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Resumen 
Los accidentes de tráfico son la primera causa de 
demanda asistencial de los Equipos de Emergencia -

061 de la ciudad de Córdoba. En este artículo 
planteamos los problemas vitales que se pueden 
presentar en la atención del poli traumatizado, 
prestando especial interés a la asistencia «in situ» de 
la vía aérea, situación hemodinámica y lesiones 
torácicas. Introducimos en nuestro protocolo el uso 
de dispositivos alternativos a la intubación traqueal 
que permiten el mantenimiento de una vía aérea 
permeable. Concluimos realizando una valoración 
global del paciente. 

Palabras clave: Politraumatizado. Asistencia Prehos­
pita/aria. 

Introducción 
La actuación inicial sobre un paciente politraumati­

zado, como en todo enfermo crónico, influye en el 
pronóstico final aumentando o disminuyendo la mor­
bi-mortalidad. 

Algunas de las experiencias más contrastadas a este 
respecto son las derivadas de los conflictos bélicos, en 
donde a pesar del aumento de la capacidad mortífera 
de las armas, la mortalidad ha ido disminuyendol. El 

Correspondencia: Guillermo García E cudero. Centro 
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descenso de dicho parámetro se atribuye a tres facto­
res': 

1. Inicio del tratamiento de forma inmediata y al 
máximo nivel en el lugar de la agresión. 

2. Reducción del tiempo de transporte desde el 
lugar de la agresión hasta un centro capacitado para la 
atención adecuada del paciente. 

3. Transporte en un medio adecuado y con el per­
sonal capacitado, que permita proseguir al tratamiento 
necesario para mantener al paciente estable hasta la 
llegada al hospital. 

Por último comentar que a los Equipos de Emer­
gencias Prehospitalarios se les pide un comportamien­
to específico diferente a cualquier otro dispositivo 
sanitarioJ. Creemos que el motivo radica en la elevada 
incidencia de accidentes de tráfico\ una de las causas 
mayores de demanda asistencial para dichos equipos5. 
Igualmente puede ser debido a las especiales circuns­
tancias del accidente de tráfico en sí, esto es, su con­
notación intrínseca de dramatismo y premura, y el 
hecho agravante de ocurrir en la vía pública. Ambos 
factores hacen que esta actuación se transforme en una 
situación muy especial. 

Objetivo 
El objetivo de nuestro trabajo es elaborar un proto­

colo de actuación «in situ» ante el politraumatizado, 
estableciendo un orden de prioridades (Tabla I) así 
como la actitud terapéutica de las complicaciones que 
se puedan plantear. 
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TABLA I. Orden de prioridades. Actuación ante el 
politraumatizado 

1. PRIMERA VALORACIÓN. 
1 

l.a Valoración de la vía aérea (Tab. TI) 
1 

I.b Valoración hemodinámica (Tab. HI) 
1 

I.c Valoración del tórax (Tab. IV-V) 
l 

2. SEGUNDA VALORACIÓ (Tab. VI) 
l 

3. EVACUACIÓN HOSPITAL REFERENCIA 

Definición 
Se define como politraumatizado todo enfermo con 

más de una lesión traumática, alguna de las cuales 
compona, aunque sólo sea potencialmente, un riesgo 
vital para el accidentad06• 

Etiología 
El mecanismo que con más frecuencia origina 

mayores índices de morbi-mortalidad es la desacelera­
ción. Las causas más frecuentes de muerte son las 
heridas penetrantes de tórax y abdomen y los trauma­
tismos craneoencefálicos7• 

TABLA n. Permeabilización de la vía aérea 

Diagnóstico 
1) Coexistencia de traumatismo craneoencefálico y 

lesiones viscerales y/o periféricas. 
II) Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones 

periféricas. 
III) Coexistencia de dos o más lesiones periféricas 

graves8. 

Valoración y tratamiento 
Primera valoración: 
problemas de alto riesgo y resolución 

Se realizan «in situ» y antes de movilizar al pacien­
te. 

Vía aérea permeable y estabilización de columna 
cervical: 

• - Intentar comunicarse verbalmente con la víctima 
(preguntar donde le duele). Si habla, suponemos que 
lá vía aérea está razonablemente permeable910 En caso 
contrario, se iniciará la permeabilización de la vía 
aérea según se describe en la Tabla 1I"·13. 

- Estabilización de la columna cervical mediante 
collarín cervical. 

Valoración cardiocirculatoria (Tabla lll): 
- Palpación de pulso central (carotídeo). 
- Valoración del test de relleno capilar. 
- Cohibir hemon'agias arteriales evidentes. 
Valoración del tórax (Tabla IV): 
Al valorar el tórax prestaremos especial atención a 

SI • ¿RESPIRA? , NO 
.¡. 
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TABLA Ill. Valoración cardiocirculatoria 

AUSENTE 

1 
Valorar A.C.P. 

Extrac:el6n r.tptda victlm;a 

. ---¡ 
PRESENTE 

/ 1 
TAOUICARDIA F.C. NORMAL BRADICARDIA 

Monitorlz. cardlillca 
("lnsUuO) � 1 

� 
Monltorlz:. cardiaca / (Oln.ltu:.) 

TeST RELLENO CAPILAR 

<2se9· � ----..,. > 2 S89 . 
.. � ¿SHOCK? 

