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1.- PROLOGO:

Partimos de la base de que los politraumatizados son pacientes altamente
complejos y que en la mayoria de los centros, especialemente en nuestro medio, no
se les da la atencidn que corresponderia. Muestra de esto es que requieren de la
actuacion sincronizada y perfectamente protocolizada de diversos servicios
especializados. Ademas, los conceptos de manejo del politraumatizado han
mostrado en los Ultimos afios unos cambios conceptuales importantes. En general
en Espafia y también en otros paises, la formaciéon del personal médico v,
llamémoslo, paramédico no es la adecuada para atender de forma eficaz a este tipo
de paciente. Por este y por otros muchos motivos, en el Hospital General y
Universitario de Alicante surgio la idea de organizar una Unidad de
Politraumatizados, un Comité de Politraumatizados y un sistema para conseguir que
nuestro personal y el de otros centros adquieran estos conceptos basicos y, porque

no, otros mas avanzados.

2.- JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UNA UNIDAD DE
POLITRAUMATIZADOS

El gasto relacionado con el Trauma excede los 400 millones de dolares
anuales en EEUU. A pesar de esta cifra tan espectacular, el verdadero impacto para
la sociedad puede ser medido soOlo si se considera que el trauma ataca a los
miembros mas jovenes y potencialmente mas productivos (es la primera causa de
muerte en menores de 45 afios, por delante del cancer). Se toma como referencia la
poblacién estadounidense porque se considera que en este aspecto (al igual que
otros) van a la cabeza, pero si queremos hacer una referencia a mayor escala,
encontrariamos que a nivel mundial, se estima que cada afio mueren en el mundo
1,2 millones de personas y que hasta 50 millones resultan heridas en accidentes de

trafico. Los datos son abrumadores y demuestran que las defunciones y lesiones
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causadas por el transito son un problema de salud publica mundial de proporciones
endémicas al que Espafa no es, ni mucho menos, ajena. Mas de 5.000 personas
mueren anualmente en las carreteras espafolas, y otras 40.000 ingresan en el
hospital por esta causa. Las previsiones no pueden ser mas desalentadoras. Los
accidentes de trafico son hoy la novena causa de muerte en el planeta. Pero las
proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que sin un
renovado compromiso con la prevencion, estas cifras aumentaran al 65 por ciento en
2020, hasta convertirse en la tercera. Mas alla de la sangria humana que
representan, los accidentes de trafico estdn dafiando el desarrollo mundial. Asi lo
subrayan tanto la OMS como el Banco Mundial en el primer gran informe sobre esta
cuestion, publicado en 2004, que arroja un coste de entre el 1 y el 3% del PIB (518
billones de ddlares en total), segun el pais. Gran parte se debe a costes médicos. Se
calcula que cada persona muerta en un accidente de trafico cuesta en cada pais de
la UE 500.000 euros, y 12.500 cada herido. Considerando los 55.000 fallecidos y
mas de 1.500 heridos que se producen al afo, el coste global podria estimarse en
46.000 millones de euros.

En Espafa, un estudio publicado en The Journal of Trauma (2004; 56 [4]:
883-889) analiz6 la experiencia de mas de 231.000 afectados por accidentes de
trafico en 1997, y cuantifico los costes totales originados por este concepto en 6.280
millones de euros. En el afio de referencia de este estudio murieron en las carreteras
espafolas 5.604 personas y en 2002 fallecieron 5.347, cifras que claramente
demuestran que el problema va en aumento.

Pero en lo que respecta a los Traumas, no queda todo en los accidentes de
trafico. Debemos tener en cuenta que segun la Organizacion Mundial de la Salud, la
violencia entre las personas arrebata aproximadamente 850.000 vidas al afio en el

mundo y ocasiona incontables dafios fisicos y emocionales.

Pero, ¢ qué tiene que ver todo esto el area de salud de Alicante? Pues tiene directa
relacion con el area poblacién que se atiende y con el hecho de que el Hospital
General de Alicante es el centro de referencia de la provincia. En Alicante, existen
areas geograficas donde la incidencia de accidentes de trafico y de otros tipos de
politraumatizados es elevada (Costa D et al. Cir Esp. 2009 Dec;86(6):363-8). El area

de salud de Alicante se encuentra situada en una regién con un clima excelente,
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dispone de unas buenas comunicaciones, y sus habitantes, en consecuencia,
constituyen una poblacion multicultural perfectamente asentada. Segun un informe
del ministerio del interior del afio 2004, la costa mediterranea y la Comunidad de
Madrid concentran el mayor numero de ciudades mayores de 50.000 habitantes con
una tasa de delitos y faltas superior a la media. Asi, la Comunidad Valenciana (con
Benidorm a la cabeza) y la Costa del Sol acumulan ciudades entre las mas
peligrosas, aunque desde estas zonas se sefiala que la estadistica no contempla la
enorme poblacion flotante que acogen debido al turismo. La Comunidad Valenciana
termind 2003 con altos indices de delincuencia en un importante nimero de sus
ciudades mas importantes, incluidas las capitales de provincia, que en ocasiones
multiplican por cuatro la media nacional. Benidorm registré0 un indice de 175,41
delitos por cada 1.000 habitantes el pasado afio. La foto de esta comunidad no es
distinta de la de afos anteriores desde que en los Ultimos seis se empezara a

constatar un incremento de la criminalidad.

Con todos estos datos, no cabe aportar nada mas para apoyar la necesidad
de un Centro donde exista y funcione un centro con capacidad para atender con
garantias a los pacientes afectados por heridas de arma blanca, de fuego y
politraumatizados en general. Ademas, en los meses de verano, y dado que se trata
de una zona turistica, la poblacion de 190.000 habitantes puede triplicarse
facilmente por el turismo y de ahi podemos inferir la posibilidad de accidentes de
trafico que en muchas ocasiones tienen victimas graves, dado la proximidad de la
autovia AP-7 y la N-332 y la gran densidad de trafico que diariamente llevan y, mas
aun, en los periodos estivales. Ademas, el Hospital General de Alicante deberia
llegar a actuar como Trauma center de nivel |, dadas sus caracteristicas de
equipamiento y personal, centro del sistema de trauma de la provincia de Alicante,
dado que en otros centros de nivel inferior ya existe un sistema de atencién al
politraumatizado pero a falta de estar articulado como un sistema de trauma tal y
como lo define el American College of Surgeons Committe on Trauma en su acta:
“Trauma: the neglected disease of the modern society”.

