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ATENCION AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Dr. Miguel Angel Monsoriu Fito*. Dr. Alberto Martin Briz**
*Médico adjunto del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
**M.L.R. en Medicina Familiar y Comunitaria.

El paciente politraumatizado o traumatizado grave es aquel que presenta diversas lesiones de etiologia traumatica, alguna de las cuales
supone un riesgo vital. En Espafia, los traumatismos representan la tercera causa global de muerte, tras la patologia cardiovascular y el cancer.
Si estudiamos sélo a los menores de 45 afios, entonces los traumatismos accidentales representan la primera causa de mortalidad, con
especial predominio de los accidentes de trafico (origen de mas del 50% de los traumatismos) y los accidentes laborales.

Como se vera posteriormente, el orden de actuacidén es fundamental, asi como la reevaluacion continua del paciente durante las primeras
horas hasta su estabilizacion. La mitad de las muertes de pacientes traumatizados graves se produce antes de llegar al hospital y dentro de las
muertes intrahospitalarias, el 60% se da en las primeras 4 horas desde la llegada a urgencias. Una actuacién rapida y eficaz por parte del
equipo de urgencias evitara muchas de estas muertes.

PERIODOS DE MORTALIDAD TRAUMATICA

El tiempo es esencial en la actuacion ante un paciente politraumatizado. En el estudio de la mortalidad de estos pacientes, se han establecido
tres periodos cronoldgicos con diferentes causas de mortalidad en cada uno, con diversos aspectos a considerar y distintas actitudes segun
cada caso. Los periodos son los siguientes:

e  Periodo I. Hace referencia a los primeros minutos tras el traumatismo. En este tiempo, el paciente puede morir de forma inmediata
o poco después, debido a lesiones de drganos o estructuras vitales, como corazdn, grandes vasos o cerebro. La mortalidad inmediata
o in situ representa aproximadamente el 40% de la global. Para evitar la mortalidad de este periodo, sélo sirven las medidas
preventivas (seguridad vial, seguridad laboral) y la educacidn sanitaria de la poblacién.

e  Periodo Il. Se trata de las primeras horas del accidente. La mortalidad en este periodo obedece a causas potencialmente evitables
como la obstruccion de la via aérea, el neumotorax a tension, el shock hipovolémico y el hematoma epidural. La mortalidad precoz
representa el 50% de la global y es precisamente aqui, donde la asistencia inmediata de los servicios de urgencias es mas eficaz.

e  Periodo Ill. Aqui se incluyen las semanas siguientes al traumatismo, donde la mortalidad puede deberse entre otras causas, a fracaso
multiorganico, sepsis y complicaciones postoperatorias. La mortalidad tardia supone aproximadamente el 10% de la global. La
asistencia en este periodo depende de las unidades de cuidados intensivos.

ABORDAIJE INICIAL

El abordaje inicial del politraumatizado requiere una actuacion sistematizada. Hay dos aspectos fundamentales que no se deben olvidar nunca
en la atencién a un paciente politraumatizado:
e No pasar nunca de una fase asistencial a otra sin haber resuelto un problema, o al menos haber iniciado las medidas necesarias para
hacerlo.
e Nunca olvidarse de hacer una reevaluacion periddica de la via aérea, la ventilacidn y la circulacion. Ademas se debe comprobar de
forma frecuente la efectividad de las medidas adoptadas hasta el momento.

FASE |: EVALUACION GLOBAL INMEDIATA DEL PACIENTE

Esta fase consiste en una identificacion rapida y tratamiento de todas las lesiones que pueden suponer un riesgo vital inmediato para el
paciente, como la obstruccién de la via aérea, el neumotdrax a tension o el shock. Se debe conseguir la estabilizacion del accidentado, o por lo
menos iniciarse la misma. Por supuesto, si el paciente precisa maniobras de reanimacion cardiopulmonar, éstas serdn prioritarias a lo demas.

Precisa de una actuacidn conjunta con el personal de enfermeria. El orden de actuacién y aspectos a controlar en esta fase, se encuentra
resumido de forma nemotécnica en las siglas ABCDE:

A. CONTROL DE LA ViA AEREA:

e  Control de la estabilidad cervical ya que hasta que se demuestre lo contrario, se considera que todo politraumatizado tiene una
lesidn cervical (collarin cervical rigido).

e Se debe proceder a la movilizacién del paciente “en bloque”, evitando siempre los movimientos bruscos.
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e  Comprobar y asegurar la permeabilidad de la via aérea. Si responde a la voz con normalidad indica via aérea despejada y perfusién
cerebral correcta. En caso contrario, se pasa al punto siguiente.

e  Abertura de la via aérea mediante la maniobra frente-mentén. La triple maniobra es de eleccion en pacientes con sospecha de
lesién de columna cervical.

