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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Existe amplia evidencia de que tener una metodologia en la asistencia del
Recibido el 23 de febrero de 2009 politraumatizado es esencial, y es necesaria una correcta formacién del personal sanitario
Aceptado el 26 de junio de 2009 para poder llevarla a cabo.

On-line el 24 de octubre de 2009 Material y método: Describimos cémo hemos estructurado la atencién a estos pacientes en
Palabras clave: el Hospital de Torrevieja mediante la organizacién de una Unidad de Politraumatizados, un
Trauma multiple Comité de Politraumatizados y un Equipo de Trauma; como se realiza la formacién del
Centros de traumatismo personal (curso de politraumatizados) y describimos de manera prospectiva los resultados
Life support systems de los 2 afios de funcionamiento.

Educacién Resultados: Se atendieron 79 pacientes (3,4 al mes); de éstos, el 38% tenia traumas

combinados, el 35% tenia trauma toracico, el 15% tenia traumas en el térax y en el abdomen
y el 12% tenia traumas en el abdomen. La causa mas frecuente de trauma fueron los
accidentes de trafico y de arma blanca. Se activé el Equipo de Trauma en 27 ocasiones. La
tasa de mortalidad fue del 8,8%. En este periodo se han realizado 5 cursos en los que han
participado ya el 29,5% del personal al que va dirigido el curso.
Conclusiones: Es fundamental una adecuada protocolizacién en este tipo de pacientes y
disponer de los medios para formar al personal.
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Introduction and operation of a multiple trauma unit in a general hospital

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Although there is ample evidence on the importance of having good protocols for
Multiple trauma Trauma patient care, a teaching system for the personnel involved in this care is needed.
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Trauma centres Methods: The aim is to describe how we have organised the care for this type of patient in

Life support systems Torrevieja Hospital by creating a Trauma Surgery Unit, a Trauma Committee and a Trauma
Team. We also describe how we have developed training in order to ensure personnel get the
knowledge and skills to care for these patients correctly (Trauma Surgery Course).

Results: We prospectively describe the results. Seventy-nine patients were attended to and 38%
had sustained combined multiple injuries, 35% isolated thoracic trauma, 15% combined thorax
and abdomen, and 12% abdomen. The most frequent cause of trauma was traffic accident,
closely followed by stab wounds. Trauma team activation was made in 27 cases. Overall
mortality rate was 8.8%. During this period of time, 5 editions of the course have been given

Education

and 29.5% of the target personnel have already participated in them.
Conclusions: We conclude by highlighting the importance of having adequate protocols for

treating these patients and the correct means for teaching the personnel.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Actualmente existe evidencia de que el hecho de tener
una metodologia y una protocolizacién de la asistencia del
paciente politraumatizado es esencial para una correcta asis-
tencia a este tipo de enfermos’~, por lo que se requiere una
adecuada formacién del personal que se va a encargar
de atenderlos. La metodologia Advanced Trauma Life Support
(ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos ha demostrado ser
ampliamente eficaz y valida en todos los ambitos™™. Sin
embargo, en nuestro medio existe constancia de que no hay
una adecuada formacién en esta metodologia®, por lo que es
necesaria una mayor difusién de los conceptos basicos de la
asistencia al paciente politraumatizado.

Nuestros objetivos son describir cémo se ha estructurado la
atencién de este tipo de pacientes en nuestro centro y
describir como se ha realizado la formacién del personal,
asi como describir los resultados preliminares obtenidos
prospectivamente tras la atencién de los pacientes politrau-
matizados durante los 2 primeros afios de funcionamiento
del hospital.

Material y métodos

El Hospital Torrevieja-Salud es una unién temporal de
empresas que se encarga de la gestién y provisién de salud

del &rea 22, constituido por 39 servicios (entre los quirtrgicos,
Servicio de Cirugia General y Digestiva [SCGD], Traumatolo-
gia, Oftalmologia, Maxilofacial, ORL, Urologia, Cirugia Toraci-
ca y Vascular e intervencionismo) y con 256 camas
(hospitalizacién). Durante el afio 2008 realizaron un total de
20.368 intervenciones, de las cuales 3.496 fueron urgentes y
1.068 de éstas correspondian al SCGD, que esta integrado por
10 especialistas y se organiza en unidades funcionales
independientes a la hora de atender enfermedades. Cada
una de éstas actia como una unidad independiente que
organiza sus protocolos y vias clinicas y gestiona el trata-
miento de sus pacientes.

