitalario, no deberia superar los 20
minutos, a no ser que el paciente esté atrapado o exista alguna razon que
obligue a superarlo, teniendo que reflejarlo en la historia del paciente. !
En esta fase cobran especial importancia dos conceptos: el concepto de
“‘Hora de oro” en el trauma y la distribucion trimodal de la muerte en
pacientes poli traumatizados. **! Ademas, es de vital importancia sopesar
la necesidad de una atencién prehospitalaria in situ o la necesidad de un
traslado rapido del paciente a un centro hospitalario para su tratamiento

definitivo. 1]
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En el reconocimiento primario se establece un orden de prioridades
con una serie de cinco pasos, los cuales estan representados por las

letras del alfabeto segun su nombre en inglés:

e A =via aérea (airway) y control de la columna cervical.
e B = ventilacidn (breathing).

e C =circulacion (circulation), detencion de la hemorragia.
e D =disfuncién neurologica (disability).

e E = exposiciéon completa del paciente (exposure). [+ 12:10:18.19]

7.2.1 A.-Via Aérea y Cervical

Una de las acciones mas importantes en la valoracion primaria es la
apertura de la via aérea (VA), ya que una de las causa mas frecuentes de
muerte evitable es la obstruccion de la VA debida, por lo general, a la
caida de la lengua hacia atras, la presencia de cuerpos extrafios (dientes,
coagulos de sangre, chicles, etc.) y/o una broncoaspiracion de contenido
gastrico. 9192024 E| compromiso de la VA y la hipoxia son comunes en
la escena del accidente, por lo que no corregir una obstruccion completa

provoca dafios cerebrales irreversibles y la muerte. ¢!

Por éste motivo, se exige “establecimiento y/o mantenimiento de la
permeabilidad de la via aérea, control cervical y administracion de
oxigeno a alto flujo (segin necesidad)”. ™ EI simple hecho de realizar
una buena permeabilizacién de la VA puede disminuir hasta en un 20% la

mortalidad del paciente en ese momento.

Se debe considerar siempre, mientras no se demuestre lo contrario,
gue todo paciente politraumatizado presenta una lesibn medular, sobre
todo cuando nos encontramos ante un paciente con bajo nivel de
conciencia y/o con traumatismo por encima de la clavicula. ™ **! Por lo
tanto, la permeabilidad de la VA se debe realizar con estricta proteccion

de la columna cervical, ya que los pacientes con lesiones por encima de
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las claviculas tienen un 20% de probabilidades de sufrir lesiones

medulares. 318

Ante un paciente politraumatizado, el mejor método para la apertura
de la VA es la inmovilizacion bimanual, en la cual se debe realizar
siempre una traccion del mentdn con control cervical, manteniendo la
alineacion  cabeza-cuello-tronco, evitando los movimientos de
hiperextension, hiperflexion y rotacion de la cabeza y cuello del paciente.
[5.19.21] Se realizara una inmovilizacion manual hasta que se disponga de

un collarin cervical. > *°!

Si el paciente se encuentra consciente (con respuesta verbal
espontanea), se consideraria que la VA estd permeable, la ventilacion
intacta y su cerebro perfundido™, por lo que se procedera a la
administracion de oxigeno con mascara venturi (en caso de ser
necesario) y monitorizacion del nivel de consciencia mediante la escala de

coma de Glasgow (GSC). % (Imagen 1)

En pacientes inconscientes o con bajo nivel de conciencia, se
mantendra la permeabilidad de la VA de manera artificial mediante el uso
de una canula orofaringea (guedel), las cuales facilitan la aspiracion de
secreciones. Cuando el paciente no esta totalmente inconsciente, es
posible que toleren un tubo nasofaringeo mucho mejor que uno

orofaringeo. &%

Ante pacientes inconscientes con trauma grave que necesiten una VA
definitiva, debe plantearse la necesidad de una intubacion orotraqueal
(I0T). 1 91 Esta técnica nos permite estimar las presiones
intrapulmonares y un control estricto de la ventilacion, asegura la
permeabilidad de la via aérea superior, reduce el riesgo de
broncoaspiracion y posibilita la aspiracion de bronquios alejados. Por otro
lado, éste procedimiento acarrea ciertas complicaciones como pueden ser

la hipoxia prolongada por intentos infructuosos, intubacion del eséfago o
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del bronquio principal izquierdo y trauma de los dientes o tejidos blandos.
[19]

La intubacion nasotraqueal (INT) es un método utilizado en los casos
en los que existe una sospecha de fractura cervical o una alternativa a la
IOT y esta contraindicada en casos de apnea, importantes fracturas
faciales 0 sospechas de fractura en la base del crdneo. La eleccion de
una IOT o una INT depende Unicamente de la experiencia en el manejo

de cada una de ellas por el personal sanitario. ™!

Existen otros métodos alternativos como pueden ser la mascarilla
laringea (ML), un tubo que termina en un manguito hinchable; la
intubacién de mascarilla laringea (IML), una modificacion de la ML que
permite la una intubacion endotraqueal; o el Combitubo, un tubo de doble
luz que permite la ventilacién. ™ Cuando los anteriores métodos fallan y
en Ultima instancia, se debera recurrir a tratamientos quirirgicos como la

cricotomia. *°

Un estudio aleman demostré que la técnica de intubacion mas
utilizada y con mayor éxito en su sistema fue la IOT, la cual utilizaban
como técnica de primer intento por protocolo en el estudio. Ademas, la ML
y la IML fue realizada con éxito en 8 de cada 9 casos en los que se
intentd su uso, aunque solo permitian la utilizacion de estas técnicas o del

Combitubo cuando la intubacién fallé por uno o mas medios. 22

Segun Adnet et al algunos expertos creen que es peligroso, perjudicial
y una pérdida de tiempo en ciertos pacientes la intubacion en el escenario
del siniestro; mientras que otros estudios sugieren que una intubacion
oportuna en la escena mejora el resultado, ya que como se dijo
anteriormente, una mala gestién de la VA es la primera causa de muerte

evitable.

A pesar de que es innegable que una rapida intubacion es apropiada,
no existen pruebas que confirmen el beneficio de que realizar dicha

intervencion en la escena del accidente reduzca el tiempo de exposicion a
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la hipoxia. Ademas, este proceso de intubacion no es viable en muchos
sistemas de atencién prehospitalaria, ya que no se puede requerir del

mismo equipamiento que en el hospital. ¢!

Esta claro que la gestion de la VA es la clave, pero la IOT pre
hospitalaria sigue siendo un tema sin resolver en la literatura. La pregunta
mas importante que se deberia hacer, por tanto, es si ésta intervencion es
lo suficientemente beneficiosa como para aumentar el tiempo de

actuacion en la escena del accidente. "]

A pesar de esto, se sigue considerando la IOT como una técnica
necesaria, eficiente y eficaz en el tratamiento del paciente con trauma
grave. Ademas, el uso de una rapida secuencia de intubaciéon (RSI) con
blogueo neuromuscular sigue siendo el procedimiento de eleccidn, incluso

en el paciente politraumatizado inconsciente. %

Los pasos a seguir en este apartado serian:

¢ Nos acercaremos al paciente de frente para comprobar su nivel de
conciencia y la permeabilidad de la VA sin que tenga que mover el
cuello. Si ante una pregunta sencilla nos contesta, eso quiere decir
gue la VA esta permeable y le llega oxigeno al cerebro.

e Si el paciente no respira o lo hace con dificultad, se procedera a la
elevacion mandibular (evitando la movilizacibn de la columna
cervical) para la apertura de la VA. Para esto se abrira la boca y
elevard la barbilla (técnica dedos-mentén) sin hiperextender ni girar
la cabeza, evitando perder el eje cabeza-cuello-tronco.

e Limpieza de la VA: se procedera a eliminar la obstruccion mediante
la extraccion de cuerpos extrafios con unas pinzas Maguill (o con
los dedos si estamos seguros de que el objeto esta a nuestro
alcance y no lo vamos a introducir mas) o la aspiracion de vomito,
sangre o fluidos corporales con un aspirador mecanico

(preferiblemente con sondas rigidas tipo Yankauer).
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En los pacientes con bajo nivel de conciencia, se mantendra la
permeabilidad de la VA mediante la colocacion de una canula
Guedel. Hay que tener en cuenta que esta técnica no previene la
broncoaspiracion, ya que la VA no estaria sellada.

Si es necesario, se procedera al aislamiento definitivo de la via
aérea mediante la intubacién orotraqueal (IOT). Se incluyen los
pacientes que presentan una puntuacion en la escala de coma de
Glasgow (GSC) menor de 9 puntos.

Si la intubaciéon es imposible, se procederd al uso de métodos
alternativos o se realizard una cricotomia cuando la VA esté

totalmente obstruida y sea inaccesible por otros métodos. [t 3 1024

7.2.2 B.-Ventilacién

La hipoxia es una de las principales causas de muerte temprana en

los politraumatizados. Una via aérea libre y permeable no significa que el

paciente presente una respiracion adecuada, por lo que se debe realizar

una valoracibn de la frecuencia y profundidad de la respiracion,

movimiento, retraccion o incoordinacio

. 112,13

El objetivo de esta fase consiste en asegurar una correcta oxigenacion

y ventilacion del paciente observando su térax y examinando la funcién

pulmonar y mecénica ventilatoria. ** Para esto, se realizara:

Inspeccién: se evaluara si el paciente respira, con qué frecuencia y
amplitud realiza cada respiracion y si se moviliza el térax
simetricamente, asi como la profundidad y ritmo de las mismas. Se
busca la presencia de cianosis y/o taquipnea y se debe descartar la
presencia de lesiones, laceraciones y heridas, desviacion traqueal
o0 ingurgitacion yugular.