Dado que la incidencia de Traumas en nuestra area de salud se esta viendo

incrementada, se viene haciendo necesaria la creacibn de un mecanismo de
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atencion al tipo de paciente que todo esto genera. Y, ¢ por qué? Porque la muerte en
estos pacientes, generalmente bastante graves, se distribuye trimodalmente. En una
primera etapa, la muerte sobreviene en los primeros segundos a minutos tras el
accidente y es debida lesiones sobre el tronco de encéfalo, médula espinal, lesiones
cardiacas, etc. El reducir la tasa de mortalidad en este punto es labor de los
mecanismos de prevencion. En la segunda etapa, la muerte sobreviene entre los
primeros minutos y algunas horas después de producido el traumatismo. La atencion
de un traumatizado durante la primera hora de ocurrido el accidente debe
caracterizarse por una evaluacién y reanimacion rapidas, que son principios
fundamentales de una Unidad de Politraumatizados en colaboracion con los
servicios de atencion en el lugar del accidente (SAMU). En la tercera etapa, la
muerte sobreviene varios dias a semanas después del traumatismo y suele ser
secundaria a sepsis o fallo multiorganico. La atencién dada al paciente durante cada
una de las etapas previas influye en el prondstico final y en esta ultima fase.

Con todo lo expuesto, queda justificada de sobra la creacion por necesidad de
un Comité de Politraumatizados en el Hospital General Universitario de Alicante.

El objetivo general de la Comision de Politraumatizados es, por tanto,
coordinar de la manera mas eficaz la atencion de los pacientes politraumatizados en
el ambito del Departamento de Salud de Alicante. Dentro de este objetivo general
son objetivos particulares:

1) Determinar los protocolos de actuacion generales en todos los

politraumatizados y los especificos para cada tipo de lesion.

2) Favorecer la relacion con las unidades de atencion en el sitio del accidente
y prehospitalarias (SAMU) asi como con su centro coordinador (CICU).

3) Favorecer la derivacion de pacientes a éste centro, como centro de
referencia, de otros cuando éstos no puedan ser tratados en los centros de
nivel de inferior, mediante la negociacion con los servicios pertinentes de
los protocolos de derivacion, asi como ayudarles mediante la implantacion
de comités y protocolos similares a formar parte de este sistema de
trauma.

4) Monitorizar la morbimortalidad de este tipo de pacientes mediante la

organizacion de sesiones de morbimortalidad y, mediante el analisis de
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estos casos, modificar convenientemente los protocolos de actuacion para
mejorar la atencion.

5) Promover y gestionar actividades ligadas a la difusion del conocimiento y
de los protocolos de actuacion entre el personal implicado en la atencion
del paciente politraumatizado.

6) Informar a la direcciébn médica y gerencia del Hospital y a las autoridades
administrativas e instituciones acreditadas para ello de las actividades

realizadas respecto a los objetivos anteriores.

3.- ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO:

3.1.- ATLS. BASES CONCEPTUALES:

El Colegio Americano de Cirujanos acufio hace ya algunos afos el término
ATLS (Avanced Trauma Life Support). Este pretende transmitirnos de un modo muy
conciso las bases conceptuales y unos protocolos de manejo altamente eficaces, tal
y como se ha demostrado en diversos estudios en diferentes lugares del mundo.

Segun el ATLS, para poder aplicar un tratamiento adecuado, de entrada no es
necesario tener un diagnostico definitivo de las lesiones del paciente, por lo que
tener una historia clinica completa segun se entiende clasicamente con todos sus
apartados habituales de “motivo de consulta”, “enfermedad actual”’, “anamnesis por
aparatos”, “exploracion fisica por aparatos”, etc, no es necesario ni esta indicado,
sino que se basa en recoger una serie de datos de manera escalonada basandose
en la prioridad de las lesiones, es decir, en cuan rapido amenazan la vida del
enfermo. En virtud de esto, la historia del politraumatizado estara basicamente
dividida en dos apartados principales que son la Revision Primaria y la Revision
Secundaria pero que no son nada estacionarios. Es decir, que debido a las
caracteristicas agudas de estos pacientes, la Revision Primaria debe realizarse de
manera repetida las veces que sea necesario y no se debera pasar a ninguno de los
escalones posteriores hasta que estén resueltos los de mas prioridad.

En la Revision Primaria, vamos a basar nuestra actuacion en el conocido
‘esquema ABCDE”. Esto viene a decir que los diagndésticos y maniobras que

haremos en la “A” son mas prioritarios que los de la “B” (porque las lesiones en el
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primero matarian al paciente antes que los del segundo) y no se debe pasar a un
escalon ulterior hasta que no tengamos resuelto el previo (por el mismo motivo), y
asi sucesivamente. Durante la revision primaria vamos a aplicar una serie de
pruebas diagndsticas y mediciones a los que denominaremos “Adjuntos a la
Revisién Primaria” y a las maniobras que aplicamos para solucionar los problemas
detectados en la evaluacion primaria las denominamos “Resucitacion o Reanimacién
Primaria”. Una de las caracteristicas basicas de los Adjuntos de la Revisién Primaria
y su Reanimacibn es que deben ser realizados en el BOX de
POLITRAUMATIZADOS, es decir, que el paciente no debe salir de dicho BOX hasta
gue no esté reanimado y estabilizado, salvo que se indique la cirugia (en cuyo caso
pasaria al quiréfano).

Una vez realizada la Revision Primaria y el paciente estabilizado, podemos
pasar a la Revision Secundaria. En ésta, ya podemos realizar una anamesis y
exploracion clasicas, aplicando otras pruebas complementarias.

El dltimo paso serian los cuidados definitivos, que son los tratamientos que se
aplican en la UCI o planta de hospitalizacion hasta la completa recuperacion del

paciente o paso al Servicio de Rehabilitacion cuando corresponda.

3.2.- EL SISTEMA DE TRAUMA:

Para definir el Sistema de Trauma, en primer lugar tenemos que aclarar el
término “Trauma”. Cuando nos referimos a algo relativo al politraumatizado,
podemos hacerlo con el término “Trauma” importado del concepto americano de
“Trauma Surgery and Surgical Intensive Care”, que es una especialidad de la Cirugia
en si que nada tiene que ver con el concepto “Traumatélogo” con el que
habitualmente nos referimos a la especialidad de “Traumatologia y Cirugia
Ortopédica”. En el primer caso, se ftrata de cirujanos generales que se han
“superespecializado” en cirugia de pacientes politraumatizados y sus
correspondientes cuidados intensivos. En Espafia no tenemos este tipo de
especializacion, lo que hace necesario que atendamos a estos pacientes de un

modo mas multidisciplinar de lo que se hace en los Trauma Centers
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norteamericanos, lo nos ha llevado a modificar un poco la configuracion del Equipo

de Trauma con respecto al sistema norteamericano.

