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I. EVALUACION Y MANEJOS INICIALES
(ABC)

El objetivo de esta fase es la rapida valoracion inicial de
las funciones vitales y su preservacion o restitucion, para lo
gue es imprescindible la deteccion precoz de las situa-
ciones que causen compromiso vital inminente.

En este reconocimiento o evaluacion primaria, se
establecen una serie de pasos, que se identifican con las
primeras letras del alfabeto:

A. (airway). Via aérea con control de la columna
cervical.

B. (breathing). Control de la ventilacion y respira-
cion.

C. (circulation). Control de las hemorragias y sopor-
te circulatorio.

D. (disability). Examen neuroldgico.

E. Exposicion del paciente (desnudar) y prevenir
hipotermia.

El pasar de largo el reconocimiento primario es la
causa mas frecuente de mortalidad evitable en trauma.
Por ello, hasta que no se ha concluido su realizacion y
la resucitacion inmediata en cada uno de sus pasos, no
se debe pasar a fases posteriores.

VIA AEREA CON CONTROL DE COLUMNA
CERVICAL

La via aérea, es la prioridad, por excelencia, en el
manejo del politraumatizado. Ello exige establecimiento
y/o mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, con -
trol cervical y administracion de oxigeno a alto flujo (segin
necesidad).
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Posibilidades

1. En pacientes conscientes, (con respuesta verbal
espontanea), la via aérea esta permeable, la ventilacion
intacta y su cerebro perfundido.

2. En pacientes inconscientes o con disminucion del
nivel de consciencia, se puede producir inestabilidad de
la via aérea por dos razones, una, caida de la lengua hacia
atras y otra, riesgo de broncoaspiracion. Por tanto, hay
que realizar maniobras de traccion o elevacion mandi-
bular con control cervical y resolver, si la hubiera, la
obstruccién provocada por vomitos, hemorragias, cuer-
pos extrafios, caida de la lengua, etc.

La manera de mantener la permeabilidad de la v.a.,
es mediante el uso de la cAnula nasofaringea u orofarin-
gea (esta utilizada s6lo en pacientes inconscientes). Si
precisa del establecimiento de una via aéra definitiva,
se procede a la intubacion naso/orofaringea, segin cli-
nica. O recurrir, en Gltima instancia, a procedimientos
quirdrgicos como la cricotirotomia cuando los demas
métodos han fracasado.

3. Mantenimiento alineado del eje cabeza-cuello-
tronco, con inmovilizacién manual, mé&s collarin cervi-
cal.

Todas las maniobras sobre la via aérea han de efec-
tuarse con control cervical.

Se debe tener presente, que todo gran traumatizado,
tiene lesion de columna cervical, mientras no se
demuestre lo contrario, de manera, que hay que evitar
hiperextender, hiperflexionar o rotar la cabeza y cuello
del paciente. La inmovilizacion adecuada es de obliga-
do cumplimiento en la evaluacidon y manejo iniciales,
mas aun cuando el paciente se encuentre inconsciente
0 con traumatismo por encima de la clavicula.
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Situaciones potencialmente graves

—Obstruccion de via aérea

—Fracturas maxilofaciales y mandibulares
—Ruptura de laringe o traquea
—Lesiones cervicales

—Coma

RESPIRACION

Asegurar una correcta oxigenacién y ventilacion del
paciente. Administrar oxigeno es imperativo en todo
paciente traumatizado grave.

1. Desvestir tdrax del paciente y examinar funcion
pulmonar y mecéanica ventilatoria.

* Inspeccion: frecuencia, amplitud, profundidad, y
ritmo de las respiraciones. Vigilar la simetria o no de los
movimientos de la pared toracica; con esta valoracion
se mide el trabajo respiratorio.

Hay que descartar desviacion traqueal, lesiones con-
tusas, laceraciones y herida soplante. Ingurgitacion
yugular.

* Palpacion: para descubrir enfisema subcutaneo,
dolor y crepitaciones.

* Percusion: comprobar matidez e hiperresonancias
(presencia de aire o sangre en cavidad pleural).

* Auscultacion: campos pulmonares y ruidos cardia-
COs.

En caso de ventilacion comprometida por neumoto-
rax a tension, lo inmediato es drenarlo mediante caté-
ter tipo abbocath grueso del n°14, a insertar en segun-
do espacio intercostal, linea medioclavicular. Si el térax
permanece inestable grave, se procede a la ventilacion
asistida. Y si presenta neumotorax abierto, el procedi-
miento a seguir es el sellado valvular.

Cuando la funcion ventilatoria sea precaria, se pro-
cedera al soporte ventilatorio con resucitador manual,
conectado a fuente de oxigeno o ventilacién mecanica,
segun clinica.