Comite de Politraumatizados

Para protocolizar, supervisar y gestionar la atencién al
politraumatizado, desde el SCGD parti6 la idea de crear un
Comité de Politraumatizados (CP) interdisciplinario, consti-
tuido por meédicos de urgencias, cirujanos, intensivistas,
anestesistas, pediatras, médicos de atencién urgente prehos-
pitalaria (SAMU) con especial formacién en atencién al
politraumatizado. El comité ha creado los protocolos de
funcionamiento en colaboracién con un Centro de Trauma
de los EE. UU. de reconocido prestigio y experiencia (Division
of Trauma Surgery and Surgical Critical Care, Los Angeles
County and University of Southern California Medical Center)
y se han ajustado a las caracteristicas de funcionamiento de

Tabla 1 - Objetivos y funciones del Comité de Politraumatizados

Objetivos y funciones

Determinar los protocolos de actuacién generales en todos los politraumatizados y los especificos para cada tipo de lesién

Favorecer la relacion con las unidades de atencion en el sitio del accidente y prehospitalarias Servicio Médico de Asistencia de Urgencias [SAMU],
asi como con su centro coordinador Centro de Informacién y Coordinacién de Urgencias [CICU]

Favorecer y determinar la derivacién de los pacientes a centros de referencia cuando éstos no puedan ser tratados en este Centro
Monitorizar la morbimortalidad de este tipo de pacientes mediante la organizacién de sesiones de morbimortalidad y, mediante el analisis de
estos casos, modificar convenientemente los protocolos de actuacién para mejorar la atenciéon

Promover y gestionar actividades ligadas a la difusién del conocimiento y de los protocolos de actuacién entre el personal implicado en la
atencién del paciente politraumatizado (Curso de Politraumatizados)

Informar a la direccién médica y gerencia del hospital y a las autoridades administrativas e instituciones acreditadas para esto de las actividades
realizadas respecto a los objetivos anteriores.

SAMU: médicos de atencion urgente prehospitalaria.
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Tabla 2 - Criterios de activacién del Equipo de Trauma segun el Comité de Politraumatizados de Torrevieja-Salud

Activacién prehospitalaria (SAMU)

1. Coma sin aislamiento de la via aérea: pacientes con Glasgow Coma Scale (GCS) menor de 9 puntos, en los que no se ha podido aislar la via aérea

(tubo orotraqueal) e iniciar una ventilacién

2. Inestabilidad hemodinamica: pacientes con presién sistlica menor de 90 mmHg o frecuencia cardiaca mayor de 120 después de la fluidoterapia
vigorosa aplicada, o en los casos en los que no se pueda conseguir acceso venoso
3. Inestabilidad respiratoria: pacientes con dafio respiratorio grave (pulsioximetria menor del 90% tras la aplicacién de oxigenoterapia, taquipnea

mayor de 30 o trabajo respiratorio extremo) en los que no se ha procedido a aislamiento de la via aérea y ventilacién mecanica
4. Traumatismos de alto riesgo: pacientes con lesiones especiales que obligan a una precocidad mayor en los cuidados iniciales:

a. heridas abiertas en el cuello o en el térax,
b. heridas por arma de fuego en el cuello, el térax o el abdomen,
C. o amputacién de algin miembro.

Activacion intrahospitalaria (médico de urgencias)

1. Emergencia no detectada: en los casos en los que se den alguna de las circunstancias contempladas en el apartado Activacién Prehospitalaria, y
en los que por algin motivo no se produjo la activacién antes de la llegada del paciente
2. Inestabilidad hemodinamica o respiratoria: en los casos en los que persista una tendencia al deterioro tensional o respiratorio después del

tratamiento aplicado o, en especial, si existe evidencia clinica de:
a. volet costal,
b. o evidencia clinica o sospecha de taponamiento cardiaco.

. Traumatismo medular
. Polifracturados o fractura de pelvis
. A criterio del médico de urgencias responsable

Nou AW

. Lesiones vasculares que resultan en problema de irrigaciéon de una extremidad o hemorragia importante.
TCE: en los casos de TCE moderado (GCS: 9 a 12) o grave (GCS: 3 a 8) en los que no se haya producido activacién previa

SAMU: médicos de atencion urgente prehospitalaria; TCE: traumatismo craneoencefalico.

nuestro pais y, en concreto, al ambito del Hospital de
Torrevieja. El comité se reline habitualmente con una
periodicidad mensual para llevar a cabo sus objetivos
(tabla 1).