Palpacién: se buscara la presencia de crepitacion o dolor, asi como
enfisema subcutaneo, lo que nos daria una idea de la presencia de

un neumotoérax.
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e Percusion: se comprobara la matidez y las hiperresonancias, lo que
nos indica presencia de aires 0 sangre en las cavidades
pulmonares.

e Auscultacion del torax: se realizara en ambos pulmones en busca
[1, 12, 19]

de ruidos cardiacos o campos pulmonares.

En una primera inspeccién se comprobara la existencia de heridas
0 contusiones tanto en el cuello como en el térax, por lo que mediante
inspeccion y palpacion se descartara la presencia de fracturas costales,
heridas abiertas o penetrantes, etc. Es decir, se buscardn lesiones
toracicas que comprometan la funcion respiratoria y que precisen de una

actuacion inmediata 13 10 20

Se deben utilizar el pulsioximetro (mide la saturacion de oxigeno en
los tejidos) y el capnégrafo (mide el didéxido de carbono en la via aérea
durante la espiracion) como elementos fundamentales de diagndstico en
la valoracién inicial, y se considerard que el paciente estd en estado
critico cuando presente bradipnea (<10 rpm) o taquipnea (>30 rpm), en
cuyo caso se intentard estabilizar la funcion respiratoria sin retrasar el

tratamiento definitivo. & 7

Se administrarda a todo paciente oxigeno
mediante mascarilla al 30-50% o mascarilla con reservorio a alto flujo (10-
15 Ipm) con el fin de mantener las saturaciones de oxigeno por encima
del 95% por la hipoxia. ? Es importante comprobar el buen
funcionamiento del respirador y que ofrezca presiones efectivas, asi como
del respirador de transporte y que estén disponibles, al menos, dos

botellas de oxigeno llenas. ™

En el caso de presencia de neumotérax a tension, es de vital
importancia drenarlo mediante un catéter tipo abbocath grueso N°14 o
16G colocado en el segundo espacio intercostal de la linea media
clavicular del hemitérax afectado. * ! Si nos encontramos ante un
neumotdrax abierto, se realizara un sellado valvular, y si el térax

permanece inestable grave se realizara ventilacion asistida.
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La descompresion del neumotorax a tension es una practica sencilla
que pueden realizar en la atencion prehospitalaria equipos médicos o

personal de enfermeria. °

Cuando la ventilacion se hace insostenible se debe proceder
inmediatamente a la IOT tras sedacion, relajacion y analgesia del
paciente, conectandolo a ventilacibn mecanica con concentraciones de
oxigeno del 100% (FiO2:1).12%

7.2.3 C.-Circulacién

El objetivo principal es conseguir una perfusibn adecuada de los
tejidos evitando asi complicaciones potenciales por pérdidas sanguineas.
9 por tanto, se tratara de evitar la hipovolemia debida a hemorragias, ya
gue cerca que un tercio de los fallecimientos en politraumatizados son a
causa de las hemorragias. ' *? Es de vital importancia valorar los signos
clinicos que presenta el paciente para determinar en qué fase de shock
hipovolémico se encuentra y determinar la cuantia de las pérdidas. (Tabla
2)[3]

Lo primero que se debe realizar es la “comprobacion de la ausencia o
no de pulso palpable en las grandes arterias (carotideo)”, iniciando RCP

en caso de su ausencia.
7.2.3.1 Valoracion hemodinamica del paciente

Una vez detenida la hemorragia o en caso de que la misma no
existiese, se procedera a evaluar la perfusion tisular para la identificacion

de los pacientes con riesgo vital.

Se valoraran los siguientes parametros:

e PERFUSION:

o Nivel de conciencia: es el mejor indicativo de perfusion

cerebral, ya que al reducirse a la mitad el volumen
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sanguineo, la perfusion cerebral disminuye criticamente, lo
cual es sugestivo de alteracién del nivel de conciencia. > 9
o Pulso: se analiza su presencia, su frecuencia y amplitud, su
calidad y su regularidad. Se analiza el pulso en las grandes
arterias a nivel periférico (radial) y en caso de no
encontrarlo, a nivel carotideo o por auscultacion. La
presencia del pulso puede dar una estimacion de la tension
arterial (TA) sistélica y la frecuencia cardiaca (FC) superior
a 120 Ipm en un adulto puede ser signo de hipovolemia. La
ausencia de pulso periférico en una extremidad no lesionada
puede indicar shock hipovolémico descompensado. Es
importante tener en cuenta que la presencia de normo
tensiobn no es sinbnimo de estabilidad hemodindmica. Lo
siguiente es una forma rapida de obtener datos:
» El pulso radial no es palpable con una TA sistélica por
debajo de 80 mmHg.
» El pulso femoral no es palpable con una TA sistélica
por debajo de 70 mmHg.
» El pulso carotideo no es palpable con una TA sistélica
por debajo de 60 mmHg. [ 101213 19]
COLOR DE LA PIEL: la coloracion rosacea nos indica una
perfusibn adecuada, mientras que una coloracion violacea es
indicativo de una oxigenaciéon incompleta de los tejidos, indicando
una hipovolemia severa. La cianosis es sugestiva de una
ventilacion inadecuada, y la palidez se asocia con una mala
perfusion debida a la vasoconstriccién por hipovolemia. 10 3!
TEMPERATURA CUTANEA: es uno de los parametros mas
indicativos de shock hipovolémico. Una piel seca y con temperatura
normal se asocia a una volemia adecuada, mientras que la frialdad
y humedad son signos de una mala perfusion (una piel fria indica
una perfusion disminuida y la humedad es sugestiva de shock y

disminucién de la perfusion). 1% 1



~ 27 ~

e RELLENO CAPILAR: ademas de indicarnos el estado del shock,
permite evaluar la eficacia del tratamiento. Se comprueba mediante
la compresion de las ufias de las manos, y un rellenado superior a
2 segundos indica una mala perfusién de los lechos capilares. 1% **!
e TENSION ARTERIAL (TA): se trata de un signo tardio, por lo que
no se puede utilizar como un pardmetro para la identificacion
precoz del shock (no se altera hasta una pérdida del 30-40% del
volumen circulante). En la presién venosa yugular, la presencia de
ingurgitacion yugular nos lleva a la busqueda de lesiones toracicas
con riesgo vital, mientras que su ausencia es sugestiva de
hipovolemia o shock neurolégico por lesion cervical alta. Una TA

sistdlica (TAS) inferior a 90 mmHg seria signo de shock. [ **!

Una especial mencion merecen los pacientes que presentan un shock
medular, ya que se caracterizan por un cuadro diagnoéstico que no
corresponde con lo dicho anteriormente. Este tipo de pacientes muestran
hipotensién arterial, bradicardia, oligoanuria y aumento de la capacidad

venosa, con la piel caliente y bien perfundida. °!

Se debe obtener un buen acceso venoso mediante la canalizacion de
dos vias venosas periféricas antecubitales con catéteres cortos y gruesos
(14G, 16G o 18G) para una reposicion rapida del volumen mediante
soluciones salinas o Ringer lactato, aproximadamente unos 1000 o 2000
ml en unos 10 minutos. En pacientes politraumatizados no es aconsejable
el uso de soluciones glucosadas, ya que suelen existir hipergluciemia a

raiz de una estimulacion del eje suprarrenal. 23 1213 19]

El uso de la solucion salina hipertonica es cada vez mayor en las
personas con lesién cerebral traumatica, y se dice que tiene un papel
particularmente (til para el tratamiento de la presién intracraneal.
Ademas, suelen mejorar la produccion cardiovascular y pueden tener
efectos beneficiosos en la modulacion de la respuesta inflamatoria al
trauma mediante la atenuacion de cebado de neutrdéfilos. Sin embargo, los

estudios clinicos no proporcionan pruebas contundentes para apoyar el
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uso de soluciones salinas hiperténicas ya sea en lesiones cerebrales

traumaticas o en shock hemorragico. [26]

Por otro lado, la administracion prehospitalaria de grandes volimenes
de fluidos cristaloides o coloides se asoci6é de forma independiente con un
peor perfil de coagulacion en el momento del ingreso en el servicio de
urgencias. Datos del registro de traumatologia aleman demostraron que
los pacientes que recibieron en la terapia prehospitalaria un alto contenido
volumen en fluidoterapia, tenian un estado de coagulacién
significativamente peor y tenian una mayor incidencia de insuficiencia
organica en comparacion con los pacientes que recibieron cantidades

menores de liquido. 7]

En los casos en los que no sea posible la canalizacion de un acceso
venoso periférico y no es posible la canalizacion de una via central con
rapidez, la alternativa es una via intradsea, la cual no debe ser canalizada

en huesos fracturados.

Ante pacientes con edema agudo de pulmén o lesion por aspiracién o
inhalacion la via intratraqueal es menos eficaz para la administracion de la
medicacion, y en los casos de fractura de pelvis y rotura de vasos
intraabdominales, no debe canalizarse vias intradseas o intravenosas en

miembros inferiores.
7.2.3.2 Control de la hemorragia externa

Las hemorragias externas son la maxima prioridad y la valoracion
inicial no puede continuar hasta que se controlen. En caso de sospecha

de hemorragia interna se debe trasladar al paciente inmediatamente.

Se debe intentar frenar la hemorragia con alguna de las siguientes

técnicas:

e Compresion manual mediante presion directa sobre la zona

sangrente con aposito estéril.
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e Elevacién del miembro sangrante, con precaucion en caso de
fracturas.

e Aplicacion directa sobre la arteria proximal a la herida (braquial o
axilar en el caso de miembros superiores y femoral o poplitea en el
caso de miembros inferiores).

e Torniquete: solo se utilizard como ultima opcidn en aquellos casos
en los que no sea posible detener la hemorragia. Se deben de
realizar descompresiones cada 15 minutos, colocandose en lugar
visible y anotando la hora a la que se coloco el torniquete y cuando

se realizaron las descompresiones. ¢ 1012 13.19]

Se ha demostrado que la mejora temprana de la capacidad
hemostéatica mejora los resultados en pacientes con traumatismos graves,
por lo que la exanguinacién se podria evitar mediante una terapia de
coagulacion temprana y agresiva, lo que habria que tener en cuenta la
importancia de una evacuacién temprana al centro de referencia para

realizar dicha terapia.