Las situaciones potencialmente graves son:

—Neumotdrax abierto

—Torax inestable con contusion pulmonar

—Depresion del SNC

—~Patrones anormales de respiracién

—Respiraciones diafragmaticas por neumotorax a
tension lesion de médula espinal.

CONTROL DE HEMORRAGIAS Y SOPORE
CIRCULATORIO

El objetivo es conseguir una adecuada perfusion de
todos los tejidos y evitar complicaciones potenciales
asociadas a pérdidas sanguineas.

La primera maniobra es la comprobacion de la ausencia
0 no de pulso palpable en las grandes arterias (carotideo).
Ante la ausencia de pulso carotideo, se iniciara la RCP.

I. Valoracién del estado hemodinamico del paciente
(volumen sanguineo y gasto cardiaco).
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1. Estado de consciencia. Cuando el volumen san-
guineo se reduce a la mitad, la perfusion cerebral dismi-
nuye criticamente y puede causar alteracion del nivel
de consciencia.

2. Valoracion, mediante palpacién bilateral, de pul-
sos centrales: amplitud, frecuencia y regularidad.

3. Evaluar perfusion del paciente por:

—~Presencia de pulso periférico;

—Relleno capilar;

—Condiciones de la piel como T?, color, sudora-
cion...

4, Estimacion de la TA segun palpacién del pulso.

Si hay presencia de pulso radial, la TAS se estima
igual o superior a 80 mmHg. Si el pulso que se detecta
es el femoral, se valora en torno a TAS de 70 mmHg. Y
si el que palpamos es el carotideo, la TAS ronda la cifra
de 60 mmHg.

5. ldentificar los puntos sangrantes y valorar las pér-
didas aproximadas.

—Compresion local directa de la herida con ap6sito
estéril, y elevacion del miembro afectado;

—Vendaje compresivo sobre la zona afectada;

—Y/o aplicacién de férulas neumaticas, preferente-
mente transparentes para vigilar los puntos de sangrado
y estado de la piel, para control de hemorragias.

6. Monitorizar, cuanto antes, con una derivacion, ya
que frecuentemente aparecen arritmias como consecuen-
cia de hipoxia mantenida, contusion cardiaca o incluso
hipotermia. La aparicion de disociacion electromecanica,
puede ser expresion fatal de severa hipovolemia, neumo-
torax a tension o taponamiento cardiaco.

Procedimiento general

La hemorragia externa exanguinante debe ser iden-
tificada y controlada, de forma inmediata, durante la
valoracion primaria, especialmente cuando se trata de
pérdidas importantes. El manejo inmediato exige el tra-
tamiento del shock hipovolémico, si ya esta instaurado,
0 a prevenirlo evitando que este se produzca, mediante:

—Control de las hemorragias, segun lo expuesto.

—Canalizacion de dos vias periféricas de grueso calibre,
(G14, G16 0 G18), antecubitales que permitan infundir
soluciones como suero fisioldgico o Ringer Lactato en una
cantidad aproximada de 1000 a 2000 ml a chorro (en unos
10 minutos); o de 20 ml/kg de peso en nifios.

—Tras la canalizacion venosa se deben extraer mues-
tras sanguineas para la analitica que se llevara a cabo en
el hospital al que llevemos al paciente.

Atencion a:

* Lesiones intraabdominales y/o intratoracicas

* Fracturas de pelvis y fémur

* Laceraciones de cuero cabelludo en pacientes pediatricos

* Hemorragias externas de cualquier origen.

VALORACION NEUROLOGICA

El objetivo es establecer mediante valoracion clini-
ca, el grado de afectacion neurolégica y el nivel de
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consciencia. Esta evaluacion se realiza una vez termina
da la valoracion de la Escala del Coma de Glasgow
(GCS). Y la valoracion del tamarfio y reaccion pupilar.

Atencién:

* Traumatismo craneoencefalico (TCE)

* Inadecuada oxigenacion

* Shock

* Desarrollo de hipertension intracraneal

EXPOSICION DEL RCIENTE

Si bien, en la valoracion inicial in situ, puede des-
vestirse parcialmente al paciente cuando las lesiones lo
permiten e incluso cortar la ropa, el desnudarlo com-
pletamente es para facilitar el examen completo que se
realizara en el interior de la movil, evitando la hipoter-
mia.

Procedimiento

—Desvestir completamente para la exploracién uti-
lizando, si es necesario, las tijeras para cortar la ropa y
ahorrar tiempo.

—Mantener el interior de la mdvil con la tempera-
tura adecuada al paciente, para evitar hipotermia.