Maniobra frente-mentén

N

e Limpieza de la orofaringe, eliminando cualquier resto de secreciones, vémitos o cuerpos extrafios

con sonda de aspiracion. Si no se ha conseguido la permeabilidad de la via aérea, se utilizara la SN
laringoscopia directa con extraccidn de cuerpos extrafios con pinzas de Magill y si es imprescindible,
la puncion cricotiroidea y cricotiroidotomia (sélo si todo lo demas ha fracasado, ya que son técnicas
muy invasivas). C/

e Siel paciente esta consciente se colocara una canula de Guedel. Si no, se procedera a la intubacién
orotraqueal. Pinzas de Magill

I PO

000K 00#  O#

Canulas de Guedel Laringoscopio

ASEGURAR UNA CORRECTA VENTILACION/OXIGENACION:

e  Valorar:
o  Presencia o ausencia de respiracién.
o  Frecuencia respiratoria, ritmo y trabajo respiratorio.
o  Posicidn de la traquea, presencia de ingurgitacion yugular.
o  Simetria tordcica y movimientos respiratorios.
o  Signos de traumatismo toracico.
. Descartar y tratar neumotorax a tension, neumotorax abierto o hemotdérax masivo.
e  Aplicacion de oxigeno suplementario mediante mascarilla.
e  Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Los criterios de intubacion son:
o Presencia de apnea
o FR<10rpm o >35rpm
o  Afectacidn de la via aérea por traumatismo maxilofacial grave
o Quemadura inhalatoria

CONTROL HEMODINAMICO (Identificar y tratar el shock):

e  Ver si hay hemorragia externa. Realizar taponamiento compresivo mediante apdsito estéril.
e  Valorar signos de perfusion periférica. Comprobar el tiempo de relleno capilar, que si es > 2 segundos indica hipoperfusién tisular
periférica.
e  Valorar los pulsos:
o  Pulso radial: TA>80mmHg
o  Pulso femoral: TA>70mmHg
o  Pulso carotideo: TA>60mmHg.

e  Tomar muestras sanguineas para analitica urgente: pruebas cruzadas, hemostasia, hemograma, bioquimica, gasometria. Las mas
prioritarias son las tres primeras.

e  Canalizar 2 vias periféricas de grueso calibre (14G) y reposicion de volumen a través de fluidos cristaloides a ritmo de 20-25ml/Kg
en 10-15 minutos (asociar coloides en proporcidn 1:3). La causa mas frecuente de shock en los pacientes politraumatizados es la
hipovolemia, por lo tanto, ante todo shock en estos pacientes se realiza inicialmente una rapida reposicion de fluidos.

e  Valorar la administracién de concentrados de hematies.
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e  Ecografia abdominal (ECO FAST): ante la sospecha de posibles lesiones viscerales o en pacientes con inestabilidad hemodinamica sin

foco evidente.

. Monitorizacion de las funciones vitales:
o  Grados del shock:

o  PVC. En el paciente inestable, se debe canalizar una via central y se determinara la PVC:

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Pérdidas (ml) Hasta 750 750-1.500 1.500-2.000 > 2.000
Pérdidas (% volumen) Hasta 15% 15-30% 30-40% > 40%
Pulso (pulsaciones/min) > 100 > 100 > 120 > 140
Presién arterial Normal Normal Baja Muy baja
Presion del pulso Normal o 1 | /) I}
Relleno capilar Normal Retardado Retardado Retardado
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 .35
Diuresis (ml/h) > 30 20-30 515 Inapreciable
Sensorio/sistema Ansiedad leve Ansiedad Ansiedad + confusion Confusién + letargia
nervioso central
Reposicion (3:1) Cristaloides Cristaloides Cristaloides + sangre Cristaloides + sangre

. 5-10 cm H,0: Normovolemia.

=  0-5cm H,0: Hipovolemia.

= >10cm H,0: Hipervolemia, insuficiencia cardiaca, taponamiento cardiaco, enfermedad pulmonar previa.

