DRA. MARIA DE FATIMA HIGUERA DE LA TIJERA (MIP)

MANEJO  INICIAL  DEL  PACIENTE  POLITRAUMATIZADO

· ETIOLOGÍA

Accidentes, comúnmente de tránsito y de trabajo, violencia civil y catástrofes naturales son las principales causas de politraumatismo. 

· EPIDEMIOLOGÍA

Los traumatismos constituyen la primera causa de mortalidad en las primeras cuatro décadas de la vida.

Es posible prevenir el traumatismo mediante la educación del público, la promulgación de leyes estatales y federales que regulen el tránsito vehicular, ya que este tipo de accidentes son la primera causa de politraumatismo, y la modificación del entorno físico (mejorar caminos y carreteras, uso de dispositivos de seguridad, etc)

· VALORACIÓN PRIMARIA

Tiene como objetivo identificar situaciones que ponen en peligro la vida del sujeto politraumatizado; así como, lograr la reanimación y restauración de los signos vitales. Debe realizarse lo más rápido posible.

Antes que otra cosa resulta esencial: 

1.- Verificar estado de inconsciencia: Descartar que el sujeto este dormido o desmayado.

2.- Pedir ayuda, y si la atención primaria del politraumatizado se esta llevando a cabo en la vía pública, enviar a alguien a solicitar una ambulancia.

3.- Con mucha precaución, colocar al paciente en decúbito dorsal sobre una superficie lisa y dura. Si se sospecha lesión de la médula espinal, se sostiene la cabeza en posición neutra (sin flexión ni extensión) y se moviliza junto con todo el cuerpo, posteriormente se inmoviliza la columna cervical con bolsas de arena a cada lado del cuello y cabeza, si están disponibles, o improvisando un semejante de estas si no se cuenta con ellas.

Proceder con el  ABC de la reanimación cardiopulmonar (RCP):

A (Airway) Vía aérea permeable: Se logra con inclinando la cabeza hacia atrás y levantando la barbilla hacia delante. Nunca presionar el tejido blando bajo la barbilla ya que podría obstruir las vías respiratorias. En caso de sospecha de lesión de la columna cervical, se emplea la maniobra de “empujar la barbilla” ; de esta manera se toman los ángulos de la mandíbula del sujeto levantándolos con ambas manos con el fin de llevarla hacia delante. En este momento se deben remover cuerpos extraños presentes en las vías aéreas.

Una vez establecida la permeabilidad de las vías aéreas se vigilan los signos de ventilación espontánea: Ver si el tórax se eleva y desciende, oír los ruidos de la respiración y sentir el aire espirado. Si hay respiración espontánea se prosigue a valorar la circulación; si no hay respiración espontánea se debe iniciar la ventilación.

B (Breathing) Ventilación: Se deben dar 2 respiraciones plenas, ya sea boca a boca, boca – nariz, o con un ambú si se cuenta con él; cada una de uno a dos segundos de duración, permitiendo la espiración entre ambas; cada una de estas proporcionan aproximadamente 0.8 a 1.2 L de aire.

C (Circulation) Circulación: La ausencia de pulso palpable (palpar la arteria carótida durante 10 segundos) en un paciente inconsciente, será sugestivo de paro cardiaco, mismo que puede ser secundario a fibrilación ventricular, asistolia,  taqui o bradiarritmias graves, etc; de cualquier forma, será necesaria la compresión cardiaca para mantener  aporte sanguíneo a los diversos órganos. 