—Uso de mantas, si es necesario, evitando pérdidas
de calor.

—Administracion de soluciones intravenosas tibias.

RESUCITACION.
PARADA CARDIORRESPIRAORIA EN EL
ENFERMO POLITRAIMATIZADO

La causa de la PCR en un paciente politraumatizado
debe ser identificada durante la valoracion inicial,
seguido de su tratamiento etiol6gico inmediato. La
causa habitual, en estas circunstancias, suele ser la
hipoxia de origen respiratorio o circulatorio.

1. De origen respiratorio:

Por obstruccién aguda de vias aéreas como por ine-
ficaz ventilacidn. El tiempo en que la victima ha per-
manecido anoxica, marca el grado de recuperacion v,
ain mas, de supervivencia; muchos de los cuales se
recuperan con rapidez (si no han permanecido en ano-
xia mucho tiempo), por lo que se justifica el uso de
oxigenoterapia a alto flujo. En muchos casos, sera sufi-
ciente con la traccion o elevacion mandibular. Para man-
tener la permeabilidad de la via aérea, serd necesaria la
colocacion de canula nasofaringea, en pacientes
inconscientes, y canula orofaringea en enfermos
inconscientes.

Cuando se requiera el manejo definitivo de la via
aérea en aquellos pacientes en los que esté comprome-
tida, ya por causas mecénicas y/o problemas ventilato-
rios, ya por inconsciencia, se procedera a la intubacion
oro o nasotraqueal, procedimiento que se llevara a cabo
manteniendo controlada la columna cervical. En casos
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en los que esté contraindicada, se realizara procedi-
miento quirdrgico.

2. De origen circulatorio:

Por aporte deficiente de sangre al corazén:

—Secundario a aumento de presion intratoracica
que disminuye el retorno venoso, como ocurre en el
neumotodrax a tension o en el taponamiento cardiaco.

—~Por shock hipovolémico hemorragico o tercer
espacio (quemados).

Sistole cardiaca inadecuada:

—~Por trastornos del ritmo cardiaco debidos a contu-
si6n miocardica, lAM, electrocucion, hipoxia, acidosis,
etc.

—~Por fallo de la bomba secundario a contusion mio-
cardica o por IAM.

El estado de shock asociado al trauma es casi siempre
debido a hipovolemia. Y el shock hipovolémico (o sin-
drome del corazén vacio), es la causa circulatoria mas
comun de PCR en el politraumatizado.

Para el tratamiento del shock o su prevencion en el
paciente traumatizado grave, se debe de iniciar de
inmediato terapia vigorosa con soluciones salinas para
reposicion de volemia. Para ello, previamente, se
habrén insertado por lo menos dos catéteres intraveno-
sos de calibre grueso para instauracion rapida de trata-
miento, después de haber resuelto el Ay B de la valo-
racion inicial.

Es importante identificar y se recomienda tratar en la
primera valoracion el taponamiento cardiaco y las
hemorragias externas importantes, y en la segunda la
rotura de aorta, la contusion miocardica, las arritmias
severas, que no mortales, las cuales se trataran inmedia-
tamente, antes incluso que la valoracion primaria.

Ante una parada cardiorespiratoria, se interrumpira
cualquier procedimiento que se esté llevando a cabo, y
se iniciarda inmediatamente la reanimacion cardiopul-
monar.

SONDA NASOGASTRICA

Indicaciones: evitar o reducir la distension gastrica;
evitar o disminuir el riesgo de broncoaspiracion.
Cuando exista fractura de la ldmina cribosa del etmoi-
des, la SNG debera instalarse por via oral 0 a través de
una cénula nasofaringea.

MONITORIZACION

Hay que cuantificar y verificar el estado del paciente
y la “generosidad” de la resucitacion llevada a cabo, esto
se hard a través de la monitorizacion de parametros,
tales como la frecuencia cardiaca, respiratoria, TA, pre-
sion del pulso, T2, y diuresis. Estos parametros deben
obtenerse después de completar la evaluacion primaria.

Sobre todo es primordial el realizar una cuidadosa
monitorizacion electrocardiografica en todos los
pacientes traumatizados. Las arritmias, como taquicar-
dias sin causa aparente, fibrilacién auricular, cambios
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en el segmento ST, sugieren contusion cardiaca. La
bradicardia, conduccion aberrante, y extrasistoles,
hacen sospechar hipoxia e hipoperfusion. Estas arrit-
mias también pueden ser desencadenadas por hipoter-
mia.

EVALUACION SECUNDARIA

El objetivo de esta valoracién es reconocer completa
y sisteméaticamente al paciente para detectar todas las
lesiones y problemas secundarios que presente y que
podrian contribuir a su deterioro clinico.

