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RESUMEN

El politraumatismo representa una condicidon de elevada
gravedad caracterizada por la presencia de una variedad de
lesiones de riesgo vital, generalmente causadas por caidas,
accidentes laborales y accidentes de tréfico.

El manejo del paciente politraumatizado precisa de una
evaluacién rapida, asi como un tratamiento multidisciplina-
rio en los ambitos extrahospitalario y hospitalario.

La atencién del paciente con trauma grave se fundamenta
en el protocolo ABCDE. En primer lugar se debe asegurar la
via aérea, para posteriormente comprobar la respiracion, la
circulacion, el estado neuroldgico y prevenir la hipotermia.

La activacion del cédigo trauma permite obtener la aten-
cién eficiente desde el primer momento de la emergencia
hasta la estabilizacién posterior en el hospital. En los acci-
dentes con victimas se emplea el triaje con el fin de priorizar
la atencidn y asi maximizar la supervivencia.

El traumatismo craneoencefalico y el traumatismo toracico
representan las primeras causas de mortalidad en los pa-
cientes politraumatizados. Asi mismo, el politraumatismo
implica un alto impacto personal y econémico, debido a las
secuelas psicoldgicas y fisicas que condicionan la calidad de
vida del paciente y su entorno.

La nutricién es una pieza clave en la recuperacién, por lo
que es recomendable introducir la nutricion enteral de ma-
nera precoz con el fin de reducir infecciones y preservar la
funcion intestinal. En casos graves se emplea la nutricién
parenteral como alternativa y con monitorizacion. Ademas,
determinados suplementos como la glutamina y el ome-
ga-3 favorecen la mejora clinica del paciente.

La coordinacidon entre los diferentes equipos médicos y la
atencion temprana y eficaz son elementos claves en la su-
pervivencia y minimizan las secuelas del paciente.
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ABSTRACT

Polytrauma represents a highly serious condition characteri-
zed by a variety of life-threatening injuries, generally caused
by falls, workplace accidents, and traffic accidents.

Management of polytrauma patients requires rapid assess-
ment and multidisciplinary treatment in both the outpatient
and inpatient settings.

The care of patients with severe trauma is based on the ABC-
DE protocol. First, the airway must be secured, then brea-
thing, circulation, and neurological status must be checked
to prevent hypothermia.

Activating the trauma code allows for efficient care from the
first moment of the emergency until subsequent stabiliza-
tion in the hospital. In accidents with victims, triage is used
to prioritize care and thus maximize survival.

Head trauma and thoracic trauma are the leading causes of
mortality in multiple trauma patients. Furthermore, multiple
trauma has a significant personal and economic impact due
to the psychological and physical consequences that affect
the quality of life of the patient and their family.

Nutrition is key to recovery, so it is advisable to introduce
enteral nutrition early to reduce infections and preserve in-
testinal function. In severe cases, parenteral nutrition is used
as an alternative and with monitoring. Furthermore, certain
supplements such as glutamine and omega-3 promote clini-
cal improvement.

Coordination between different medical teams and early,
effective care are key elements in survival and minimize the
patient's after-effects.

Keywords: Polytrauma, injuries, management, trauma, tria-
ge, pediatrics.

INTRODUCCION

El concepto de paciente politraumatizado comprende a
aquel paciente herido de origen traumatico que presenta
afectacion de dos érganos o mas, asi como la afectacién
de mas de un sistema, y cuyas lesiones suponen un po-
tencial riesgo vital. En el paciente pediatrico la existencia
de multiples fracturas constituye parte del término de po-
litraumatismo debido a las particularidades del paciente
infantil como son la escasa volemia y el tamano reducido.
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Sin embargo, no existe unanimidad en la definicion del
término de paciente politraumatizado. En 1966, Tscherne
et al. emplearon por primera vez el término politrauma en
pacientes que presentaban una combinacion de dos le-
siones severas craneales, toracicas, abdominales o una de
ellas con traumatismo de extremidades. (2)



Casi una década después, en 1975, Border et al modificaron
la definicién, considerando al paciente politraumatizado
como aquel que presenta dos o mas lesiones graves. Aflos
después, Oestern et al. adaptaron la definicién, de tal ma-
nera que el paciente politraumatizado presenta dos o mas
lesiones, siendo una de ellas potencialmente mortal. (2)

Posteriormente, Berlin redefinié el término politraumatis-
mo, combinando la severidad de las lesiones con uno de
los cinco factores que aumentan el riesgo de mortalidad,
como son la edad, tension arterial sistélica, escala de coma
de Glasgow, tiempo de protrombina parcial activado y ex-
ceso de gases. De este modo, Berlin emplea la evidencia
cientifica con el fin de mejorar la identificacién y manejo del
paciente con trauma grave. (2)

Adicionalmente, podemos incluir dentro del concepto de
trauma grave a aquel derivado de un traumatismo de alta
energia que desencadene lesiones en mas de una region
y un Injury Score (ISS) > 16, lo que genera un sindrome de
respuesta fisioldgica sistémica que desencadena la disfun-
cion de sistemas vitales ajenos que no estaban afectados
originalmente. (2)

El paciente politraumatizado grave es aquel que cumple di-
ferentes rasgos comprendidos en diferentes grupos como
son cinematicos, fisioldgicos y anatémicos. En la categoria
cinematica, podemos encontrar caracteristicas tales como
una caida desde una altura superior a los 6 metros, atrope-
llo a alta velocidad y muerte de uno de los ocupantes del
vehiculo. En la categoria de fisiologia podemos encontrar
caracteristicas como una puntuacion en la escala de Glas-
gow menor de 13, frecuencia respiratoria superior a 30
respiraciones por minuto o menor a 10 respiraciones por
minuto y presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg. Por
ultimo, en la categoria anatédmica, podemos diferenciar he-
ridas penetrantes en térax, abdomen, cuello y cabeza, frac-
turas de dos o mas huesos largos, quemaduras superiores
al 15% de la superficie corporal y lesiones por inhalacién o
inmersion prolongada. (3)

Los pacientes con politraumatismo grave precisan un ingre-
so en unidades de cuidados intensivos, donde se adminis-
trardn cuidados integrales y de manera individualizada. De
esta manera, se podran administrar cuidados tales como
intubacién orotraqueal con soporte ventilatorio manual en
caso de existir lesiones de origen respiratorio provocadas
por fracturas que comprometen el patron respiratorio, le-
siones cervicales o en el sistema nervioso central. Ademas,
encontramos pacientes con lesiones pulmonares que pre-
cisan drenajes o descompresiones y pacientes con hemo-
rragias que precisan ser compensados y estabilizados, asi
como pacientes que necesitan inmovilizaciones o la admi-
nistracion de tratamientos que requieren monitorizacién
hemodinamica constante. (4)

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente, el traumatismo representa una de las prime-
ras causas de mortalidad en personas menores de 45 afos,
y es la tercera causa de muerte en personas mayores de 45
anos. Todo ello, ocasiona una elevada cifra de personas dis-
capacitadas, asi como un elevado coste econémico, ya que
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principalmente afecta a jovenes econémicamente acti-
vos. En Espafia, en los uUltimos anos, la cifra de fallecidos
se acerca a los 150.000 fallecidos y 2.500.000 personas
heridas de las cuales aproximadamente 750.000 fueron
heridos graves. (5)

En Espafia, la etiologia principal de politraumatismos son
los accidentes de trafico, seguidos de los accidentes do-
mésticos, caidas fortuitas, accidentes laborales con apro-
ximadamente 1000 muertes anuales y las agresiones. (5)

Si nos centramos en las diferentes patologias, el trauma-
tismo craneoencefdlico o TCE representa la primera causa
de mortalidad derivada de accidentes de trafico en Espa-
fa (78%), considerando a los accidentes laborales como
segunda causa de los TCE (9,13%). De esta manera, los
traumatismos craneoencefalicos producen anualmente
800 cuadros de discapacidad severa, debido a sus graves
secuelas derivadas de alteraciones neuroldgicas, fisicas y
psicolégicas. Como consecuencia de los TCE graves, solo
el 30% de las victimas podran caminar libremente, el 40%
presentaran invalidez, el 14% necesitard ayuda de otra
personay el 16% necesitara bastén para caminar. (5)

Si enfocamos la atencion en el traumatismo medular, la
incidencia encontrada en el aiio 2010 es cercana a 2 casos
cada 100000 habitantes al afio. Los datos derivados del
Forum de Barcelona de Seguridad Vial manifiestan que
los accidentes de trafico son la causa principal de lesiones
medulares en Espafia, ya que el 50% de las lesiones me-
dulares anuales tienen como origen los accidentes de tra-
fico, sequidos de las caidas (20%), los accidentes laborales
(18%) y las practicas deportivas (11%). Las principales vic-
timas de las lesiones medulares traumaticas son personas
de entre 16 y 30 afios. (5)

Ademas del TCE, encontramos que un gran numero de
traumas graves derivan de traumatismos tordcicos, repre-
sentando el 25% de las muertes derivadas de politrauma-
tismos. Del mismo modo, el traumatismo abdominal su-
pone el 4% de las muertes traumaticas iniciales, cifra que
aumenta al 44% en las muertes tardias. (5)

Un dato que nos permite conocer con mas objetividad
los dafos derivados de los politraumatismos es la estima-
cion cuantitativa de los anos potenciales de vida perdidos
(APVP). La bibliografia indica que en 784 muertes estudia-
das producidas por politraumatismos se produjo la pérdi-
da de 26148 APVP, lo que revela el enorme impacto social,
emocional y econédmico derivado del problema. (5)

Analizando el sexo, los hombres presentan porcentajes
mas elevados de accidentes, ademas los accidentes ocu-
rren con mayor frecuencia en grupos socioeconémicos
bajos, con antecedentes de consumo de sustancias peli-
grosas y problemas de salud mental. (5)

Sitomamos como ejemplo la comunidad auténoma de La
Rioja, durante el periodo comprendido entre el 1 de mayo
de 2022 y el 30 de abril de 2023 se registraron 70 casos
de trauma grave a nivel extrahospitalario, segun el regis-
tro EXTRAGE, cifra que se redujo a 49 una vez aplicado un
Injury Severity Score (ISS) mayor de 16 puntos. Los princi-
pales diagnésticos fueron TCE (25 casos), trauma toracico
(22 casos), trauma abdominal (9 casos), fractura de pelvis
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(6 casos), fracturas multiples (8 casos), shock hemorragico
(5 casos), quemados (4 casos) y lesionados medulares (3 ca-
s0s). (2)

Por todo lo mencionado previamente, es preciso realizar
una evaluacién rapida del paciente politraumatizado y sus
lesiones, asi como instaurar precozmente medidas tera-
péuticas en el lugar del accidente que deben continuar en
todo el proceso asistencial de manera coordinada entre la
asistencia extrahospitalaria y hospitalaria, ya que ademads la
mortalidad provocada por el traumatismo se distribuye de
manera trimodal: (2, 15)

» Primer pico: Se produce en los primeros minutos tras el
accidente. Generalmente se producen laceraciones de
grandes vasos, asi como lesiones en 6rganos vitales como
son el corazén y el cerebro.

» Segundo pico: Ocurre en las primeras horas. La mayor
parte de las muertes ocurren como consecuencia de he-
matomas subdurales o epidurales, asi como hemoneu-
motorax, roturas de higado, bazo y fracturas o lesiones
asociadas a grandes pérdidas de sangre.

» Tercer pico: Se produce a los dias o semanas y ocurre
como consecuencia de sepsis o fallo multiorganico.

La mayoria de las ocasiones, aproximadamente la mitad de
las muertes se producen antes de la hospitalizaciéon y la otra
mitad en el hospital. Cerca del 60% de las muertes ocurren
en las primeras 4 horas posteriores al ingreso del paciente.

(2)

Los datos reflejados hacen preciso disponer de una secuen-
cia ordenada y sistematica de actuacion diagnostica y tera-
péutica a nivel prehospitalario y hospitalario.

REPERCUSION ECONOMICA Y PERSONAL DEL PACIENTE
CON POLITRAUMATISMO

El trauma grave conlleva multiples secuelas y costes econé-
micos en los pacientes, los familiares y el sistema sanitario.
De esta manera, podemos diferenciar costes humanos, di-
rectos y humanos. (6)

Entendemos como costes directos aquellos derivados de
la inversion del sistema sanitario en el cuidado de los pa-
cientes politraumatizados, los cuales comprenden desde
el comienzo de la atencién inicial hasta la recuperacion del
paciente, incluyendo en este apartado los gatos derivados
del tratamiento, cirugias, personal sanitario y equipos de
transporte. (6)

Los costes indirectos reflejan la pérdida de afos de pro-
ductividad derivados de las lesiones como son la pérdida
de dias trabajados y la finalizacién del empleo del paciente
y ocasionalmente también en los familiares ya que deben
abandonar sus empleos con el fin de centrarse en el cuida-
do del paciente. (6)

Los costes humanos hacen referencia a la pérdida de la cali-
dad de vida del paciente y su familia. (6)

De este modo, los costes directos son proporcionales a la
gravedad de la lesidn. (6)
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Los costes derivados de un politraumatismo con afec-
tacion nerviosa, como un TCE o un traumatismo medu-
lar serdn superiores a un politraumatismo con multiples
fracturas con una larga recuperacion. En los traumas con
afectacién neurolégica se ve comprometida la movilidad
de la persona (paraplejias, tetraplejias...), la capacidad de
comunicarse y la sensibilidad corporal lo que genera una
importante pérdida de la autonomia, y por ende, una dis-
minucién de la calidad de vida del paciente. (6,7)

La evidencia indica que dos afos después del accidente,
en muchas ocasiones, la calidad de vida del paciente no
se equipara a la existente antes del accidente. Aproxima-
damente un 60% de los TCE graves y un 20% de los TCE
moderados sufren secuelas 6 meses después del acciden-
te. Ademas, el 13% de las personas no logroé recuperar su
empleo como consecuencia de su discapacidad perma-
nente, y aproximadamente el 13% de los mismos precisé
rehabilitacion. (6)

El proceso de recuperacién posterior a un politraumatis-
mo estd condicionado a las diversas lesiones, lo que lo
convierte en un proceso extenso, por lo que los gastos en
rehabilitacidon son elevados. (6)

Paralelamente a la pérdida de la calidad de vida, se pro-
duce una afectacién de la vida social, junto con una alte-
racion de la imagen corporal condicionada a las lesiones
existentes, con la consiguiente afectacion psicolégica del
paciente. (6)

El nUmero de pacientes con secuelas es ligeramente supe-
rior a las personas fallecidas tras un accidente, lo que re-
fuerza la importancia de la calidad en la atencién ofertada
a los pacientes a lo largo de su recuperacion. (6)

ACTIVACION DEL CODIGO TRAUMA EN EL MEDIO
EXTRAHOSPITALARIO

Por norma general, la atencién al paciente con trauma
grave o politraumatismo comienza en el momento en el
cual el centro coordinador de urgencias sospecha de la
existencia de una situacién de riesgo e inicia la moviliza-
cion de los recursos apropiados. (5) (Anexo 1)

Existen diversos criterios que determinan la activacién
del cédigo trauma, los cuales se basan en las directrices
derivadas del Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos. Estas directrices se fundamentan principal-
mente en cuatro criterios tales como son los anatémicos,
fisioldgicos, biomecanicos y la patologia asociada. (5,8)

1) Criterios anatomicos: (5)

« Sospecha de neumotdrax a tensién, volet costal, hemo-
térax masivo o neumotorax abierto.