Unidad de Politraumatizados del Servicio de Cirugia General

La excepcién la constituye la Unidad de Politraumatizados
(UP), que esta constituida por 2 cirujanos con formacién
especifica en trauma surgery, pero colaboran en la unidad
todos los cirujanos del servicio en la medida que las guardias
de presencia fisica estan cubiertas por 2 cirujanos cada dia.
Los miembros de la UP se encargan directamente de la
organizaciéon del CP, del seguimiento diario de todos estos
pacientes durante la hospitalizacién, incluida su estancia en
la UCI (en colaboracién con dicho servicio), y de su segui-
miento posterior en consultas externas, de la docencia del
resto del personal y, en caso necesario, podrian ser consul-
tados telefénicamente o requerida su presencia fisica en el
hospital (es lo que llamamos “tercero localizado”).

El Equipo de Trauma del Hospital de Torrevieja
El Equipo de Trauma (ET), instaurado bajo la supervisién del

CP, esta constituido por el médico de urgencias que recibe al
enfermo, los cirujanos de guardia y el médico intensivista, asi

como por el personal de enfermeria, los auxiliares, los
técnicos de radiodiagnéstico y los celadores. El ET puede ser
activado directamente por la unidad de asistencia prehospi-
talaria (SAMU) o bien directamente por el médico de
urgencias cuando el paciente ya ha llegado al Servicio de
Urgencias (tabla 2). En el primer caso, la Unidad del SAMU
realiza una llamada a un teléfono especifico para este fin en el
area de triaje de Urgencias del Hospital para notificar al
médico responsable la activaciéon (si resulta posible, se
adelantan los datos clinicos esenciales del paciente). Acto
seguido, el médico de urgencias activa la llamada al resto de
los miembros del ET que deberan personarse de inmediato en
el Area de Vitales del Servicio de Urgencias. Si se requiere la
presencia de otros especialistas (como cirujanos vasculares,
pediatras, cirujanos maxilofaciales, traumatélogos, etc.) el ET
les avisa a su criterio.

Formacion del personal: curso avanzado de politraumatizados
de Torrevieja-Salud

El CP se encarga de la organizacién de este curso que entrena
a los alumnos (médicos y enfermeras) seglin las directrices
del Colegio Americano de Cirujanos. En el curso, que
tiene una duracién de 20h y un méximo de 12 plazas por
curso, se imparten las nociones y conceptos basicos y otros
mas avanzados en la atencidén a politraumatizados como
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recepcién y tratamiento inicial del paciente, criterios de
activacién del trauma team, fluidoterapia, tratamiento del
trauma toracico y abdominal, atencién prehospitalaria, etc.
Asimismo, se presentan casos clinicos a modo ilustrativo y los
alumnos participan en la atencién de casos simulados con el
maniqui Kelly® segin los protocolos del hospital, y se
practican técnicas quirtrgicas basicas en los politraumatiza-
dos en un taller con piezas anatdémicas de animales cadaveres
(cerdos). El objetivo fundamental es poner en conocimiento
del alumno los protocolos de actuacién y unas bases comunes
de asistencia para este tipo de pacientes. El curso cuenta con
certificacién oficial EVES y de la Comisién para Formacién
Continuada.

Hospital de Torrevieja y la atencion al politraumatizado

El Hospital de Torrevieja, con la configuracién expuesta,
cumple las siguientes funciones que son las propias de un
centro de trauma: provee cuidados definitivos al enfermo
politraumatizado en la mayoria de los casos (excepto en el
TCE grave); trabaja en combinacién con otro centro de nivel
superior para lograr sus objetivos como centro de trauma
(Hospital General de Alicante: se derivan los TCE graves);
tiene disponibilidad de varios cirujanos formados en cirugia
de politraumatizados para participar en la atencién de este
tipo de pacientes lo antes posible cuando se les requiera (bien
de presencia fisica o localizados), y realiza docencia e
investigacién.

Resultados
Pacientes atendidos

En el periodo entre noviembre de 2006 y octubre de 2008 (23
meses) se atendié a un total de 79 pacientes politraumatiza-
dos (3,4 al mes) con una escala de gravedad de lesiones (ISS,
injury severity score) medio de 9,2+5,0. En este periodo han
sido destacables los picos de hasta 9 pacientes atendidos
respectivamente en los periodos de “puente” festivo de

Tabla 3 - Mecanismo lesional

Mecanismo Numero de Porcentaje
pacientes

Precipitacién™ 16 20

Caida casual® 12 15

Atropello 5 6

Arma blanca 14 18

Arma de fuego 0 0

Accidente de trafico 17 22

(automovil)

Accidente de trafico 14 18

(motocicleta)

Accidente de trafico 1 1

(quad)

* La precipitacién implica caida desde mas de 2 m de altura. El
resto se han considerado caidas casuales.

octubre y mayo y en el mes de agosto del afio 2007 (en el
afio 2008 han sido menos marcados).