Destacan dos principios fundamentales:

1. La revision secundaria no debe iniciarse hasta que
la revision primaria (ABCD) se haya completado, ini-
ciado la resucitacion y los parametros ABCD hayan
sido evaluados.

2. Si el estado del paciente se deteriora, se reevalua-
rad nuevamente el ABCD, no siguiendo algoritmos bina-
rios de actuacion, sino trabajando segun prioridades que
comprometen la vida del paciente.

La revision secundaria, consiste en una exploracion
minuciosa de cabeza a piés, de manera que cada region
y segmento corporal es examinado de forma completa,
ademas debera realizarse una revision neurolégica com-
pleta, incluyendo la Escala de Glasgow, si no se realizé
durante el reconocimiento primario.

ANAMNESIS

El estado en que se encuentra el paciente, guarda
relacion, sobremanera, con el mecanismo del accidente,
ya que este permite predecir el tipo de lesion. Por ello es
preciso mantener una actitud de “razonable sospecha”,
que se basa en la exploracion clinica del paciente, el meca -
nismo y modo de produccion del traumatismo. En el tipo de
lesion también influye la edad del paciente y su actividad.

—Mecanismo lesional

—Datos del paciente:

* Alergias

* Medicamentos tomados habitualmente

* Patologias previas

* Libaciones y ultimos alimentos

* Ambiente y eventos relacionados con el trauma.

EXPLORACION FISICA

Basado en la inspeccion, palpacién y auscultacion,
para detectar asimetrias, deformidades, crepitaciones,
sensibilidades, fracturas, etc...

1. Cabezay cara

—Reevaluar via aérea

—Revalorar tamafio, simetria y reaccion pupilar a la
luz.

* Inspeccion:

—Contusiones, fracturas, laceraciones, quemaduras.

—Sospechar fractura de base de craneo, si presenta

signos como otorragia, otorrea, hemotimpano, hemato-
mas en anteojos o mastoideo (signo de Battle), rinorrea.

—Lesiones oculares: quitar lentes de contacto y
valorar agudeza visual, hemorragias conjuntivales o de
fondo de ojos, lesiones penetrantes, luxacion del crista-
lino...

* Palpacion:

—Laceraciones de cuero cabelludo, especialmente si
se trata de nifios.

—Fracturas ocultas. Si presenta scalp, se debe explo-
rar metiendo el dedo para comprobar si tiene linea de
fractura o fractura hundimiento y después vendar con
apositos estériles.

—Fracturas macizo facial. Si el traumatismo no com-
promete la via aérea, las lesiones maxilofaciales deben
tratarse cuando el paciente esté estable.

Lesiones a destacar

« Cuerpos extrafios en via aérea

* Anisocoria

* Fracturas maxilofaciales y mandibulares

« Fracturas con hundimiento craneano, base de craneo y
ldamina cribiforme del etmoide.

2. Cuello y columna cervical

Su exploracion debe ser cuidadosa y exhaustiva,
especialmente en los casos que presente traumatismo
por encima de la clavicula. Se debe sospechar una
lesion inestable de la columna cervical (fractura o
lesion de los ligamentos) en todo paciente con trau-
matismo maxilofacial o de la cabeza, por lo que en
estos casos, el cuello debe estar inmovilizado hasta
que no se descarten lesiones por medios mas fiables
(estudios radiogréaficos). La ausencia de lesién neuro-
l6gica o dolor no excluye una lesion de la columna
cervical.

—Reevaluar y asegurar la inmovilizacion cervical

* Inspeccion:

—Desviacion traqueal en traumatismo toracico,
hace sospechar en neumotdrax a tension.

—Tiraje de los musculos del cuello.

—Ingurgitacion yugular. Habitualmente en un
enfermo traumatico las venas del cuello no se ven por
la hipovolemia, si estas se visualizan, se puede pensar en
neumotodrax a tensién o taponamiento cardiaco (en
este orden).

—~Presencia de heridas penetrantes.

* Palpacion:

—Enfisema subcutaneo a nivel cervical, puede ser
debido a neumotérax o rotura traqueal.

—Zonas de crepitacion y dolor.

—Prominencias de apofisis espinosas, sensibilidad
anormal local en columna vertebral.

* Auscultacion:

—Soplos carotideos

Lesiones importantes

* Lesiones de columna cervical

« Lesion de es6fago

« Lesiones laringeas y traqueales

* Lesion carotidea cerrada o penetrante
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3. Térax

* Inspeccion:

(debe realizarse por cara anterior y posterior).

—Signos de traumatismo cerrado o penetrante (neu-
motdrax abierto), alteraciones de la expansion del térax
y uso de musculatura respiratoria accesoria.