+ Sospecha delesion intraabdominal con distension o pe-
ritonismo.

+ Sospecha de hemorragia intraabdominal con inestabili-
dad hemodinamica.

+ Dos o mas fracturas de huesos largos proximales como
son el fémur o el humero.
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« Fractura de pelvis. « Herida por arma de fuego.
« Fractura craneal, la cual puede ser abierta o con depre- - Accidente de moto, bicicleta o cualquier dispositivo
sion de la boveda craneal o presentar signos de fractura movil a una velocidad superior a 30 Km/h.

de la base del craneo. . )
+ Presencia de onda expansiva.

« Heridas penetrantes en la cabeza, cuello, abdomen, térax

eingle. 4) Consideraciones especiales: (5)

- Fractura con sospecha de afectacion vascular. . Gestacién superior a 20 semanas.

« Amputacion proximal de tobillo o muieca. . Medicacién, como anticoagulantes.

» Extremidad catastrofica. - Edad del paciente superior a 55 afos o inferior a 5 afos.

» Sospecha de lesion raquimedular. - Criterio profesional de la persona que atiende.

* Marca del cinturon de seguridad. En la comunidad auténoma de La Rioja, la persona res-

ponsable de la activacion del cédigo trauma serd el mé-
dico del servicio de emergencias, que por lo general es el
médico responsable de la Unidad de Soporte Vital Avan-
zado. Cuando el médico responsable detecta la posibili-
dad de encontrar lesiones graves evidentes o potenciales

L L. ) comienza activando el primer eslabon hospitalario, como
2) Criterios fisiolégicos: Trauma Score Revisado (TSR) (2,5) es el médico de urgencias. Los principales criterios que

+ Lesiones traumaticas asociadas a quemaduras de 2° gra-
do superiores al 10% de la superficie corporal total, aso-
ciadas a lesiones térmicas en via aérea por inhalacion o
asociadas a inmersién prolongada.

se consideran son los fisiolégicos y anatdmicos mencio-

+ Glasgow <13. . .
nados previamente. De esta manera, se establecera una

- Frecuencia respiratoria <10 o >29 respiraciones por minu- comunicacién desde el lugar del accidente o durante el
to. traslado al centro hospitalario mas cercano. (2)

- TAS (tensién arterial sistélica) <90 mmHg mantenida. El centro coordinador de emergencias emitird un mensaje

tipo SMS a los teléfonos del personal que participara en la

+ Alteracion de la conciencia. atencién como son personal de urgencias, UMI, anestesia,

radiologia, cirugia general, urologia, cirugia toracica, ciru-

gia vascular, traumatologia, laboratorio y banco de san-

gre. El médico de urgencias serd la persona responsable

de organizar la atencién del paciente a su llegada al servi-

3 76-89 529 9-12 cio, donde el paciente sera atendido en un box especifico
del drea de reanimacién de urgencias. (2)

Puntos TAS FR Glasgow
4 >89 10-29 13-15

2 50-75 6-9 6-8
En ocasiones, ante la imposibilidad de emplear una uni-
1 1-49 - 43 dad de SVA (soporte vital avanzado), el paciente politrau-
0 0 0 3 matizado es trasladado en una unidad de SVB (soporte
vital bdsico). Por ello, el médico responsable del centro
Fuente: (2) coordinador de emergencias debe alertar al hospital re-

ceptor, comunicandose con el médico responsable de la
atencién en urgencias. (2)

3) Criterios biomecanicos del trauma:
Enlallamada del centro coordinador debe aportarse infor-

- Eyeccion del paciente fuera del vehiculo. macién fundamental sobre el accidente y el paciente: (9)
+ Muerte de otra victima en el mismo compartimiento del - Criterios de activacion y lesiones significativas.
herido.

« Edad y sexo.
« Caida de mas de 3 metros de altura (altura superior al do-

ble de la talla del paciente). + Biomecanica del accidente y mecanismo lesional.

. Choque de un turismo a una velocidad superior a 60 + Tiempo estimado de llegada al hospital.

km/h. « Comunicacién posterior ante posibles variaciones.

+ Extricacion superior de 20 minutos. - Situacién de estabilidad e inestabilidad del paciente, in-
dicando la tendencia evolutiva desde el comienzo de la

+ Vuelco o colision con deformidad significativa del vehicu- - . L :
atencién con los cuidados iniciales realizados.

lo.

, L . . « Medidas terapéuticas iniciales en curso.
« Atropello de un peatén o ciclista con lanzamiento o derri-

bo. - Numero de victimas involucradas en el accidente.
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Ademas, el médico responsable del SVA debera comunicar
la situacién y necesidades del paciente al médico responsa-
ble de la atencién de urgencias: (4)

« Inestabilidad aérea en pacientes que precisan aislamien-
to de la via aérea cuando no es viable la intubacién endo-
traqueal.

« Inestabilidad respiratoria cuando existan signos de insufi-
ciencia respiratoria con saturacién de oxigeno menor del
90% sin respuesta al tratamiento administrado en la fase
prehospitalaria.

« Inestabilidad circulatoria con la existencia de shock re-
fractario a fluidoterapia inicial con sospecha de sangra-
do activo y no compresible. Se indicara la presencia de
acceso venoso insuficiente e hipovolemia, en situaciones
donde no es posible la canalizacién de la via venosa o si-
tuaciones donde se canalizan catéteres de pequeio cali-
bre o bajo flujo.

+ Necesidad de cirugia inmediata.

En caso de existir Unicamente un criterio biomecanico o ca-
talogado dentro de las consideraciones especiales mencio-
nados previamente, el paciente herido y estable podra ser
atendido y trasladado al centro sanitario con una USVB o
unidad de soporte vital bdsico, donde sera valorado conside-
rando las circunstancias especiales que rodean al accidente,
sin precisar la primera atencién en el aérea de reanimacion.
(4,9)

TRIAJE EN ACCIDENTES CON VICTIMAS MULTIPLES

El triaje es la clasificaciéon o eleccién de los pacientes aten-
diendo a criterios de gravedad.

En situaciones de incidentes con multiples victimas los re-
cursos humanos y materiales son superiores al nUmero de
victimas, motivo por el cual es preciso disponer de una he-
rramienta que indique las victimas que deben recibir aten-
cion prioritaria y cuales pueden demorar su atencion. (5)

La clasificacién de las victimas se fundamenta en la posibi-
lidad de supervivencia, los recursos disponibles y los diver-
sos requerimientos terapéuticos de los pacientes. (5)

De esta manera, el triaje, es un método que, aplicado en las
victimas, nos permite orientar su atencién en funcion de sus
posibilidades de supervivencia inmediata e indica la priori-
zacion de cada victima, estipulando las maniobras basicas
en su evacuacién, ademas de instaurar la preferencia en el
transporte de los pacientes. (5)

Segun este modo de clasificacion o triaje podemos diferen-
ciar cuatro tipos de prioridad:(5)

 Prioridad mdxima: Existen lesiones que amenazan la
vida de la victima de forma inmediata tales como lesio-
nes altas de columna cervical, shock severo y lesiones con
riesgo inminente de muerte o lesiones RIM. Dentro de las
lesiones de riesgo inminente podemos diferenciar el neu-
motdrax a tension, el neumotérax aspirativo, el hemoté-
rax masivo, el volet costal, el taponamiento cardiaco y la
contusion pulmonar grave bilateral. (5)
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« Prioridad elevada: Hay presencia de lesiones severas,
sin embargo, son lesiones que permiten la estabiliza-
cién del enfermo y por tanto no suponen una amenaza
inmediata para la vida del paciente.

Son lesiones que requieren atencidn en los primeros
30 y 60 minutos tales como lesiones medulares, lesio-
nes intrabdominales, quemaduras, lesiones encefalo-
craneanas, fractura de pelvis y traumatismo extenso de
tejido blando. (5)

» Prioridad retardada: Existe la presencia de lesiones
que pueden ser relevantes, dentro de las cuales pode-
mos distinguir lesiones que permanecen ocultas y lesio-
nes potencialmente graves. (5)

Este tipo de lesiones permiten a la victima esperar horas
sin que ello suponga una gran amenaza para lavida o la
posibilidad de incapacidad permanente, como son los
traumatismos faciales y de tejidos blandos, la fractura
de pelvis y las lesiones vasculares periféricas. (5)

« Prioridad expectante: Dentro de esta categoria pode-
mos encontrar a aquellas victimas con escasa probabili-
dad de supervivencia debido a la existencia de lesiones
de gravedad, y que seran atendidas en funcién de la dis-
ponibilidad de recursos del centro sanitario. (5)

En la actualidad podemos encontrar numerosos métodos
de triaje como son SHORT, SMART, MRCC y SIEVE entre
otros. La eleccion de un método u otro estara condicio-
nada a la capacitacion del personal sanitario, el nimero
de victimas y respondedores, los protocolos y el nivel de
seguridad del lugar del accidente. (5)

TRANSFERENCIA DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

La transferencia del paciente procedente desde los equi-
pos de atencién extrahospitalaria a los servicios de urgen-
cias debe realizarse de manera dinamica, comunicando la
situacién clinica del paciente, de tal manera que se traspa-
se la responsabilidad de los cuidados del paciente a otro
profesional sanitario, lo que posibilita la continuidad de
los cuidados iniciados. (2)

La prioridad maxima en la transferencia de pacientes es
evitar la interrupcion del proceso asistencial, de manera
que se mantenga un nivel de seguridad y cuidados co-
rrectos en la transferencia. (2)

Cuando la unidad de soporte vital avanzado (USVA) llega al
servicio de urgencias del hospital de referencia, se realiza
la transferencia, que por lo general se realiza el box espe-
cifico de reanimacion de urgencias, comunmente conoci-
do como REA. Sin embargo, en casos de gravedad, debido
a la inestabilidad del paciente o en aquellas situaciones
que requieran minimizar la movilizaciéon del politrauma-
tizado, la transferencia se puede realizar en espacios tales
como la camilla de quiréfano o del TAC. (2)

Una vez que el personal de la USVA esté en urgencias, co-
municard su presencia a través del timbre de la REA, recor-
dando que nunca dejaré solo al paciente y debe acompa-
narlo en todo momento. (2)



El equipo sanitario que debe acudir a la REA de urgencias,
como minimo, debe estar formado por el siguiente perso-
nal: (2)

« Dos médicos adjuntos de urgencias.

« Dos profesionales de enfermeria.

+ Dos técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria.
+ Un celador.

- Diverso personal en formacién tales como MIR, EIR y estu-
diantes de enfermeria.

El personal debe estar siempre identificado y uno de los
médicos debera ejercer como lider, siendo el responsable
de la coordinacién de la atencién al paciente. (2)

La transferencia del paciente se podra realizar cuando todo
el personal que participa en la misma se encuentra disponi-
ble y presente. (2)

Podemos diferenciar diversas fases en la transferencia del
paciente como son la transmision de la informacion, la
transferencia efectiva del paciente y el reemplazo del ma-
terial empleado. (2)

12 Fase: Transmision de la informacion

En la primera fase, el personal de la USVA compuesto por
personal de medicina y enfermeria, comunican todos los
datos relacionados con el accidente como son el lugar, el
estado inicial y la evolucién del paciente durante el des-
plazamiento a urgencias. La informacién aportada por el
personal médico y de enfermeria de la USVA serd recibida
por el personal médico y de enfermeria de urgencias para
continuar la atencién y los cuidados pertinentes. Por norma
general, la informacién se transmite de forma verbal, pero
es recomendable reflejarla por escrito, empleando para ello
el método ATMIST (Age, Time, Mechanism of injury, Injuries,
Signs, Treatment), dejando registrado el informe en la histo-
ria clinica del paciente. (2,10) (Anexo 2)

En esta primera fase, el paciente continuara en la camilla de
la USVA, pendiente de ser transferido al box especifico de la
unidad de urgencias. (2)

Ademas, el personal de la USVA entregard aquellas mues-
tras obtenidas durante la primera atencién como las mues-
tras sanguineas. Complementariamente, se puede aportar
fotografias del accidente, con el fin de aportar informacién
adicional. (2)

El técnico en emergencias sanitarias sera la persona respon-
sable de comunicar al servicio de admisién de urgencias los
datos del paciente para identificar correctamente al pacien-
te durante su atencion. (2)

22 Fase: Transferencia del paciente

Durante la transferencia del paciente, el personal de la
USVA serd el encargado de dirigir las maniobras, asi como
de realizar el control cervical del paciente, de tal manera
que se colocard en la cabeza del paciente, obteniendo una
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vision general de la escena y de todos los miembros que
participan en la transferencia. (2)

Del mismo modo, el personal de la unidad de soporte vi-
tal avanzada revisara las medidas de inmovilizacién del
paciente en la transferencia, ademas de valorar la nece-
sidad de emplear tablero espinal o camilla de cuchara,
considerando que estas herramientas solo se utilizan en
la movilizaciéon y nunca utilizarlos para que el paciente
permanezca tumbado de manera continua. (2)

