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Resumen

Los accidentes de trafico son la primera causa de
demanda asistencial de los Equipos de Emergencia -
061 de la ciudad de Cordoba. En este articulo
planteamos los problemas vitales que se pueden
presentar en la atencion del politraumatizado,
prestando especial interés a la asistencia «in situ» de
la via aérea, situacion hemodinamica y lesiones
toracicas. Introducimos en nuestro protocolo el uso
de dispositivos alternativos a la intubacion traqueal
que permiten el mantenimiento de una via aérea
permeable. Concluimos realizando una valoracién
global del paciente.

Palabras clave: Politraumatizado. Asistencia Prehos-
pitalaria.

Introduccion

La actuacion inicial sobre un paciente politraumati-
zado, como en todo enfermo croénico. influye en el
pronodstico final aumentando o disminuyendo la mor-
bi-mortalidad.

Algunas de las experiencias mds contrastadas a este
respecto son las derivadas de los conflictos bélicos, en
donde a pesar del aumento de la capacidad mortifera
de las armas, la mortalidad ha ido disminuyendo'. El
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descenso de dicho pardmetro se atribuye a tres facto-
res’:

1. Inicio del tratamiento de forma inmediata y al
mdximo nivel en el lugar de la agresion.

2. Reduccion del tiempo de transporte desde el
lugar de la agresion hasta un centro capacitado para la
atencion 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 dltimo comentar que a los Equipos de Emer-
gencias Prehospitalarios se les pide un comportamien-
to especifico diferente a cualquier otro dispositivo
sanitario’. Creemos que el motivo radica en la elevada
incidencia de accidentes de trdfico’, una de las causas
mayores de demanda asistencial para dichos equipos®.
[gualmente puede ser debido a las especiales circuns-
tancias del accidente de trafico en si, esto es, su con-
notacion intrinseca de dramatismo y premura, y el
hecho agravante de ocurrir en la via piblica. Ambos
factores hacen que esta actuacion se transforme en una
situaciéon muy especial.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es elaborar un proto-
colo de actuacién «in situ» ante el politraumatizado,
estableciendo un orden de prioridades (Tabla I) asi
como la actitud terapéutica de las complicaciones que
se puedan plantear.

Emergencias. Vol. 8, Nom. 5, Septiembre-Octubre 1996 441

25



26

TABLA L. Orden de prioridades. Actuacion ante el
politraumatizado

|. PRIMERA VALORACION.,
!

1.a Valoracion de la via aérea (Tab. II)
!

[.b Valoracién hemodindmica (Tab. III)
!

I.¢ Valoracion del térax (Tab. IV-V)
1

2. SEGUNDA VALORACION (Tab. VI
]

3. EVACUACION HOSPITAL REFERENCIA

Definicion

Se define como politraumatizado todo enfermo con
mds de una lesién traumdtica, alguna de las cuales
comporta, aunque sélo sea potencialmente, un riesgo
vital para el accidentado®.

Etiologia

El mecanismo que con mds frecuencia origina
mayores {ndices de morbi-mortalidad es la desacelera-
cién. Las causas mds frecuentes de muerte son las
heridas penetrantes de térax y abdomen y los trauma-
tismos craneoencefdlicos’.

TABLA II. Permeabilizacion de la via aérea

Diagnéstico

I) Coexistencia de traumatismo craneoencefdlico y
lesiones viscerales y/o periféricas.

II) Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones
periféricas.

1) Coexistencia de dos o mds lesiones periféricas
graves®.

Valoracion y tratamiento
Primera valoracion:
problemas de alto riesgo y resolucion

Se realizan «in situ» y antes de movilizar al pacien-
et

Via aérea permeable y estabilizacion de columna
cervical:

. — Intentar comunicarse verbalmente con la victima
(preguntar donde le duele). Si habla, suponemos que
la via aérea estd razonablemente permeable’". En caso
contrario, se iniciard la permeabilizacién de la via
aérea seglin se describe en la Tabla 1'%,

— Estabilizacién de la columna cervical mediante
collarin cervical.

Valoracion cardiocirculatoria (Tabla I11):

— Palpacion de pulso central (carotideo).

— Valoracién del test de relleno capilar.

— Cohibir hemorragias arteriales evidentes.

Valoracion del torax (Tabla IV):

Al valorar el térax prestaremos especial atencién a

|

LRequiere Ventilacion Asistida?
o \ Sl

¢Estridor?

NO/ \SI

‘S| +———— .RESPIRA? —— NO

ASPIRACION - EXTRACCION

INTUB. OROTRAQUEAL (ELECCION)

¢

LPROBLEMAS?

. OBSTRUCCION
——— 02 81 50 %. .

TN

TRAUMA CERVICAL ANATOMICO . T.MAXILOFACIAL

INSALVABLE  © (SOSPECHA) : : l
Lo ] loeman ea o2y
3 ! LMA-FTLA | LMA
- Inmov. Cervical + Cricotiroldotomia ; ¢LEXPERIENCIA? l : l
(1a,13) .
- Apertura boca (TMM) NO / \ NO 5 NO
b0 g e .
- Barrldo-Extraccién it / 4 -Bolsa Reserv. : Cricotiroldot.
(18,20 (11.22); : I
- Aspiraclén - extracclén. Intub.Nasotrag. LA ol NO H NO
= (clegas) -l 7 ¥ 8 .
- Tubo de Giedell l NO * Vaiorar Cricat. : o.T.C.
) + 29
- Valorar patrén y frec. respiratoria. Intub.Orotraq. Intub.Or[c])tzra’q o ;0
(Pos. neutra) + 00
0.T.C.

TMN: Tripis m.

antobre modificads.

LMA: Laringeal Mask Arrway (Mescarilta Laringea).