Los globulos rojos son necesarios para asegurar una oxigenacion
tisular adecuada y para la hemostasia. Los concentrados de factores de
coagulacion representan una alternativa para evitar retrasos y aumentar la

capacidad hemostatica.

Una temprana y alta terapia de relacién con plasma fresco congelado
y glébulos rojos mejora los resultados del paciente ante la exanguinacion.
La disponibilidad inmediata de concentrados de factores de coagulacion y
un aumento suficiente de los mismos son ventajas potenciales, sin
embargo, no hay estudios que confirmen una clara ventaja de esta

concepcion.

Una rapida transfusion de glébulos rojos ofrece el beneficio de un
aumento del gasto cardiaco, con la preservacion de la capacidad de
transporte de oxigeno. De todas formas, la sangre es mucho mas dificil de

usar en la resucitacion temprana que los fluidos cristaloides, ya que
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requiere el almacenamiento refrigerado, pruebas cruzadas, sistemas de
suministro de calidas y un acceso mas grande. Por ultimo, la transfusién
temprana tiene un riesgo potencial de crear complicaciones inflamatorias

més tarde en la evolucion del paciente. 2728

7.2.4 D.-Disfuncion neurolégica

Se debe realizar un examen neurologico rapido que nos aporte una
idea inicial de la situacion neuroldgica en la que se encuentra el paciente
y que nos sirva de referencia para evaluaciones posteriores. ! Los datos
de la valoracion neuroldgica se deben anotar y reflejar los cambios en el
tiempo, ya que tienen valor prondstico y nos ayudan a decidir el centro (til

al que debe ser trasladado el paciente segln su estado. °!

Para ello se fijard la atencion en parametros como la conciencia,
respuesta a estimulos y el tamafio y la reactividad pupilar a la luz 'y a la

acomodacion, ademas de la simetria y reflejos oculofaciales. * 3 1924

Por otro lado, procederemos a evaluar el estado de consciencia, para

lo cual existen varios modelos:

e Modelo ALEC. A: alerta, despierto, consciente; L: letargico, sélo

responde a estimulos verbales; E: estuporoso, responde solo a
estimulos dolorosos; C: comatoso, no responde a estimulos. Este
modelo no es utilizado en el sistema del servicio sanitario gallego.

e Modelo AVDN. A: alerta; V: responde a estimulso verbales; D:

responde a estimulos dolorosos; N: no responde. Es el modelo de
evaluacion mas rapido.

e Escala de coma de Glasgow (GSC): es el método que proporciona

una informacién mas valiosa de los tres y se trata de una guia para
seguir los cambios en el nivel del coma y oscila entre unas

puntuaciones de 3 a 15 puntos, en el cual se miden parametros
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como la apertura de 0jos, la respuesta verbal y la mejor respuesta

motora. 113 19201

Una puntuacion GSC menor de 9 es significativo de gravedad y
determina que el nivel de conciencia esta dismunuido y se debe proceder
al aislamiento de la VA mediante 10T. *3 2% Asimismo, una puntuacién
entre 14-15 se correlaciona con un TCE leve, de 9-13 moderado y <8
grave. Se recomienda realizar la valoracion cada 5 minutos para detectar

cambios en el nivel de conciencia. ™

Se mantendra la oxigenacion y la perfusion de los tejidos para evitar
lesiones cerebrales y se evitara la hiperventilacion de rutina en casos de
TCE condeterioro neurolégico. ™ En casos de hipertensién intracraneal
(HTIC) se debe llevar a cabo tratamiento farmacolégico o una

hiperventilacién monitorizada por los valores de la capnografia. &

7.2.5 E.-Exposicion completa del paciente

En un medio extrahospitalario se debe evitar ante todo la hipotermia y
respetar el pudor de la victima, por lo que no se desnudara al paciente
completamente sino que se tratara de una exposicién de las lesiones,
haciendo especial incidencia en pacientes pediatricos, politraumatizados y
quemados. Se procedera a cortar la ropa para ahorrar tiempo y evitando
movimientos que agraven las lesiones lo suficiente para descartar

[L 2, 12, 19, 20, 24] | jna ez

lesiones de gravedad o fracturas abiertas.
finalizado, se debera cubrir al paciente para mantener su temperatura

corporal. &
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7.3 TRASLADO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Esta demostrado que aproximadamente un 25% de las lesiones
cervicales con dafio permanente son causadas por un inapropiado
manejo del paciente durante su rescate, traslado en ambulancia o
atencion inicial en el servicio de urgencias hospitalarias. Por lo tanto, es
muy importante realizar una inmovilizacién y movilizacion adecuada del

paciente. *!

El objetivo primordial de estas acciones es no aumentar la lesion
inicial sin ocasionar nuevas lesiones, mediante la inmovilizacion del

paciente en el menor tiempo y con la mayor efectividad posible. %

A pesar de esto, un punto a tener en cuenta son las distancias al
hospital y, por consiguiente, lo rural vs lo urbano. Estudios alrededor del
mundo han demostrado que existe una mayor mortalidad en las zonas
rurales comparado con el trauma urbano, lo cual se puede deber al
aumento de la gravedad de los accidentes de trafico y el tiempo de

respuesta de ambulancias en las zonas rurales.

Esto sugiere que los cambios que aumentan las distancias de viaje al
hospital pueden conducir a un aumento de la mortalidad para un pequefio

nimero de pacientes con emergencias médicas que amenazan la vida. *¥

7.3.1 Inmovilizacién del paciente

La principal causa de lesiones medulares en Espafia es debida a los
accidentes de trafico, que provocan el 74% de los casos. % Una buena
inmovilizacion de la fractrua es imprescindible para iniciar el transporte
del paciente al centro asistencial recomendado. EI empleo de técnicas
adecuadas de inmovilizacion es un punto esencial de la asistencia al

politraumatizado con el fin de:

e Evitar el dolor.
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e Disminuir la iatrogenia.
e Mejorar el confort del paciente.
e Mejorar la comodidad del transporte.

e Cubrir las heridas que pueda presentar el paciente.
Los dispositivos de inmovilizacién deben reunir los siguientes requisitos:

e Ser de facil colocacion

e Ser de una rigidez suficiente para conseguir la inmovilizacion
adecuada.

e Ser radiotransparentes.

e No impedir el acceso a la VA ni la realizacion de maniobras de
resucitacion.

e No provocar iatrogenia.

e Ser economicos.

e Deben poder acomodarse a todo tipo de pacientes. 32

Los dispositivos mas comunmente utilizados son:

7.3.1.1 Collarin cervical

Este dispositivo inmoviliza el movimiento de flexo-extensién de la
columna cervical, aunque para evitar la lateroflexion y movimientos de

rotacién debe complementarse con otros elementos de inmovilizacion. ™

Existen diversos tipos, pero los mas utlizados en el ambito
extrahospitalario son los collarines fabricados con espuma unicelular y los
collarines rigidos con apoyo mentoniano y un orificio central que nos
permita el acceso al pulso y la VA. B Se debe colocar siempre antes de
movilizar al paciente, para una correcta colocacion son necesarias mas de

una persona. ®

Por norma general, se encuentran en forma de kit con cuatro tallas
para adultos y dos pediatricas. Para su colocacion se debe buscar la

posicion neutra de la columna cervical, realizando traccion e
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inmovilizacion con las manos hasta colocar el collarin. Los inconvenientes
de los collarines son la dificultad de colocacion de un VA accesoria o via
venosa central y el riesgo de provocar un sindrome compresivo en

pacientes con hemorragia intracraneal. 2

La técnica para la colocacion de un collarin cervical es:

e Exploracion del cuello. Mientras una persona alinea la cabeza-
cuello-tronco manteniendo la columna cervical en posicion neutra
(efectuando a la vez una ligera traccion), una segunda persona
coloca el collarin.

e Se decidira la talla del collarin midiendo al distancia entre el
musculo trapecio y el borde inferior de la mandibula.

e Hay que asegurarse de retirar el cabello, la ropa o los colgantes
antes de la colocacion del collarin.

e Si aparece dolor o resistencia al intentar alinear la cabeza, se

inmovilizara en la posicién en la que se encuentre. 32 (Imagen 3)
7.3.1.2 Camilla de palas o cuchara

Se trata de un soporte metalico constituido por dos ramas simétricas
gue nos sirve para inmovilizar al paciente in situ pero que es

desaconsejable usar durante el traslado en ambulancia. % 3%

Es uno de los dispositivos mas utilizados en el manejo de
politraumatizados y es el método de eleccion en victimas que se

encuentran tumbadas en una superficie mas o menos regular.