32 Fase: Reemplazo del material utilizado

Cuando se haya finalizado la transferencia, el técnico en
emergencias sanitarias (TES) serd el encargado de reti-
rar el material propio de la USVA que no sea necesario y
podra irse de la REA. Ocasionalmente, parte del material
empleado en la inmovilizacién, como el cinturén pélvico,
férulas, colchon de vacio... permaneceran con el pacien-
te hasta la valoraciéon completa por parte del personal de
urgencias. (2)

Ante situaciones como la mencionada, donde parte del
material tenga que permanecer con el paciente, existen
armarios con material de repuesto, ya que la ambulancia
debe estar completamente equipada para los siguientes
avisos. (2)

En este caso, la persona encargada de recoger el material
usado sera laTCAE de laREA de urgencias, quien ademaslo
limpiara y lo guardara en su correspondiente armario. (2)

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

La valoracién inicial del paciente politraumatizado per-
mite detectar lesiones vitales y se asocia al tratamiento
inicial de las mismas. Por ello, se sigue la norma de “lesién
diagnosticada, lesién tratada’, de tal manera que se re-
suelvan aquellas causas que pueden ocasionar una muer-
te inmediata como la via aérea obstruida, una inadecuada
oxigenacién o ventilacién y una hemorragia activa. La
exploracidn en la fase inicial se debe realizar en tiempos
inferiores a 30 segundos, y en el menor tiempo posible,
siendo el tiempo recomendado un minuto. Es por ello,
que la atenciéon al paciente politraumatizado debe rea-
lizarse por parte de personal experimentado y realizarse
simultaneamente por multiples profesionales. (1,11-13)

En la atencién primaria al politraumatizado se emplea
la expresién “hora de oro” con el fin de reflejar la necesi-
dad de un tratamiento precoz que permita mantener al
paciente con vida y en las mejores condiciones posibles.
(9,12)

La resolucion de los problemas en la fase inicial o primaria
debe seguir un orden estricto, de manera que no se pasa-
rd a la siguiente fase si no se ha resulto la fase previa. (12)

Antes de comenzar a atender al paciente, es prioritario
que todo el personal se proteja contra enfermedades
transmisibles a través de los equipos de proteccion indivi-
dual (EPIs) compuestos por guantes, bata, gorro, fases de
proteccién ocular, mascarilla y calzas. (12)
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Ademas, las movilizaciones o traslados del paciente deben
realizarse en bloque.

Al llegar al lugar donde ha producido el accidente, se busca
recoger la mayor cantidad de informacion y se realiza una
evaluacion de la persona inminentemente. Algunos datos
que resultan de importancia son cuanto tiempo ha transcu-
rrido del accidente, si la persona era pasajero, conductor o
peaton, como ocurrié el accidente...Todos estos datos faci-
litan identificar las posibles lesiones y favorecen realizar una
evaluacion dirigida. (1,9)

Existe una secuencia protocolizada recomendada en suce-
sivas fases como es el método ABCDE, la cual es considera-
da la opcién de mayor calidad segun la Advance Trauma Life
Support (ATLS), y que se fundamenta en los estandares de
reanimacion cardiopulmonar. (1,12)

El método ABCDE permite una evaluacién rapida de las fun-
ciones vitales, favoreciendo el reconocimiento temprano de
un compromiso organico que pone en peligro a la persona.
Por lo general ha sido una forma de valoracién prehospi-
talaria, sin embargo, resulta de gran utilidad en el entorno
hospitalario ya que resulta un método sencillo y facil de re-
cordar que fomenta una valoracion global del paciente, por
lo que posibilita una identificacién precoz de los cambios
en el estado de salud del paciente. (12,14)

El método ABCDE estd constituido por los siguientes para-
metros: (9,12) (Anexo 3)

« A- Airway: Mantenimiento de la via aérea con control de
la columna cervical.

» B- Breathing: Asegurar la correcta respiracion y ventila-
cion.

+ C- Circulation: Identificaciéon del shock y control de las
hemorragias.

- D- Disability: Examen neurolégico.

» E-Exposure: Desvestir al paciente y prevencion de la hi-
potermia.

Durante la evaluacion primaria del paciente es primordial
realizar una reevaluacién constante con el fin de detectar
cualquier cambio clinico con la mayor brevedad posible co-
menzando de nuevo con el método ABCDE desde el inicio
por la A, evaluando de nuevo con el orden de via aérea, ven-
tilacién, circulacion y estado neurolégico. (12)

Una forma sencilla y rapida de evaluar al paciente en segun-
dos es hablar con el paciente y preguntarle qué ha pasado
0 como se llama. La obtencién una respuesta adecuada por
parte del paciente refleja: (12)

« Via aérea permeable. (A)
« Aire de reserva suficiente que le permite comunicarse. (B)

« Estado hemodindmico conservado y sentidos conserva-
dos. (CyD)

Sin embargo, si no se obtiene ninguna respuesta por parte
del paciente, se aconseja realizar una revisién primaria si-
guiendo el método ABCDE. (12)
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A: Airway. Mantenimiento de la via aérea con control
cervical

La via aérea es una de las prioridades maximas en el pa-
ciente politraumatizado, con el fin de asegurar una venti-
lacion y oxigenacion optimas. (1,15)

Su evaluacion debe centrarse en: (12)

» Observar (ver): Se objetivara el color de la piel, ya que
la cianosis indica una oxigenaciéon inadecuada. Del
mismo modo, se debe buscar la presencia de cuerpos
extrafos que obstruyan la via aérea y se observara si el
paciente estd en coma o agitado, ya que la agitacion es
frecuente en estados de hipoxia y el estupor es indicati-
vo de hipercapnia. La existencia de trauma facial o cer-
vical precisa de un abordaje especial de la via aérea.

 Escuchar (oir): La imposibilidad del paciente para con-
testar revela la existencia de problemas en la permea-
bilidad de la via aérea o de una inadecuada perfusion
cerebral. Una respiracién ruidosa o con presencia de
estridor es indicativo de obstruccién parcial de la via
aérea. La presencia de ronquera o disfonia refleja mala
funcién de la laringe. Sin embargo, si encontramos a
un paciente que puede hablar y responde a preguntas,
muestra la existencia de una via aérea permeable.

« Palpar (tocar): Palpar la trdquea y comprobar que se
encuentra en la linea media. Se debe abrir la cavidad
oral para comprobar la existencia de cuerpos extrafios,
dientes, sangre o secreciones que ocupen la via aérea.

Existen puntos significativos a considerar: (11,12)

» Apertura de la via aérea: Ante la existencia de dismi-
nucién del nivel de conciencia se produce obstruccién
de la via aérea, por lo que se debe abrir de forma in-
mediata. Ademas, ante un traumatizado, se debe sos-
pechar de una lesion en la columna cervical mientras
que no se demuestre lo contrario, de tal manera que la
apertura de la via aérea se debe realizar con inmoviliza-
cién y una leve traccion, evitando extensiones, flexiones
y rotaciones que agraven lesiones preexistentes. Las re-
comendaciones indican que se debe realizar la traccion
con los dedos debajo de la mandibula y el dedo pulgar
deprimiendo levemente el labio inferior con el fin de
abrir la boca, y posteriormente se tracciona hacia arri-
ba y adelante del mentén con la ayuda de otra persona
que mantenga inmovilizado el cuello. Otra opcién para
considerar es el uso de la triple maniobra modificada,
en la que se sujeta la cabeza y el cuello con ambas ma-
nos y seguidamente se eleva el maxilar inferior desde el
angulo mandibular con los dedos, mientras que con los
pulgares se realiza la apertura de la boca.

» Limpieza de la cavidad orofaringea: Se recomienda
revisar la cavidad bucal y retirar los cuerpos extrafios
como piezas dentarias o restos de comida y aspirar los
liquidos como sangre, vémitos o secreciones.

« Administrar oxigeno: Se debe suministrar antes y des-
pués de las medidas de mantenimiento de la via aérea,
empleando preferiblemente mascarilla con reservorio y
alto flujo (FiO, 50% y 12 I/min)



» Permeabilidad de la via aérea: Ante situaciones en las
que el paciente esta inconsciente, pero respira y no perci-
bimos signos de obstruccién se debe insertar una canula
orofaringea (cdnula de Guedel) para mantener la permea-
bilidad aérea. Las medidas de la cdnula de Guedel son
iguales a la distancia entre la arcada dentaria y en dngulo
de la mandibula. La canula de Guedel no debe emplear-
se en pacientes conscientes, ya que puede desencadenar
vémitos y aspiraciones.

Si pese a emplear todas las maniobras mencionadas no es
posible obtener la permeabilidad de la via aérea se debe
realizar la intubacién orotraqueal (I0OT) con control de la co-
lumna cervical. (1)

A través de la |OT se consigue el control definitivo de la via
aérea en los pacientes politraumatizados. Una vez intuba-
do, es preciso comprobar la correcta colocacion a través de
la capnografia, la auscultacion y la radiografia de térax. Se
podra optar por la intubacién nasotraqueal u orotraqueal
segun la experiencia del médico, excluyendo la nasotra-
queal en los pacientes apneicos. (1)

La intubacién orotraqueal esta indicada en las siguientes
situaciones: (1, 12,16)

- Proteccion de la via aérea.
« Inconsciencia.
« Fracturas maxilofaciales graves.

 Riesgo de broncoaspiracion: Vomitos y hemorragias en
via aérea.

+ Riesgo de obstruccion de la via aérea: Hematoma cervical,
estridor y lesién traqueal o laringea.

+ Ventilacién.

+ Apnea.

« Parélisis neuromuscular

+ Inconsciencia: Glasgow <8.

« Esfuerzo respiratorio inadecuado.

» Taquipnea extrema: Frecuencia respiratoria > 40 respira-
ciones por minuto.

« Hipoxia con hipercapnia, con saturacion de oxigeno
<90% con ventimask.

« Cianosis extrema.

« Tension arterial sistélica <75 mmHg a pesar del uso de
fluidoterapia.

+ Hipotermia con temperatura menor o igual a 33°C.
- Parada cardiorespiratoria.

+ Shock hemorragico grave.

+ Quemadura de la via aérea.

« TCE que requiere hiperventilacion.

« Insuficiencia respiratoria grave.
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En los casos en los cuales no es posible la intubacién con
IOT, se valorara el uso de métodos no invasivos como las
mascarillas laringeas o el Combitube, recordando que es-
tas opciones no protegen frente a posibles aspiraciones
por lo que no se pueden valorar como vias aéreas defi-
nitivas. Si fallasen los diferentes métodos de intubacion
mencionados o la obstruccidn fuese alta, se debe emplear
una via aérea quirurgica como la traqueotomia o la crico-
tiroidotomia. (12)

Ademas, se debe colocar un collarin cervical con apoyo
mentoniano hasta descartar la existencia de lesién cervical.

B: Breathing. Ventilacion y respiracion

Disponer de una via aérea permeable no garantiza la co-
rrecta ventilacién y oxigenacién, ya que se precisa de una
correcta funcién pulmonar, de la pared toracica y del dia-
fragma. (11,12)

Existen diversas patologias que condicionan la ventila-
cidon tales como el neumotdrax a tension, el torax ines-
table con contusién pulmonar, el hemotérax masivo y el
neumotorax abierto. (12)

La evaluacion de la ventilacion se centra en los siguientes
parametros: (12)

« Palpar: Con el fin de encontrar enfisema subcutaneo,
deformidades y hundimientos.

« Mirar: La inspeccién ocular del térax permite detectar
la presencia de disnea, taquipnea, tiraje, respiracion pa-
raddjica, heridas abiertas y asimetrias en la expansién
toracica. A nivel cervical, es util observar el cuello en
busqueda de signos como la ingurgitacion yugular o la
desviacion traqueal.

- Auscultacién: Con el paciente en decubito supino se
debe auscultar a nivel de la linea media axilar, con el fin
de detectar hipoventilacién global o unilateral.

En el neumotdrax a tensidn se encontraran signos clinicos
tales como insuficiencia respiratoria grave, shock, disnea,
taquipnea, cianosis, hipotension, taquicardia, inmovilidad
del hemitorax afectado, el cual presentara signos de hi-
perinsuflacion con hipofonesis, desviacion de la traquea
al lado contralateral junto con ingurgitaciéon yugular y
sonido timpanico a la percusion. Ademas, se manifiesta
enfisema subcutaneo, el cual no suele aparecer en nifos
y personas jévenes. El neumotérax a tensidn precisa de la
descompresion inmediata del hemitdrax afectado, en el
cual se insertarad una aguja de grueso calibre en el segun-
do espacio intercostal de la linea media clavicular. Poste-
riormente, y como tratamiento definitivo se procedera a
la colocacién del tubo toracico en el quinto espacio inter-
costal de la linea media axilar. Adicionalmente y solo en
casos de insuficiencia respiratoria, se realizara la intuba-
cién orotraqueal junto con una conexién a la ventilacién
mecdanica con oxigeno al 100%. (12)

El neumotorax a tension puede manifestarse en cualquier
momento, especialmente después de la intubacién y la
ventilacion mecanica, motivo por el cual es imprescindi-
ble realizar una reevaluacién constante del paciente. (12)
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En los casos de neumotodrax abierto, se debe cerrar el defec-
to de la pared a través de un vendaje estéril oclusivo en 3 la-
dos junto con la insercién de un drenaje toracico ipsilateral
en el lugar més alejado de la herida toracica. (12)

En el térax inestable, también conocido como volet costal,
se ocasiona insuficiencia respiratoria junto con un movi-
miento paraddjico del torax. Se objetiva crepitacion de la
pared toracica y se pueden palpar fracturas costales con
mas de dos fracturas por dos puntos diferentes. Su trata-
miento se basa principalmente en la analgesia, pero oca-
sionalmente se precisa intubacién orotraqueal. Asimismo,
se debe controlar el aporte de liquidos, ya que la contusion
pulmonar es una patologia encubierta en el térax inestable.
(12)

La ultima patologia respiratoria frecuente es el hemotérax
masivo, una patologia caracterizada por hipoventilacién
unilateral, matidez, y signos de shock hipovolémico. En las
ocasiones en las que existan sospechas de la presencia de
compromiso respiratorio, pese a la ventilacién mecanica, se
precisa colocar un drenaje toracico grueso. Si el débito ob-
tenido es superior a 1500 ml hematicos inmediatos o 200
ml por hora durante 2 a 4 horas serd necesario realizar trata-
miento quirurgico. (12)

C: Circulation. Identificacion del shock y control de las
hemorragias

En la mayoria de los traumatismos tras un accidente, se oca-
siona un shock hipovolémico secundario a una hemorragia,
por lo que es vital encontrar la fuente de la hemorragia y
comenzar con las maniobras de reanimacion. (11,12)

Observando al paciente de manera objetiva se puede cono-
cer el estado hemodinamico del mismo: (12)

» Coloracion cutanea: La pérdida de coloracién cutaneay
la frialdad indican la presencia de hemorragia en el pa-
ciente politraumatizado. Sin embargo, la presencia de
una coloracién rosada de la piel en cara y extremidades
descarta la presencia de hemorragia.