Se define el sistema de trauma como aquel sistema encargado de aplicar

cuidados al paciente politraumatizado para una determinada area geografica. En

funcion del area, existiran centros de trauma de diferentes niveles.

A_POLITRAUMA

Centros de Trauma de nivel I: son aquellos centros de trauma de mayor
complejidad y tamafio en los que siempre hay un cirujano de trauma de
presencia fisica durante 24 horas, colaboran en docencia y formacion
(normalmente tienen relacion con alguna universidad) y se realiza
investigacion. La caracteristica fundamental es que son capaces de
aportar atencion integral y completa al paciente politraumatizado. En
este escalon deberia incluirse el Hospital General de Alicante en tanto
gue dispone de todas las especialidades necesarias para el cuidado del
trauma, dispone de dos cirujanos de presencia fisica, unidad de
cuidados intensivos y otras especialidades necesarias para la antecion
integral (ortopedia, radiologia intervencionista, neurocirugia, etc).
Centros de Trauma de nivel Il: son aquellos que trabajan en
combinacion con otros centros de nivel superior para poder dar la
atencion al politraumatizado porque no disponen de todas las
especialidades que pueden ser necesarias en la atencion del
politrauma. No tienen un cirujano de trauma de presencia 24 horas,
pero si debe estar localizable, la docencia y la investigacion es
opcional. En este tipo incluiriamos al Hospital de Torrevieja, donde
tenemos dos cirujanos generales de presencia fisica que pueden no
tener formacion especifica en cirugia de trauma (aunque es nuestro
objetivo), pero si hay un tercer localizado que tiene formacion
especifica en cirugia de trauma. Tampoco podriamos dar asistencia
integral, pues no disponemos, por ejemplo, de anguioembolizacion
todos los dias de la semana y en ningun caso de neurocirugia, por lo
gue tenemos que trabajar en combinacién con otros centros.

Centros de Trauma de nivel Il y IV: en estos como mucho se puede

estabilizar al paciente y trasladarlo.
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3.3.- EL EQUIPO DE TRAUMA DEL HOSPITAL DE ALICANTE: CRITERIOS DE
ACTIVACION (TTA).

El Equipo de Trauma del hospital de Alicante esté constituido por una serie de
especialistas que estan de guardia 24 horas de presencia fisica y que acudirian al
box de parada de inmediato cuando se produce una activacién del mismo. Por ello,
hemos definido los miembros del equipo del trauma y cuales son sus criterios de
activacion. El equipo de trauma bésico esta constituido por el médico de urgencias
(adjunto), el intensivista (adjunto), el anestesista (adjunto) y el cirujano de guardia
(adjunto), asi como por el personal de enfermeria y auxiliares y personal de apoyo
del area correspondiente y TODOS ELLOS deben personarse de inmediato en el
BOX de VITALES ante una activacion del equipo. En todos los casos de activacion,
se requerira obligatoriamente la presencia de un adjunto de cada especialidad,
puediendo ir acompafiado de un residente, pero no a la inversa. Otros especialistas
no forman parte del equipo de trauma, si bien, pueden ser requeridos por alguno de
los miembros del equipo de trauma en funcién de las necesidades.

Se han definido dos tipos de activacion del equipo (Trauma Team Activation o
TTA), la prehospitalaria, que seria la que realiza el SAMU al asistir a un
politraumatizado que reuna unos requisitos, y la intrahospitalaria, que la realizaria
inicialmente el médico de urgencias al detectar que el paciente cumple alguno de los
criterios.

Para la entrada en el protocolo es preferible hablar de paciente traumatizado
grave o trauma grave. Las caracteristicas fundamentales de la enfermedad

traumatica grave son:

e Enfermedad sistémica.

e Su causa es un evento traumatico agudo.

e Comporta un considerable riesgo vital o funcional.

e Proceso dinamico en el que el retraso en el tratamiento del paciente

implica un importante empeoramiento prondstico.
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Los objetivos de la asistencia prehospitalaria del paciente traumatizado grave son
disminuir la mortalidad, las secuelas funcionales o estéticas y minimizar el
sufrimiento. Para lograrlos es fundamental una actuacion rapida y coordinada del
nivel prehospitalario y hospitalario. Con este fin se construye el procedimiento
codigo politrauma prehospitalario cuyos objetivos especificos son:

1.-Minimizar el tiempo hasta la terapia salvadora.

Minimizar el tiempo hasta la asistencia por SVA.

Designacion adecuada del primer recurso asignado (unidad SAMU)

Minimizar el tiempo llamada — asistencia.

Designacion adecuada del hospital de destino.

Minimizar el tiempo hasta la llegada al hospital de destino.

Activacion prehospitalaria correcta de procedimientos
intrashospitalarios

Activacion de codigo politrauma hospitalario.

Activacion de otros procedimientos segun disponibilidad (reserva de

Rx, transfusién masiva, etc).

2.-Aplicacién adecuada de procedimientos complejos a la fase prehospitalaria:

Manejo avanzado de via aérea.
Aplicacion de ventilacion mecanica.
Drenaje de hemo/neumotérax.

Acceso venoso dificil.

3.- Sequridad clinica durante el transporte:

Adecuada monitorizacion y vigilancia clinica.

Aplicacion adecuada de inmovilizaciones.

El principal reto en el disefio y la aplicacion de este protocolo es su
compatibilidad con los diferentes hospitales de la provincia, que cuentan con
diferentes recursos y modos de funcionamiento. Con este fin, un elemento

fundamental del procedimiento es la interfaz emergencias — hospital, que a medida

A_POLITRAUMA Pagina 12 de 36



gque se vaya implementando en los diferentes hospitales de destino haran el
procedimiento mas compatible y contribuira a la creacion de una verdadera red de

atencion al paciente traumatizado grave a nivel provincial.

Incluimos en el procedimiento a los pacientes victimas de eventos traumaticos

agudos que cumplan al menos uno de los dos siguientes criterios:

a) Impresiona de gravedad:
a. A criterio del médico de la unidad de SVA que lo asiste.

b. Siempre se incluira si el Trauma Score es inferior a 12.

b) Mecanismo traumatico de alta energia: Ejemplos:
a. Colision de vehiculo con habitaculo cerrado:
I. Velocidad de impacto > de 60 Km/h.
ii. Deformidad del vehiculo manifiesta.
ii. El paciente no llevaba cinturon de seguridad o vehiculo sin
airbag.
iv. Eyeccion del vehiculo.
v. Muerte de otro pasajero del mismo vehiculo.
b. Colision de motocicleta:
i. Velocidad > 40 Km/h.
ii. Eyeccion del motorista.
c. Atropello:
i. Avelocidad > 8 Km/h.
ii. Peaton expelido.
d. Precipitacion:

i. Altura > 6 metros.
CRITERIOS DE ACTIVACION DEL CODIGO POLITRAUMA PREHOSPITALARIO

El cédigo se activara durante la valoracién primaria del paciente y siempre

antes de proceder a su evacuacion del lugar del accidente.
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Antes de la activacién clasificaremos al paciente segun la gravedad y la

necesidad de asistencia hospitalaria inmediata.