El 38% tenia traumatismos combinados de térax y abdomen
con TCE o pélvico o de miembros, el 35% se present6 con
traumatismo toracico aislado, el 15% se presenté con
traumatismo de térax y abdomen en combinacién y el 12%
se presento6 con traumatismo de abdomen aislado. En la tabla
3 se recogen los mecanismos lesionales. Se ha realizado un
total de 27 activaciones del ET en todo el periodo; sin
embargo, en el periodo hasta junio de 2007 (fecha de
realizacién del primer curso de politraumatizados) debid
activarse en 9 pacientes (29%) de 31 atendidos en los que no
se activo, y desde el inicio de los cursos de politraumatizados
no se activo el ET en 8 pacientes en los que estaba indicado de
48 casos (16,6%).

El 51% de los pacientes requirié ingreso en la UCI por la
mayor gravedad de sus lesiones, bien tras tratamiento
quirirgico o bien para monitorizacién del tratamiento
conservador, mientras que el resto ingresaron directamente
en la planta a cargo de la UP del SCGD.

En cuanto al tratamiento aplicado, en el 35% se realizd
tratamiento conservador mediante observacién y medidas
de soporte, el 35% Unicamente requirié colocacién de uno o
mas drenajes toracicos y medidas de soporte, y el 30%
requirié tratamiento quirtrgico (excluye tratamiento
quirtrgico de fracturas por Traumatologia), si bien en uno
de estos pacientes el tratamiento fue inicialmente conserva-
dor y requiri6 cirugia dentro de las primeras 24h. La tasa
de mortalidad global fue del 8,8%, fallecié un paciente
cuando se le realizaba una TC por rotura traumatica
de aorta en 2 tiempos (Trauma Injury Severity Score
[TRISS]: 86,9%) y 2 pacientes en el quiréfano (uno de éstos
tras realizar toracotomia resucitativa y control de dafios de
térax y el otro de éstos en el transcurso de una laparotomia
para control de dafios en la que se descubrié una lesién
hepatica de grado V; TRISS del 59,4 y del 96,2%, respectiva-
mente).

Formacion del personal

En el periodo comprendido entre noviembre de 2006 y octubre
de 2008 (23 meses) se han realizado 5 ediciones del Curso
de Politraumatizados del Hospital de Torrevieja, en el que
han participado un total de 54 personas, de las cuales 20 han
sido personal facultativo de las distintas especialidades
que pueden verse involucrados en la atencién del politrau-
matizado y 34 han sido personal de enfermeria, los que
representan un 29,5% del total del personal al que va dirigido
el curso.

Discusion

La muerte por trauma sigue siendo la primera causa de
fallecimiento entre 1y 44 afios'**3. A nivel mundial, se estima
que cada afio mueren 1,2 millones de personas y que hasta 50
millones resultan heridas en accidentes de trafico. En Espaiia,
segin Lépez Bastida', en 1997 hubo 231.000 afectados por
accidentes de trafico, y cuantificé los costes totales originados
por este concepto en 6.280 millones de euros, lo que
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representa un 1,35% del Producto Nacional Bruto. Pero en lo
que respecta a los politraumatizados, no queda todo en los
accidentes de trafico. Debemos tener en cuenta que, segin la
OMS, la violencia entre las personas arrebata 850.000 vidas al
afio en el mundo y ocasiona incontables dafios fisicos y
emocionales. Todo esto tiene mucho que ver con el area 22 de
salud, ya que posee unas caracteristicas urbanisticas y
sociodemograficas peculiares que hacen que sea un area
con un alto indice de delincuencia. Ademas, en los meses de
verano, y dado que se trata de una zona turistica, la poblacién
alcanza los 600.000 habitantes, y de ahi podemos inferir la
posibilidad de accidentes de trafico que en muchas ocasiones
tienen victimas graves, dada la proximidad de las autovias
AP-7 y A-7 y la N-332 y la gran densidad de trafico que
diariamente llevan. Con todos estos datos, no cabe aportar
nada mas para apoyar la necesidad de un Centro con
capacidad para atender con garantias a los pacientes
politraumatizados. Los datos preliminares que aportamos
son muestra de esto ya que hay meses del afio (aquellos con
mayor turismo) en los que el nimero de politraumatizados
atendidos asciende a 9, lo que es bastante elevado para un
hospital comarcal. Ademas, las 2 causas mas frecuentes
registradas en nuestro centro son los accidentes de trafico,
seguidos de las heridas por arma blanca (tabla 3), y esto apoya
lo anteriormente expuesto.