¿ SANGRADO ARTERIAL EVIDENTE 1 

SI 
.--

AMPUTACION HEMORRAGIA 
� 

Torniquete Compresión dIrecta 

Vlnda]. 

! 
Canalizar vla vlnon peril6r1ca (14 Gl 

-----. NO 

1 
Valorar Tórax 

Aplicar Protocolo 
de SHOCK 

la posible presencia de cuatro cuadros que son una 
amenaza para la vida del paciente: volet costal, neu­
motórax a tensióno hemotórax y taponamiento cardía­
co. Para su diagnóstico así como para la actitud tera­
péutica que tomaremos, seguiremos las 
consideraciones reflejadas en la tabla Y. 

enfermo utilizar además del collarín la tabla espinalY• 
- El paciente será trasladado al vehículo mediante 

colchón de vacío y/o camilla de palas, manteniendo el 
control de la columna (ya inmovilizada). En todo 
caso, siempre debe ser trasladado sin utilizar el arras­
tre de ruedas para evitar posible lesiones medulareslJ• 

Por último, al efectuar la «Primera Valoración», 
realizaremos una valoración básica del estado neuro­
lógico2�. Se realizará de forma simple: 

- Nivel de Conciencia: Consciente. Responde a 
estímulos verbales simples. Responde a estímulos 
dolorosos. No responde. 

Segunda valoración y resolución de problemas 
de segunda y tercera prioridad 

Se realizan según la Tabla V I  en el interior de la 
UV I-móvil. 

- Tamaño y reactividad pupilar. Evacuación al hospital de referencia 
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TABLA IV. Valoración del tórax 

TRAUMATISMO TORÁCICO 
, 

� SíX 
..... ..----------- ¿Abierto? ----------. .... No 

Soplante Objeto clavado t 
t t �Traumatismo torácico cen'ado 

Apósito vaselinaao Almohadillado 
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tensión cardíaco 
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TABLA V Valoración clínica del tórax 

VOLET COSTAL NEUMOTORAX HEMOTÓRAX TAPONAMIENTO 
TENSIÓN CARDÍACO 

Traumatismo cerrado. Herida en tórax o Heridas contusas o Heridas penetrantes tórax 
SOSPECHA'9IO' Movimiento paradójico abdomen superior. penetrantes en tórax. y abdomen superior. 

DIAGNÓSTICA Dolor a la palpación. Enfisema subcutáneo. I Murmullo vesicular. Taquicardia I P.Vc. 
Crepitación. Movimientos mínimos en Percusión: matidez. I T.A. Ingurgitación 

hemitórax Shock hipovolémico. yugular. EKG: voltajes 
I Murmullo vesicular. reducidos o alternancia 

Percusión timpánica. eléctricas. Shock 
Desviación traqueal. obstructivo. 
Ingurgitación yugular. 
Cuadro de Bajo Gasto 

ACTITUD"o2" Fijación externa. Drenaje + aspiración. Admón de volumen. Valorar Clínica-Distancia 
TERAPÉUTICA /' 02 (35% - 50%) Si ocurre tras oclusión (Tratar el Shock) � 

Posición sobre lado herida, quitar apósito Admón de 02 (50%). Cerca Lejos 
afecto. Admón de 02 (50%). ¿Insuf. respiratoria? I I 

I 

NO resolución 
I 

Fijación neumática. 
(Ventilación mecánica) 
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TABLA VI. Segunda valoración 

MÉDICO D.U.E. AUXILIAR 

Reevaluar vía aérea y 
respiración. Conexión a las fuentes de la Recoger el material utilizado. 

TIEMPO I Descartar intubación selectiva unidad: 02, monitor, 
por movilización durante el pulsioxímetro. Admón. de 02 
traslado. (VM al 35%). 
Conexión al respirador. 

Valoración de la Escala de T.A. y BM-Test. Quitar al paciente la ropa 
Glasgow. Coger segunda vía venosa necesaria para valoración o 

TIEMPO 2 Tamaño y respuesta pupilar. periférica (14 G), mantenida con tratamiento. Cortarla, no 
Pulso y relleno capilar. s. fisiológico isotónico. moverlo para desnudarlo. 

Extracción de sangre para Preparación de material. 
analítica y pruebas cruzadas. 

VALORACIÓN GENERAL" '0'" Si indicado � sonda Preparación de material. 
Cabeza: nasogástrica. Fijación del paciente. 
Otorragia, rinolicuorrea, signo Si Trauma Tórax - E.K.G. Establecer comunicación con el 
de Batle, hematomas orbitarios. Sondaje vesical. centro coordinador. Transmitir 
Si TCE aplicar protocolo TCE. Admón. de Ranitidina 50 mgr. indicaciones. 

IV. 
Columna cervical: No explorar. 

Tórax: 
Reevaluar. Valorar presencia de 
fracturas costales. 29 

TIEMPO 3 Abdomen: 
Valorar signos irritación 
peritoneal. 
Si evisceración - Cubrirlas. 

Pelvis: 
Compresión palas ilíacas y 
s. pubis. 
Explorar meato urinario. 

Extremidades: 
Observar y palpar extremidades 
y pulsos. Tratamiento e 
inmovilización. 

Valorar analgesia. 
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