* Palpacion:

—Revision de las claviculas y costillas, enfisema sub-
cutéaneo...

e Auscultacion de ambos hemitérax y corazén que
nos ayude a valorar y reevaluar la presencia de:

—drenar y controlar el ritmo de drenado del liquido
y/o fugas aéreas.

—Hemoneumotorax inestabilidad toracica: valorar
estabilizacion neumatica con ventilacion mecanica y/o
quirdrgica urgente.

—Contusién pulmonar: asegurando una PaO2 supe-
rior a 80 mm Hg

—Contusién cardiaca: controlando la aparicién de
arritmias periparo.

—Taponamiento cardiaco: si existe compromiso
hemodinamico, drenar.

« Percusion:

La presion sobre el esterndn es dolorosa, cuando esta
fracturado o existe una disyuncién condrocostal. La
presencia de contusiones y hematomas debe hacer sos-
pechar sobre la posibilidad de lesiones ocultas. EI dolor
y la dificultad respiratoria son signos de lesiones toraci-
cas significativas. Un ensanchamiento del mediastino y
la desviacion hacia la derecha de la sonda nasogastrica
hacen sospechar ruptura de aorta.

Lesiones a destacar:

* Ruptura aértica
 Taponamiento cardiaco

» Neumotorax a tension

* Neumotérax simple

« Hemoneumotdrax

« Herida abierta

* Torax inestable

* Ruptura tragueobronquial
« Contusion pulmonar

* Ruptura diafragmatica

* Ruptura esofagica

« Fractura de clavicula

« Fractura de escapula y costillas

4. Abdomen:

Toda lesién abdominal es potencialmente peligrosa y
debe ser diagnosticada y tratada urgentemente. Lo fun-
damental es saber, lo antes posible, si el abdomen es o
no quirdrgico.

« Inspeccion:

—Buscar erosiones, heridas, o lesiones en “banda”
causadas por el cinturén de seguridad, por si existieran
lesiones internas.

« Palpacién y percusion para ver si hay distension,
dolor, defensa muscular involuntaria, timpanismo
(aire), matidez (liquido).

« Auscultar para comprobar la presencia o no de rui-
dos intestinales.
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La observacion y reevaluacion del abdomen es muy
importante en el manejo del trauma abdominal cerra-
do.

Lesiones a destacar

* Ruptura hepatica y/o esplénica

* Lesion vascular severa

* Lesion de viscera hueca y/o columna lumbar
« Lesion pancreatica

* Lesion renal

5. Pelvis:

Comprobar si existe dolor e inestabilidad, mediante
compresion en sentido anteroposterior y medial de las
crestas iliacas y presion sobre la sinfisis pubica.

Lesiones a destacar
« Fracturas de pelvis y disrupciones.

6. Periné, recto y genitales:

* Inspeccion:

El periné debe ser examinado buscando equimosis,
hematomas, laceraciones y sangrado uretral y hemato-
ma escrotal.

« Palpacién:

Rectal para comprobar la existencia de sangre
intrarrectal, indemnidad de la pared rectal, posicion
de la prostata, tono del esfinter anal. En la mujer, el
examen vaginal constituye una parte esencial de la
revision secundaria, buscando sangre y laceraciones
vaginales. La mujer en edad fértil, debe realizarse
pruebas de laboratorio con objeto de descartar el
embarazo.

Lesiones importantes:

* Lesion uretral y vesical
* Lesion vaginal

* Lesion rectal

7. Extremidades y espalda

* Inspeccionar buscando laceraciones, deformidades,
heridas, fracturas.

» Palpacion y percusion para identificar zonas
dolorosas, crepitaciones y valorar pulsos periféricos.
Palpar la columna cervical en toda su extension, bus-
cando prominencia de ap6fisis espinosas o escalén
6seo, dolor local o irradiado y sensibilidad anormal
local, para lo cual, se colocara al paciente en decubi-
to lateral, rotado con inmovilizacién manual, mante-
niendo en linea la columna vertebral (eje cabeza-
cuello).

« Auscultacion de los campos pulmonares posteriores

Las lesiones musculotendinosas dan lugar a impoten-
cia funcional. Puede haber disminucion de la sensibili-
dad por dafio neuroldgico, isquemia, etc.

Es necesario resaltar que en las fracturas de extremi-
dades, la inmovilizacion apropiada es la medida antialgi-
ca a adoptar, antes incluso, que la administracion de
medicacion.