Para poder dar la mejor asistencia a este tipo de pacientes se
ha disefiado la UP, basandose en el modelo de activacién del ET
y se han construido los protocolos de tratamiento desde el inicio
del funcionamiento de este centro que se basa en los de un
hospital de gran experiencia. Esto ha demostrado ser benefi-
cioso para el paciente, pues se reduce el tiempo empleado en la
resucitacién, disminuye el retraso de la intervencién quirdrgica
en caso de estar indicada, especialmente en los traumatismos
penetrantes. En esta linea, Petrie et al concluyeron que los
pacientes mas graves, con un ISS mayor de 12 tienen
claramente mejor resultado cuando se atienden en un sistema
de activacién de ET"®. No obstante, en otro estudio publicado
por Ketharpal®, pese a que encontré que la presencia de un
cirujano de trauma mejora el funcionamiento del equipo en
tanto y en cuanto disminuye el tiempo de instauracién del
tratamiento quirtrgico (entre otros), esto no tiene tanto impacto
en la mortalidad basada en el TRISS. En cualquier caso, los datos
de este estudio, y segin advierte el autor, son extraidos de
trauma centers de nivel 1 y no son extrapolables a otros centros,
son retrospectivos, no evalia la morbilidad asociada al faculta-
tivo y se excluyd un importante nimero de pacientes debido a
la imposibilidad de localizar el historial.

Existen diferencias en la organizacién del ET con respecto al
modelo americano que hemos seguido. En los tltimos 50 afios
EE. UU. ha sido el paradigma del tratamiento del paciente
politraumatizado por la efectividad y superespecializacién
que han tenido sus trauma centers. Sin embargo, esto los ha
llevado a que los trauma surgeons se hayan distanciado cada
vez mas de la Cirugia General. En nuestro centro, por el
contrario, los cirujanos de la Unidad de Politraumatizados no
son trauma surgeons sino cirujanos generales con formacién
en atencién al politraumatizado, motivo por el que, entre
otras cosas, se ha incorporado al trauma team la figura del
intensivista. Esto que pudiera parecer una desventaja se ha
visto que no lo es, pues los resultados en el tratamiento del

politraumatizado en servicios de cirugia general especial-
mente organizados frente a aquéllos en los que existe
exclusividad para atender al politraumatizado son iguales o
superiores en algunos aspectos'®, lo que podria explicarse
porque los cirujanos generales, hoy en dia, posiblemente
tengan mas experiencia quirdrgica de grandes procedimien-
tos abdominales, lo que ha sido puesto de manifiesto por
algunos autores®”'*® . Por otro lado, Morales Garcia® publicé
recientemente que los residentes de cirugia espafioles reciben
poca formacién en esta materia, si bien esta situacién podria
ser mejorable con un mayor impulso por los servicios de
cirugia conscientes de esta carencia y de la necesidad de tener
personal correctamente formado en este aspecto. Es por esto
que nosotros imprescindible administrar la
formacién necesaria a nuestro personal para poder organizar
la atencién al politraumatizado en la manera que hemos
expuesto. Y tanto o mas importante como saber qué nivel de
formacién tenemos es saber qué magnitud tiene el problema
a nivel nacional y como se estan atendiendo estos pacientes,
para lo que seria imprescindible la creacién de un Registro
Nacional de Politrauma.

Como conclusiones podemos decir que Torrevieja es un
area geografica que se puede beneficiar de la presencia de un
centro con la capacidad adecuada para atender a los enfermos
politraumatizados y que esta asistencia debe estar correcta-
mente protocolizada, y basarse en los conocimientos de trauma
centers de gran experiencia, asegurarse de que el personal del
centro tenga los conocimientos basicos de atencién al politrau-
matizado y que conozca dichos protocolos, para lo que es
imprescindible disponer de algiin sistema que permita asegurar
la correcta formacién del personal del centro.

creimos
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