D. EVALUACION NEUROLOGICA (escala de Glasgow, ASIA):

e  Valorar el nivel de conciencia: mediante la escala de Glasgow.

e  Comprobar:

o Lasimetria, el tamafio y la reactividad pupilar.
o  Signos de traumatismo craneal, facial o cervical.
e  Buscar signos de focalidad neuroldgica para valorar un posible edema cerebral u otras urgencias neuroquirurgicas.

| APERTURA OCULAR

Esponténea
Alavoz
Al dolor
Ninguna

PN WS

RESPUESTA VERBAL

Orientado
Confuso
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

RESPUESTA MOTORA |

Espontanea normal 6
Localiza al tacto 5
Localiza al dolor 4

Decorticacion 3
Descerebracién 2
Ninguna 1

TCE leve: 14-15; TCE moderado: 9-13; TCE severo: <8 (mal prondstico, requiere intubacion).

E. EXPOSICION DEL PACIENTE:

e Desnudar al paciente (previniendo la hipotermia).

e Colocacion de sonda vesical de Foley para conseguir la medicidn de diuresis (>0.5 ml/Kg/h) y para apreciar una posible hematuria.
Obligada en todo politraumatizado, excepto si existe rotura de uretra (optandose entonces por la puncién suprapubica),

e  Colocacion de sonda nasogatrica, Util para evitar aspiraciones y ademas tratar la dilatacidon gastrica. No debe realizarse si se

sospecha fractura en la base del craneo, epistaxis, fractura de la [dmina cribiforme o fractura de los huesos propios nasales (en estos
casos sondaje orogastrico).

e Radiologia de Urgencias.

o  Ante todo politraumatizado es obligatoria la realizacion de Rx de tdrax, pelvis y columna cervical (obligatoriamente de C1 a

7).

o  Otras radiografias ante sospecha de fracturas.
o  TAC (craneal, toracico, abdominal): seguin la valoracién del paciente.

FASE II: EVALUACION SECUNDARIA

En esta fase se debe hacer una evaluacion global del paciente. Debe efectuarse en el medio hospitalario. Tiene como objetivo detectar otras
lesiones posibles en un paciente politraumatizado, aunque también puede servir para encontrar lesiones potencialmente vitales que no se
encontraron en la primera fase o que han aparecido mas recientemente.

Ademas de realizar la exploracion fisica, se debe intentar realizar una rapida anamnesis (a ser posible por alguien que no participe en la
reanimacion del paciente). Para ello se entrevistard al propio paciente o en caso de no ser posible, a los acompafiantes, policia u otras fuerzas
del orden o al personal sanitario que efectud la asistencia extrahospitalaria. La informaciéon mas importante a recabar es: la hora del accidente,
identificacion de la victima (en caso de estar inconsciente), historia de salud previa, posible consumo de téxicos habitual o antes el accidente,
origen del accidente, testimonio de los testigos y alergias conocidas.
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Mientras otro compafiero efectia la anamnesis, se realiza la exploracidn fisica mas completa, correspondiente a esta segunda fase, en la cual
se evaluan los siguientes aspectos:

CABEZA

e Heridas de scalp (cuero cabelludo). Son importantes porque pueden tener un sangrado muy abundante, pudiéndose controlar este
con medidas compresivas y posteriormente, con sutura.

e  Palpacidn craneal, para descartar fracturas, especialmente en la base. Si hay scalp, se debera introducir el dedo para buscar lineas
de fractura o hundimiento craneal, antes de suturarlo.

e  Exploracion de la cara y los orificios faciales, descartando epistaxis, licuorrea, otorragia y/o hemotimpano, hematoma periorbitario
(en anteojos) o en regidn mastoidea (signo de Battle) que sugieren fractura del macizo facial o de base craneal.

CARA

e  Se debe realizar una cuidadosa inspeccion y palpacion simétrica, buscando deformidades y puntos dolorosos. Sélo se debe tratar con
cardcter urgente las fracturas faciales que afecten a la via aérea.

e  Exploracion de los ojos. A ser posible, se debe valorar antes de que aparezca el edema orbitario, ya que cuando ocurre la
exploracién es mucho mas dificil. La exploracién también debe ser cuidadosa y simétrica, buscando hemorragias intra y
extraoculares, cuerpos extrafios, heridas palpebrales y de la érbita y alteraciones del campo visual (de forma superficial; se volvera a
estudiar cuando el paciente este estabilizado del todo). En el caso de un paciente inconsciente, se explorara el reflejo pupilar y
corneal.

CUELLO

e Inspeccion: deformidades, heridas o hematomas; posicidn de la traquea; signos de ingurgitacion yugular.

e  Palpacion: debe hacerse con mucha proteccion cervical, retirando el collarin con la colaboracion de un ayudante. Se deberd
comprobar el pulso carotideo, la presencia de hematomas, crepitacidn o dolor al palpar las apofisis espinosas y ver si existen signos
de enfisema subcutaneo.

