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Existe un nimero no despreciable de pacientes con lesiones traumaticas que son etiquetados inicialmente como leves, pero en
el curso evolutivo se evidencia su gravedad. El impacto clinico y econémico de estos casos puede llegar a ser muy importante.

Una correcta valoracion y una actuacion rapida y eficaz, son fundamentales para abordar esta problematica.

I. IMPORTANCIA DE LOS TRAUMATISMOS E

IMPACTO DE SU INFRAVALORACION. Se considera que aproximadamente el 50% de los
traumatismos infravalorados son atribuibles a errores en la
Los traumatismos son un problema grave de salud publica evaluacin de los pacientes (1,2,3). La segunda causa ser an

a nivel mundial, por su alta morbimortalidad, los problemas de interpretaci n de la radiolog a.

especialmente en personas menores de 45 afios. Dentro

de ellos son los accidentes de trafico los mas comunes. ¢Cuéles son los elementos que pueden contribuir a esta

Otras etiologias frecuentes son: caidas (sobre todo en la inadecuada valoracion del paciente? La falta de formacion e

. ~ inexperiencia, la sobrecarga asistencial, la inexistencia de un

tercera edad), accidentes laborales (>1000 muertes /afio i P ) 9 ) )
N . o . Unico facultativo responsable del paciente y la valoracion

en Espafia), accidentes domésticos (especialmente en ) . o

parcial por parte de diferentes especialistas.

primeros afos de vida),agresiones, etc.

Il. ESTRATEGIAS DE MEJORA

La distribucion Trimodal de la mortalidad por traumatismo
(10) describe las muertes inmediatas, que representan el
50% de las muertes y donde pocos pacientes pueden

salvarse. Las muertes precoces, que ocurren en las

primeras horas de la lesién, y representan el 30% de las

Los pacientes que han sufrido un traumatismo poseen un muertes. Las causas de estas muertes son lesiones

complejo cuadro cl nico que predispone a lesiones no multiples asociadas con pérdida oculta y masiva de

diagnosticadas o tratamientos tard os. Estudios en este sangre. La mayora de las lesiones de este grupo se
campo describen tasas de lesiones no diagnosticadas de
alto nivel de severidad, alrededor del 15%. (1,2, 3)

Se tiende a asociar las lesiones traum ticas no

consideran tratables y muchas de las muertes
prevenibles. Las muertes tardias, se relacionan con

complicaciones sistémicas postraum ticas o]

diagnosticadas a las caracter sticas del paciente, cuando posquirdrgicas, sin embargo una adecuada actuacion

en mayora corresponden  a fallos en los procesos inicial ayudar a a disminuir la morbilidad y mortalidad en

asistenciales , tales como la evaluacién incorrecta del esta fase.

paciente (inadecuada importancia a signos y s ntomas

menores, exploraciones omitidas), errores técnicos
- Si la primera asistencia es adecuada, si somos capaces

(procedimientos inadecuados, fallos en la exploracion ) o
de EVALUAR a los accidentados siguiendo unas pautas

quirdrgica) y errores relacionados con pruebas de correctas sistematizadas, disminuir la infravaloracion

diagnostico por imagen (mala interpretacion de la del traumatismo y podremos contribuir a disminuir la

radiolog a, pruebas radiolégicas no realizadas, etc) (2). incidencia de las muertes prevenibles.



2.1. Aspectos fundamentales a evaluar en un paciente

con traumatismo potencialmente grave.

El conocimiento de los modelos de la lesion.
Permite sospechar de los casos potencialmente graves que
pueden ser

los producidos por: lesiones penetrantes,

precipitaciones, atropellos, accidentes de tr fico con

personas fallecidas o gran deformidad del habit culo,
accidentes de tren y motocicleta, extricaci n prolongada,
accidentes laborales, agresiones y aquellos producidos en
pacientes con tratamiento anticoagulante o en bajas
temperaturas.

Valoracion del Trauma Revised Score (TRS): escala
que permite discriminar los pacientes potencialmente
graves, tanto en la atenci n p re-hospitalaria como en la intra
hospitalaria. Se debe realizar cada vez que haya un cambio
en la situacin d el paciente (traslado, movilizaci n) y cada
vez que por las caracter sticas del caso o del paciente lo
requieran. Considera la escala de coma de Glasgow, la
tensi n a rterial y la frecuencia respiratoria

Realizacion de un Triage en urgencias: que puede
ser realizado por personal de enfermera, y donde los
objetivos son verificar el mecanismo de la lesin y la
valoracin d el TRS, adem s de detectar precozmente los
traumatismos potencialmente graves para someterles a una

revisin m s cuidadosa.

Es preciso considerar el hecho de que el diagn stico y el
tratamiento en el paciente con traumatismo es un proceso

continuo y din mico. El diagn stico definitivo no suele
realizarse en las primeras horas , pero s se pueden

detectar los signos de sospecha de gravedad..
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Estrategias sugeridas

- Adjudicar la responsabilidad del paciente a un
solo facultativo.

- Valorar el mecanismo de la lesin traum tica.

- Utilizar el TRS u otra escala de valoraci n que
permita monitorizar el riesgo del paciente con
traumatismo potencialmente grave.

- Prever las p rdidas de sangre ocultas (fracturas,
lesiones no visibles). Considerar que la tensi n
arterial se mantiene inalterada hasta que se ha
producido un 30% de p rdida de volemia.

- Disponer de una v a cl nica nica en urgencias

2.2. Prioridades de actuacion:

inmediata EI SVAT
(Soporte Vital Avanzado al Trauma) inspirado en la

En cuanto a las medidas de atencin

doctrina ATLS (Advanced Trauma Life Support), establece
seguir un orden de prioridades conocido como ABCDE:
establece como orden de prioridades: A. Va a rea; B.
Ventilaci n; C. Estado circulatorio (detener la hemorragia);
D. Estado neurol gico;

E. Exposicin, seguido de

reconocimiento secundario cabeza-pies, para detectar
aquellas situaciones que comprometen la vida y realizar
las exploraciones complementarias rutinarias.

Adem s de la consideraci n de estas prioridades, la
aplicaci n de un protocolo o v a cl nica, pueden servir de
ayuda, ya que, adem s de recordar los pasos a seguir, son
medios para verificar que las actuaciones previstas se han

realizado de manera adecuada.
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