» Consciencia: La perfusion cerebral se ve afectada por
una disminucién del volumen sanguineo mayor o igual
al volumen total, de tal manera que la perfusion cerebral
disminuye y comienzan a producirse alteraciones en el ni-
vel de conciencia.

« Pulso: El hallazgo de un pulso débil y rédpido indica hi-
povolemia. Ademads, hasta que la evidencia demuestre lo
contrario, una temperatura baja y la presencia de taqui-
cardia son sefales de la presencia de shock.

Las principales herramientas en esta fase se fundamentan
en el control de la hemorragia, conocer el origen de esta, asi
como reponer la volemia. (12)

Conocer el origen de la hemorragia, supone controlar y co-
nocer la fuente del shock. La busqueda del origen se debe
realizar en cinto puntos principales: (12)

« Abdomen: Los pacientes con un estado de consciencia
en alerta pueden indicar dolor asi como presentar peri-
tonismo abdominal. Sin embargo, cuando el paciente no
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estd estable a nivel hemodindmico sera necesario em-
plear la ecografia eco-FAST (focused abdominal sonogra-
phy for trauma) en la sala de urgencias o un TAC (tomo-
grafia computarizada) en las situaciones en las que el
paciente se encuentre estable.

» Retroperitoneo y pelvis: Se debe inspeccionar la
presencia de deformidades y acortamientos en las
extremidades asi como emplear la maniobra de com-
presion-distracciéon pélvica en una sola ocasion para
detectar fracturas pélvicas. Como complemento, se re-
comienda realizar una radiografia de pelvis en la revi-
sidn primaria. En las situaciones en las que se sospeche
de una posible fractura se debe colocar cerclaje em-
pleando una sabana o una faja pélvica.

« Torax: En las situaciones con origen del sangrado en la
zona tordcica se debe emplear el diagnéstico radiogra-
fico mediante radiografia de térax y el criterio clinico se-
gun los signos detectados. El diagnéstico se realizara en
la fase B de la valoracidn inicial (breathing: ventilacion y
respiracién) y requiere la colocacién de un tubo tordci-
co.

» Extremidades: La fractura de un hueso largo como es
el fémur representa una pérdida hematica de 1500cc de
sangre aproximadamente, por lo que se precisa redu-
cir y traccionar la fractura con el fin de controlar la he-
morragia. Ademas, se pueden producir varias fracturas
simultdneamente, por lo que se debe valorar el efecto
sumatorio de varias fracturas.

» Externa: Se debe taponar el origen del sangrado em-
pleando apésitos estériles, para posteriormente colocar
un vendaje compresivo. En los sangrados con scalp cra-
neal, se debe colocar una capelina apretada alrededor
del craneo.

En las situaciones donde el control de la hemorragia no es
viable y no cesa espontdneamente, se planteard la cirugia
o la embolizacién. (12)

Ademas de controlar la hemorragia, es necesario reponer
la volemia perdida con el fin de restaurar la perfusion ti-
sular. (12)

La reposicion de la volemia se fundamenta en los criterios
de la reanimacién del control de dafos, es decir, la res-
triccion hidrica, la hipotensién permisiva y la transfusion
precoz de los hemoderivados pertinentes. Para ello, se
canalizardn dos accesos venosos del mayor calibre posi-
ble. En un primer momento, se recomienda evitar el uso
de vias centrales ya que son mas complejas de colocar, lo
que dificulta las maniobras de reanimacion. En situacio-
nes con mal acceso venoso, se recomienda canalizar una
via venosa femoral o emplear la via intradsea. (12)

Ademas, en el mismo acto de canalizacidon venosa se
aconseja obtener las muestras sanguineas pertinentes
que nos seran utiles en la atencién sanitaria, asi como
realizar una prueba de embarazo en las mujeres en edad
fértil. También puede ser conveniente obtener una gaso-
metria arterial ya que en los casos de shock el paciente
estd mal perfundido y frio lo que dificulta la medicién de
la saturacion de oxigeno con el pulsioximetro. (12)



Se recomienda emplear el ringer lactato o el suero salino
para reponer liquidos, siendo la cantidad recomendada 1
litro en adultos y 20 ml/kg en nifios. La eleccién de suero
fisiolégico o ringer lactato estard condicionada a las dife-
rentes situaciones. (12)

El ringer lactato no esta recomendado en traumatismos
craneoencefdlicos (TCE) ya que evita la sobrecarga de agua
y sodio, pero es hipotonico. Por lo que en los TCE el suero
fisioldgico sera el liquido para perfundir de eleccion pese a
generar o aumentar la acidosis metabolica debido al exceso
de cloro. (12)

La evidencia no ha demostrado un aumento de la supervi-
vencia empleando sueros hiperténicos, de modo que solo
se recomienda su administracién en la medicina extrahos-
pitalaria en la que se trabaja con periodos de traslado lar-
gos en muchas ocasiones, con el fin de evitar una perfusion
excesiva de liquidos. Del mismo modo, la administracion de
coloides no ha evidenciado una disminucién de la mortali-
dad. (12)

La eleccion de cristaloides o coloides en la reposicion inicial
del estado de shock es compleja y dependera de diversos
criterios clinicos. Sus principales diferencias son las siguien-
tes: (15)

» Coloides: Generan un aumento del espacio intravascular
de manera mantenida. Su empleo desencadena afecta-
cion de la funcion renal, asi como de la coagulacién, ade-
mas de presentar riesgo anafilactico.

- Cristaloides: Su capacidad de permanencia en el espacio
intravascular es reducido, de manera que solo permanece
entre el 20 y 25% del volumen perfundido a los 20-30 mi-
nutos de la infusion. Los principales cristaloides emplea-
dos son el suero fisiolégico y el ringer lactato.

El ringer lactato es ligeramente hipotdnico, de tal manera
que es el cristaloide de eleccién en el los TCE. El elevado
aporte de potasio contraindica su uso en los casos de aci-
dosis.

El suero fisiolégico al 0,9% es ligeramente hipertdnico, lo
que lo hace adecuado en situaciones de TCE, sin embar-
go, en grandes cantidades produce un empeoramiento
de las situaciones de acidosis metabdlica debido a su ex-
cesiva cantidad de cloro.

En la actividad clinica diaria, se opta por el uso de cristaloi-
des en las reanimaciones, puesto que no existen evidencias
que indiguen una mayor supervivencia empleando el uso
de coloides. Asi mismo, en situaciones de TCE no se reco-
mienda emplear sueros glucosados. (15)

En diversas situaciones se busca conseguir un estado de hi-
potensién permisiva, la cual se fundamenta en mantener la
presién arterial con unos valores lo suficientemente bajos
(presion arterial sistolica entre 80 y 90 mmHg) con el fin de
evitar la exanguinacién pero garantizando el flujo sangui-
neo a d6rganos vitales, de modo que se restringe la terapia
hidrica. Sin embargo, no se recomienda su aplicacion en pa-
cientes ancianos y con TCE asociado. (17)

En el momento actual, en los servicios sanitarios se emplean
protocolos de transfusién masiva, los cuales promueven la
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transfusion precoz y adecuada de hemoderivados con el
fin de paliar los efectos de la sobrecarga de volemia y por
el contrario si aconsejan administrar fluidos de calidad
que transporten oxigeno y favorezcan la coagulacién. (12)

Si una vez realizado y comprobado todo lo mencionado
anteriormente, el paciente no responde a la reposicion
de volumen, serd necesario continuar indagando el lugar
de la hemorragia o considerar que la hemorragia no es la
responsable del estado de shock, y tratarse de un shock
no hemorragico como un neumotoérax a tension, un shock
neurogénico o un taponamiento cardiaco. (12)

D: Disability. Examen neurolégico

En esta fase de la valoracion se persigue detectar de ma-
nera precoz afectaciones neuroldgicas que precisen una
atencién urgente. (12)

La escala de coma de Glasgow (ECG) y la reactividad pupi-
lar son herramientas que ayudan en el diagndstico de las
alteraciones neuroldgicas. Ante una puntuacién menor
de 9 en la escala de coma de Glasgow, se debe considerar
la intubacion orotraqueal y la ventilacion mecénica, sin
hiperventilar y con una PaCO2 cercana a 40 mmHg. (12)

En la valoracion pupilar se prestarad especial atencion al
tamano, reactividad y simetria de las mismas. (18)

Clasificacion pupilar:

Puntos TAS FR
Miéticas Didmetro <2mm
Tamaiio Medias Didmetro: 2-5mm
pupilar
Midriaticas Didmetro >5mm
Isocdricas Iguales
Simetria

Anisocéricas Diferentes

.. Reactivas Se contraen con la luz
Reaccion a
la luz Arreactivas No reaccionan a la luz
Fuente: (15)

La presencia de una alteracion del nivel de consciencia
puede generar sospechas de la existencia de shock, hi-
poxia o traumatismo craneoencefalico (TCE). (12,15)

Ante un TCE es imprescindible asegurar la via aérea 'y con
ello, conservar una correcta oxigenacion y perfusion que
evitara futuros danos cerebrales. Del mismo modo, sera
conveniente preservar la tensiéon arterial con una TA me-
dia de 90-100 mmHg. Como complemento, en situaciones
de TCE grave, se recomienda consultar con neurocirugia y
realizar un TAC craneal urgente. (12)

Ademas, seria importante considerar la realizacion de una
glucemia capilar si el nivel de consciencia se encuentra
alterado. (18)

La escala de coma de Glasgow permite clasificar un TCE
acorde a su gravedad en leve, moderado o grave. Ade-
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mas de emplearse para evaluar el nivel de consciencia en
pacientes con traumatismo craneoencefilico, la escala de
coma de Glasgow se emplea para evaluar estados de coma
neurolégicos derivados de causas vasculares y metabdlicas.
(12,18)

La escala de Glasgow esta constituida por la exploracion y
cuantificacion de la apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora. Su realizacién resulta util en el diagnds-
tico y posterior actitud terapéutica en la atencién primaria
al paciente politraumatizado. Segun los datos obtenidos de
su realizacion, podemos clasificar los TCE en tres niveles de
gravedad: (12,18)

« TCE leve: 13-15 puntos.
« TCE moderado: 9-12 puntos.

« TCE grave: 3-8 puntos.

Escala de coma de Glasgow:

Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora

Espontaneamente: 4 Orientado: 5 Obedece 6rdenes: 6

Alaorden: 3 Desorientado: 4 Localiza el dolor: 5
A estimulos Palabras Retira al dolor: 4
dolorosos: 2 inapropiadas: 3
No hay respuesta: 1 Sonidos Respuesta en flexion:
incomprensibles: 2 3

Sin respuesta: 1 Respuesta en

extension: 2

Sin respuesta: 1

Fuente: (12, 15)

E: Exposure. Desvestir al paciente y prevencion de la
hipotermia

Desvestir al paciente completamente ayuda la revision se-
cundaria que se realiza a continuacién. (12)

Para ello, se debe dar la vuelta al paciente con el fin de
observar la espalda, recordando que la maniobra se debe
hacer siempre en bloque. Posteriormente, se debe cubrir
con mantas, asi como mantener la sala caliente y perfundir
sueros a la temperatura corporal con el objetivo de evitar la
hipotermia. (12)

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS A LA REVISION
PRIMARIA

Como complemento a la primera atencién al paciente po-
litraumatizado existen actuaciones que ayudan en el diag-
nostico y control del paciente, como son la medicién de la
pulsioximetria, y la presion arterial, ya mencionados previa-
mente, y el electrocardiograma (ECG). (12)

Ademas, existen otras medidas como el sondaje vesical,
que permite realizar un correcto balance hidroelectrolitico
en el shock, pero que debera de evitarse ante la sospecha
de rotura uretral. Algunos signos como la presencia de san-
gre en el meato uretral, el hematoma escrotal o perineal y
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la prostata elevada en el tacto rectal seran signos que nos
indicaran la posible rotura uretral. (12)

El sondaje géstrico resulta util para evitar la broncoaspi-
racion, recordando que la via de eleccion sera la nasal, a
excepcion de las situaciones en las que existan sospechas
de fractura de la base craneal, en cuyo caso se debera op-
tar por emplear la via oral. (12)

Asi mismo, se emplean pruebas radiolégicas que ayudan
en la atencion al paciente politraumatizado como con la
radiografia de torax y pelvis portétil y la realizacion de
eco-FAST. Se debe recordar que los estudios radiolégicos
son una herramienta que no deben entorpecer y demorar
la reanimacion del paciente con trauma grave. (12)

REVISION SECUNDARIA

La revision secundaria comprende la realizaciéon de una
historia clinica completa junto con una exploracién minu-
ciosa desde la cabeza a los pies del paciente con el ob-
jetivo de detectar aquellas lesiones que requieran inter-
venciones terapéuticas que no han sido detectadas en la
revision primaria. (12,13)

La revision secundaria solo puede iniciarse cuando ha
concluido la revisién primaria y se haya iniciado y finali-
zado la reanimacion junto con la exploracién ABCDE, ade-
mas de haber reevaluado las diferentes necesidades que
hubiesen aparecido durante su atencion. (12)

En esta fase se requieren actuaciones que iran asociadas
al tratamiento definitivo de las lesiones. Por ello, sera una
fase mas lenta, de unos 2 minutos aproximadamente, ya
que se evidenciaran lesiones no vitales, asi como otras de
caracter vital que no han sido encontradas en la fase inicial
como neumotorax evolutivos, roturas esplénicas... (15)

Precisa de personal especifico capacitado en revelar lesio-
nesy a su vez tratarlas, y con la competencia y aptitud de
priorizar las diversas opciones terapéuticas que se plan-
teen en la atencidn sanitaria ante las diversas lesiones del
paciente. Todo ello, le concede la calidad asistencial en el
tratamiento de los pacientes con trauma grave. (15)

Esta fase debe estar capitaneada por un médico, y la me-
todologia empleada se basa en la inspeccion, palpacion,
auscultacion y percusion. (15)

La revisién secundaria se compone de una anamnesis del
paciente y la exploracidn fisica. (15)
Anamnesis (15)

En la anamnesis se recopila informacién procedente del
paciente, pero si no es viable por el estado de este, serd
necesario obtener la informacion precisa de los familiares.
(12,15)

Los datos principales de la historia clinica que permiten la
revision secundaria son los siguientes: (12)

« Enfermedades actuales y previas.