1.- CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 0:

Esta prioridad se asignara cuando la unidad de SVA no ha sido capaz de completar
adecuadamente la estabilizacion primaria del enfermo o considera prioritaria la
evacuacion a la estabilizacién; por lo que al paciente sera necesario aplicarle

terapias de complejidad a la llegada al hospital.

Los criterios de designacion seran:

A) Inestabilidad en la via aérea:

Coma con GCS < 9 sin intubacion endotraqueal.

Indicacién de aislamiento de via aérea sin intubacion endotraqueal.

B) Inestabilidad respiratoria:

Insuficiencia respiratoria (SatO2 < 90%) sin respuesta al tratamiento

administrado en la fase prehospitalaria.

Neumotdrax o Hemotérax no drenados mediante tubo toracico.

C) Inestabilidad circulatoria:
Shock refractario a fluidoterapia inicial.
Alta sospecha de sangrado activo no compresible independientemente
de situacion hemodinamica.

Acceso venoso insuficiente e hipovolemia o sangrado activo no

compresible (p ej: no via, solo via intradsea o catéteres de pequefio

calibre o con poco flujo).

D) Necesidad de intervencion quirurgica inmediata: Ejemplos notables:

Necesidad de via aérea quirurgica.
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Sospecha de taponamiento cardiaco, hemotorax significativo, rotura
traumatica de adrta o TSA. Lesiones de grandes arterias.

Heridas penetrantes en torax o abdomen.

Lesiones vasculares graves.

Amputaciones o extremidad en riesgo.

Sospecha de sindrome compartimental que precisa fasciotomia o

escarotomia.
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CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 1:

Esta prioridad se asignara cuando se determine que el paciente est4 grave o
potencialmente grave pero se considera que no van a ser necesaria la aplicacion de
procedimientos de complejidad en el momento de la llegada al hospital. Si sera
necesaria la revisibn secundaria rapida incluyendo por ejemplo estudios

radiol6gicos, de laboratorio, etc.

A) Traumatismo de alto riesgo o alta energia independientemente del estado
clinico del paciente.

B) Paciente traumatizado grave con adecuada estabilizacion inicial: Ejemplos:
TCE con GCS < 9 con aislamiento de la VA mediante intubacion
endotraqueal.

Traumatismo raquimedular.

Traumatismo toracico con insuficiencia respiratoria que responde al
tratamiento administrado en la fase prehospitalaria (ventilacion
mecanica, tubo de torax , etc).

Shock con respuesta mantenida a fluidoterapia inicial (racional).
Quemados estables hemodinamicamente.

Polifracturados estables hemodinamicamente.

INTERFAZ EMERGENCIAS — HOSPITAL:
Para el funcionamiento del cédigo politrauma prehospitalario el hospital de destino

debe:

) Contar con un responsable de la recepcion del paciente.

Teléfono directo que debe tener el CICU.

1)) Implementar 2 procedimientos.

RESPUESTA CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 0:
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Para aquellos pacientes que necesiten terapias estabilizadoras
inmediatamente tras la llegada al hospital. El equipo de trauma debe
estar presente en el box de vitales a la llegada del paciente al hospital.

RESPUESTA CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 1:
Para aquellos pacientes que necesitan ser evaluados rapidamente

después de la llegada al hospital pero no precisan de terapias
estabilizadoras a su llegada al hospital. Nuestra recomendacion es que
para estos pacientes se alerte al equipo de politrauma pero NO se

active.

SECUENCIA DE ACTIVACION:

1. El médico SAMU en el lugar es el responsable de la activacion inicial del

procedimiento, contacta con CICU indicando la activacién del protocolo y la

prioridad, el médico propone el hospital de destino segun la patologia del

paciente.

2. ElI CICU contacta con el responsable de la recepcion del paciente en el

hospital de destino e integra la llamada con el médico SAMU en el lugar.

3. El médico SAMU informa al médico responsable en el hospital de destino. Le

transmitira:

a.
b.

C.

A_POLITRAUMA

Prioridad del paciente.
Edad y situacion clinica del paciente.
Lo que el paciente va a precisar a su llegada: Ejemplos:
i. Aislamiento de la via aérea o via aérea quirargica.
ii. Hemoderivados.
iii. Estudio radiolégico urgente.
iv. Quiréfano.
v. Etc.

Tiempo estimado de llegada.
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4. El meédico responsable informa al médico SAMU de la ubicacion para la
transferencia en el hospital de destino y activa protocolos internos.

5. El médico SAMU informa al CICU de la activacién efectiva del protocolo.

SECUENCIA DE EJECUCION:

La unidad SAMU trasladara al paciente a la ubicacién designada en el
hospital de destino. Al mismo tiempo el hospital de destino inicia procedimientos
internos como activacion del equipo de politrauma, reserva de rayos, preparacion de
quirofano, obtencion de hemoderivados.

El hospital de destino, independientemente de si cuenta con equipo de
politrauma estara preparado para la recepcion del paciente.

El equipo SAMU realizara la transferencia en la ubicacion designada y
transmitira la informacion del paciente al médico responsable en el hospital de

destino.

CONTROL DE ERRORES:

Si durante el procedimiento se detecta un fallo o interrupcion en el protocolo
como cambio en el hospital destino, fallecimiento del paciente, alta voluntaria,
incidencia en el hospital de destino, etc. el CICU debe ser informado
inmediatamente, que sera el responsable de informar al resto de intervinientes.

Durante el procedimiento el CICU estara alerta de las posibles demoras no
esperadas y contactara con los intervinientes por si se ha producido una interrupcion

y no se ha informado.