Se procedera a curar las heridas, procurando una ade-
cuada inmovilizacion de las fracturas.
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Lesiones mas importantes:

« Sindrome compartimental

« Fracturas con compromiso vascular

* Fracturas de columna

8. Evaluacion neuroldgica:

El examen neurolégico completo, contempla la eva-
luacion de las funciones sensitivas y motoras de las
extremidades, y también una reevaluacion del estado de
consciencia, tamafio, simetria y respuesta pupilar. La
evaluacién del nivel de consciencia, se realiza con la
Escala del Coma de Glasgow, que facilita la deteccion
precoz de cambios tempranos y evolucién, especialmen-
te, cuando se comparan las sucesivas reevaluaciones
neurologicas.

Todo signo evidente de parélisis o paresia es refle-
jo de lesién importante de la columna cervical o del
sistema nervioso periférico. Esto obliga a la inmovili-
zacion total del paciente, utilizando los medios de
inmovilizacién disponibles, tales como collarin cer-
vical, Dama de Elche y tabla espinal corta o larga.

Lesiones a destacar:

¢ Aumento de la presion intracraneana
» Hematoma subdural y epidural

* Fractura con hundimiento craneano
* Lesion de columna

» Hemorragia meningea aguda.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENARIOS EN
LA EMALUACION SECUNDARIA

1. Sondaje Nasogastrico:

La colocacion de la SNG se realiza en base a minimi-
zar los riesgos de broncoaspiracion en el paciente
inconsciente, obligatoriamente y siempre después del
aislamiento de la via aérea.

2. Sondaje vesical:

No es imprescindible en el ambito prehospitalario
sin embargo si preveemos un tiempo asistencial prolon-
gado o nos encontramos alejados del Centro Util la
medicion de diuresis es importante en pacientes con
pérdidas de liquidos, para valorar el nivel de deplecion
del volumen intravascular. Es adecuado mantenerla en
el adulto, en el limite de 50 ml/hora, siendo conve-
niente una diuresis de 1 ml/kg/hora en el paciente
pediatrico.

REEVALUACIONES

Las reevaluaciones hacen referencia a la valoracion
clinica que debe realizarse en todas y cada una de las
etapas asistenciales del ABCD, y durante la Evaluacion
Secundaria y fases siguientes, para detectar precozmen-
te signos de deterioro, procesos concurrentes que en
principio no se evidenciaron, para valorar la respuesta
del paciente a las actuaciones, procedimientos, técnicas
y tratamiento administrados.

Es fundamental la monitorizacion continua de los
signos vitales que permitiran detectar los cambios,
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tanto positivos como negativos, del paciente.
Importantisima es, también, la toma frecuente de las
constantes como frecuencia respiratoria, presion arte-
rial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, gluce-
mias, diuresis, estudio electrocardiografico.

EL DOLOR EN EL POLITRAIMATIZADO.
ANALGESIAY SEDACION

El dolor se puede definir como una sensacién de per-
cepcion sensorial que nos indica que un agente, desde
el interior o desde el exterior, estd agrediendo nuestra
identidad fisica.

La presencia de dolor nos puede orientar hacia un
diagnostico dependiendo de las caracteristicas, localiza-
cioén e intensidad. El dolor provoca, de forma fisiol6gi-
ca, una respuesta endocrinometabdlica: aumenta los
niveles de catecolaminas, y puede dar lugar a una per-
sistencia de los mecanismos compensatorios del shock,
efectos sobre el sistema cardiovascular con aumento de
la frecuencia cardiaca, aumento del consumo de oxige-
no por el corazén, afectando, también, a la funcidn res-
piratoria, gastrointestinal, a la movilizacién del pacien-
te y puede afectar con deterioro psiquico, angustia y
ansiedad.

Una parte importante de los politraumatizados,
requieren sedacion y control del dolor, no sélo por razo-
nes humanitarias, sino también para facilitar el rescate,
la movilizacién y reducir las complejas respuestas endo-
crinas, metabolicas y emocionales que influyen en su
evolucion.

El tratamiento adecuado del dolor en el politrauma-
tizado, tiene como objetivo conseguir la concentracion
minima del analgésico méas idoneo en el menor plazo de
tiempo, por lo que la via de administracion por exce-
lencia es la intravenosa, bien en bolus consiguiéndose
las concentraciones plasmaticas adecuadas en 10-15
mg, seguido de una caida rapida, siendo necesario repe-
tir la dosis cada 2-3 horas (no indicado en estas situa-
ciones con excepcion en el tratamiento inicial), o0 bien
en infusion endovenosa continua, con lo que el efecto
es rapido y se requieren dosis mas bajas.

Segun valoracion médica, es necesario la adecuacion
de la analgesia a la situacion del paciente, y la indivi-
dualizacién de la dosis.