Para dar compresión cardiaca, con el dedo medio se localiza el reborde costal y el apéndice xifoides. Se colocará el talón de la mano 4cm arriba del xifoides, sobre el esternón; la otra mano se coloca encima de la anterior, los dedos se colocan extendidos y no tocan el tórax. Se comprime el esternón 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir no deben flexionarse los codos . Cuando está solamente un rescatador se realizan 4 ciclos que constan cada uno de 15 compresiones cardiacas y 2 respiraciones plenas (15 x 2 x 4). Se revisa el pulso al terminar el primer ciclo (primer minuto) y después a intervalos de pocos minutos para revisar si la FC ha sido restablecida.  Cuando hay 2 rescatadores, se dan igualmente 80 a 100 compresiones / min, en este caso, uno de los rescatadores dará 5 compresiones, al termino, el otro rescatador dará una respiración plena, y se inicia otro ciclo (5 x 1). Cuando el rescatador que comprime se cansa, dará la señal para cambiar con el que está dando las respiraciones diciendo: “cambio, y uno, y dos, y tres, y cuatro, y cinco” de manera sincronizada con las compresiones. Al hacer este cambio, el que ahora dará las respiraciones evalúa si se ha reiniciado la respiración espontánea y si se palpa pulso durante 5 segundos; si esto no es así, dirá: “continua RCP”, e inmediatamente se reanudan los ciclos de compresión - respiración. 

· APOYO AVANZADO PARA LA VIDA

Cuando a pesar de las maniobras básicas de reanimación cardiopulmonar, el paciente no responde, deberá inmediatamente procederse con:

Intubación traqueal

El manejo definitivo de la vía aérea se logra mediante intubación orotraqueal o nasotraqueal. Este procedimiento debe realizarse manteniendo estricto control sobre la columna cervical. Cuando la intubación se dificulta o no es posible debido a la presencia de  lesiones craneofaciales graves, se recurre a la cricotiroidotomía.

Además de mantener la vía aérea permeable y de permitir la administración de ventilación con presión positiva para aumentar la concentración de oxígeno tisular, reduce el riesgo de broncoaspiración, y ofrece una vía de administración de medicamentos hasta que se consiga un acceso intravenoso.

Si el paciente respira, se encuentra intubado y con ventilación  mediante oxígeno al 100%, se examinan el tórax y el cuello para detectar anormalidades como desviación de la tráquea, crepitación, tórax polifracturado, heridas torácicas abiertas, fracturas esternales y ausencia de ruidos respiratorios en algún hemitórax. En estos casos se emplean las siguientes medidas: 

1. Inserción de aguja en el 2º espacio intercostal a nivel de la línea medioclavicular del lado afectado, seguido de inmediato de la colocación de una sonda de drenaje pleural. Esto tiene la finalidad de descomprimir un neumotórax a tensión.

2. En caso de heridas abiertas se aplicará un apósito oclusivo.

3. Reintubación endotraqueal si no se auscultan ruidos respiratorios.

4. Colocación de sondas de pleurostomía de gran calibre (38F). Si se recupera sangre, puede recolectarse en un dispositivo de autotransfusión, debe tomarse nota inmediata de su volumen. La toracotomía está indicada cuando se expelen 1500 a 2000 mL de sangre por la sonda de pleurostomía.

Acceso intravenoso

Lo usual es colocar por lo menos 2 catéteres IV de calibre grueso (( Nº 16) en venas periféricas de las extremidades superiores, en general, la vena basílica. Cuando esto no sea posible se instalará un catéter central o se realizará una venodisección de la V. Safena a nivel del tobillo. Al momento de insertar los catéteres se toman muestras sanguíneas para pruebas bioquímicas y pruebas cruzadas.

Debe iniciarse de inmediato tratamiento vigoroso a base de soluciones salinas balanceadas; se recomienda inicialmente una solución cristaloide como la solución de Hartmann; en el adulto se requieren de 2 a 3 L para lograr una adecuada respuesta. Cuando posteriormente a la administración de cristaloides, no existe respuesta favorable, se puede administrar sangre de tipo específico o del tipo O Rh negativo. Para evitar hipotermia, se calentarán previamente las soluciones en un horno de microondas a 39ºC.