PTLA: Pharyn

geat-Tracheal Lumen Alrway.

C.T.C. » Oxigenacién transtraqusal con cstéter,
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TABLA 111. Valoracion cardiocirculatoria

1 ¢(PULSO CENTRAL?
AUSENTE PRESENTE
Valorar R.C.P. / i \
l TAQUICARDIA F.C. NORMAL BRADICARDIA
Extracclén rdpida victima {
Monitorlz. cardlaca Monitoriz. cardiaca
("In situ7) ~ (*In =itu®)
TEST RELLENO CAPILAR /
<Zsag.'/ \‘>Zseg.
+
\\ / +SHOCK?
¢ SANGRADO ARTERIAL EVIDENTE 7
st il T~ o
© AMPUTACION HEMORRAGIA l
J. Valorar Térax
Tocniquete Compreslén directa
Aplicar Protocolo
\ Vcr\ldalo de SHOCK
Canalizar via venosa peritérica (14 G) *—‘—I

la posible presencia de cuatro cuadros que son una
amenaza para la vida del paciente: volet costal, neu-
motdrax a tension, hemotdérax y taponamiento cardia-
co. Para su diagndstico asi como para la actitud tera-
péutica que tomaremos, seguiremos las
consideraciones reflejadas en la tabla V.

Por dltimo, al efectuar la «Primera Valoracion»,
realizaremos una valoracién bdsica del estado neuro-
l6gico™. Se realizard de forma simple:

— Nivel de Conciencia: Consciente. Responde a
estimulos verbales simples. Responde a estimulos
dolorosos. No responde.

— Tamaiio y reactividad pupilar.

Una vez realizada la «Primera Valoracién» «in
situ», procederemos a la evacuacion del paciente a la
UVI-moévil atendiendo las siguientes consideraciones:

— En todo paciente se habrd puesto el collarin cer-
vical en el tiempo [a.

— En pacientes inconscientes antes de movilizar al

TABLA IV. Valoracion del torax

enfermo utilizar ademds del collarin la tabla espinal’.

— El paciente serd trasladado al vehiculo mediante
colchén de vacio 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 medulares".

Segunda valoracion y resolucion de problemas
de segunda vy tercera prioridad

Se realizan seguin la Tabla VI en el interior de la
UVI-movil.

Evacuacion al hospital de referencia
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TABLA V. Valoracion clinica del torax

VOLET COSTAL

NEUMOTORAX
TENSION

HEMOTORAX

TAPONAMIENTO
CARDIACO

SOSPECHA""
DIAGNOSTICA

Traumatismo cerrado.
Movimiento paradéjico
Dolor a la palpacién.
Crepitacion.

Herida en térax o
abdomen superior.
Enfisema subcutdneo.
Movimientos minimos en
hemitérax

! Murmullo vesicular.
Percusion timpdnica.
Desviacion traqueal.
Ingurgitacién yugular.
Cuadro de Bajo Gasto

Heridas contusas o
penetrantes en torax.

1 Murmullo vesicular.
Percusion: matidez.
Shock hipovolémico.

Heridas penetrantes torax
y abdomen superior.
Taquicardia 1+ PV.C.

! T.A. Ingurgitacidn
yugular. EKG: voltajes
reducidos o alternancia
eléctricas. Shock
obstructivo.

ACTITUDMU M
TERAPEUTICA

Fijacién externa.
02 (35% - 50%)
Posicion sobre lado

Drenaje + aspiracion.
Si ocurre tras oclusién
herida, quitar apdsito

Admon de volumen.
(Tratar el Shock)
Admoén de 02 (50%).

Valorar Clinica-Distancia

RN

Cerca Lejos

afecto.
1

NO resolucion
!
Fijacion neumdtica.
(Ventilacion mecdnica)

Admon de O2 (50%).

oInsuf. respiratoria? ! !
! Prioritario Drenaje
Drenaje Transporte
+
Volumen™”
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TABLA VI. Segunda valoracion

MEDICO

D.UE.

AUXILIAR

Reevaluar via aérea y
respiracion.

Conexion a las fuentes de la

Recoger el material utilizado.

Pulso y relleno capilar.

s. fisioldgico isotdnico.
Extraccidn de sangre para
analitica y pruebas cruzadas.

TIEMPO 1 Descartar intubacién selectiva | unidad: O2, monitor,
por movilizacién durante el pulsioximetro. Admoén. de O2
traslado. (VM al 35%).
Conexién al respirador.
Valoracion de la Escala de TA. y BM-Test. Quitar al paciente la ropa
Glasgow. Coger segunda via venosa necesaria para valoracion o
TIEMPO 2 Tamafio y respuesta pupilar. periférica (14 G), mantenida con | tratamiento. Cortarla, no

moverlo para desnudarlo.
Preparacion de material.

TIEMPO 3

VALORACION GENERAL """
Cabeza:

Otorragia, rinolicuorrea, signo
de Batle, hematomas orbitarios.
Si TCE aplicar protocolo TCE.

Columna cervical: No explorar.

Toérax:
Reevaluar. Valorar presencia de
fracturas costales.

Abdomen:

Valorar signos irritacion
peritoneal.

Si evisceracién - Cubrirlas.

Pelvis:

Compresion palas iliacas y
s. pubis.

Explorar meato urinario.

Extremidades:

Observar y palpar extremidades
y pulsos. Tratamiento e
inmovilizacién.

Valorar analgesia.

Siindicado - sonda
nasogdstrica.

Si Trauma Térax - EK.G.
Sondaje vesical.

Admén. de Ranitidina S0 mgr.
I\%

Preparacion de material.
Fijacidn del paciente.
Establecer comunicacion con el
centro coordinador. Transmitir
indicaciones.
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