Morfina 5 mg cada cinco minutos sigue siendo el
patrén oro en la atencion al politrauma en el medio
extrahospitalario, administrado tan precozmente como
sea posible y antes del proceso de rescate.

La combinacion de ketamina con una benzodiaze-
pina o midazolan pueden ser drogas de eleccion, sien-
do la mejor la que mayor habito de uso tenga cada
uno.

En el paciente politraumatizado grave, en el periodo
inicial, el riesgo de muerte radica en las lesiones ence-
falicas y la hipovolemia, siendo estos los objetivos
prioritarios a resolver. Las necesidades de analgesia y
sedacion estan delimitadas en este periodo, por los efec-
tos colaterales del tratamiento y los requerimientos de
cirugia o ventilacion mecanica.
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TRASLADO DEL ACIENTE AL HOSPI'RL DE
REFERENCIA

Procederemos, una vez estabilizado el paciente, a
trasladarlo al centro receptor u hospital de referencia,
al que previamente ya se alerté del ingreso, y en el que
se contactara con el médico y enfermera responsable,
a los que se les realizara la transferencia del paciente,
junto con el registro meticuloso y documentado de
todos los acontecimientos y el tiempo en que ocurrie-
ron, patologias, medidas terapéuticas y diagnésticas,
controles de monitorizacién, soporte de funciones
vitales, el diagnostico y tratamiento médico, asi como
los cuidados y diagndsticos de enfermera.

Todas las incidencias que se produzcan durante el tras-
lado, deben quedar correctamente reflejadas en la hoja
de registro, entregando una copia firmada al médico res-
ponsable, que a su vez firmara la recepcién del enfermo
en las condiciones especificadas en el documento.

Ya en el centro se procederd al resto de procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos, tales como
radiografias de columna lateral cervical, anteropos-
terior de térax y anteroposterior de la pelvis. El ras-
treo radioldgico, no se llevara a cabo, mientras no se
resuelvan las lesiones que comprometen la vida del
paciente. Otros procedimientos, como puncion lava-
do peritoneal o la ecografia de abdomen, son técni-
cas utilizadas ante sondeo clinico dudoso. EI TAC
debe practicarse de inmediato ante pacientes en
coma 0 con GCS igual o menor de ocho, y pruebas
de laboratorio.

VIA AEREA
Permeabilidad

SIGNOS Y SINTOMAS DE SOSPECHA DE OBS-
TRUCCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES
—NMovimientos respiratorios minimos o ausentes
—Alteracion de la coloracion de la piel: rubefaccién, cia -
nosis, palidez...
—Trabajo respiratorio aumentado
—Respiracion ruidosa (estridor, ronquera) o con tiraje
—Dificultad para ventilar con bolsa y mascarilla
—Intubacion traqueal dificultosa
—Inadecuada alineacion traqueal
—Taquipnea...

Observar si el paciente esta agitado y/o confuso, por-
que estos sintomas sugieren hipoxia e hipercapnia.

CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
ENEL PACIENTE TRAUMATIZADO
—Bajo nivel de consciencia, 0 Glasgow < a 9
—Traumatismo maxilofacial severo
—Obstruccién por cuerpo extrafio, hemorragias masivas
en cavidad oral o contenido gastrico.
—~Quemadura inhalatoria
—Traumatismo de via aérea superior.

PROTECCION DE LA COLUMNA CBRICAL

SITUACIONES QUE DEBEN HACER SOSPECHAR
LESION DE COLUMNA CERVICAL

—Lesion supraclavicular evidente

—~Pacientes implicados en traumas de alta velocidad (trafico)

—Accidentes de motos

—Precipitaciones

—Ahogados.

Es obligado el uso de los materiales de inmoviliza-
cion cervical, tanto collarin cervical, como la inmovili-
zacion del resto de la columna cervical, tablas espina-
les,... Para el traslado el uso del colchén de vacio, es
bastante (til, en casos de sospecha de lesiones de
columna cervical.
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VENTILACION
Valoracion inicial

Se prestara especial atencidn a la presencia de signos
de inestabilidad respiratoria:

—Inconsciencia

—Cianosis

—~Frecuencia respiratoria > 35 0 < 10 respiraciones por
minuto

—Movimientos toracicos asimétricos

—Incoordinacion toracoabdominal o fatiga muscular

—Presencia de crepitacion subcutanea

—Heridas toracicas soplantes

—Silencio auscultatorio

—Saturacion periférica de oxigeno mediante pulsioxime -
tria < 90%

Lesiones que deben ser reconocidas y tratadas en la
evaluacion primaria:

—Neumotérax a tension

—\Volet costal con contusion pulmonar
—Heridas soplantes

—Hemotdrax masivo.