TORAX

e Incluird la exploracidn de claviculas y costillas.

e  Se procedera a la inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion (respiratoria y cardiaca), buscando signos que sugieran la presencia
de alguna de las patologias cardiacas o pulmonares de emergencia, expuestas en el apartado anterior.

ABDOMEN

e Inspeccion. Se buscaran heridas y hematomas.

e  Palpacién. Valorar zonas dolorosas y de defensa a la exploracién.

e Percusion. Si se aprecia matidez (presencia de liquido), puede sugerir un hemoperitoneo; si hay timpanismo (presencia de aire),
dilatacidn gastrica o desaparicion de la matidez hepatica, se pensard en un neumoperitoneo.

e Auscultacion. La ausencia de ruidos hidroaéreos puede sugerir patologia quirdrgica, aunque debe complementarse con el resto de la
exploracion.

PELVIS

Es importante la exploracion de esta zona, ya que por ella discurren grandes vasos y una fractura que los afecte puede desencadenar un shock
hipovolémico. Ademas, se realizara inspeccién en busca de heridas o hematomas y palpacién para valorar inestabilidad. Hay que recordar que
el hematoma perineal y retroperitoneal puede aparecer 24-48 horas después del traumatismo.

EXTREMIDADES

Se buscaran heridas, hematomas, puntos dolorosos y deformidades sugerentes de fracturas. Tampoco hay que olvidar la evaluacién en
extremidades de los nervios periféricos y los pulsos.

ESPALDA

Se debe realizar una cuidosa inspeccidn general y palpacion de apdfisis espinosas de arriba a abajo. También conviene palpar la musculatura
paraespinal en busca de contracturas. La exploracion ha de ser en decubito lateral (si se sospecha dafio medular, obviamente no sera posible).
No hay que olvidarse de hacer la pufiopercusién en ambas fosas renales.
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GENITALES

Hay que buscar lesiones externas y signos de dafio en la uretra (sangre en el meato, hematoma escrotal). En caso de hallarse lo anterior, no se
debe realizar nunca sondaje vesical, optandose por la puncidn suprapubica.

TACTO RECTAL Y/O VAGINAL

Muy importante para descartar lesiones internas. Una préstata desplazada hacia arriba sugiere rotura uretral. Ademas, si se aprecia
disminucién o pérdida del esfinter anal hay que pensar en una lesién medular.

Una vez hecho todo lo anteriormente expuesto, se procede a la revaluacién de los pasos anteriores. Se repetira el ABCD, deteniéndonos algo
mas en este Ultimo, para completar la rapida evaluacién neuroldgica inicial y valorar posibles cambios en el nivel de conciencia. Ademas, es el
momento de buscar posibles déficits sensitivo-motores y signos de alerta de lesién medular:

e Insensibilidad o déficit motor en brazos y/o piernas junto con dolor en algln nivel de la columna vertebral.

e  Hipotensidn arterial con bradicardia (shock neurogénico).
e  Disminucidn o abolicién del tono del esfinter anal.
e  Retencidon aguda de orina, incontinencia vesical.
®  Priapismo.
e fleo paralitico, dilatacién gastrica aguda.
FARMACOS

Durante la asistencia hospitalaria, no se debe olvidar, ademas de la exploracidn fisica, los siguientes aspectos:

e  Analgesia y sedacion. Si el paciente presenta dolor, hay un importante aumento de las complicaciones sobretodo pulmonares, ya
que tendrd taquicardia, hipertensidon y aumento del consumo miocardico, junto con disminucion de la ventilacién. Por ello la
analgesia es de mucha importancia (aunque antes de proceder a su uso se debe considerar que puede enmascarar cierta
sintomatologia). Si ademas, el paciente se encuentra muy ansioso o agitado, empeorara su sintomatologia y dificultara la exploracion
y los procedimientos terapéuticos. En estos casos se le puede inducir una sedacion ligera.

e  Profilaxis antibidtica y antitetanica. Valorar en cada caso, segun el calendario vacunal y segun la posibilidad de infeccidon de las
lesiones que presente.

e  Corticoterapia. Se utiliza metilprednisolona endovenosa (dosis de carga de 30 mg/Kg de peso en 15 minutos), en caso de
sospecharse lesién medular, para disminuir la sintomatologia producida por el edema medular. Posteriormente, se administrard una
dosis de mantenimiento de 5,4 mg/Kg/hora durante las primeras 8 horas. Ademas, en pacientes con lesion medular en los que se
inicie la corticoterapia entre la tercera y la octava hora tras la lesion medular, la prolongacion de este tratamiento durante 24-48
horas, es beneficiosa.