Estos pacientes requieren monitorización electrocardiográfica; la aparición de arritmias, taquicardia de etiología desconocida, la fibrilación auricular, las contracciones ventriculares ectópicas y los cambios en el segmento ST son sugestivos de contusión cardiaca. La presencia de disociación electromecánica puede indicar taponamiento cardiaco (tríada de Beck: hipotensión arterial, hipertensión venosa y apagamiento de ruidos cardiacos);  si además hay intensa hipovolemia que no responde al incremento volumétrico rápido, se intentará la pericardiocentesis. En caso de fracaso debe practicarse una toracotomía izquierda para descomprimir el pericardio directamente.

Corrección de la acidosis

Lo ideal será corregir la acidosis mediante una ventilación adecuada, solo cuando por medio de esta no se logre dicha corrección será necesario valorar la necesidad de administrar bicarbonato.

Fármacos utilizados

Catecolaminas: La estimulación de los receptores  origina vasoconstricción periférica, lo cual redistribuye la sangre al cerebro y a otros órganos vitales; los receptores 1 aumentan la fuerza y la frecuencia de contracción cardiaca; la estimulación de los receptores 2 produce vasodilatación en algunos órganos.

· Adrenalina: Efectos estimulantes  y . Aumenta el riego sanguíneo cerebral y eleva la TAD en la raíz aórtica lo cual mejora el riego coronario. La dosis para adultos es de 0.5 a 1 mg IV ( 1 mL de solución diluida en 1000cc). También es eficaz por vía intratraqueal.

· Dopamina: 2 a 5 g/kg/min = efecto dopaminérgico que condiciona un vasodilatación de los lechos renal y mesentérico;  5 a 10 g/kg/min = efecto 1 adrenérgico aunado al dopaminérgico que produce aumento de la fuerza y frecuencia de contracción cardiaca y del gasto cardiaco; ( 10 g/kg/min predomina un efecto a adrenérgico con vasoconstricción  que reduce el flujo sanguíneo renal y la diuresis. Se administra por venoclísis  continua a través de bomba de infusión.
· Dobutamina:  Agente inotrópico con acción predominante y directa sobre los receptores 1 cardiacos, que aumenta la fuerza de contracción y el gasto cardiaco en los pacientes con déficit funcional. No induce aumento importante de la FC ni de la resistencia periférica. También aumenta la conducción auriculoventricular e intraventricular. A consecuencia de su efecto sobre el GC, incrementa el flujo sanguíneo renal y el volumen urinario. La dosis para adultos es de 2.5 a 20 g/Kg/min administrados por venoclísis  continua a través de bomba de infusión.
· Isoproterenol: Potente estimulante  cuya utilidad principal es en el tratamiento de la bradicardia hemodinámicamente importante que no responde con la atropina. Su principal desventaja es que aumenta el consumo de oxígeno por el miocardio y redistribuye el flujo sanguíneo hacia la periferia del organismo, lejos del cerebro. Se administra por venoclisis continua en dosis de 2 a 20 g/min. En ocasiones, la magnitud del bloqueo disminuye con la venoclisis de isoproterenol; frecuentemente, el marcapasos ventricular se acelera proporcionando un  pulso y gasto ventricular adecuados.
· Noradrenalina: Potente estimulante de receptores . La dosis es de 2 a 10 g/min por venoclisis continua. Cuando se administra a un paciente chocado, hay aumento rápido de la TA que mejora el riego cerebral y miocárdico. La desventaja es que reduce el riego renal y la diuresis y su uso prolongado produce necrosis tubular aguda.
Antiarrítmicos: 