TRATAMIENTO

Técnicas de apertura y de mantenimiento de via
aérea

Debe ser prioritario, asegurar la permeabilidad de
la via aérea y una adecuada ventilacion y oxigena-
cion, reduciendo el riesgo de compromiso ventilato-
rio.

—Traccion del menton

—Elevacion mandibular

—Canula orofaringea.

—Canula nasofaringea

Via aérea definitiva

Se entiende por via aérea definitiva su aislamiento
mediante la colocacion de un tubo en la traquea con el
manguito inflado y fijado externamente con una cinta.
Puede realizarse con tubo orotraqueal, nasotraqueal y
via quirdrgica (cricotiroidotomia). La via de eleccion,
cuando no hay contraindicaciones, es la orofaringea.

INDICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
—Apnea
—Imposibilidad de mantener la via aérea por otros

medios

—Riesgo de broncoaspiracion
—Inhalacion de sustancias, fracturas faciales, etc.
—TCE que requiere hiperventilacion,
—Glasgow <9
—Hipoxia prolongada o con riesgo de ella
—Hipercapnia o con riesgo de ella

VENTAJAS DE LA INTUBACION TRAQUEAL
—Permite estimar las presiones intrapulmonares
—Asegurar la permeabilidad de la via aérea superior
—Permite el control estricto de la ventilacion
—Reduce el riesgo de broncoaspiracion
—Posibilita la aspiracion de bronquios alejados

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION
ENDOTRAQUEAL
—Hipoxia prolongada por intentos infructuosos
—Intubacion del eséfago
—Intubacion del bronquio principal izquierdo
—Trauma de los dientes o de los tejidos blandos
—Epistaxis en los casos de intubacioén nasotraqueal

La intubacion orotraqueal es adecuada para el
paciente inconsciente que sufre trauma importante y
necesita via aérea definitiva. Como no se puede des-
cartar lesion traumatica, hasta que no se demuestre
su inexistencia se realizard con control cervical, rea-
lizado por tres personas, una que intuba y otra que
mantiene estable la columna, la tercera realiza
maniobra de Sellek, para visualizar la via aérea sin
dificultad.

La intubacion nasotraqueal es una técnica usada
cuando se confirma o sospecha fractura cervical, no
obstante, la eleccién entre una u otra, depende de la
mayor experiencia en el manejo de cada una de ellas.
Esta intubacion estd contraindicada en el paciente
con apnea, importantes fracturas faciales o sospecha
de fractura de base de craneo.

Tanto en una como en otra, debe fijarse conve-
nientemente, el tubo, y su colocacién adecuada.

Ventilacién y oxigenacion

Conseguir la maxima oxigenacion celular mediante
un aporte idéneo de oxigeno y una adecuada ventilacion.

1. Aporte suplementario de oxigeno

El mejor método es administrarlo mediante una mas-
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carilla con bolsa reservorio con un flujo de 15
litros/minuto. Otros métodos como mascarilla de efecto
venturi, catéter nasal, canula nasal, pueden mejorar la
concentracion de O, inspirado.

Los cambios en la oxigenacién ocurren rapidamente
y son imposibles de detectar clinicamente. La pulsioxi-
metria es aconsejable durante el transporte del pacien-
te critico y contribuye a determinar la intervencion
terapéutica.

2. Ventilacion:

La insuficiencia respiratoria post-traumatica puede
establecerse no s6lo en los pacientes que presenten obs-
truccion de la via aérea, sino también, en aquellos que
son incapaces de mantener unos movimientos inspira-
torios y espiratorios adecuados.

CAUSAS DE ALTERACIONES
POST-TRAUMATICAS DE LA VENTILACION
—CQObstruccion de la via aérea
—Aspiracion

—Neumotdrax, hemotdérax o ambos
—Contusion pulmonar

—Toérax inestable

—Herida abierta de pared

—Lesion craneoencefalica o seccion medular

La ventilacion efectiva puede establecerse mediante
dispositivos balon-valvula-mascarilla. Si se realiza entre
dos personas, una sellando la mascarilla y la otra insu-
flando aire, la técnica se realiza mas efectivamente,
segln algunos estudios.

En la intubacion a un paciente, se debe ventilar
periédicamente, durante los intentos. Una vez intuba-
do el enfermo, se debe continuar la asistencia ventila-
toria. Actualmente se utilizan dos elementos para el
establecimiento de una ventilacion asistida: el sistema
balén-valvula con bolsa reservorio (AMBU) y los ven-
tiladores mecanicos volumétricos.

En esta fase, es importante la auscultacién minucio-
sa de ambos campos pulmonares para descartar la pre-
sencia de neumotadrax.
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