LESIONES DE RIESGO VITAL

En los pacientes politraumatizados hay algunas patologias que suponen una emergencia médica y que siempre se deben descartar. Estas
patologias son el neumotdrax a tension, el hemotdrax masivo, el volet costal e insuficiencia respiratoria, la contusiéon pulmonar, el
taponamiento cardiaco y la diseccion adrtica. A continuacidn veremos cada una de ellas de forma mas detallada.

NEUMOTORAX A TENSION

e  Signos de shock: hipotensidn arterial, hipoperfusion periférica (frialdad, diaforesis), taquicardia, oligoanuria, etc.

e  Signos de insuficiencia respiratoria.

e  Signos locales de hemitdrax afectado: inspeccidn (ingurgitacién yugular, desviacién contralateral de la traquea, disminucién de la
movilidad), palpacién (movilidad disminuida), percusion (timpanismo) y auscultacidn (abolicién del murmullo vesicular).

e La presencia de enfisema subcutaneo rapidamente progresivo con importante aumento distrés obliga a pensar en esta entidad
(también en una rotura traqueal).

e  Se debera proceder inmediatamente a la descompresidon inmediata con un catéter de grueso calibre (14G, 16G) y preferiblemente
largo, a nivel de 22 espacio intercostal, linea medio-clavicular. Convertimos el neumotdrax a tension en un neumotdrax simple que
no implica riesgo inminente de muerte. El tratamiento definitivo consistird en la colocacién de un drenaje tordcico a nivel del 52
espacio intercostal linea medio-axilar, durante el segundo examen fisico.

HEMOTORAX MASIVO

e Signos de shock (descritos antes).

e Signos de insuficiencia respiratoria.

e Signos locales de hemitérax afectado: inspeccidn (ingurgitacion yugular, disminucién de la movilidad), palpaciéon (movilidad
disminuida), percusion (matidez) y auscultacién (abolicion del murmullo vesicular).
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e  El tratamiento consistira en la restitucion del volumen sanguineo y simultaneamente, la descompresién con un drenaje toracico a
nivel del 52 espacio intercostal, linea medio-axilar.

NEUMOTORAX ABIERTO O ASPIRATIVO

e Hay un defecto en la pared toracica que permite la comunicacién entre el aire del exterior y el espacio pleural.

e  El diagndstico es clinico.

e  El tratamiento inicial se lleva a cabo de forma rdpida ocluyendo el defecto con una gasa con vaselina pegada a la piel por tres de sus
lados. El tratamiento definitivo es quirurgico.

VOLET COSTAL

e  Sesospechara cuando se aprecie movimiento paraddjico de la pared costal (retraccidén de espacios intercostales en la inspiracién).

e  Esta situacidon puede requerir un tratamiento inmediato, segun el grado de contusidon pulmonar subyacente. Si en la gasometria se
detecta una PaO, <60mmHg o si el paciente presenta mucha disnea se requiere intubacidon endotraqueal con presion positiva
intermitente.

CONTUSION PULMONAR

e  Deteccidn de ruidos sobreafiadidos (crepitantes) en la auscultacion.

e  Matidez a la percusion en hemitdrax afecto.

e La mayoria de pacientes no requieren un tratamiento especifico, solamente una monitorizacion cuidadosa del grado de compromiso
respiratorio. Los esfuerzos iniciales estan dirigidos a excluir lesiones asociadas. En casos de lesidn pulmonar severa unilateral, la
desaturacién puede ser minimizada colocando al paciente en una posicion dependiente del pulmén sano. Es esencial también el
control del dolor de la pared toréacica.

TAPONAMIENTO CARDIACO

e  Triada de Beck: ingurgitacidn yugular (presidn venosa central aumentada), tonos cardiacos apagados o ausentes y TA disminuida.
e  Pulso paradéjico: disminucion de la TA en la inspiracion mas de 10mmHg.

e Taquicardia.

e  Sutratamiento inicial es la pericardiocentesis urgente. Posteriormente se ha de proceder a cirugia reparadora.

DISECCION DE LA AORTA TORACICA

e Dolor tordcico irradiado a zona interescapular, epigastrio u hombro izquierdo.

e  Disfagia o disfonia.

e  Soplo sistélico precordial.

e  Hipertension arterial del miembro superior derecho o de ambos miembros superiores.

e Hipotensidn arterial del miembro superior izquierdo o de ambos miembros inferiores.

e Aunque es una causa habitual de mortalidad inmediata, el 10% de los pacientes puede sobrevivir las primeras horas. Requiere
intervencion quirdrgica urgente.
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