El método de colocacion es el siguiente:

e Son necesarias mas de una persona para su colocacion.

e Se sitla la camilla al lado del paciente para medirla y ajustarla
longitudinalmente.

e Una vez ajustada se separan las dos mitades y se ponen una a

cada lado del paciente.
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e Mientras una persona se coloca al lado del accidentado para
traccionar levemente el tronco, la otra arrastra la mitad
correspondiente por debajo del paciente, haciendo lo mismo con el

otro lado. [© 37

Al pasar a un paciente a una cama de hospital con este material, se
debe igualar horizontalmente los dos extremos del cierre de la camilla
cuchara mientras presionamos la apertura para poder abrirla sin movilizar

al paciente y sin efectuar esfuerzos. !
7.3.1.3 Tablero espinal largo

Se trata de tablas de material rigido con una longitud entre 180-190
cm. Se utilizan para la retirada y transporte de victimas en las que existe
una sospecha de lesibn medular. Consiste en un tablero de material
plastico y rigido provisto de un accesorio para la inmovilizacion de la

cabeza y cuello y tres correas corporales. & 30

La técnica de colocacion es la siguiente:

Se coloca paralelo al paciente y, con volteo lateral, se introduce el

tablero.

e Se desliza en bloque al paciente hasta centrarlo y se colocan los
anclajes.

e En el extremo del tablero mas ancho se coloca la cabeza del

herido, mientras que en el extremo mas estrecho se colocan los

pies.

e Se fijan las correas y se inmoviliza la cabeza para su traslado. [6. 30]

Algunos autores han puesto en duda su utilizacion debido a una falta
de estudios que aporten datos que apoyen su eficacia a la hora de
prevenir lesiones secundarias como pueden ser el dolor iatrogénico, la
ulceracion de la piel, etc. Debido a los dafios que estos dispositivos

pueden producir, se debe reducir al minimo el tiempo de su utilizacion.
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Segun un estudio americano, los pacientes atendidos por los servicios
de emergencias medicinales (EMS) tienen un tiempo de uso medio del
tablero de casi 1 hora, mientras que los atendidos en el departamento de
emergencia (ED) poseen un tiempo inferior aunque también significativo

de mas de 20 min.

Los pacientes que se encuentran en menor necesidad de emergencia
pueden tener una espera mas larga hasta la retirada del tablero que los

que tienen evidente necesidad de atencion inmediata.

De todas formas, se necesitan mas estudios para dilucidar los factores
asociados con retrasos y evaluar estrategias para reducir el tiempo total

de su utilizacién. B4

Ademas, estd demostrado que la inmovilizacion espinal, con un
collarin cervical junto con un tablero duro, provoca disconfort en los

pacientes tras su uso prolongado, desarrollando un punto de sensibilidad.
[35, 36]

7.3.1.4 Corsé espinal de Kendrick

Se utiliza para la extraccion de personas sentadas en un vehiculo y se
trata de un dispositivo semirrigido reforzado en su interior con bandas
metalicas. No sirve para el traslado del paciente, posteriormente se tendra

que colocar en un tablero espinal. 1020

Esta formado por las siguientes partes:

e Tres correas de sujecion toracicas de distintos colores.

e Dos correas de fijacion inguinales para las extremidades inferiores.
e Dos correas de fijacion cefélica para la frente y el mentén.

e Tres asas para el movimiento del paciente en bloque.

e Una almohadilla entre la cabeza y el chaleco. B

La técnica de colocacion de este dispositivo es:
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e Se lleva al paciente a posicion neutral con alineacién de la cabeza
y luego se coloca el collar cervical. Se introduce el chaleco por el
espacio entre el paciente y el asiento.

e Se abren las partes laterales del chaleco colocandolas por debajo
de los brazos del paciente.

e Se colocan y ajustan las correas de sujecion y la almohadilla en

caso de ser necesario. 9

También sirve para realizar una inmovilizacién éptima de la cadera.
Para esto, se cefiird a la cintura la parte ancha del ferno (habitualmente
sujeta el tronco) y la parte estrecha (utilizada normalmente para sujetar la

cabeza y cuello) se ajustara con correas a los muslos.

Ademas, si sacamos la parte arriba del Kendrick (compuesta por la
parte de la cabeza y una lamina de aluminio) podriamos utilizarla como un
atabla espinal y un cabezal para pacientes pediatricos que necesitan ser

inmovilizados. 1*¥! (imagen 4)
7.3.1.5 Colchdn de vacio

Es el método de transporte mas utilizado y se trata de un dispositivo
compuesto por un material de tejido plastico relleno de diminutas esferas
a las que se le aplica vacio, adaptandose a las curvaturas del cuerpo. De
esta forma, el paciente queda inmovilizado y se reducen las vibraciones
en el trasporte, ademas de permitir la laterizacién del paciente en caso de

vomito, 103032

La forma de colocacion es la siguiente:

e Estirar el colchon y comprobar su funcionamiento.

e Transferir al colchon de vacio de una forma adecuada y en bloque
al paciente.

e Colocar las esferas de material en la zona donde se sospecha la
lesion.

e Abrir la llave de vacio, conectarla al sistema de vacio y activarla.



~ 38 ~

e Inmovilizar al paciente por la frente con una tira adhesiva y fijar las
correas.
e En las evacuaciones aéreas se debe vigilar su funcionamiento

debido a que pierde presion con la altura. 32 37!

7.3.1.6 Férulas de traccion

Es también conocida como férula de Thomas. Esta indicada para
fracturas distales de fémur y proximales de tibia, tratAndose de un
dispositivo que se coloca a lo largo de la extremidad lesionada. Posee un
cojinete que se apoya en el isquion o en la ingle y un rodillo con un

enganche y un correaje que se fija al tobillo.

El fin de estos dispositivos es la estabilizaciébn de fragmentos para
evitar lesiones secundarias, permitiendo la traccién continua al ejercer
una fuerza constante desde la zona proximal sujeta a la altura de la

tuberosidad isquiatica con la parte proximal del miembro. 32

La técnica de aplicacion de una férula de traccion es la siguiente:

e Retirar ropa y zapatos para examinar la extremidad.

e Limpiar las heridas y cubrirlas con apdsitos estériles.

e Colocar la férula al lado de la extremidad de forma que la férula
debe extenderse 30 cm mas alla del pie.

e Verificar pulsos periféricos.

e Una persona aplica traccibon manual del miembro mientras una
segunda coloca las bandas de traccion alrededor del tobillo del
paciente.

e Levantar el miembro y colocar la férula debajo de la extremidad.

e Situar la pierna encima de la férula y sujetar las correas de fijacion.

e Conectar el sistema de traccion y girar el dispositivo hasta
conseguir una traccioén eficaz.

e Reevaluar pulsos periféricos y amatrrar el resto de correas. 2. 32]
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En el caso de no disponer de una férula y sea necesario la
inmovilizacion de una extremidad de un paciente pediatrico, se podria
utilizar una botella de plastico para suplir el material. Para esto,
cortaremos la parte de arriba y de debajo de una botella de plastico vy,
mediante un corte longitudinal que permita plegarse sobre si mismo,
colocaremos en el interior una venda de algodon y ajustandola al

miembro, conseguiremos la inmovilizacién del mismo. 1%

7.3.1.7 Férulas neumaéticas

Se trata de un instrumento de nylon o plastico, formado por varias
capas de aire que se traduce en una mejor sujecion del miembro afectado
sin efectuar una compresion circunferencial completa, lo que evita las

isquemias distales. B2

El procedimiento de colocacién de colocacion de una férula neumatica

es:

e Inspeccionar la zona y retirar ropa, relojes, pulseras, etc.

e Limpiar las heridas y cubrirlas con apdsitos estériles.

e Seleccionar el tamafio adecuado de la férula.

e Mientras que una persona mantiene una ligera traccion proximal de
la extremidad, la otra desliza la férula deshinchada vy abierta por la
misma.

e La férula debe abarcar una articulacion por encima y por debajo de
la fractura.

e Se deben evitar arrugas y, en caso de ser en el miembro superior,
los dedos de la mano deben queden fuera de la férula para evitar
problemas de retorno venoso.

e Se infla la férula manteniendo traccién proximal hasta que la
presioén digital ocasione una pequefia depresion en la misma.

e Controlar la perfusién del miembro y vigilar el estado de la férula.

e Hay que tener en cuenta que los cambios bruscos de presion o

temperatura influyen en la presion de la férula.
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Este material también se podria utilizar como mini colch6n de vacio en

el caso de un lactante o nifio politraumatizado. 2

7.3.2 Movilizacion del paciente

Las posibilidades en los transportes primarios desde un punto de vista

material son:

¢ Ambulancias homologadas.

e Ambulancias que pueden asegurar en un principio un transporte
medicalizado con sistemas de aspiracion, reanimacion y perfusion.

e Los medios pesados y mas rapidos como helicépteros, aviones
sanitarios 0 ambulancias medicalizadas con anestesista

reanimador. 8

La eleccion del medio de transporte adecuado para cada situacion

dependera de:

e Gravedad y tipo de lesion del paciente.

e Condiciones propias del traslado: distancia, tiempo, accidentes
geograficos, estado de las carreteras, densidad del trafico o
situacion meteoroldgica.

 Disponibilidad de recursos sanitarios. ™!

Antes de iniciar el transporte, se debe informar al centro de control de
urgencias sanitarias (CCUS) de la situacion clinica y del tipo y nimero de
pacientes que se van a trasladar, para decidir el centro atil al que llevar al

paciente y el tiempo estimado de llegada. **!

El paciente debe ser transferido de forma inmediata luego de la
estabilizacion, teniendo en cuenta el principio de la “hora de oro”, sin
demoras en el tiempo planteado de estabilizacion y transporte. En caso
de que el paciente presente algun tipo de inestabilidad durante su

traslado, se procedera a reevaluar al paciente segun el ABCDE en forma
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secuencial, evitando asi cometer algun error u omisioén en el manejo del

mismo. 14

El procedimiento de movilizacion del enfermo depende de los

siguientes factores:

Estado del paciente.

Lugar en el que se produce la asistencia.
Naturaleza de la lesion.

Numero de colaboradores.

Riesgos en la escena. 1

Se debe movilizar siempre al paciente en blogue, siendo

recomendable el uso de collarin, y la técnica dependerd del numero de

rescatadores:

Maniobra de Reuttek: se utiliza en caso de un solo rescatador,

cuando el paciente esta sentado en el interior de un vehiculo o en
caso de no disponer del material o si el paciente debe ser extraido
con celeridad porque su vida corre peligro debido a riesgo de
explosiones, derrumbes, etc. Se introducen los brazos del
rescatador por debajo de las axilas del paciente y con la mano
distal se tomara su antebrazo contralateral mientras que con la otra
mano se practicara una presa mentoniana (apoyando la cara del
paciente con la nuestra); al mismo tiempo que elevamos al
enfermo, se gira hacia la puerta del vehiculo apoyandolo en
nuestro tronco para sacarlo del coche y poder apoyarlo en un
soporte rigido.