+ Alergias.



« Medicacién actual.
+ Hora de la dltima ingesta.

« Detalles relacionados con el accidente. Tiempo transcu-
rrido desde el accidente, otras victimas y evolucién de
las otras victimas. Es importante conocer los factores de
riesgo del accidente como: herido en accidente de trafico,
fallecidos en el accidente, caida desde una altura supe-
rior a 2 pisos, atropello, fractura de la primera costilla o
huesos largos proximales, asi como heridas penetrantes
sefalando el lugar donde se encuentran y amputaciones.
(18)

Examen fisico (12)

Es necesario examinar al paciente minuciosamente con una
exploracion sensorial, motora y neurolégica amplia.

Craneal y maxilofacial

Se debe inspeccionar detalladamente cada detalle, obser-
vando la posible presencia de heridas, hematomas, epista-
xis, otorragia, asi como pérdidas de liquido cefalorraquideo
(LCR) debido a fracturas abiertas. (12)

Se inspeccionara la nariz, oidos y ojos, ademds de palpar
con cuidado la cara y el craneo con el fin de descubrir frac-
turas y hundimientos a nivel malar, en las 6rbitas oculares,
en la mandibula y en la calota. La presencia de scalp obliga
a palpar posibles fracturas craneales, asi como comprimir el
sangrado. (12)

Ante sangrados en nariz, oidos y la presencia de hemato-
mas en mastoides o en los anteojos se debe sospechar de
fractura craneal. (12)

No se recomienda introducir gasas en los oidos o en las fo-
sas nasales debido a la capacidad de las mismas de producir
infecciones. No se aconseja realizar la otoscopia en la aten-
cién secundaria, si no delegar en el especialista, es decir, en
el otorrinolaringélogo. (12)

Cuello/cervical

Con el fin de explorar detalladamente el cuello, sera necesa-
rio retirar el collarin cervical si previamente se ha colocado,
con la ayuda de otra persona que sea la encargada de fijar
el cuello a través de una maniobra de ligera tracciéon de ma-
nera que proteja la columna cervical. (12)

Aligual que en la cabeza, se deben buscar heridas, hemato-
mas, deformidades e inspeccionar la posicion de la traquea
y la presencia de ingurgitacién yugular. (12)

La posicion medial de la traquea puede aportar informa-
cidén, ya que se desvia en traumatismos directos y en la fase
de tension de los neumotorax. (12)

La ingurgitacién yugular de las venas del cuello se eviden-
cia en situaciones de neumotoérax a tensién y en tapona-
mientos cardiacos con normovolemia, sin embargo, en
pacientes con volemia disminuida la ingurgitacién yugular
sera menor. (12)
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A nivel carotideo, se debe palpar y auscultar los pulsos
ante posibles soplos que indiquen lesiones carotideas.
(12)

Es conveniente revisar la fosa supraesternal en busca de
posibles enfisemas subcutaneos que derivan en afecta-
ciones traqueobronquiales o esofégicas. (12)

Serd preciso examinar la presencia de crepitacién o dolor
en la nuca, y se deben palpar las apofisis espinosas cervi-
cales, ya que pueden revelar fracturas cervicales. (12)

La variabilidad de lesiones en la zona cervical precisa la
utilizacidn de radiologia lateral en las vértebras cervicales,
incluyendo la C7, y en los casos que manifiesten clinica
radicular, se aconseja realizar un TAC cervical. (12)

Todas aquellas pruebas realizadas fuera de la sala de ex-
ploraciones se realizan una vez concluida la valoraciéon
secundaria, y si la estabilidad hemodinamica del paciente
lo permite. (12)

Torax

Se debe explorar y palpar toda la superficie toracica en
busca de enfisemas subcutaneos, chasquidos costales o
crepitaciones, especialmente en aquellas zonas de unién
condrocostales, ya que este tipo de fracturas son radio-
transparentes. Al igual que en las otras zonas, pueden
aparecer signos de traumatismos externos como contu-
siones, heridas, dolor. (12,15)

La crepitacién con movimientos asimétricos evidencia la
presencia de volet costal, y la aparicion de enfisema sub-
cutdneo es una sefal de lesiones en el arbol bronquial.
(15)

La observacion exhaustiva permitira encontrar la posible
salida de burbujas sanguinolentas de las heridas, lo que
permite diagnosticar neumotdrax abierto, y hematomas
en la base del térax que conducen al diagnéstico de rotu-
ras esplénicas o hepdticas. (15)

La realizacién de toracocentesis y la auscultacién contri-
buyen en el diagndstico de inestabilidad torécica, hemo-
neumotdrax, contusién pulmonar, contusién y tapona-
miento cardiacos. (15)

Se debe palpar el esternén en blsqueda de resaltes en el
cuerpo, en la zona clavicular y en las uniones esternocla-
viculares. (12)

La auscultacién es un paso importante en la detecciéon de
zonas de hipoventilacién. De esta manera la ausencia de
murmullo vesicular en vértices pulmonares indica la exis-
tencia de neumotérax, y la ausencia de murmullo vesicu-
lar en las bases pulmonares se relaciona con hemotérax.
(12,15)

A nivel radiolégico, se precisa la realizacién de una radio-
grafia de toérax anteroposterior en la que se pueda valorar
la existencia de contusién pulmonar, hemotérax, neumo-
torax y fracturas costales. Asimismo, a través de la realiza-
cién de un TAC o una ecografia transesofagica se evalua la
aparicion de ensanchamiento mediastinico y la rotura de
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la aorta. Es importante analizar ambos diafragmas, ya que
una elevacién de estos indica rotura diafragmética. (15)

Abdomen

La exploracién en la revision secundaria permite determi-
nar la necesidad de realizar una cirugia en un area tan am-
plia y delicada como la abdominal.

A través de la inspeccién se debe valorar la existencia de
distension abdominal, heridas, hematomas, huellas de neu-
maticos y el “signo del cinturén” derivados del accidente,
que puedan derivar en la existencia de lesiones y hemorra-
gias internas. (12,15)

En un abdomen patolégico, mediante la palpacidn, se pue-
de detectar dolor localizado, difuso o peritonismo, asi como
defensa abdominal y se debe realizar percusion con el fin
de encontrar timpanismo o matidez, y de esta manera con-
firmar las sospechas de la presencia de aire o sangre. Sin
embargo, en multiples ocasiones un abdomen que ha sufri-
do un traumatismo puede no presentar signos patoldgicos,
ya que podemos encontrar pacientes con un abdomen sin
signos externos, que sea depresible y no presente dolor y
con ruidos peristalticos, pero con lesiones en visceras maci-
zas que padecen hemoperitoneo. (12,15)

La existencia de ruidos de la auscultacion abdominal actua
de guia en la presencia de sangre, la cual supone un parali-
zante intestinal. (15)

Por ello, en los accidentes con traumatismo abdominal y
con sospechas de lesiones es imprescindible realizar una
eco-FAST en los pacientes estables o moderadamente ines-
tables a los que previamente se les ha aportado liquidos.
En los casos en los que el paciente esté inestable, se debe
realizar una puncién con lavado peritoneal. A través de am-
bas pruebas se confirmard la necesidad de cirugia urgente
o la posibilidad de realizar mas pruebas y vigilancia de la
evolucién. (12,15)

Pelvis

Con el fin de detectar posibles fracturas, se debe realizar
compresion bilateral de ambas crestas iliacas y de la sinfisis
del pubis, en busqueda de la presencia de dolor, deformida-
desy crepitaciones. La existencia de dolor en la compresion
serd indicativa de fractura pélvica, asi como la presencia de
hematomas. (12,15)

Las fracturas pélvicas suponen una lesién de elevada gra-
vedad debido al shock hipovolémico que pueden desenca-
denar, ademas, la fractura puede asociarse a un hematoma
retroperitoneal sin hemoperitoneo, lo que repercute grave-
mente en la estabilidad hemodinamica del paciente, y que
precisara cirugia segun la gravedad. (12,15)

A toda la exploracién previa se debe afadir un examen per-
ineal, genital y un tacto rectal, puesto que son de gran utili-
dad para descubrir la presencia de sangrado. (12,15)

Las lesiones pélvicas requieren la realizacién de una radio-
grafia anteroposterior. (15)
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Extremidades superiores e inferiores

Se debe inspeccionar y palpar detalladamente los brazos
y las piernas, buscando heridas, deformidades y fracturas,
sin olvidar palpar los pulsos periféricos. Se debe buscar el
pulso radial en los miembros superiores y el pulso pedio y
tibial en los miembros inferiores. La inexistencia de pulsos
es una sefal de la necesidad de reduccién inmediata de
las fracturas y luxaciones. (12,15)

Las fracturas se deben alinear e inmovilizar, pero previa-
mente se debe comprobar la existencia de pulso distal an-
tes y después de realizar la maniobra. Se aconseja realizar
las maniobras de reduccion con anestesia local. (15)

Las luxaciones no se deben manipular, y se debe delegar
la decisién de actuacién en el traumatdlogo. (15)

En pacientes conscientes, se debe analizar la motilidad y
sensibilidad de las extremidades, con el fin de descartar
posibles lesiones neuroldgicas periféricas y medulares.
(12,15)

En esta fase se realiza la cura de las heridas, asi como la
sutura de aquellas que lo precisen, incluyendo posibles
drenajes. (15)

Puesto que se dispone de acceso venoso procedente de la
valoraciéon primaria, se administrara la analgesia necesaria
y el tratamiento antibiético protocolizado. (15)

Ademas, se debe considerar la administracién de inmuni-
zacioén antitetanica si se precisa. (12,15)

Espalda

Es imprescindible inspeccionar la espalda del paciente en
busqueda de posibles lesiones, para ello se debe emplear
la tactica menos lesiva para darle la vuelta. (12)

El método ideal es moverlo en bandeja, empleando para
ello una grua portatil o realizarlo en bloque con cuatro
personas entrenadas para ello. Una vez posicionado para
lainspeccion, el paciente debera colocarse en decubito la-
teral y siempre en bloque, de manera que se podra exami-
nar todas las lesiones externas graves como hematomas
en fosas renales y heridas punzantes. (12,15)

REVISION TERCIARIA

La revision terciaria se fundamenta en la necesidad de
realizar una nueva valoracion fisica completa durante las
primeras 24 horas posteriores a la llegada del paciente a
la unidad de hospitalizacién, y siempre sera posterior a la
realizacion de la revision primaria y secundaria. La revisién
fisica estara constituida por exploraciones complementa-
rias, asi como aquellas pruebas necesarias. (12)

La revisidn terciaria persigue objetivar lesiones que han
sido inadvertidas en las fases previas, de manera que son
diagnosticadas en el ingreso del paciente en la unidad de
cuidados intensivos, y cuyas consecuencias clinicas pue-
den ser significativas ya que pueden estar relacionadas
con complicaciones o repercusiones legales. Asi mismo,
su diagnoéstico puede estar vinculado a la necesidad de



ejecutar diversos cambios en la actitud terapéutica del pa-
ciente. (12)

Una vez concluida la revisidn terciaria, se realizard un plan-
teamiento del tratamiento definitivo de las diversas lesiones
que no suponen un peligro para la vida del paciente. (12)

PAPEL DE LA NUTRICION EN EL PACIENTE CRITICO

El perfil del paciente politraumatizado ha evolucionado a
lo largo de los afos, de manera que en la actualidad repre-
senta una poblacion generalmente de mayor edad, con un
indice de masa corporal superior y por ende, una mayor co-
morbilidad. (19)

Los pacientes politraumatizados graves con un ISS (Injury
Severity Score) >15 estan sometidos a elevadas cargas de
estrés traumatico que desencadenan diversos cambios me-
tabdlicos perceptibles desde los primeros dias y de larga
duracién, siendo evidente en la mayoria de pacientes un
estado de hipercatabolismo metabélico, por lo que un ade-
cuado soporte nutricional supone un pilarimportante en su
tratamiento. (20)

El estrés traumatico derivado de un politraumatismo pro-
voca una cadena de estimulos en el proceso de recupera-
cién de la homeostasis del organismo. La existencia de un
trauma fisico genera una respuesta metaboélica, endocrina,
inmunitaria y hemodindmica de semanas de duracién, las
cuales desencadenan respuestas inflamatorias y hormona-
les que finalmente producen la rotura del equilibrio meta-
bolico, y con ello una alteracion de las necesidades nutricio-
nales. (12,20)

La respuesta metabdlica derivada del politraumatismo estd
regulada por hormonas catabédlicas, entre las que encontra-
mos el glucagon, las catecolaminas y corticoesteroides, asi
como por la aparicién de resistencia a la insulina. Asi mis-
mo, se observa un incremento de citoquinas, cortisol, nore-
pinefrina, prolactina y de la hormona del crecimiento. Estos
parametros mencionados sufren un incremento posterior al
trauma, lo que genera la movilizacién de sustratos energé-
ticos. (20)

Como respuesta al traumatismo, se producen las siguientes
situaciones: (20)

« Aumento de la lipdlisis.

« Elevacion del catabolismo proteico, con el consiguiente
balance negativo de nitrégeno y destrucciéon de musculo.