SECUENCIA DE FINALIZACION:
El médico de la unidad SAMU informara al CICU de la finalizacién del procedimiento,

gue sera quien controle que todos los intervinientes han sido informados.
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ACTIVACION INTRAHOSPITALARIA:

En aquellos casos en los que no se ha realizado la activacién prehospitalaria

0 se habia realizado la activaciéon de prioridad 1, debera activarse el equipo de

politrauma para presentarse todos en el lugar de atencién del paciente a la mayor

brevedad, en los siguientes casos:

o

A_POLITRAUMA

EMERGENCIA NO DETECTADA: en los casos en los que se
den alguna de las circunstancias contempladas en el apartado
Activacion Prehospitalaria de nivel 0, y que por algin motivo no
se produjo la activacion antes de la llegada del paciente.
INESTABILIDAD HEMODINAMICA O RESPIRATORIA: en los
casos en los que persista tendencia al deterioro tensional o
respiratorio después del tratamiento aplicado o, en especial, si
existe evidencia clinica de:
= Volet costal.

» Evidencia clinica o sospecha de taponamiento cardiaco.

LESIONES VASCULARES que resultan en problema de
irrigacion de una extremidad o hemorragia importante
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO: En los casos de TCE
moderado (G.C.S. 9 a 12) o grave (G.C.S. 3 a 8) en los que no
se haya producido activacion previa.

TRAUMATISMO MEDULAR

POLIFRACTURADOS O FRACTURA DE PELVIS

A CRITERIO DEL MEDICO RESPONSABLE
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El equipo de trauma (cédigo politrauma) puede ser activado por el adjunto de
urgencias que esté atendiendo al paciente o por alguno de los otros especialistas al
gue en su caso se hubiera solicitado valoracion del paciente sin haberse activado el
coédigo politrauma si se detecta alguno de los criterios o si el especialista

correspondiente lo cree indicado a su criterio.

3.4.- EVALUACION Y TRATAMIENTO INICIALES:

Como ya se ha dicho en un apartado anterior, ATLS propone un circuito de
procedimientos basicos para la atencion del politraumatizado que deberéa repetirse
hasta que el paciente se estabilice y consiste esquematicamente en lo siguiente:

— Revision primaria (ABCDE).

— Reanimacion.

— Auxiliares a la revision primaria y a la reanimacion.

— Revision secundaria (examen fisico completo: AMPLIA).

— Auxiliares para la revision secundaria.

— Reevaluacion primaria y monitorizacion continua (esto cerraria el
circulo).

— Cuidados definitivos.

3.5.- REVISION PRIMARIA:

A la hora de realizar la revision primaria, ATLS propone la nemotecnia
ABCDE. Cada una de estas letras hace referencia a un apartado espécifico y que
debe seguirse estrictamente por ese orden porque los problemas que se deben
detectar en la A matarian al paciente en caso de no solucionalos mucho antes que
los de la B y asi sucesivamente. Por tanto, cada apartado de la revision primaria
debe acompafiarse de su adjuntos correspondientes y de su reanimacion
correspondiente antes de pasarse al siguiente paso. Siempre que procedamos a
realizar la evaluacion primaria, debemos protegernos adecuadamente con guantes y

pantallas o gafas de proteccién ocular.
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3.5.1.- A: VIA AEREA (A=AIRWAY) Y CONTROL DE LA COLUMNA CERVICAL:
Para asegurarse un adecuado intercambio gaseoso lo primero que debe
conseguirse es una via aérea permeable, por lo que debemos asegurarla en primera
instancia. SIEMPRE deben realizarse la verificacién y aseguramiento de la via aérea
con un adecuado control de la columna cervical, es decir, manteniendo la misma en
posicién neutra e inmovilizada, por ejemplo, con un collarin cervical apropiado. A
continuacién, debemos proceder a abrir la boca del paciente y limpiarla de restos de
suciedad que a veces estos pacientes pueden tener, asi como otros cuerpos
extrafios (comida, chicles, etc) y piezas dentarias que se hallan desprendido con el
traumatismo. Ademas, debemos realizar maniobras de matenimiento de la via como
la maniobra de traccion mandibular. Se expondran con mas detalle las distintas

maniobras de mantenimiento de la via aérea en el apartado correspondiente.

Las maniobras de verificacion de la via aérea las tendremos que realizar
repetidamente a lo largo del tiempo, pues pueden soltarse piezas dentarias,
aparecer sangrados orales que pueden obstruir, moco o0, si el paciente esta
intubado, se puede movilizar el tubo y salirse o intubarse selectivamente en el

bronquio principal derecho.
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Hay una serie de signos de compromiso de la via aérea que, si bien no son
patognomonicos, nos deben hacer verificar su permeabilidad obligatoriamente una
vez mas como la cianosis, la agitacion (sugiere hipoxia) o el estupor (sugiere
hipercarbia), la utlizacion de la musculatura accesoria, los ruidos anormales

(estertor, estridor, ronquera) y desplazamiento traqueal a la palpacion o inspeccion.

3.5.2.- B: RESPIRACION (B=BREATHING):

La “B” es lo segundo en velocidad que podria matar al paciente
politraumatizado, por lo tanto, tras revisar y asegurar la via aérea, lo siguiente a lo
gue tenemos obligatoriamente que prestar atencion es a la respiracion. Para que se
el oxigeno llegue a las células, no basta con que este puede pasar de las vias
aeéreas superiores hasta la traquea, sino que precisamos obligatoriamente de un
adecuado intercambio gaseoso. Los problemas que amenazan este intercambio mas
frecuentemente y que debemos detectar y tratar de solucionar en la “B” son los
siguientes: neumotorax, hemotoérax, el térax inestable, la contusion pulmonar o las
fracturas costales. Para ello, es fundamental que el torax esté descubierto para:

e Inspeccionarlo en busca de asimetrias en la movilizacion, heridas, tiraje y
utilizacion de musculatura accesoria y valorar la frecuencia respiratoria y
valorar areas de inestabilidad que provoguen areas de respiracion
paradojica (volet costal). En este punto es vitalmente importante fijarse si
existe ingurgitacion yugular, lo cual estaria manifestantdo una dificultad al
retorno venoso al corazon derecho (lo cual sucede en el neumotdrax
hipertensivo y en el taponamiento cardiaco, situaciones ambas de riesgo
vital inminente).

e Palpacion en busca de enfisema, puntos de crepitacién, fracturas, etc.

e Percusion: la matidez nos hablaria a favor de derrame y el timpanismo
excesivo a favor de neumotorax.

e Auscultacion: fundamental para detectar diferencias en la ventilacion.
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Mientras vamos revisando la “B”, se debe instarurar monitorizaciéon de la

saturacion de oxigeno, administrariamos O: suplementario (A TODO LOS
POLITRAUMATIZADOS) vy, si esta indicado, colocariamos los tubos de drenaje

intercostales segun proceda. En este momento sera adecuado, siempre y cuando no

se retrase la reanimacion del paciente, tomar las radiografias del paciente, siempre

portatil y en el box de paradas: térax y PA de pelvis. Estas son las radiografias

basicas que se deben tomar en TODOS los politraumatizados y, como ya se ha

dicho:

No deben retrasar la reanimacién del paciente, pudiendose retrasar

su realizacion hasta la revision secundaria si el paciente lo precisa.