Técnica de la bandeja: es util cuando solo podemos acceder al

paciente por un lado. Son necesarios, al menos, tres rescatadores
dividiendo el trabajo (uno sujeta la cabeza y parte alta de la
espalda, otro la parte baja de la espalda y los muslos y una tercera
las piernas por debajo de las rodillas). Cuando el responsable da la

orden, levantan al paciente los tres al mismo tiempo y lo colocan
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sobre sus rodillas, mientras una cuarta persona coloca la camilla
para depositar al paciente posteriormente al unisono sobre ella.

Técnica del puente: los rescatadores se colocan agachados y

dejando al paciente entre sus piernas. El responsable sujeta al
paciente por la cabeza, otro por las caderas y un tercero por debajo
de las rodillas. Cuando el responsable da la orden, se levanta el
paciente en bloque vy, tras depositar una cuarta persona la camilla

debajo, se coloca al paciente en la misma al unisono. *?°)

7.3.2.1 Transporte terrestre

Es aquel que se realiza mediante las ambulancias. A nivel nacional, se

clasificaban en dos niveles asistenciales:

Unidades de soporte vital avanzado (USVA) tipo UVI movil:
disponen de material especifico y electromedicina para una
asistencia avanzada y transporte. El equipo asistencial lo forman
un médico, una enfermera y al menos un técnico de emergencias.
USVA tipo vehiculo de intervencion rapida (VIR): disponen del
material especifico y electromedicina para una asistencia avanzada
sin capacidad de transporte. También se denominan UAD de
enfermeria y el equipo asistencial lo forman un profesional médico
o de enfermeria y un técnico de emergencias.

Unidades de soporte vital basico: disponen del material necesario
para realizar un soporte vital basico y DESA. El equipo asistencial
esta formado por dos 0 tres técnicos de emergencias.

Unidades de soporte vital basico medicalizables: disponen del
material especifico para realizar un soporte vital avanzado y
transporte pero en el equipo asistencial no hay un profesional

médico. B

Tras la nueva reforma del decreto de transporte, las ambulancias

presentan una nueva clasificacion:



~ 43 ~

Ambulancias no asistenciales, las cuales no estan acondicionadas
para la asistencia sanitaria en ruta. Deberan contar, al menos, con
un conductor que ostente, como minimo, el certificado profesional
de transporte sanitario y, cuando el tipo de servicio lo requiera, otro
en funciones de ayudante con la misma cualificacion. Esta
categoria de ambulancias comprende las dos siguientes clases:

o Ambulancias de clase Al: o convencionales, destinadas al

transporte de pacientes en camilla.

Ambulancias de clase A2: o de transporte colectivo,
acondicionadas para el transporte conjunto de enfermos
cuyo traslado no revista caracter de urgencia, ni estén

aguejados de enfermedades infecto-contagiosas.

Ambulancias asistenciales, acondicionadas para permitir
asistencia técnicosanitaria en ruta. Esta categoria de ambulancias
comprende las dos siguientes clases:

o Ambulancias de clase B: destinadas a proporcionar soporte

vital basico y atencion sanitaria inicial. Deberan contar, al
menos, con un conductor que esté en posesion del titulo de
formacion profesional de técnico en emergencias sanitarias
o correspondiente titulo extranjero homologado o reconocido
y otro en funciones de ayudante que ostente, como minimo,
la misma titulacion.

Ambulancias de clase C: destinadas a proporcionar soporte
vital avanzado. Deberan contar, al menos, con un conductor
gue esté en posesion del titulo de formacién profesional de
técnico en emergencias sanitarias antes citado o
correspondiente titulo extranjero homologado o reconocido,
con un enfermero que ostente el titulo universitario de
Diplomado en enfermeria o titulo de Grado que habilite para
el ejercicio de la profesion regulada de enfermeria, o
correspondiente titulo extranjero homologado o reconocido.

Asimismo, cuando la asistencia a prestar lo requiera debera
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contar con un médico que esté en posesion del titulo
universitario de Licenciado en Medicina o titulo de Grado
gue habilite para el ejercicio de la profesion regulada de
meédico, o correspondiente titulo extranjero homologado o

reconocido. 3% 40

En cualquier caso, se buscara una conduccion adecuada para evitar
las repercusiones desfavorables del transporte y para cuidar la seguridad
del paciente. Siempre y cuando sea posible, se evitardn las sefales
acusticas y se detendra el vehiculo para la reevaluacion del paciente o la
realizacion de técnicas de valoracion o reanimacion tantas veces como

sea necesario. 19

7.3.2.2 Transporte aéreo

Su uso estd indicado en situaciones muy concretas (distancia,
accesibilidad y gravedad) y se utilizan como medio complementario a las
unidades moviles terrestres. Estan disponibles los 365 dias del afio pero
uso estd limitado por los costos, las condiciones meteoroldgicas y de

horarios (solo pueden volar durante el dia de orto a ocaso). !> 4*!

Los medios utilizados son los helicopteros medicalizados, cuyo
objetivo es reducir el tiempo de llegada del equipo asistencial y del
traslado del paciente. Su reducido espacio dificulta mucho la actuacion

asistencial en su interior, por lo que se debe tener en cuenta:

e Estabilizar al paciente antes de iniciar el traslado.

e En los pacientes traumaticos graves se debe realizar tanto el
reconocimiento primario como el secundario “in situ”.

e Los fluidos de administracion intravenosa preferiblemente deben ir
en bolsas de plastico, debido a las vibraciones.

e Fijar y asegurar todos los elementos del soporte asistencial antes

del despegue.
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Para la inmovilizacion del paciente es fundamental el colchén de
vacio.

Durante el trasporte se debe continuar con la asistencia:
monitorizacion, electrocardiograma (EKG), etc.

En los casos en los que se administre ventilacion asistida es
posible que sea necesario disminuir el volumen a administrar

debido a la expansion de gases en la altura. !

El transporte en helicOpteros tiene sus ventajas y desventajas respecto

a otros medios, como puede ser:

Los cambios de velocidad durante el transporte ocasionan cambios
fisiologicos (sobre todo en el organismo de un nifio), dando lugar a
desplazamientos de liquidos y masas dentro del organismo. Estos
hechos pueden provocar alteraciones en la presion intracraneal
(PIC), disminucion de la TA y aumento de la FC. En helicopteros
estos cambios suelen ser menores, por lo que es un factor
importante en TCE, politraumatizados y accidentes embdlicos.

El ruido impide la realizacion de determinadas técnicas como
pueden ser la auscultaciéon del paciente, la toma de TA, la escucha
de alarmas sonoras, etc. Para paliar esto, es importante la
instalacion de medios diagnésticos digitalizados.

Las vibraciones provocan dafio a través de un mecanismo
dependiente de la resonancia del tejido (los huesos son los que
tienen una mayor frecuencia de resonancia). Para esto, es
fundamental inmovilizar correctamente al paciente mediante el
colchon de vacio.

Con la altura, la temperatura va disminuyendo, por lo que es muy
importante evitar la hipotermia (a la cual son especialmente
sensibles los nifios politraumatizados), asi como la hipertermia. Los
cambios bruscos de temperatura pueden provocar alteraciones en

la TA, taquicardia y un aumento del consumo de oxigeno.
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e Las turbulencias originan sacudidas bruscas que pueden llevar a
errores de monitorizacion y malfuncionamiento, ademas de
convertir al paciente, personal sanitario y materiales en objetos de
proyeccion.

e Con el aumento de altitud, disminuye la presion parcial de oxigeno
y la presion atmosférica. Es muy importante analizar y tener en
cuenta la hipoxemia, la cual puede provocar un aumento del gasto
cardiaco e hiperventilacion refleja, alcalosis respiratoria, tetania e
inconsciencia.

e Los cambios de presion producen cambios en los materiales:
aumento de presion en sondajes y drenajes toracicos, disminucion

del ritmo de perfusion de sueros... 142

7.4 VALORACION SECUNDARIA

Se realiza una vez finalizada la valoracion inicial (ABCDE) vy
solucionados los problemas vitales, que consiste en una exploracion fisica
exhaustiva por aparatos de la cabeza a los pies. **?¥ En el caso de que
empeore el estado del paciente, se debera reevaluar el ABCDE
trabajando segun prioridades en aquellos aspectos que comprometan la

vida del paciente. **!

En ningln caso se debe demorar el traslado de un paciente critico,
por lo que esta evaluacion se iniciara en el habitaculo asistencial in itinere,
como puede ser la ambulancia, y se completara en el propio hospital una

vez trasladada la victima. & 1%

Mediante este proceso se identificaran lesiones existentes o
problemas que no se detectaron durante la valoracion primaria. De esta
forma, se “investigard” el cuerpo mediante la observacién (no sélo mirar),
escuchando (no sélo oir) y sintiendo (no sélo tocar). > 24 Es en esta fase
cuando se tratardn adecuadamente las heridas, se estabilizaran fracturas

y se realizaran las intervenciones quirdrgicas necesarias, asi como la
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colocacibn de sondas nasogastricas y vesicales en caso de ser

necesarias. 24

Consta de dos apartados: una anamnesis y una exploracion fisica

completa.

7.4.1 Anamnesis

Se debe realizar nada mas llegar al lugar del accidente y trata de la
recogida de informacion, ante un paciente consciente, a través de una
entrevista clinica donde se obtienen datos acerca del mecanismo de
lesion y de los antecedentes familiares y personales del paciente, asi

como del estado de salud actual.