+ Neoglucogénesis y resistencia a la insulina, situaciones
que dificultan el control glucémico y representan un va-
lor prondstico y determinante en la morbilidad de los pa-
cientes politraumatizados.

Este estado de hipercatabolismo derivado del traumatismo
origina desnutricién, lo que complica la evolucién del pa-
ciente. (12,20)

Ademas, la existencia de aminoacidos como glutamina, la
alanina y la arginina contribuyen en la sintesis de proteinas
en la fase aguda, asi como en la cicatrizaciéon y en la recupe-
racion de las lesiones. (20)
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Evaluacion del estado nutricional del paciente
politraumatizado

Los pacientes ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos con un diagndstico de politraumatismo deben eva-
luarse con el fin de detectar riesgo nutricional, lo que per-
mite aplicar de manera precoz el soporte nutricional. (20)

Habitualmente, los pacientes con politraumatismo no
presentan un estado de desnutricidn previo al accidente,
pero es comun que los pacientes criticos cuyo ingreso en
las unidades de cuidados intensivos es superior a 48 horas
desarrollen un riesgo nutricional asociado a la respuesta
hipermetabdlica de las lesiones y sus multiples conse-
cuencias. (20)

En consecuencia, es preciso y recomendable ejecutar una
anamnesis en la que se preste especial atencién a la ex-
ploracién fisica, la pérdida de peso y la evaluacion de la
composicion corporal. (20)

Con el fin de evaluar el estado nutricional del paciente
con trauma grave se pueden emplear cuatro escalas que
nos orientaran en el tratamiento del paciente, entre las
que encontramos la Evaluacién Global Subjetiva o EGS,
la Malnutrition Universal Screening Tool o MUST, la Nutri-
tion Risk in the Critically lllscore o NUTRIC y la Nutrition Risk
Screening 2002 o NRS 2002. (20)

La escala NRS o Nutrition Risk Screening emplea valores ta-
les como el indice de masa corporal (IMC), la pérdida de
peso, la gravedad de la enfermedad y la ingesta alimenta-
ria. La obtencién de una puntuacion igual o superior a 3
indica riesgo nutricional y una puntuacion igual o supe-
rior a 5 refleja la existencia de un riesgo nutricional muy
alto. (20)

La escala Nutrition Risk in the Critically Illlscore o NUTRIC
persigue localizar a los pacientes que pueden aprovechar-
se de la aplicaciéon de la nutricién enteral precoz. Para ello,
considera la edad, la comorbilidad, los dias de ingreso
hospitalario previos al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos, la inflamacion reflejada en las concentracio-
nes de interleucina 6 (IL-6) y la gravedad manifestada en
escalas como la APACHE Il (Acute Physiology And Chornic
Health Evaluation Il) y SOFA (Sequential Organ Failure As-
sessment Score). Una puntuacion igual o superior a 6 con
IL-6 elevada o una puntuacién igual o superior a 5 sin IL-6
indican la presencia de un elevado riesgo nutricional. (20)

Aquellos pacientes a los que no se les suministra un ade-
cuado soporte nutricional desde los primeros dias expe-
rimentan deficiencias energéticas y nutricionales que fa-
vorecen el aumento del riesgo de complicaciones como
fallo multiorganico e infecciones. (20)

Por ello, el tratamiento nutricional debe ser considerado
un objetivo prioritario en el manejo del paciente con trau-
ma grave, ya que reduce la respuesta metabdlica al trau-
ma y por consiguiente reduce el deterioro de las reservas
corporales, que en multiples ocasiones es deficiente antes
del accidente. (20)

De este modo, el tratamiento nutricional debe adquirir
una importancia equivalente al resto de tratamientos em-
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pleados en la recuperacién del paciente politraumatizado
durante su recuperacion. (20)

Debido al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, se
produce una pérdida de entre el 5y 10% de masa muscular
semanalmente, pudiendo alcanzar valores de 1kg por dia
de pérdida como consecuencia del aumento de la protedli-
sis, de los efectos catabolicos del estrés, unido a la inactivi-
dad fisica, el reposo, la inmovilidad y el desequilibrio entre
los requerimientos y las ingestas. (20)

La mediciéon de la masa muscular se realiza empleando la
bioimpedancia eléctrica, la tomografia computarizada y la
absorcién de rayos X de doble energia. Adicionalmente, se
emplea la mediciéon de la circunferencia del brazo y la pan-
torrilla y la dinamometria. (20)

A través del empleo de la bioimpedancia eléctrica es posi-
ble determinar el dangulo de fase como parametro no inva-
sivo y objetivo, el cual representa un indicador prondstico
de la salud nutricional y funcional. La obtencién de valores
bajos sugiere la posibilidad de la existencia de la membrana
celular danada, lo que condiciona una alteracién en la ca-
pacidad del almacenamiento de energia y la consiguiente
alteracion de las funciones metabdlicas. (20)

Complementariamente, es posible realizar mediciones ana-
liticas y determinar las concentraciones séricas de proteinas
en la fase aguda como la proteina C reactiva, fibrinogeno
y alfa-1-glucoproteina, asi como los valores de proteinas
constituyentes como la prealbumina, la albumina, la pro-
teina de union al retinol y la transferrina. La medicién de
las concentraciones proteicas representa la importancia del
balance nitrogenado como una herramienta de monitoriza-
cién nutricional. (20)

La monitorizacién de los niveles de glucemia es clave, sien-
do los valores 6ptimos los comprendidos entre 140 y 180
mg/dl. (20)

Del mismo modo, es vital evaluar el nivel de electrolitos
como el potasio, magnesio y fésforo semanalmente, siendo
la medicion diaria en situaciones de realimentacion. (20)

La evidencia refleja que la disminucion de la masa muscu-
lar determina un aumento de la mortalidad y prolonga los
ingresos hospitalarios, suponiendo un obstaculo en la ca-
pacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes. (20)

Requerimientos energéticos y proteicos

Los requerimientos nutricionales del paciente politraumati-
zado deben evaluarse de manera constante, ya que sus ne-
cesidades varian de forma continua, al igual que puede ser
necesario modificar la via de administracion. (20)

Los objetivos nutricionales deben conseguirse paulatina-
mente y no antes de las 48 horas fijadas con el fin evitar
situaciones de sobrealimentacion. (20)

La calorimetria indirecta supone el método de eleccién
para estipular los requerimientos nutricionales. En situacio-
nes en las que no se disponga de este método y el pacien-
te se encuentre en una unidad de cuidados intensivos, se
pueden emplear los valores obtenidos de la produccién de
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diéxido de carbono del ventilador a través de la formula
de Weir y la medicién del consumo de oxigeno del catéter
de la arteria pulmonar aplicando el método de Fick. (20)

Existen diversas ecuaciones para calcular el gasto ener-
gético, sin embargo, se deben utilizar con cautela puesto
que en multiples ocasiones pueden subestimar o sobre-
estimar el 60% de los requerimientos nutricionales. (20)

Los requerimientos caldricos varian en funcion del tipo de
trauma que sufra el paciente. (20)

» Pacientes quemados: Existen diversas formulas en fun-
cion de la superficie corporal quemada. Principalmente
se emplea la férmula de Curreri en la mayoria de ocasio-
nes, pese a que sobreestima las necesidades entre un
25y 50%. Otra formula con un elevado uso es la férmula
de Harris Benedict, la cual se puede multiplicar por un
factor de estrés y una actividad.

« Pacientes con lesiones medulares:

- En pacientes con tetraplejia se recomienda un consu-
mo de 20-22 kcal/kg al dia, lo que representa el 55-
90% del gasto energético en reposo segun la formula
de Harris Benedict.

- En pacientes con paraplejia se requieren entre 22 y 24
kcal/kg diarios, lo que representa el 80-90% del gasto
energético en reposo segun la férmula de Harris Be-
nedict.

 Pacientes con lesiones craneoencefalicas graves con
escala de coma de Glasgow < 8.

- En pacientes paralizados farmacolégicamente las ne-
cesidades nutricionales son de aproximadamente 25
kcal/kg al dia, lo que representa el 100% del gasto
energético en reposo segun la férmula de Harris Be-
nedict.

- En los pacientes no paralizados farmacolégicamente,
se necesitan aproximadamente 30 kcal/kg diarios, lo
que supone el 140% del gasto energético en reposo
segun Harris Benedict.

- Paciente politraumatizado con obesidad. Precisan
entre el 65y 70% de la energia medida con calorimetria
indirecta.

- En pacientes con IMC entre 30 y 50 kg/ m? sera nece-
sario entre 11y 14 kcal/kg del peso actual diarios.

- Los pacientes cuyo IMC sea superior o igual a 50 kg/
m?2precisan entre 22 y 25 kcal/kg diarios.

« Paciente politraumatizado con lesiones modera-
das-graves (pacientes sin obesidad con ISS ( Injury
Severity Score) entre 25 y 30)

- En la fase aguda e inicial se precisan entre 20 y 25
kcal/kg diarios.

- Posteriormente los requerimientos son de entre 25y
30 kcal/kg diarios, lo que representa el 120-140% del
gasto energético en reposo considerando la férmula
de Harris Benedict.



En lineas generales, la dieta del paciente politraumatizado
persigue un aporte hiperproteico que favorezca la cicatri-
zacioén, la respuesta inmunitaria, el hipercatabolismo y la
sintesis de proteinas. (20)

Guias nutricionales como The Brain Trauma Foundation, The
Joint Section on Neurotrauma and Care y The American As-
sociation of Neurulogical Surgeons sugieren un aporte del
140% del gasto energético basal en pacientes con trauma
grave, cifra que desciende al 100% en aquello sometidos a
la sedorrelajacién. (12)

El aporte nitrogenado de la dieta se calculara considerando
el aporte energético, de tal manera que exista una relacion
de kilocalorias no proteicas/ N2 acorde al grado de estrés
que sufre el paciente. (12)

La glucosa de la dieta debe aportar cifras del 50-70% de las
calorias no proteicas, con una relacién no superior a los 5g/
kg/dia 'y con valores de glucemia inferiores a 150 mg/dl. En
aquellos pacientes con trauma grave y afectacion cerebral
es vital el control de la glucemia ya que la evidencia refleja
que la hipoglucemia e hiperglucemia se reflejan en un ma-
yor daio neurolégico del paciente. (12)

Los valores de glucemia en pacientes neurocriticos estan
establecidos entre 120 y 150 mg/dl, puesto que diferentes
estudios indican que cifras inferiores a 120 mg/dl desenca-
denan la pérdida de la reserva extracelular de glucosa y la
disfuncién energética cerebral, lo que inhibe la recaptacion
de glutamato por parte del astrocito y provoca de esta ma-
nera una elevacién intersticial de la concentracién del glu-
tamato que desencadena un efecto neurotdxico derivado
de la entrada de sodio intracelular, asi como agua y calcio,
favoreciendo el edema celular. (12)

Ademas, la elevacién de la glucemia favorece el empeora-
miento de la morbimortalidad y la recuperacién neurolégi-
ca. Pese a ello, la evidencia no se posiciona en determinar el
papel de la hiperglucemia en la formacién de lesiones ce-
rebrales en el paciente neurocritico pero existe acuerdo en
la recomendacion de evitar la aparicién de hipoglucemias.
(12)

De esta manera, el mantenimiento de los valores de gluce-
mia entre 120 y 150 mg/dl en el paciente politraumatizado
optimiza su evolucién y disminuye la mortalidad. (12)

Otros macronutrientes de la dieta como son los lipidos de-
berdn representar el 20-30% de las calorias diarias, lo que
supone entre 0, y 1,5 g/kg/dia incluyendo acidos grasos
omega-3 derivados del pescado debido a su alto poder in-
flamatorio. (12)

A nivel del aporte de proteinas en la dieta, es preferible un
aporte hiperproteico, con una representacién superior al
20% de las calorias diarias totales, lo que se traduce en 1,3-
1,5 g/kg/dia, alcanzando los 2g/kg/dia ante elevados gra-
dos de estrés. (12)

El soporte nutricional en el paciente con trauma grave
debe monitorizarse de manera estrecha, corrigiendo los
diferentes parametros para adaptarlos a la enfermedad
aguda. (12)
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Farmaconutrientes

Las dietas enterales con aporte de arginina, acidos grasos
omega-3 y nucledtidos han reflejado diversos beneficios,
asi como la disminucién de las complicaciones infecciosas
y el acortamiento de la estancia hospitalaria en pacientes
quirargicos. (12)

Pese a la utilidad de la arginina en otros pacientes, su
empleo en el paciente critico refleja un aumento de la
respuesta inflamatoria, ya que actia como precursor del
oxido nitrico y contribuye a la aparicién de inestabilidad
hemodindmica y por ende, en una peor evolucién del pa-
ciente. (12)

Un elemento con amplios beneficios y respaldado por
diversos autores es la glutamina, un aminoécido esencial
que disminuye la resistencia a la insulina y actia como
precursor en la sintesis de neurotransmisores. (12)

Las demandas de glutamina se ven incrementadas con el
estrés, por lo que disminuye su nivel plasmatico, lo que se
traduce en un agotamiento muscular de glutamina.(12)

La glutamina unida a los acidos grasos omega-3 fomenta
la disminucién de la tasa de infecciones y con ello dismi-
nuye las estancias en las unidades de cuidados intensivos
y las estancias hospitalarias, lo que deriva en una disminu-
cion de la mortalidad relacionada con las complicaciones
infecciosas. (12)

Diferentes guias europeas sugieren suplementar la gluta-
mina en pacientes traumatizados en nutricién parenteral
y enteral debido a la alta evidencia existente en la dismi-
nucién de las multiples complicaciones infecciosas. (12)

El aporte de vitaminas y minerales esta respaldado por
diversos estudios, ya que reducen la respuesta inflama-
toria, disminuyendo la produccién de mediadores y fo-
mentando la capacidad de defensa del organismo contra
las multiples infecciones. Durante una respuesta inflama-
toria, como puede ser un trauma grave, se produce una
reduccién importante de muchos micronutrientes como
las vitaminas. Por ello, la suplementacién inmediata de
vitaminas hidrosolubles fomenta la disminucion del ries-
go de desarrollar una disfuncién multiorganica. Vitaminas
tales como el selenio, zinc y cobre representan elementos
esenciales en la fase anabdlica posterior al trauma. (12,20)