· Lidocaína: Suprime la ectopia ventricular (contracciones ventriculares prematuras, taquicardia ventricular). En el adulto: Dosis de carga = 1 mg/Kg. Después se continua con venoclisis continua de 2 a 4 mg/min. Si reaparece una arritmia ventricular importante después de una dosis de carga se puede dar una masiva de 50 mg. Si se ha establecido el paro cardiaco se debe dar terapia masiva. Después de la dosis inicial de 1 mg/kg se puede administrar 0.5 mg/Kg cada 8 a 10 min, sin exceder un total de 3 mg/kg. Temporalmente puede administrarse a las mismas dosis vía intratraqueal.
· Tosilato de bretilio: Compuesto cuaternario del amonio, útil en el tratamiento de la fibrilación y  taquicardia ventriculares que no responden a la cardioversión y a otros antiarrítmicos. Se acumula en neuronas adrenérgicas postganglionares e inhibe la liberación de noradrenalina. De  manera ocasional induce hipotensión grave. Para tratar la fibrilación ventricular se administra solución de bretilio sin diluir en dosis de 5 mg/kg. Si persiste la arritmia se aumenta a 10 mg/kg y se repite a intervalos de 15 a 30 min hasta una dosis máxima total de 30 mg/kg. La desfibrilación  eléctrica se hará después de cada administración de bretilio. Para tratar la taquicardia ventricular  recurrente con persistencia se diluyen 500 mg (10mL) en 50 mL de solución, administrando 5 a 10 mg/kg IV c/ 8 a 10 min, y se continua en dosis de 1 a 2 mg/min.
· Procainamida: Supresor de la irritabilidad ventricular. Segunda elección después de la lidocaína para tratar latidos ventriculares prematuros y taquicardia ventricular  con pulso. Se administran dosis masivas de 50 a 100 mg c/ 5 min hasta que desaparezca la arritmia o se administre 1 g. Después de la dosis masiva se debe llevar a cabo una venoclisis continua de 1 a 4 mg/min. Vigilar la TA y el EKG durante su administración. Se deberá suprimir temporalmente si hay hipotensión o si aumenta en 50% la amplitud del complejo QRS.
· Atropina: Simpaticolítico, útil para aumentar la FC y elevar la TA en casos de bradicardia grave causada por estados vagotónicos como los que se observan en el infarto agudo de la cara inferior del miocardio. Se administra una dosis masiva de 0.5 a 1 mg, pero no debe administrarse más de 2 mg en un lapso de 2 hrs. También es eficaz vía intratraqueal. Precaución: produce toxicidad del SNC, visual y genitourinario.
· VALORACIÓN SECUNDARIA Y REEVALUACIÓN

Consiste en la exploración minuciosa en dirección cefalocaudal; incluye evaluación de los signos vitales (TA, FC, pulso,  FR, Tº). Se efectua también  un examen neurológico completo, que incluya la valoración con la “escala de coma de Glasgow”; así como, los estudios de laboratorio y gabinete que se requieran en cada caso en particular.

	Evaluación del nivel de conciencia con la escala del coma de Glasgow

	Medición
	Respuesta
	Calificación

	Abertura de ojos
	Espontáneamente
	4

	
	A instrucciones verbales
	3

	
	A estímulos dolorosos
	2

	
	No hay respuesta
	1

	Respuesta verbal
	Orientado y conversa
	5

	
	Desorientado y conversa
	4

	
	Palabras incoherentes
	3

	
	Sonidos incomprensibles
	2

	
	Sin respuesta
	1

	Respuesta motora
	Obedece ordenes
	6

	
	Localiza el dolor
	5

	
	Flexión-retracción
	4

	
	Flexión anormal ***
	3

	
	Extensión ^^^
	2

	
	Sin respuesta
	1


*** Rigidez de decorticación, ^^^ Rigidez de descerebración.

El paciente traumatizado debe ser reevaluado constantemente para asegurar que no pase inadvertida la aparición de nuevos signos y síntomas. Debe proporcionarse analgesia eficaz, que frecuentemente requiere de opiáceos IV, cabe mencionar que éstos pueden provocar deterioro del estado neurológico y depresión respiratoria; por tanto, su empleo se postergará hasta que el paciente halla sido evaluado por la consulta quirúrgica. Resulta indispensable monitorizar signos vitales y diuresis horaria; en el adulto debe ser ( 50 mL/min y en el lactante mayor de 1 año, ( 1 mL/kg/h. En el caso de pacientes en estado crítico se requiere monitorización continua con EKG y con gasometrías.
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AUTOEVALUACIÓN

1.- Es el objetivo de la valoración primaria en el paciente politraumatizado:

a) Identificar situaciones que ponen en peligro la vida del sujeto politraumatizado; así como, lograr la reanimación y restauración de los signos vitales. Debe realizarse lo más rápido posible.

b) Debe ser detallada y  muy minuciosa; su objetivo es establecer el tratamiento definitivo de las lesiones.

c) Pretende exclusivamente conseguir y mantener la vía aérea permeable.

d) Pretende exclusivamente controlar las hemorragias y así evitar el choque hipovolémico.

e) Pretende determinar el estado de conciencia del sujeto aplicando la escala de coma de Glasgow.