De esta forma, mediante la palabra “HISTORIA” y una regla

nemotécnica, se recabara informacion acerca de:

e Hora del accidente.

e Identidad de la victima.

e Salud previa.

e Toxicos (drogas, farmacos habituales...)
e Origen del accidente.

e Relatos de los testigos in itinere.

e Ingesta de alimentos previa.

Alergias conocidas. & %"

Ademas, es de vital importancia conocer el mecanismo lesional del
paciente, ya que este guarda relacion con el estado en el que se
encuentra el mismo y gracias a él podemos predecir distintos tipos de
lesion. Por lo tanto, se debe mantener una actitud de “razonable
sospecha” y tener en cuenta que en el tipo de lesion también influye la
edad del paciente y su actividad. [Art. 15,32N]
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7.4.2 Exploracion fisica

Se realizara de forma minuciosa de la cabeza a los pies
inspeccionando, palpando y auscultando al paciente para detectar
cualquier lesion que pudo haber pasado desapercibida o que pueda
empeorar la situacion del paciente, como pueden ser asimetrias,

deformidades, crepitaciones, sensibilidad, fracturas, etc. 1% %2

7.4.2.1 Cabezay cara

Hay que palpar el craneo y el cuero cabelludo en busca de
contusiones, abrasiones, laceraciones, deformidades, asimetrias o
hemorragias (especialmente si se trata de nifios). En el caso de presentar
heridas en scalp ha de explorarse metiendo el dedo para comprobar si
existe linea de fractura o fractura-hundimiento, para a continuacién vendar
con apositos estériles. Si presenta sangre en nariz y/u oidos o
hematomas en anteojos o0 mastoideos (signo de Battle) se debe
sospechar la presencia de una fractura de base de craneo. En caso de
que los traumatismos no comprometan la VA, las lesiones maxilofaciales

se trataran cuando el paciente esté estable 2 1319

También se deben explorar los ojos y la agudeza visual mediante una
reexploracion pupilar y de movimientos oculares asi como la exploracion
de oidos y fosas nasales para descartar la pérdida de sangre o de liquido
cefalorraquideo (LCR), hematoma en mastoides o de tejidos
periorbitarios. [19.20 £y este momento, se valorara la colocacion de sonda
nasogastrica, la cual estd contraindicada en sospechas de fracturas de

base de craneo. [0
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7.4.2.2 Region cervical

Se realizard una exploracion exhaustiva para la deteccion de
erosiones, heridas penetrantes, hematomas o desviaciones traqueales. La
posicion de la traquea debe ser medial, por lo que una desviacion de la
misma en un paciente con traumatismo toracico seria sugestiva de
neumotérax a tension. > % 13 2% se debe tener en cuenta que en el nifio,
las lesiones cervicales tienen una incidencia menor que en el adulto,

mientras que las luxaciones presentan una incidencia mayor. ©

También se deben analizar la posible ingurgitacion de las venas
yugulares, ya que en un traumatismo las venas del cuello no suelen verse
debido a la hipovolemia, por lo que su visualizaciébn harian pensar en

neumotarax a tensién o taponamiento cardiaco.! % 1% *7]

Se deben palpar las apofisis espinosas de las vértebras cervicales en
busca de posibles fracturas, hundimientos o protusiones que indiquen
lesion cervical, asi como la busqueda de enfisema subcutdneo a nivel
cervical y la exanimacion de los pulsos carotideos. Ademas se explorara

la nuca para detectar zonas de dolor y/o crepitacion. 2%

Durante ésta valoracion, se procedera a la retirada del collarin cervical
manteniendo la cabeza y cuello del paciente inmévil mediante una fijacion

manual, el cual se volvera a colocar una vez finalizada la exploracién. 2
7.4.2.3 Térax

Se procederd a una inspeccién de la cara tanto anterior como
posterior del térax para descartar contusiones o heridas, asimetrias
toracicas, movimientos paraddgjicos (volet costal), hematomas o signos de

contusion. B 1920

Valoracion mediante la palpacion de puntos dolorosos y posibles
fracturas esternales, costales y en clavicula, asi como la presencia de

enfisema subcutaneo. %4
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Se realizard una percusion toracica en todos los planos para detectar
matidez (hemotérax) o timpanismo (neumotdrax) y una auscultacion de
ambos hemitérax y del corazon en busca de disminucion o abolicién del
murmullo o ruidos anormales, lo que nos hara reevaluar la presencia de
hemoneumotodrax, inestabilidad toracica, contusion pulmonar y/o

taponamiento cardiaco. B 319 20)

En este punto de la valoracion es el momento de colocar tubos

toracicos de drenaje definitivos en caso de ser necesarios *°!

7.4.2.4 Abdomen

El abdomen en este tipo de pacientes puede constituir un terreno
poco expresivo, por lo que es fundamental una evaluacion minuciosa y
reevaluacién continua, en la cual es dificil la deteccion del trauma
abdominal cerrado a la exploracion y es fundamental saber cuando antes

213371 En los nifios, el trauma

si el abdomen es o no quirdrgico.
abdominal suele ser cerrado, presentando una incidencia mayor que en

los adultos de lesiones en higado y bazo. ©!

Se debe realizar una inspeccion pormenorizada, palpacién en todos

los cuadrantes, percusion y auscultacion. 1

e Inspeccion: se buscaran heridas, laceraciones o evisceracion. En
los casos en los que exista una salida de visceras, se deben cubrir
con pafios estériles impregnados en suero fisiolégico templado y
nunca introducirlas de nuevo en la cavidad abdominal. En
situaciones de empalamiento no se debe extraer el objeto
punzante. ® 2 También se deben tener en cuenta lesiones en
‘pbanda”, causadas por cinturones de seguridad, que pueden
enmascarar lesiones internas. ™

e Palpacion: se buscardn masas, zonas dolorosas o defensa
abdominal. Ademas se identificara la existencia de crepitaciones y

pulsos periféricos. 3
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e Percusion: se buscaran zonas de matidez en hemoperitoneo
(presencia de liquido) o timpanismo (presencia de aire). 13
e Auscultacion: con esta técnica se puede objetivar la presencia o

ausencia de ruidos intestinales. % 139l

Hay que tener en cuenta que las fracturas costales bajas y las lesiones
diafragmaticas se asocian hasta en un 30% de los casos con lesiones
hepaticas o esplénicas, y se ante traumatismos cerrados se debe

20 Es de vital

sospechar de sangrados en retroperitoneo y rifion.
importante la observacion y reevaluacion del abdomen en el manejo del

trauma abdominal cerrado. ¥

7.4.2.5 Genitales y periné

Se debe comprobar la existencia de dolor e inestabilidad, mediante la
compresion lateral y medial de las crestas iliacas y presién sobre la
sinfisis pubica. ! 19!

Se realizar4 un examen perineal y tacto rectal para la deteccion de
sangre, desgarros o hematomas, asi como para valorar el tono del
esfinter, la integridad de la pared rectal y la posicién de la préstata. @ En
su caso, también se realizard un tacto vaginal para el descarte de

lesiones y sangrados. 192!

Es en esta fase de la valoracion cuando se decidira sobre la
necesidad de la colocacibn de una sonda urinaria, la cual estaria

contraindicada en los casos en los que se sospecha de una lesion uretral.
[10, 20]

Es importante tener en cuenta que ante la presencia de una pelvis
rota que fue explorada en un primer momento, esta contraindicada su

reevaluacion para evitar su resangrado. !
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7.4.2.6 Espalday extremidades

Se debe inspeccionar todas las extremidades en busca de
deformidades, hematomas, cianosis o palidez asi como heridas, fracturas
y abrasiones. Ademas, se buscaran zonas dolorosas, crepitaciones y

pulsos periféricos mediante la palpacion. 23 %

Mediante un giro lateral “en bloque” se inspeccionara la espalda en
busca de laceraciones o heridas, ademas de palpar las apofisis espinosas
dorsolumbares para identificar protrusiones o hundimientos de las

mismas. 10 19 20

Ante cualquier sospecha de fractura, se inmovilizara el miembro
mediante férulas y se volveran a comprobar los pulsos distales una vez
alineada la extremidad. En el caso de encontrarnos con miembros
amputados, se conservaran en una bolsa hermética conservada en hielo y
se cortard la hemorragia mediante la compresion. Por otra parte, cuando
estemos ante miembros atrapados, hay que prestar especial cuidado al
liberarlos, pues se sueltan productos toxicos de la necrosis tisular que

suelen ser nefrotéxicos.

Por ultimo se realizara una nueva valoracibn neuroldgica
permenorizada mediante el GSC y una valoracion del dolor seriada (antes
y después de la administracién de analgesia). ©*

En los nifios, la incidencia de fracturas es menor que en los adultos,
pero el riesgo de secuelas en caso de que afecten a cartilagos de

crecimiento es mayor.
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7.5 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Dos situaciones en las que debemos de tener una consideracion

especial son en la mujer embarazada y en los nifios.

7.5.1 Mujer embarazada

En un primer lugar, se debe tener en cuenta que cualquier mujer en
edad fértii puede estar embarazada. EI manejo de una mujer
politraumatizada es, fundamentalmente, igual que el de cualquier otro
paciente traumatico, salvo por los cambios anatomo-fisiol6gicos

producidos durante la gestacion.

Ante un caso evidente de gestacion, es fundamental datar la
gestacion para determinar la viabilidad del feto y las posibles

complicaciones que puedan surgir.

La falta de articulos que detallen la actuacion ante una mujer
embarazada politraumatizada hacen que los sanitarios se centren en el
embarazo y el bienestar fetal, cuando es un error, ya que el bienestar

fetal es proporcional al materno.