Sin embargo, se recomienda disminuir la suplementacion
de manganeso a 30-60 pg/dia. (12,20)

Deficiencias como la de vitamina D con valores inferiores
a 12,5 ng/ml pueden ser suplementadas con una Unica
dosis de alta concentracion. (20)

El soporte nutricional precoz, de preferencia enteral, con
aporte proporcionado de proteinas y suplementado con
glutamina aporta ventajas competitivas con respecto a
otras vias y tipos de férmulas nutricionales. La presencia
de obesidad y/o lesion medular debe hacernos conside-
rar una disminuciéon proporcionada del aporte calérico
diario, evitando la sobrenutricién, aunque en los pacien-
tes con lesion medular es escasa la informacion disponi-
ble. (19)
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En las situaciones en las que los pacientes con trauma grave
no puedan nutrirse de manera auténoma en los tres prime-
ros dias de ingreso se debe plantear la aplicacién de una
alternativa de soporte nutricional, siempre que el paciente
se encuentre estable hemodinamicamente, considerando
la via enteral como primera opcién, y comenzando la tera-
pia nutricional precozmente. (12)

Si existe compromiso hemodindmico y se administran ca-
tecolaminas y fluidos en cantidades importantes, asi como
hemoderivados, serd necesario demorar el soporte nutri-
cional hasta que se logre la estabilidad del paciente. (12)

La nutricién artificial se iniciara en las primeras 24-72 horas
del ingreso, siempre que se disponga de estabilidad hemo-
dindmica, empleando principalmente la via enteral a través
de la sonda gastrica o pospilérica. (12)

La via de administracién de la nutricidn artificial mas fisio-
l6gica es la via enteral, ya que mantiene la integridad de
la barrera intestinal y facilita un correcto funcionamiento
inmunolégico y con ello, una menor incidencia de infec-
ciones. De esta manera, las estancias hospitalarias son de
menor duracidn y con un mejor prondstico neurolégico en
situaciones donde el paciente presenta un estado neurocri-
tico. (12)

El paciente politraumatizado sufre multiples complicacio-
nes gastrointestinales, como el aumento del residuo gas-
trico debido a la disfuncion auténoma provocada por la
lesiéon axonal primaria de las neuronas del sistema nervioso
autéonomo y al uso de multiples farmacos analgésicos. Por
este motivo, la administracion de la nutricion mediante el
sondaje gastrico o pospilorico representa una opcién eficaz
que disminuye la incidencia en el desarrollo de neumonia
tardia. (12)

Diversas guias internacionales, como las elaboradas por
sociedades europeas y americanas de nutricién artificial
recomiendan emplear la via pospildrica en situaciones de
intolerancia gastrica y alto riesgo de broncoaspiracion, es-
pecialmente en aquellas situaciones en las que los farmacos
procinéticos no son de utilidad. (12)

Multiples revisiones de la bibliografia sefalan que la nutri-
cién enteral precoz mejora la evolucion clinica del paciente
y reduce la prevalencia de infecciones. (12)

Existen situaciones en las que es preciso emplear la nutri-
cion parenteral de forma complementaria debido alaimpo-
sibilidad de alcanzar los requerimientos nutricionales por la
via enteral, controlando los pardmetros de manera estrecha
con el fin de evitar la hiperalimentacion, aunque es una al-
ternativa no defendida por todos los autores. (12)

Caracteristicas de la nutricion enteral

Tal y como se detallaba anteriormente, la nutricién enteral
debe considerarse como la principal opcién en la terapia
nutricional de los pacientes traumatizados debido a la se-
guridad que aporta al paciente una vez solventada la reani-
macion hidrica y conseguida la estabilidad hemodindmica
perdida después del traumatismo. (20)
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Sociedades como la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) detallan que la introduccién tem-
prana de la nutricién enteral en las primeras 24 y 48 horas
del ingreso en una unidad de cuidados intensivos supo-
ne un apoyo positivo en los resultados futuros y mejora
la tolerancia intestinal debido al aprovechamiento de la
ventana terapéutica. (20)

Esta provision de sustratos exbgenos en situaciones en las
que la demanda de estos se ve amplificada como conse-
cuencia del estado hipercatabodlico mejora los resultados
clinicos del paciente. (20)

En gran parte de los pacientes que sufren lesiones graves,
como en el caso de los politraumatismos, y cuya esperan-
za de vida se prevea superior a las 24-48 horas las estan-
cias en unidades de cuidados intensivos son largas, por lo
que el riesgo de infecciones se incrementa, ademas pue-
de desarrollarse sindrome de distrés respiratorio agudo,
disfuncién multiorganica y muerte. (20)

La terapia nutricional debe implementarse en aquellos
pacientes que presenten intolerancia a la via oral trans-
curridas 72 horas del accidente o que sufran distintas
interrupciones derivadas de los diversos procedimientos
médicos. (20)

El objetivo principal de la nutricidn enteral se fundamenta
en la conservacién del sistema inmunitario, el manteni-
miento del hipercatabolismo y la preservacién de la masa
muscular. (20)

La nutricién enteral precoz preserva la integridad fun-
cional y anatémica de la mucosa intestinal y de su tejido
linfoide, conserva la respuesta inmunitaria, disminuye el
estrés oxidativo, asi como la incidencia de infecciones, la
duracién hospitalaria, la mortalidad y la posibilidad de
fallo multiorganico. Asimismo, favorece la reduccién de
la posibilidad de desarrollar abscesos intrabdominales y
posibles episodios de neumonia relacionada con el uso de
ventiladores, de manera que optimiza los resultados clini-
cos. Sin embargo, se debe proporcionar a través de la via
enteral minimo el 50-65% del gasto energético total para
lograr los distintos beneficios mencionados. (20)

Es importante mencionar las contraindicaciones del uso
de la nutricién enteral, ya que no se recomienda su apli-
cacién en aquellos pacientes no reanimados de manera
completa o que presenten inestabilidad hemodinami-
ca, hipoxemia, hipercapnia o acidosis descontrolada o
choque controlado. Tampoco se recomienda su uso en
pacientes que requieran altas dosis de inotrépicos y va-
sopresores o que sufran hemorragias en el tracto gas-
trointestinal, residuo gdstrico mayor o igual a 500 ml/6h,
discontinuidad intestinal, isquemia mesentérica, ileo pa-
ralitico, obstruccién intestinal, sindrome compartimental
abdominal, fistulas de alto gasto, peritonitis y politrauma-
tismo con hematoma retroperitoneal. (20)

Por lo general, la nutricion enteral se implanta a través de
una sonda orogdastrica o nasogdastrica. La sonda orogas-
trica se reserva para casos de lesiones en el craneo facial,
maxilar y frontal basal. (20)



La tolerancia géstrica a la nutriciéon enteral se debe moni-
torizar diariamente, con el fin de objetivar signos que in-
diquen intolerancia tales como la distensién abdominal,
vémitos, posibles broncoaspiraciones y volumen residual
gastrico elevado (en 48 horas no ha sido viable alcanzar al
menos el 50% del objetivo). (20)

En numerosas ocasiones, el empleo de procinéticos como la
metoclopramida o eritromicina no es suficiente para lograr
la tolerancia de la nutricion enteral, lo que obliga a recurrir
a su administracién con infusién continua. (20)

En los pacientes que han sufrido un traumatismo craneoen-
cefélico y presentan complicaciones sépticas o quemadu-
ras es comun la apariciéon de gastroparesia, condicion que
contraindica la alimentacion gastrica, siendo la nutricién a
nivel yeyunal mediante sonda una de las posibles opciones
a considerar. (20)

Ante terapias nutricionales prolongadas en el tiempo, como
en los pacientes con lesiones cerebrales graves, se debe
estudiar la opcién de colocar dispositivos enterales como
las gastrostomias, salvo en pacientes cuyo abdomen esté
abierto, en situaciones de intestino fragil, inflamado o ede-
matoso. (20)

La yeyunostomia es una modalidad indicada en nutriciones
prolongadas que nunca debe ser empleada como opcién
principal. Esta modalidad de nutricién se reserva en casos
de lesiones pancreaticoduodenales, esofagicas, gastricas y
duodenales en las que el acceso gastrico es inviable. (20)

La reintroduccion de la nutricion siempre debe ser gradual
con el fin de minimizar la posibilidad de desarrollar el sin-
drome de realimentacién en los pacientes con desnutricion
grave o con ingestas insuficientes previas al ingreso. (20)

La reintroduccién de la nutricién se comienza con el pacien-
te estable y paulatinamente, comenzando por una nutri-
cion enteral hipocalérica, menor del 70% del gasto energé-
tico total (GET) en bolos o infusion continua con una tasa de
infusion baja de entre 10 y 40 ml/h que produzca un efecto
tréfico en la mucosa intestinal. A medida que se produce to-
lerancia de la nutricién, se progresa a 10-25 ml/h cada 8-12
horas con el fin de alcanzar el objetivo. (20)

En los pacientes con traumatismo abdominal y una puntua-
cién en su indice mayor o igual a 40, la progresién hasta
alcanzar el objetivo debe realizarse despacio con el fin de
evitar intolerancias. (20)

En situaciones de desnutricidn grave o alto riesgo nutricio-
nal las metas caldricas deben lograrse en las primeras 24-
48 horas, considerando siempre el posible desarrollo del
sindrome de realimentacion. El objetivo se focaliza en pro-
porcionar cifras superiores al 70% de la energia estimada o
superior al 80% de la energia medida de la meta de energia
y proteina en 72 horas con el fin de obtener un beneficio cli-
nico en la primera semana de ingreso y terapia nutricional.
(20) (Anexo 4)

Habitualmente, se emplean férmulas poliméricas estandar
en las primeras fases de la nutricién enteral con una propor-
cion de 1.0 kcal/ml altas en proteinas, reservando las for-
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mulas de alta densidad calérica de 1,5-2.0 kcal/ml para los
pacientes con restriccién volumétrica. (20)

En pacientes con trauma grave, sindrome de distrés res-
piratorio agudo, sepsis moderada y no grave con APACHE
Il <15 se utilizan férmulas inmunomoduladoras con alto
contenido en omega-3, nucledtidos y arginina. La ad-
ministracion de estas formulas en pacientes con trauma
grave durante 10 dias ha demostrado la reduccién de las
tasas de infecciéon, complicaciones, uso de terapia anti-
bidtica, asi como disminucion del riesgo de fallo multior-
ganico, estancia hospitalaria y por el contrario si ha evi-
denciado un aumento en la esperanza de vida. (20)

Uno de los aminoacidos mas abundantes en el organismo
es la glutamina, cuyo uso esta condicionado en estados
de estrés elevado relacionados con un trauma. La gluta-
mina supone la principal fuente de energia para los linfo-
citos, macrofagos, enterocitos y células de rapida division
como las células de la medula ésea, células endoteliales,
células proliferantes de heridas y aéreas de inflamacion.
Por ello, debe suplementarse en todos los pacientes con
un traumatismo o quemaduras con dosis de 0,2-0,3 g/
kg diarios en los cinco primeros dias de nutriciéon ente-
ral, hasta los 15 dias aproximadamente. En pacientes con
mas del 20% de la superficie corporal quemada la dosis a
administrar comprende de 0,3 a 0,5 g/kg diarios durante
10-15 dias. (20)

Caracteristicas de la nutricion parenteral

La nutriciéon parenteral representa una fuente de sustra-
to nutricional para aquellos pacientes con un tracto gas-
trointestinal no funcional. (20)

En numerosas ocasiones no es viable la utilizacién de la
nutricién enteral debido a la intolerancia de la dosis com-
pleta de nutricién en la primera semana de ingreso en
una unidad de cuidados intensivos, por la existencia de
contraindicaciones como la presencia de fallo intestinal o
fistulas enterocutaneas de alto gasto o por ser insuficien-
te para administrar los diferentes nutrientes acordes a la
demanda corporal. (20)

La transicidon de la nutricidon parenteral a la enteral debe
realizarse cuando existan mejoras en la tolerancia gas-
trointestinal y sea posible alcanzar mas del 60% del gasto
energético total con la alimentacién enteral y la tolerancia
sea correcta. (20)

La nutricion parenteral exclusiva se reserva para la desnu-
triciéon grave o riesgo nutricional elevado, en situaciones
en las que la nutricién enteral es inviable, considerando
la posibilidad de desarrollar un sindrome de realimenta-
cién y sus complicaciones. La progresion de la nutricion
parenteral debe ser escalonada, comenzando con una
modalidad hipocaldrica con unas dosis proporcionales
de proteinas acordes al estado del paciente en la primera
semana de hospitalizacion en la unidad de cuidados in-
tensivos. (20)

En situaciones de bajo riesgo nutricional, la nutricién pa-
renteral exclusiva debe demorarse hasta siete dias siem-
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pre que no se pueda mantener una ingesta oral adecuada o
si no es posible la administracién de nutricién enteral. (20)

Guias de la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolim) indican que la nutricion parenteral debe
administrarse entre el tercer y séptimo dia en los pacientes
con contraindicacion de uso de la nutricion enteral o into-
lerancia a la misma. Algunas de las contraindicaciones de
la nutricion parenteral incluyen alteraciones metabdlicas,
inestabilidad hemodinamica grave y posibilidad de alimen-
tacion enteral. (20)

La nutricién parenteral debe administrarse a través de un
catéter venoso central capaz de soportar osmolaridades
elevadas, algo que la diferencia de la nutriciéon parenteral
periférica, la cual puede administrarse mediante un catéter
venoso estandar. (20)

La nutricidon parenteral podria administrarse junto con la
enteral con el objetivo de mejorar el aporte de energia y
nutrientes, estando indicado en pacientes con riesgo nutri-
cional bajo si una vez transcurridos 10 dias no ha sido posi-
ble alcanzar el 60% de los requerimientos nutricionales, tal
y como indican las guias de la ASPEN (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition). (20)

Por el contrario, guias de la ESPEN indican que aquellos pa-
cientes que no cumplan los requerimientos nutricionales
en dos dias deben recibir nutriciéon parenteral complemen-
taria. La nutricidon parenteral como complemento antes de
los dos dias no mejora el objetivo final, siendo ademas un
perjuicio para el paciente, debido al aumento del riesgo de
infeccion. Por ello, se debe estudiar a cada paciente de ma-
nera individual empleando ambos tipos de nutricién para-
lelamente, con el fin de evitar el dafio hepatico, la inmuno-
supresion y la hiperglucemia. (20)