Estos estudios basicos no deben evitarse en embarazadas.

3.5.3.- C: CIRCULACION:

Hay una serie de signos que debemos explorar y que nos indican acerca del

estado hemodinamico del paciente:

A_POLITRAUMA

Estado de consciencia: debido a la pérdida de oxigenacion
cerebral, el paciente tendera a tener diferentes grados de
disminucion de consciencia. No obstante, en algunos casos,
pérdidas importantes de volumen pueden no cursar con
alteracion. Tener en cuenta de que también la hipoxia puede
causar obnubilacion, al igual que la hipoglucemia (considerar
ésta también posible en los politraumatizados, especialmente si
han estado durante tiempo atrapados en el lugar del accidente),
y el trauma craneoencefalico, sin embargo la hipercapnia puede
cursar con agitacion. La ingesta de alcohol o de otras drogas
puede cursar con ambos cuadros, dependiendo de la cantidad
consumida y del tipo de droga. En ello puede también influir la

medicacion previa del paciente.
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e Color de la piel: el color palido en cara y extremidades son
considerados datos evidentes de hipovolemia.

e Pulso:

o Pulso lleno, lento y regular: normovolemia, en ausencia
de betabloqueantes.

o Frecuencia normal de pulso no asegura normovolemia.

o Pulso irregular puede ser anuncio de disfuncién cardiaca
en potencia.

e Hemorragia: es tan importante como aportar fluidos al paciente,
cesar la salida de fluidos del organismo. Las hemorragias
externas deben ser rapidamente controladas: presion directa o
mediante las férulas de compresion. Los torniquetes se
desaconsejan salvo en casos seleccionados de amputaciones
de miembros. Si la hemorragia es interna deberemos
diagnosticarla cuanto antes y actuar quirdrgicamente para

cesarla.

Debemos tener en cuenta que no todos los pacientes responden igual
a la pérdida de volemia. Dependera de la edad, del estado fisico, de la

medicacion que el paciente tome y de las enfermedades concomitantes.

En un paciente politraumatizado podemos encontrar practicamente
cualquiera de los tipos de shock, pero en cualquier politraumatizado la hipotensién
debe considerarse secundaria a hipovolemia mientras no se demuestre lo contrario,
debido a que esta es, con mucho, la causa principal de shock. Otras causas son
también frecuentes, como el shock medular o cardiogénico. El shock séptico es
excepcional en las primeras horas. El shock anafilactico es posible (por medicacion,
latex, o contacto con drogas o medicacion que el paciente hubiere tomado
previamente al accidente).

En estos pacientes, debemos iniciar la monitorizacion electrocardiografica y
de frecuencia cardiaca de inmediato, la tension arterial, temperatura, instaurar dos

vias venosas de grueso calibre (14G a ser posible). La via central no esta indicada
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de entrada salvo que no podamos instaurar las dos vias periféricas. A la vez que
colocamos la vias periféricas, se realizard extraccion de sangre para hemograma,
bioguimica (incluyendo enzimas cardiacas), coagulacion, pruebas cruzadas, test de
embarazo (cuando proceda) y gasometria arterial. Infundiremos a todo
politraumatizado 2 litros de solucion Ringer Lactato a 38 grados de manera rapida y
evaluaremos la respuesta a esta medida (se explicardA en el apartado
correspondiente).
En todo politraumatizado deberemos instaurar:

- Sonda nasogastrica.

- Sonda vesical: la monitorizacién de la diuresis es fundamental, pues
es el indicador mas fiable de como estamos realizando la
resucitacion del paciente. Habra contraindicacion de instaurarla
cuando haya sospecha de lesion de uretra, en cuyo caso debemos
realizar antes un urtetrograma. Si se confirma, serd necesario
realizar una talla suprapubica. Sospecharemos la posibilidad de
lesion de uretra cuando exista: hematoma testicular/vulvar,
equimosis perineal, sangre en el meato, elevacion de la prostata en

el tacto rectal o fracrura pélvica.

3.5.4.- D: EVALUACION NEUROLOGICA (D=DISABILITY):

Todo paciente que presente un mecanismo lesional sospechoso debe ser
inmovilizado en una tabla espinal larga, especialmente si se encuentra parapléjico o
tetrapléjico o presenta alteracion del nivel de consciencia hasta que podamos
descartar una lesion medular.

Podemos hacer una evaluacion neuroldgica extremadamente répida y que
nos dé cantidad importante de informacion examinando los siguientes tres puntos:

- Nivel de consciencia segun la escala de coma de Glasgow (3 a 15).

- Posicicién y reactividad pupilar y signos de lateralizacion ocular.

- Nivel medular: consiste en explorar sensibilidad y motricidad en los

miembros y tronco para valorar si existe un nivel de lesién a nivel medular.
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La determinacién del nivel se establece con la mejor respuesta motora en
los siguientes niveles:

o Alcanza el hombro con el codo: deltoides- C5

o Flexiona el antebrazo: biceps-C6

o Extiende el antebrazo: triceps- C7

o Flexiona la muiieca y dedos: C8

o Separalos dedos: T1

o Flexiona la cadera: Psoas-L1

o Extiende la rodilla: cuadriceps-L3

o Dorsiflexiona el tobillo: tibial anterior-L4

o Realiza flexion plantar del tobillo: gemelos-S1

La evaluacion sesitiva se realiza segun el siguiente esquema:
o Sensibilidad del area sobrel el deltoides: C5

o Sensibilidad del pulgar: C6

o Sensibilidad del dedo medio: C7

o Sensibilidad del mefique: C8

o Sensibilidad del pezon: T4

o Sensibilidad del apéndice xifoides: T8

o Sensibilidad del ombligo: T10

o Sensibilidad sobre pubis: T12

o Sensibilidad de la superficie medial de la pierna: L4
o Espacion entre primero y segundo dedos del pie: L5
o Sensibilidad sobre el borde lateral del pie: S1

o Sensibilidad sobre la tuberosidad isquiatica: s3

o Region perianal: S4 'y S5

Escala de coma de Glasgow: maximo 15, minimo 3.
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PUNTUACION 0JOs VERBAL MOTOR

B e e Obedece

> —— Orientado Localiza

4 Abre espontinea Confuso Retira al dolor

3 Tras orden verbal | Inapropiadas Flexion anormal
2 Estimulo doloroso | Incompresibles Extension

1 No los abre ninguna ninguna

Recordar que las alterariones del nivel de consciencia son multifactoriales.