En una valoracion inicial debemos tener en cuenta:

e En los casos que sea necesario intubar, debemos tener presente
que existe un mayor riesgo de broncoaspiracién debido al retraso
del vaciamiento gastrico.

e Siempre se administrard oxigeno a alto flujo, ya que una hipoxia
relativa de la madre puede producir una hipoxia severa del feto.

e No se deben subestimar las pérdidas de sangre materna.

e Las lesiones menores pueden provocar un desprendimiento
prematuro de placenta, hemorragia maternofetal y nacimiento

prematuro.
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La hipovolemia debe ser tratada con soluciones cristaloides o
suero fisiolégico al 0,9%. Considerar que ante una hemorragia
activa debido a la hipervolemia de la embarazada, puede conservar
TA y pulsos normales hasta el momento de entrar en fracaso
hemodindmico franco.

En lo referente a su posicidon, se actuard como si existiesen
lesiones de columna vertebral. A partir de la semana 20 de
gestacion, se debe colocar a la embarazada en decubito lateral
izquierdo (la compresion de la vena cava provoca una disminucion
del gasto cardiaco). Si no es posible, procederemos a la
inmovilizacién mediante un tablero espinal y colocando unas cufias
en el lado derecho inclinaremos la camilla unos 30-40° a la
izquierda. Si no se dispone de tiempo para estas maniobras, un
miembro del equipo desplazara el Utero hacia la izquierda.

La presion de la vena cava hace que la vena femoral resulte una

via poco eficaz.

En una valoraciéon secundaria, tendremos en cuenta:

Valorar irritabilidad y dolor uterino: las contracciones uterinas
pueden dar lugar a un desprendimiento de placenta.

Contracciones uterinas subjetivas de inicio del trabajo de parto.
Examen vaginal: para valorar la presencia de liquido amnigtico.
Reevaluacién periddica, pues puede sufrir descompensaciones
muy rapidas del estado hemodinamico.

Monitorizacién continua durante 4 horas en gestantes de mas de
20 semanas.

Se debe poner gammaglobulina anti-D en toda gestante RH- en las

primeras 72 horas tras el traumatismo. 4 *?!
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7.5.2 Nifios

En el caso de atencion a un nifio politraumatizado se debe recordar
que “el sentido comun no debe ser sustituido por la obsesién de los

numeros a la hora de tomar decisiones”.

Hay que tener en cuenta, que a la hora de tratar a este tipo de
pacientes, a la hora del triage se debe tener en cuenta el indice de trauma

pediatrico (ITP). (Imagen 5)

El ITP es un instrumento utilizado a la hora de evaluar y categorizar a
las victimas pediatricas y cuya finalidad es, derivar al nifio al centro

adecuado para el tratamiento de sus lesiones una vez estabilizado.

El ITP valora seis parametros:

e Parametro antropométrico: el peso.
e Pardmetros funcionales: la via aérea, la presion arterial sistélica y
el sistema nervioso central.

e Parametros anatémicos: heridas y fracturas.

La maxima puntuacion obtenida es +12 y la minima -6 y, dado que el
nifio suele ser reevaluado constantemente, se debe tomar siempre el

indice mas bajo.

Cuanto menor es el peso del nifio, mayor es el potencial de gravedad
que tienen las lesiones, y cuanta mas instrumentacion requiera la via
aérea para mantenerla permeable mayor es el indice de gravedad del

nifio (menor puntuacion ITP). (44
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7.6 ACTUACION DE ENFERMERIA

El campo de la enfermeria, entendido como una disciplina cientifica,
ha evolucionado a lo largo de la historia adaptandose y ha estado al

servicio de los cambios sociales, culturales, politicos y econémicos.

La demanda de asistencia extrahospitalaria esta aumentando debido
a las patologias de origen cardiovascular y a los accidentes, los cuales
son los principales motivos de muerte e invalidez en personas jovenes.
Para cubrir esta demanda, surgieron los servicios de emergencias

médicas extrahospitalarias. 1*°!

La actuacién de enfermeria es imprescindible y fundamental dentro de
los equipos de emergencias prehospitalarias, asi como para realizar una

buena atencion integral del paciente.

En el equipo sanitario, la division de las funciones que va a ejercer
cada uno estan determinadas por el niumero de sus componentes, su
formacion y la experiencia de cada uno. Las emergencias prehospitalarias
son un area donde el trabajo en equipo es mas intenso, donde las
funciones de enfermeria (en relacion con las de otros miembros) son un
campo dindmico, fusionandose con funciones de medicina y técnicos de

transporte. ?%

Ante el trabajo de enfermeria con un politraumatizado, lo ideal seria
que se pudieran ocupar del mismo paciente dos enfermeros/as, siendo
uno de ellos el encargado de la administracion de la medicacion y de las

perfusiones mientras el otro se encarga de las lesiones y el soporte vital.
(1]

Como profesional de atencion prehospitalario, el personal de
enfermeria sera el encargado de ofrecer la atencion inicial al paciente
politraumatizado, realizando un triaje rapido y conciso de los pacientes y
de las lesiones que poseen los mismos, priorizando la actuacion en los
casos que requieran una asistencia urgente, y participara activamente en

las conductas a seguir durante el ABCDE. °
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En los casos de mas de una victima, el equipo médico-enfermera se

dividird determinando que profesional atiende a cada victima y en qué

orden.

La enfermera podra realizar maniobras de SVA con total

autonomia, registrando sus actividades y comunicandolas posteriormente.

[46]

Mas concretamente, podriamos definir los campos de actuacion de la

enfermeria en los siguientes:

Via aérea: se encargara de mantener la VA permeable para una
correcta ventilaciéon, desobstruyendo la via en caso de ser
necesaria retirando los objetos que produzcan la obstruccion o
mediante el uso de tubos guedell y de IOT dependiendo de la
formacién de que la disponga.

Ventilacion:. Procedera a realizar una hiperoxigenacion del
paciente mediante la administracion de oxigeno con mascarilla,
iniciando una ventilacion asistida en caso de ser necesaria.
Observara la presencia de tiraje para la deteccion de lesiones que
amenacen la vida (neumotoérax, térax inestables, taponamiento
cardiaco, etc.), valorando la necesidad de drenar el térax con un
abbocath grueso.

Circulacion: asegurara una FC adecuada y estudiara la calidad de
los pulsos manteniendo el soporte vital. Se encargard de la
canalizacion de vias periféricas o intradéseas dependiendo del
paciente, en las cuales tendra que decidir el tamafio del abbocath a
colocar y la mejor zona en la que canalizar la vena para proceder,
a continuacion, a la administracion de fluidoterapia, analgesia y
sedacion. Ademas, procederd al control inmediato de focos
hemorragicos mediante la oclusién de heridas (decidiendo la mejor
forma de actuacion) y conseguira una hemodinamica adecuada
con el control de signos vitales. La maniobra mas eficaz para

cohibir la hemorragia es la compresion manual mediante
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compresas estériles, las cuales no se retiraran una vez empapadas
en sangre, sino que se colocaran otras encima.

e Disfuncibn  neuroldqgica: realizar& continuas valoraciones

neurolégicas rapidas mediante GSC, anotando los cambios en la
situacion neurologica percibidos.

e Exposicion completa del paciente: realizard una revision rapida del

paciente desvistiéndolo para buscar deformidades, asimetrias,
edemas o alteraciones. Se ocupara de evitar la hipotermia del
paciente.

e Traslado del paciente: aplicara al paciente (con la ayuda del

técnico) una inmovilizacion adecuada escogiendo el material
homologado a utilizar (asi como la eleccion del tamafio adecuado
del material en cada caso) dependiendo de la lesion y del paciente.
Instalara al paciente en una camilla con la cabecera elevada 40°
para evitar el aumento de edema cerebral y lo evacuara al centro
hospitalario de referencia mediante la realizacion de
reevaluaciones continuas del mismo.

e Valoracion secundaria: realizara una vision completa del paciente

por miembros y regiones en busca de lesiones que pudieron pasar
desapercibidas en la primera inspeccion y se valorara la necesidad

de la colocacién de una sonda nasograstrica y/o vesical. % 13 4!

En la enfermeria de emergencias prehospitalarias, se debe utilizar un
proceso ciclico y continuo de retroalimentacion constante. Las
caracteristicas de los pacientes politraumatizados obligan a la realizacion,

evaluacion y modificacion constante de cuidados enfermeros. 2

En la atencion urgente al paciente politraumatizado se debe realizar
una valoracion rapida y completa en la que se anoten todos los datos
obtenidos y las técnicas realizadas, registro que frecuentemente se hace
a posteriori de la valoracion. Esto puede llevar al olvido de alguna
informacion que puede ser de gran utilidad para los profesionales que van

a atender al paciente a posteriormente.
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Por ello, seria de gran ayuda el empleo de una hoja de registro,
cubierta por una enfermera concreta durante la valoracibn mientras los
demas miembros del equipo trabajan, para que permita la valoracion
rapida y precisa del paciente. Dicha hoja deberia cumplir los siguientes

requisitos:

Proporcionar la informacién sobre la situacién del paciente a su
ingreso en el area de urgencias a la enfermera que recoge a su
paciente.

e Presentar los datos de forma clara y comprensible.

e Facilitar el intercambio de esta informacion entre el personal de
urgencias y el de otras unidades

e Como documento a efectos legales y administrativos. ']

En la actualidad, el servicio gallego de salud dispone de una hoja
conjunta de enfermeria y medicina para urgencias sanitarias, en las que
mediante unas cruces se anotan datos de la historia clinica, evaluacion,
constantes y procedimientos realizados por ambos profesionales. (Imagen
6) [48]

La enfermeria necesita una formacion especifica para adaptarse a las
nuevas tecnologias y dindmicas de trabajo, y este hecho se ve acentuado
en los casos de emergencias clinicas. *® Para esto, serian de gran

utilidad las nuevas tecnologias de la siguiente forma:

¢ En algunos lugares, existe un software educativo que contiene los
cuidados inmediatos a seguir en la atencion prehospitalaria del
paciente politraumatizado, mediante una galeria de imagenes y
ejercicios de auto evaluacion. “°!

e Otro método es la simulacién a escala real (SER): se instalan en
espacios fisicos que simulan el lugar de trabajo y constan de un
maniqui a tamafo real que representa al paciente y un monitor que
recoge las variables fisiolégicas del mismo. Se ha demostrado la

capacidad de la SER para evaluar la atencién al politraumatizado
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por parte de un equipo multidisciplinar, asi como la mejora
significativa del rendimiento en las tareas asignadas y su velocidad

de desarrollo. ¥

La “Hora de Oro” en el politraumatizado
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8. SINTESIS DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y DISCUSION

8.1 SINTESIS DE RESULTADOS

Tras la revision de toda la informacion recabada, podemos asegurar la
importancia que tiene la “hora de oro” tras un accidente y en un paciente
politraumatizado, en la cual una asistencia adecuada y precoz puede

determinar la diferencia entre la muerte o continuar viviendo.