La nutricion parenteral puede originar diversas complica-
ciones como las derivadas del acceso, infecciosas, metabd-
licas y mecanicas. Por ello, es preciso realizar una monito-
rizacion de la glucemia, asi como controlar la velocidad de
administracion de la nutricion, con el fin de evitar una infu-
sion rapida de glucosa y una cantidad elevada de calorias
en un breve periodo de tiempo. (20)

Escala de sedacion- agitacion de Richmond (RASS)

+ 4. Combativo, violento o ansioso

La administracién controlada de lipidos permite disminuir
el numero de infecciones y con ello posibilita un periodo
de hospitalizacién menor. (20)

Asi mismo, el requerimiento minimo de glucosa debe ser
de 150 gramos diarios, cifra que favorece el mantenimien-
to de drganos como el cerebro, los riflones, los eritrocitos
y las células inmunitarias. Un aporte excesivo de glucosa
conduce a estados de sobrealimentacion, con la consi-
guiente hiperglucemia, asi como una produccién mayor
de diéxido de carbono, lipogénesis y unas mayores nece-
sidades de insulina. (20)

La posibilidad de emplear ambos tipos de nutricion estard
determinada por monitorizacién de los pardmetros bio-
quimicos, asi como una evaluacién exhaustiva del estado
del paciente y su tolerancia a la alimentacion, con el fin
de cumplir los objetivos nutricionales que favorezcan su
recuperacion. (20)

SEDACION Y ANALGESIA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

El paciente politraumatizado presenta dolor, miedo, an-
siedad y delirio, ademas en ocasiones existe de fondo un
consumo de drogas y alcohol, lo que en conjunto provoca
un estado de agitacién. (12)

El estado de agitacién es un condicionante importante,
especialmente en los pacientes sometidos a intubacion,
lo que favorece la desincronizacion con el ventilador y la
aparicion de alteraciones hemodinamicas graves. (12)

La correcta sedacion y analgesia aporta comodidad al pa-
ciente, rebajando las respuestas fisioldgicas al dolor tales
como el catabolismo, la hipercoagulabilidad, las altera-
ciones inmunoldgicas, la activacion de la inflamacién y el
aumento del consumo de oxigeno. (12)

En multiples ocasiones el tratamiento de la ansiedad y
dolor del paciente es escaso por miedo a la depresion
respiratoria o a la hipotension derivados del empleo de
opioides intravenosos. (12)

+ 3. Muy agitado, es agresivo con el personal, intenta retirarse los catéteres

+ 2. Agitado, con movimientos frecuentes. Lucha con el respirador

+ 1. Ansioso e inquieto, pero no presenta conducta violenta ni movimientos excesivos

0. Alerta pero tranquilo

-1. Sofoliento, mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos, despierta a la voz

-2. Sedacion ligera, despierta a la voz, pero no mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos

-3. Sedacion moderada. No dirige la mirada, mueve y abre los ojos a la llamada

-4, Sedacion profunda, no responde a la voz, pero abre los ojos con la estimulacién fisica.

-5. Sedacion muy profunda, con ausencia de respuesta a la estimulacién fisica.

Fuente: (12)
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Todos estos condicionantes, obligan a considerar la etio-
logia de la agitacidn, el tiempo necesario de sedacioén, el
estado clinico y las interacciones con otros farmacos en la
eleccién del farmaco sedante y analgésico. (12)

Actualmente no es posible seleccionar un agente sedante y
analgésico ideal y seguro que pueda emplearse en todas las
situaciones, debiendo seleccionarse de manera individuali-
zada en funcién de las necesidades y estado del paciente.
(12)

Para calcular la dosis inicial del farmaco se debe considerar
el nivel 6ptimo de sedacién junto con la tolerancia del pa-
ciente hacia la droga. Del mismo modo, es vital considerar
el estado hemodindmico y respiratorio, la edad, peso, fun-
cion renal, funcion hepatica, interaccion entre farmacos, an-
tecedentes de alcoholismo y uso de drogas. (12)

La bibliografia indica que la perfusién continua de analge-
sia empeora la supervivencia en las unidades de cuidados
intensivos, ya que amplia el tiempo de ventilacion y el tiem-
po de ingreso. Por ello, se opta por emplear dosis intermi-
tentes o bolos de analgesia o infusiones continuas y moni-
torizadas que permitan una sedacién ligera, de acuerdo a
la escala de sedacién —agitacion de Richmond (RASS). (12)

Los farmacos mas utilizados son lorazepam y midazolam,
dos benzodiacepinas que pueden emplearse de manera
continua o intermitente y cuya duracion es limitada en el
tiempo. (12)

El efecto de las benzodiacepinas es dosis dependiente, de
manera que se alcanza un poder ansiolitico con dosis bajas.
Mediante de la utilizacion de dosis elevadas se logra un gran
poder de sedacion, relajacién muscular, amnesia anterégra-
da, efectos anticonvulsivos, depresidn cardiovascular y res-
piratoria. Su administracion en combinacién con un opioide
potencia la depresion respiratoria y cardiovascular. (12)

La vida media del midazolam es de 2-4 horas si se admi-
nistra durante menos de 48 horas, logrando un estado de
sedacién prolongada si se usa durante un tiempo superior a
48 horas como consecuencia de su gran volumen de distri-
bucién y su poder acumulativo en los tejidos. (12)

Otro farmaco muy utilizado en la analgesia del paciente con
trauma grave es la dexmedetomidina, de uso frecuente en
el paciente critico, debido a que no produce efectos nocivos
en laactividad respiratoria, ademds de no desencadenar de-
lirio. Posee efectos ansioliticos, sedantes y analgésicos. (12)

El propofol se emplea de manera recurrente como sedante,
debido a su efecto de corta duracién, lo que lo convierte
en un farmaco ideal cuando se persigue sedar y obtener un
despertar rapido. Su efecto adverso mas frecuente es la hi-
potension. (12)

La morfina representa al opiaceo modelo debido a su efecti-
vidad y coste. Su poder analgésico comienza en un periodo
breve, alcanzando una duracion de acciéon maxima de 1-2
horas y una vida media de eliminacién aproximadade 3 a5
horas. En pacientes con insuficiencia renal debe ajustarse la
dosis debido a la formacion de su metabolito activo, con el
fin de evitar suacumulacion y evitar efectos no deseados en
la sedacién y depresién respiratoria. (12)
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El fentanilo es un farmaco de eleccién frente a la morfi-
na en pacientes con broncoespasmo agudo, fallo renal e
inestabilidad hemodinamica. Ademas, utilizado en bolo
intermitente aporta una mayor duracién con respecto a la
morfina. El remifentanilo por su parte se utiliza en pacien-
tes con disfuncién orgénica multiple ya que su metabo-
lizacién no esta ligada a la funcion hepatica ni renal. (12)

El tramadol es un opioide muy empleado en el paciente
con politraumatismo debido a su poca probabilidad de
generar depresidn respiratoria, euforia, constipacion o
tolerancia y cuyos efectos secundarios habituales son las
nauseas y vomitos. (12)

Existen analgésicos no derivados de los opioides y que
suponen una herramienta eficaz para controlar el dolor
moderado puesto que actian como coadyuvantes para
disminuir la dosis de los opioides. Uno de ellos es el para-
cetamol, el cual ademas de ser un analgésico eficaz y rapi-
do, actia como antipirético. El paracetamol se emplea en
situaciones de dolor moderado a corto plazo. Su uso esta
contraindicado en situaciones de insuficiencia y enferme-
dad hepatica y se debe disminuir la dosis en situaciones
de bajo peso, insuficiencia hepatica, alcoholismo, desnu-
tricién y deshidratacion. (12)

Como complemento, podemos encontrar los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos o AINES no selectivos y
selectivos, menos efectivos en el tratamiento agudo del
dolor de los pacientes politraumatizados pero muy utiles
como coadyuvantes de los opioides. Su uso debe limitar-
se a la dosis efectiva mas baja en un periodo maximo de
5 dias, considerando sus efectos secundarios como son el
aumento de la irritacidon gastrointestinal, perforaciones,
Ulceras, hemorragias y los efectos cardiovasculares trom-
boticos como el infarto agudo de miocardio y los acciden-
tes cardiovasculares. (12)

En la practica clinica se emplea la analgesia multimodal,
en la que se combinan diferentes analgésicos con diver-
sos mecanismos de accién con el fin de lograr una anal-
gesia 6ptima en dosis reducidas de opioides y con ello,
menos efectos secundarios. (12)

La via de preferencia para la administracion de medica-
cion en el paciente politraumatizado es la intravenosa,
ya que vias como la oral tienen una absorcién imprede-
cible debido a la disfuncién gastrointestinal. Vias como la
subcutdnea o intramusculares se evitan por la absorcién
inadecuada provocada por la hipoperfusién regional de-
rivada de situaciones como el shock o el edema subcuta-
neo. (12)

MORTALIDAD EVITABLE Y ERRORES EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Los programas de mejora y control de calidad en la aten-
cién a los pacientes persiguen conocer los cuidados pro-
porcionados a las victimas de un trauma grave y para ello,
analizan diversos parametros tales como la mortalidad, la
morbilidad y el grado de incapacidad. (12)

Los hospitales de referencia pioneros en la autoevalua-
cion, analisis de errores y programas de mejora constante
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estan ubicados en Estados Unidos, y desempefian princi-
palmente la especialidad de traumatologia. (12)

La muerte evitable se define como “aquella no debida a la
gravedad de las lesiones, sino a errores derivados del trata-
miento”. (12)

El término de muerte evitable en los pacientes con politrau-
matismo nace en Estados Unidos en el afilo 1980 a partir de
la elaboracion de bases de datos con una gran muestra de
pacientes que habian sido victimas de un politraumatismo
y la consiguiente evaluacién de la calidad de la asistencia en
los centros sanitarios. (12)

El nimero de personas fallecidas varié entre paises, siste-
mas sanitarios y la definicién de muerte evitable empleada,
de esta manera se obtuvieron valores que difieren del 2% al
29%. En el caso de Estados Unidos, desde el afio 1984 fecha
en la que comenz6 el registro se produjo una mejora signifi-
cativa de los valores, al igual que en Reino Unido, donde en
1988 las cifras eran cercanas al 33%, cifra que mejoré en los
anos posteriores situdndose en el 15% en centros especiali-
zados y donde, sin embargo, se obtuvo un 61% de muertes
evitables en centros no especializados. (12)

La determinacion de la muerte evitable se fundamenta en
la deteccién de los errores evitables en el manejo prehospi-
talario y hospitalario, y se sustenta en tres pilares desarrolla-
dos por MacKenzie en el afio 1999 como son: (12)

- Errores directa o indirectamente relacionados con la
muerte del paciente.

- Lesiones no consideradas mortal de necesidad.
« Tratamiento suboéptimo.

En base a los criterios mencionados previamente se elaboré
una clasificacion por parte de la Joint Commission america-
na que diferencia los errores en cinco tipos en funcién de
sus caracteristicas: (12)

« Tipo: Error en la realizacién del diagnéstico, tratamiento,
prevencién y otras circunstancias como el fallo del mate-
rial, fallo de comunicacién y fallo en el traslado.

« Impacto: Error producido por dafo al paciente con el
consiguiente resultado de una complicacién grave deri-
vado del dafo o la muerte.

« Lugar: Error producido en el drea de urgencias, unidad
de cuidados intensivos, unidad de hospitalizacién o qui-
rofano. Del mismo modo, se puede diferenciar por error
ocasionado en la fase de reanimacion, de recuperacion o
rehabilitacién, y por la categoria de personas implicadas
como personal médico, de enfermeria, etc.

» Causa: Podemos diferenciar errores del sistema y errores
humanos. Los errores humanos se pueden catalogar en
errores de conocimiento, errores de intencién y errores de
ejecucion o habilidades.

» Prevencion: Indica aquellas herramientas que persiguen
prevenir incidentes, diferenciandolas en selectivas, indi-
cadas y universales.
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Existe poca bibliografia publicada que analice los errores,
sin embargo, los pocos estudios publicados reflejan que la
mayor parte de los errores provienen de causas humanas
y en la fase de reanimacion en el drea de urgencias, tales
como el fallo del reconocimiento de una hemorragia en
un trauma multiorganico realizando una prueba de ima-
gen como un TAC en lugar de inspeccionar al paciente en
el quiréfano. En otros estudios publicados, los errores pre-
dominantes ocurrian en el drea de urgencias y eran aque-
llos relacionados con el manejo de la via aérea y lesiones
toracicas. (12)
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ANEXOS

Anexo 1: Algoritmo de atencion al paciente con trauma grave

Fuente: (2)

Anexo 2: Método ATMIST. Informacion clave en el accidente

AGE

TIME
MECHANISM
INJURIES

SIGNS

TREATMENT (tratamiento administrado, situacion
de estabilidad/inestabilidad: tendencia evolutiva
del paciente desde el inicio de la atencion con los
cuidados iniciales

Fuente: (2, 10)
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Edad y sexo

Hora del accidente

Mecanismo lesional/ biomecdnica del accidente
Lesiones observadas o sospechadas

X. Hemorragia masiva

A.Via aérea

B. Ventilacién: FR y saturacién de oxigeno

C. Circulacién: FCy TA.

D. Neurolégico. Pupilas y escala de coma de Glasgow
Otros.

Inmovilizacion
Fluidos
Oxigeno
Farmacos
Otros
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Anexo 3: Valoracion del paciente con trauma grave

Fuente: (2)

Anexo 4: Anexo 4: Tratamiento nutricional en el politraumatismo.
Relacion del tratamiento nutricional en el paciente con politraumatismo.

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; GLIM: Global Leadership Initiative
on Malnutrition; NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; NRS: Nutritional Risk Screening 2002; NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Ill Score; RN: riesgo
nutricional; SR: sin riesgo; UTI: unidad de terapia intensiva; VO: via oral. *Energia estimada mediante férmulas o energia medida mediante calorimetria indi-
recta. Fuente: (20).