Llegado este punto de la exploracibn es conveniente realizar tacto rectal
porque, ademas de servir para descartar otras lesiones (vg, elevaccion de la
prostata puede significar lesidén de uretra), lesion del propio recto, sangre... nos sirve
también para valorar el estado neurologico a traves de la presencia o ausencia de
tono en la musculatura esfinteriana.

Si el paciente no presenta nivel neurolégico ni_sensitivo (esto es, nivel

medular), procederemos a girar al paciente en bloque (técnica de log-roll) para
explorar la expalda en busca de crepitaciones, hematomas, puntos dolorosos, etc.
En caso de duda o sospecha, se deberan obtener las radiografias o TAC
pertinentes en cuanto la situacion del paciente lo permitan para confirmar o
descartar las lesiones de columna (diagndstico del nivel 6seo de lesion).
Para prevenir lesiones medulares es fundamental mantener al paciente con
inmovilizacion cervical y sobre la tabla espinal hasta que se haya descartado lesion

de columna.

3.5.5.- E: EXPOSICION Y CONTROL AMBIENTAL (E=ENVIRONMENT):

El paciente politraumatizado puede tener lesiones en cualquier localizacién.
Por esto, es fundamental que el paciente sea totalmente desvestido y examinado en
toda su superficie, sin olvidarnos la parte de atras. Para ello debe ser movilizado en
bloque por varias personas mientras un examinador valora la presencia de lesiones
a este nivel. Una vez examinado, SIEMPRE debe volver a taparse al paciente para
evitar la pérdida de temperatura.
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+ Para facilitar el examen y que no pasen desapercibidas lesiones menos
aparentes:
— debe ser totalmente desvestido.
— examinado en toda su superficie (recordar que el paciente también
tiene parte de atras y SIEMPRE SE DEBE VALORAR).
« Volver a cubrir al paciente inmediatamente para evitar la pérdida de
temperatura.
» Recordar: han perdido sangre, el pH tiende a bajar, y la hipotermia tiende a
agravar el circulo vicioso de hipotermia, acidosis, alteracion de la coagulacion.

3.5.6.- Ergonomia y distribucion del personal en la sala de vitales:

El responsabe de activar el equipo de trauma ser4, como ya hemos
mencionado, el médico de urgencias en dos circunstancias:

a.- Cuando sea el SAMU o CICU quien telefénicamente le advierta de la
presencia de una “activacion prehospitalaria del equipo de trauma”.

b.- Cuando se presente o detecte una de las situaciones explicadas en el
apartado correspondiente de “activacién intrahospitalaria del equipo de trauma”.

Una vez activado el equipo, los integrantes del mismo (cirujano, intensivista y

anestesista, ademas del médico de urgencias) deberan personarse en el box de
vitales lo antes posible (en los préximos 3 a 5 minutos del aviso).
El director de la atencién debera ser uno de los miembros facultativos del equipo, el
gue mas conocientos, experiencia o aptitudes tenga para ello, pero cada uno
cobrara protagonismo en un aspecto concreto. Por tanto, las funciones de cada
miembro del equipo seran las siguientes:

e Médico del Servicio de Urgencias: Sera avisado por SAMU de la llegada de
un politraumatizado al servicio de urgencias. Se encargara de avisar al
personal necesario y de que todo esté preparado en el box de urgencias para
recibir al paciente. Debera iniciar el proceso de evaluacion y reanimacion del
paciente segun las bases conceptuales de ATLS hasta la llegada del resto del
equipo y de asistir a los otros especialistas en la realizacion de su cometido.
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e Cirujano: Se encarga de la valoracién toracica y abdominal y de sentar la
indicacién quirdrgica segun las bases del protocolo de toma de decisiones
quirargicas.

e Anestesista/lntensivistas: Se encargan de la instauracion de la via aérea,
ventilacion, sedacion y analgesia del paciente, instauracion de via central si
fuese necesario, asi como reanimacion con fluidos del paciente indicara su
traslado a la unidad de Cuidados Intensivos en caso necesario. El caso de
indicacién quirargica, el Anestesista sera el encargado de la reanimacion y
anestesia del paciente durante el quir6fano hasta su traslado a la UCI.

e Cirujano pediatrico: sera requerido en caso de que se trate de un trauma
pediatrico.

e Traumatdlogo: Valoracion y tratamiento inicial de fracturas, inmovilizacién, etc.
Posteriormente, tratamiento definitivo de las fracturas y luxaciones. Estos son
avisados por el equipo de trauma en caso necesario.

e Radiologo: debera encontrarse en el box de urgencias en el momento de
llegada del paciente para realizar eco-FAST en caso de indicacién por parte
del cirujano, salvo que alguno de los miembros del equipo tenga suficiente
experiencia para realizarlo y se disponga de equipo de ecografia. Posterior
realizacion de TAC y otras pruebas requeridas.

e Enfermera/o y auxiliar de urgencias: se encargaran de la monitorizacion del
paciente, instauracion de 2 vias periféricas de grueso calibre, colocacion de
fluidos a 38°C segun indicacion de los facultativos, asistencia en otras tareas
segun requerimiento por los facultativos, colocacion de sondas, etc.

e Auxiliares de enfermeria y Celador de urgencias (2 de cada): para realizar

maniobras de movilizacion, desvestido de pacientes, traslado a sala de rayos
0 a quiréfano. Debe permanecer al menos uno de los celadores en el box
durante la atencion del paciente mientras el médico responsable de la
coordinacion de la asistencia no le indique que se puede retirar.

e Oftros especialistas: a criterio del equipo de trauma.

3.6.- REVISION SECUNDARIA:

La revisién secundaria debe iniciarse una vez concluida la revision primaria y
habiendo comprobado que el paciente responde a las medidas de reanimacion
con normalizacién de sus funciones vitales. Debe ir orientada al mecanismo que
produjo la lesion. El esquema ATLS propone la nemotecnia AMPLIA para
recordar siempre los puntos que se debe investigar:

Alergias.

Medicacién habitual.
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Patologia previa.
Libaciones.

Ambiente y eventos relacionados con el traumatismo.