Se ha observado que en estos casos, se debe prestar una atencién
pormenorizada en varios aspectos y fases por parte del personal de
enfermeria, asi como del resto de profesionales, lo que implica tener un
gran conocimiento de las técnicas y pasos a seguir en cada fase de la
atencién: desde la llegada al lugar del accidente hasta el traspaso del
paciente a otro profesional en el hospital de referencia. Ademas, es de
vital importancia conocer los cambios y nuevas recomendaciones que van
apareciendo sobre estos aspectos para poder adaptarse y actualizarse a
las nuevas formas de actuacion, en las cuales el personal de enfermeria

cobra gran importancia.

8.2 CONCLUSIONES Y DISCUSION

Las conclusiones a las que se ha llegado tras la sintesis de

informacion han sido las siguientes:

1. Existe una clasificacion trimodal de los pacientes politraumatizados
mediante un triaje precoz y rapido en la escena de un accidente
por parte del personal sanitario, de vital importancia para
establecer la prioridad de atencion a los pacientes y conocer los
tiempos estimados en que deben ser atendidos y trasladados
segun su gravedad. Ademas es importante conocer los picos de
mortalidad en estos casos, ya que un 75% de los pacientes mueren

durante la primera hora tras el accidente, por causas evitables, lo



~ 62 ~

cual nos indica que una buena actuacion durante esa “hora de oro”
puede traducirse en un descenso de la mortalidad.

La hipoxia y el compromiso de la via aérea son muy comunes en
las escenas de accidentes, por lo que el mantenimiento de la
permeabilidad de la VA es fundamental a la hora de prevenir dafios
cerebrales irreversibles o la muerte. La técnica de eleccion suelen
ser las canulas orofaringeas y la intubacion orotraqueal en caso de
necesitar una VA definitiva, aunque existen otros métodos
alternativos y tratamientos quirdrgicos para los casos en los que las
técnicas anteriores no son efectivas o el personal sanitario no esta
entrenado para su realizacion. A pesar de tratarse de un tema
clave, la IOT prehospilaria sigue siendo un tema sin resolver en la
literatura, balancedndose entre autores que la consideran una
técnica apropiada y beneficiosa y los que opinan que es prejudicial
y una pérdida de tiempo su realizacion en el lugar del accidente.

Un tercio de las muertes en pacientes politraumatizados son
debidas a las hemorragias, por lo que es de vital importancia tratar
de evitarlas, motivo por el que se deben canalizar dos vias
periféricas (o en su defecto vias intradseas o centrales) para una
rapida reposicion de volimenes. Sin un control de la hemorragia no
puede continuar la valoracion inicial, por lo que se deben frenar las
hemorragias mediante compresién manual en la zona sangrante o
sobre la arteria proximal a la herida, utilizando torniquete
solamente cuando no sea posible detener la hemorragia. Ante la
sospecha de hemorragia interna, el traslado debe ser inmediato
para su control quirdrgico.

El examen neurologico se debe realizar en un primer momento
para tener obtener informacién de la situacion inicial y se debe
reevaluar durante la atencion prehospitalaria (las recomendaciones
hablan de una valoracion cada 5 minutos), anotandolo y reflejando
cambios en el tiempo, ya que tienen valor pronostico. El método de
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eleccion y mas amplio es la Escala de coma de Glasgow, aunque
existen otros modelos mas rapidos como el modelo AVDN.

Se buscaran lesiones sin desnudar al paciente totalmente, ya que
es de vital importancia evitar la hipotermia, por lo que se cortara la
ropa y se ira tapando al paciente con una manta a medida que se
realiza una exploracion fisica completa y rapida del paciente.

El traslado del paciente debe hacerse con una inmovilizacion y
movilizacion adecuada, que no aumente la lesidon inicial y no
ocasione lesiones nuevas, para lo que hay que tener en cuenta la
distancia con el hospital (se ha demostrado una mayor mortalidad
en zonas rurales). Para una buena inmovilizacion del paciente
existen varios dispositivos homologados que sirven para sujetar y
mantener la posicion de la zona de lesion; aun asi existen
materiales puestos en duda como el tablero espinal largo, ya que
no se hallaron datos que apoyen su eficacia a la hora de prevenir
lesiones secundarias, aconsejando reducir el tiempo de utilizacion.
Existen varios medios de transporte a la hora de movilizar al
paciente, los cuales se deciden teniendo en cuenta las
caracteristicas y gravedad de las lesiones del accidentado y las
condiciones del traslado (distancia, tiempo, situaciones geograficas
y meteorologicas, etc.). El traslado debe ser inmediato tras la
estabilizacion mediante transporte terrestre o aéreo: el transporte
terrestre abarca todo tipo de ambulancias, en las cuales segun el
nuevo decreto de trasporte la enfermeria cobra mayor importancia
pudiendo prescindir del médico en caso de no necesitar sus
servicios; en cuanto al trasporte aéreo, realizado por helicépteros
medicalizados, se trata de un medio mas rapido pero con
limitaciones, ya que no se puede utilizar en condiciones
meteoroldgicas adversas ni a cualquier hora del dia.

La valoracion secundaria no debe demorar el traslado del paciente
y se realizard in itinere durante el transporte del paciente. Es

importante recoger toda la informacion posible que pueda aportar
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el paciente (acerca del accidente, de sus antecedentes personales
y salud actual), el mecanismo lesional o los testigos. A
continuacion, se revisara minuciosamente cada miembro y region
del paciente con la finalidad de buscar lesiones no vistas
anteriormente, aspecto muy importante a la hora de resolver
problemas que puedan desembocar en un empeoramiento de la
salud del paciente.

9. Aunque existe un protocolo comun a la hora de actuacion, hay que
tener en cuenta aspectos especificos a la hora de actuar como
pueden ser los casos de mujer embarazadas o nifios. Hay que
tener en cuenta que cualquier mujer en edad fértil puede estar
embarazada, por lo que hay que conocer sus cambios
anatomofisiol6gicos durante la gestacién para dar una correcta
atencién tanto a la mujer como al feto. En el caso de encontrarnos
con un nifio, es importante la utilizacion del indice de trauma
pediatrico para evaluar al pequefio y poder trasladarlo al centro
adecuado para su tratamiento.

10.En la actuacion inicial en la denominada “Hora de oro” es de vital
importancia aplicar el criterio en aquellas situaciones en las que,
por motivos propios de la urgencias o por falta de formacion y
desenvoltura en la realizacion de técnicas, es mejor evacuar al
paciente sin demora alguna o aquellos en los que es beneficioso
“perder” unos minutos en proporcionarle atencion en el lugar del
accidente.

11.La enfermeria representa una parte fundamental en la atencion
prehospitalaria, participando activamente en cada una de las
valoraciones y actuaciones que se le realizan al paciente desde la
llegada al lugar del accidente hasta el traspaso de mismo a otra
enfermera en el centro hospitalario. Para ello, cobra gran
importancia la formacion especifica que le permita una adaptacion
a las nuevas técnicas y al ambiente extrahospitalario, posibilitando

una actuacién urgente y eficiente al paciente politraumatizado.
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La conclusion final es que los accidentes de trafico siguen
presentando un gran problema de morbilidad y mortalidad a nivel mundial,
por lo que es de vital importancia una actuacion rapida y eficiente en esa
primera hora tras el accidente para poder revertir al minimo las secuelas y
la muerte. Por ello es fundamental seguir investigando cual es la mejor
forma de actuacion y mejorando los métodos y técnicas que nos permitan

alcanzar nuestro objetivo.

Como enfermeros, tenemos un papel fundamental en todo este
proceso de atencion, por lo que debemos estar al dia en todas las nuevas
técnicas, protocolos y procesos de actuacion ante pacientes
politraumatizados, lo que nos permitira realizar cuidados con excelencia.
En este apartado cobra gran importancia la formacion recibida durante el
estudio universitario y la formacion continuada mediante cursos y
programas que nos ayuden a realizar nuestra tarea de forma eficaz y
fluida; ademas de poder ayudar formando a otros profesionales sanitarios
0 a la poblacion en general.
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10. ANEXOS
Escala del coma de Glasgow
Apertura de los parpados (P)
[sp(nujm;- 4

Respuoesta frente
a Gedenes verbales = 3

Puntuaciin del coma (P + M+ V) =3 a 15

Imagen 1: Escala de Coma de Glasgow

Reposicién de liquidos en casos de hemorragias
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Imagen 2: Cuantias de pérdida de sangre
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Imagen 4: Corsé espinal de Kendrick

I
indice de Trauma Pediatrico

- Sistema d categorizacion que se basa en el analisis de los patrones de las lesiones
- Predice gravedad de lesiones
- Se tiene en cuenta 6 componentes

9 -12 traumatismos
Componente - Utili directrice:

Esqueletico

Imagen 5: indice de Trauma Pediétrico
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