2.- El ABC de la reanimación cardiopulmonar pretende a grandes rasgos:

a) Establecer vía aérea permeable,  efectuar una exploración neurológica completa y mantener la circulación.

b) Establecer vía aérea permeable, mantener una ventilación adecuada y efectuar una exploración neurológica completa.

c) Establecer vía aérea permeable, mantener una ventilación adecuada y mantener la circulación sanguínea.

d) Corroborar el estado de conciencia, mantener una ventilación adecuada, inmovilizar la columna cervical para evitar daño a nivel medular.

e) Mantener ventilación adecuada. Mantener circulación sanguínea y controlar las hemorragias.

3.- Es la técnica adecuada para dar compresión cardiaca:

a) Con el dedo medio se localiza el reborde costal y el apéndice xifoides, Se colocará toda la palma de la mano justamente sobre el xifoides; la otra mano se coloca encima de la enterior. Se comprime el esternón 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir no deben flexionarse los codos .

b) Con el dedo medio se localiza el reborde costal y el apéndice xifoides. Se colocará el talón de la mano 4cm arriba del xifoides, sobre el esternón; la otra mano se coloca encima de la anterior, los dedos se colocan extendidos y no tocan el tórax. Se comprime el esternón 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir no deben flexionarse los codos .

c) Con el dedo medio se localiza el reborde costal y el apéndice xifoides. Se colocará el talón de la mano 4cm arriba del xifoides, sobre el esternón; la otra mano se coloca encima de la anterior, los dedos se colocan extendidos y no tocan el tórax. Se comprime el esternón 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir es indispensable hacer flexión de los codos.

d) Se localiza el 5º EII sobre la LMC y justamente en ese sitio se colocará el talón de la mano; la otra mano se coloca encima de la anterior, los dedos se colocan extendidos y no tocan el tórax. Se comprime con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir es indispensable hacer flexión de los codos.

e) Con el dedo medio se localiza el ángulo de Louis. Se colocará el talón de la mano 4cm abajo del ángulo, sobre el esternón; la otra mano se coloca encima de la anterior, los dedos se colocan extendidos y no tocan el tórax. Se comprime el esternón 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones / min, al comprimir no deben flexionarse los codos.

4.-  Suprime la ectopia ventricular (contracciones ventriculares prematuras, taquicardia ventricular). En el adulto: Dosis de carga = 1 mg/Kg. Después se continua con venoclisis continua de 2 a 4 mg/min. Si reaparece una arritmia ventricular importante después de una dosis de carga se puede dar una masiva de 50 mg. Si se ha establecido el paro cardiaco se debe dar terapia masiva. Después de la dosis inicial de 1 mg/kg se puede administrar 0.5 mg/Kg cada 8 a 10 min, sin exceder un total de 3 mg/kg. Temporalmente puede administrarse a las mismas dosis vía intratraqueal.

a) Noradrenalina

b) Adrenalina

c) Isoproterenol

d) Lidocaína

e) Atropina

5.- Parámetros que mide (evalúa) la escala del coma de Glasgow:

a) Abertura ocular, respuesta verbal, respuesta motora.

b) Abertura ocular, Signos de irritación meníngea, respuesta verbal.

c) Signos de irritación meníngea, respuesta verbal, respuesta motora.

d) Respuesta motora, reflejos pupilares, respuesta verbal

e) Reflejos pupilares, abertura ocular, signos de irritación meníngea.