El examen fisico debe realizarse de manera sistematica como en cualquier otro
paciente y pasando por todos y cada uno de los aparatos y sistemas, al igual que la
anamnesis:
+ CABEZA:
— Inspeccion: laceraciones, contusiones, heridas o alguna evidencia de
fracturas.
— Nivel de consciencia mediante la escala de Glasgow.
— Exploracion ocular:
« agudeza visual (haciendo leer algo al paciente),
« valorar el tamafio y reactividad pupilar,
« hemorragias conjuntivales y de fondo de ojo,
« presencia de lentes de contacto (deben retirarse),
« luxacion de cristalino y compresion ocular.
+ MAXILOFACIAL: si no va asociado a obstruccion de la via aérea o a
hemorragia incoercible, debe ser postergado para cuando el paciente esté

estable y valorado por el especialista correspondiente.

+ COLUMNA CERVICAL Y CUELLO:

— En todos los pacientes debe sospecharse una lesion de columna
cervical inestable mientras no se demuestre lo contrario.

— Aplicar inmovilizacion cervical adecuada.

— La ausencia de sintomatologia neurolégica no excluye la presencia de
lesion de la columna cervical.

— Explorarse los pulsos carotideos, palpar en busca de puntos dolorosos,
enfisema.

— Auscultar en busca de soplos.

— Inspeccionar en busca de ingurgitacién yugular, que acomparfia al

neumotdrax hipertensivo o al taponamiento cardiaco.
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— Laretirada del casco siempre debe realizarse con la proteccion cervical
adecuada.
« TORAX:
— Inspeccion:
« Por detras y por delante.
+ Busca de heridas penetrantes, o segmentos de inestabilidad de
la pared costal.
— Palpacion completa que incluya costillas, esternon y claviculas.
— Auscultar:
» Bases en busca de ausencia de murmullo vesicular (derrame).
« Vértices-cara anterior (busca de neumotorax).
» Corazon:
« Disrritmias
« ruidos cardiacos apagados que traduzcan la presencia de
un taponamiento pericardico.
— Rxtoérax:
 Prestaremos especial atencibn a la presencia de
ensanchamiento mediastinico, hemotx o neumotx y aumento de
silueta cardiaca.
« ABDOMEN:
— EI diagnéstico especifico en trauma no es tan importante como el
hecho de establecer que existe una lesion importante intrabdominal.
— Reevaluacion frecuente del abdomen a poder ser por el mismo
examinador.
— Explorar la estabilidad pélvica. Se debe realizar una sola vez, para
evitar empeorar el sangrado de una fractura pélvica existente.
« PERINE-RECTO-VAGINA: se deben examinar en busca de lesiones que

pueden inicialmente pasar despercibidas en un politraumatizado.
« MUSCULOESQUELETICO:

— Inspeccionar las extremidades en busca de contusiones vy

deformidades.
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— Explorar siempre la estabilidad pélvica.
— Pueden existir lesiones de estructuras tendinosas y ligamentosas sin
gue existan fracturas.
— Nunca debe sustituirse la exploracion sistemética del aparato
musculoesquelético por el examen radiolégico.
« EVALUACION NEUROLOGICA:
— Durante la evaluacion secundaria debe realizarse un examen
neurolégico completo.
« COMPLEMENTARIOS A LA EVALUACION SECUNDARIA:
— Realizar estudios diagnésticos especializados para identificar lesiones
especificas como ecografias, tacs reglados, etc.
- Solo en aquellos casos en los que el paciente ha superado la

evaluacion y reanimacion primarias.

4.- ESQUEMA-ALGORITMO DE LA REVISION PRIMARIA

A: VIA AEREA Y PROTECCION DE LA COLUMNA CERVICAL:

Paso 1: Valoracion.
e Asegurar la permeabilidad.

e Revisar rapidamente para detectar obstruccion de la via aérea.

Paso 2: Tratamiento-establecer una via aérea permeable
e Realizar maniobra de levantamiento de mentén o desplazamiento
mandibular.
e Extraer cuerpos extrafios de la via aérea.
e Insertar una canula orofaringea.
e Establecer via aérea definitiva:
o Nasotraqueal/IOT.
o Quirdrgica.

e Posibilidad de insuflacion de via aérea como procedimiento temporal.
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Paso 3: Tanto como sea necesario, mantener la columna cervical en posicion neutral

con inmovilizacién manual cuando se establezca la via aérea.

Paso 4: Restablecer la inmovilizacién de la columna cervical con equipo adecuado

después de establecer la via aérea.

B: RESPIRACION: VENTILACION Y OXIGENACION.

Paso 1: Valoracion:

Exponer cuello y térax. Asegurar la inmovilizacion de cabeza y cuello.
Determinar FR y profundidad de las respiraciones.

Inspeccionar y palpar cuello y térax buscando la posible desviacion
traqueal, movimiento toracico asimeétrico uso de musculatura accesoria
y signos de lesion.

Percutir el torax buscando timpanismo o matidez.

Auscultar el torax bilateralmente.

Paso 2: Manejo:

Administrar O2 al 100%.

Ventilar con mascarilla con bolsa y valvula.

Descomprimir el neumotoérax a tension.

Sellar el neumotorax abierto.

Monitorizar CO2 al tubo endotraqueal cuando se instaure via aérea
definitiva.

Conectar pulsioximetro al paciente.

Realizar Rx de térax (y de pelvis).

C: CIRCULACION CON CONTROL DE HEMORRAGIA:

Paso 1: Valoracion.

A_POLITRAUMA

Identificar fuentes exanguinantes de hemorragia externa.
Identificar fuentes potenciales de hemorragia interna: térax, abdomen,
pelvis, extremidades.

Evaluar pulso: calidad, frecuencia, regularidad y pulso paraddjico.
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e Coloracion de la piel.

e Presion arterial.

e Monitorizar al paciente.

e Insertar sondas urinarias y SNG, salvo contraindicacion.

e Considerar la posibilidad de indicacién de FAST o DPL.

Paso 2: Tratamiento.

e Aplicar presién directa sobre sitios de hemorragia externa.

e Considerar la necesidad de colocacion de inmovilizaciones de
fracturas, incluida pelvis.

e Considerar la necesidad de intervencion quirurgica.

e Colocar 2 catéteres intravenosos de grueso calibre y obtener analitica:
hemograma, coagulacion, bioquimica, incluyendo toxicos, prueba de
embarazo y pruebas cruzadas.

e Iniciar infusién de liquidos iv (RL) templados y sangre, segun proceda.

e Prevenir hipotermia.

D: DEFICIT NEUROLOGICO.
Paso 1: Determinar nivel de conciencia segun Glasgow.
Paso 2: Revisar las pupilas para determinar su tamafio, simetria y reactividad.

Paso 3: rapida evaluacion del nivel de lesion medular.

E: EXPOSICION AMBIENTE: previniendo la hipotermia, desvestir al paciente.
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