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RESUM/ABSTRACT

Introduccio: Els traumatismes suposen la primera causa de mort i discapacitat en els
menors de 45 anys, sent el principal mecanisme responsable els accidents de transit. Es
considera politraumatitzat, tot aquell pacient que després d’haver sofert un traumatisme
fort, presenta una serie de lesions per tot el cos, alterant les seves constants vitals i posant
en risc la seva vida. Es per aixo, que en les emergéncies extrahospitalaries precisen d’una
actuacio rapida i protocol-litzada, per tal d’oferir assistencia a les situacions de necessitat

immediata sanitaria, i disminuir la mortalitat d’aquests pacients.

Objectiu: Conéixer el protocol d’actuacié del pacient politraumatic en emergencies

prehospitalaries, e investigar quins factors influeixen en la seva morbimortalitat.

Metodologia: Es realitza una recerca bibliografica en les principals bases de dades

(Cinahl, Pubmed, Dialnet i Google Académico), tot i aplicant uns criteris d’inclusié i

exclusio. Aquesta recerca s’ha dividit en dos tematiques diferenciades.

- Coneixer el protocol o guies d’actuacidé en el pacient politraumatitzat en el medi

extrahospitalari.
- Determinar les variables que influeixen en la morbimortalitat d’aquest tipus de pacient.

Resultats: Posteriorment de la recerca i de la lectura dels articles , es seleccionen 17
relacionats en la tematica d’estudi, 1 es troben dividits segons I’objectiu al qual fan

referéncia.

Conclusions: Tot pacient politraumatitzat necessita d’una assisténcia precog i
protocol-litzada, tot i seguint I’esquema ABCDE , per tal de donar prioritat a aquelles
maniobres i/o0 tecniques que pugui necessitar, i sense demorar més del necessari el seu
trasllat al centre hospitalari adequat. La infermera és una pega clau d’aquest equip
multidisciplinari en les emergencies extrahospitalaries, tot i que no queda registrat el seu

rol i competéncies com a tal en els articles revisats.

PARAULES CLAUS: Traumatismo multiple, Atencidon Prehospitalaria, Mortalidad,
Politraumatizado.




ABSTRACT

Introduction: Traumatism supposes the first cause of death and disability on people
under 45 years old, and the traffic accidents are the main responsable mechanism. It is
considered to have multiple injuries the patient who presents a lot of them throughout the
body after having suffered from strong traumatism, by altering their vital constants and
risking their lives. That’s why, in the extrahospital emergencies a fast and formal
performance is needed in order, to offer assistance in the situations on immediate health

necessity, and decrease the mortality on those patients.

Objective: To know the medical record on the traumatic patient in prehospital

emergencies and investigate what factors can influence on their morbimortality.

Methodology: A bibliographic searg is carried out in the main database (Cinahl, Pubmed,
Dialnet and Google Academico) despite applying some inclusions and exclusion

opinions. This search is divided between two distinguished subject matters:
- To know the medical record on the traumatic patient in the extrahospital atmosphere.
- To determine the variables that influence on the morbimortality in this type of patient.

Results: After the search and reading the articles, seventeen of them related to the study

subject matter are selected and are found divided according to the objective referring.

Conclusion: Every politraumatic patient needs a precacious and formal assistance,
despite following the plan ABCDE, in order to give the priority to those techniques which
can be needed and without delaying being taken to the suitable hospital. The nurse is one
of the main staff in this multidisciplinary team in the extrahospital emergencies, even

though her role and competéncies aren’t registered in the examined articles.

KEY_ WORDS: Multiple trauma, multiple injured, prehospital care, mortality,

polytrauma.



1. INTRODUCCIO

L’impacte i la posterior repercussid social d’aquesta nova pandémia, es tant greu que
produeix aproximadament 3,5 milions de morts i al voltant de 50 milions de lesionats
cada any a nivell mundial, presentant molts d’ells severes seqiieles e inclus, discapacitats

fisiques importants de per vida®?.

Els traumatismes suposen la primera causa de mort i discapacitat entre els grups de
poblacié meés jove, entre edats compreses d’1 i 44 anys. El Pla de Salut de Catalunya,
indica el fort impacte que tenen sobre la salut de la poblacio els diferents tipus de lesions
fruit dels traumatismes, i assenyala que els principals mecanismes responsables de les
lesions mortals, s6n produits per accidents de transit, seguit de les precipitacions i

caigudes®.

El pacient politraumatitzat greu, és un ferit que presenta diverses lesions per tot el cos, de
les quals almenys una, es potencialment perillosa per a la seva vida.

Es per aix0 que en les emergéncies extrahospitalaries, es requereix d’una actuacié rapida
I protocol-litzada per part de I’equip sanitari, per tal de donar resposta a les demandes
d’assisténcia en situacions de necessitat immediata sanitaria i, disminuir la mortalitat
d’aquests pacients. Les caracteristiques tan especifiques que es poden trobar en aquest
ambit, precisen d’un equip multidisciplinari que estigui plenament format i coordinat, per
treballar sota moments de molta pressio assistencial; €s per aixo, que el paper d’infermeria
en aquest tipus d’emergencies €s de vital importancia, perque en la majoria de situacions
es necessita d’un raonament critic en la presa de decisions i la possessio d’habilitats en
tecniques concretes de cuidatge, ja que en moltes situacions i patologies, i en concret els
pacients amb politraumatismes son “tempo-dependents”, el qual significa que el temps és

or i pot cérrer a favor o anar en contra de la vida del pacient.

L’actuaci6 d’infermeria, juntament amb els altres components del Sistema d’Emergencies
Mediques (SEM), té un paper clau en I’assisténcia i estabilitzacio del pacient traumatic
greu, ja que precisa d’una avaluacio rapida de les lesions, per tal d’establir les mesures

terapeutiques apropiades, i realitzar-les segons ordre d’importancia.



1.1 Justificaci6

L’eleccid del tema per treballar i defensar el meu treball de fi de grau, ve condicionat per
una perspectiva més personal, la qual sempre ha estat lligada a 1’interés que em desperta
des de ben petita el mon de les urgéncies i emergencies. Va ser al 2012, acabant de cursar
el cicle mitja de Técnic en Emergencies Sanitaries, quan en una jornada de les practiques
a I’ambulancia de Suport Vital Avangat (SVA) a Roquetes, vaig poder presenciar
I’actuaci6 dels components d’aquesta dotacid ( metge, infermer/a i técnic ), davant un
atropellament on la victima tenia pronostic bastant greu, i on era de les primeres vegades
que s’activava el Codi d’atencio a la Persona Pacient Traumatica greu (PPT). Va ser en
aquest curs, i més concretament en aquest accident, on em vaig adonar que tenia la
necessitat de créixer més a nivell professional fent un pas meés, i ampliant els meus
coneixements, d’aqui la meva eleccid de realitzar la carrera d’Infermeria; queé millor, que
tancar aquesta etapa de la meva vida, lligant-la amb allo que em va motivar per emprendre

aquest cami que ja esta a punt de finalitzar.

Les urgeéncies i1 emergencies sanitaries, tenen 2 ambits principals d’assisténcia:
I’hospitalari per mitja dels serveis d’urgencies, i el prehospitalari que dona assisténcia al
mateix lloc del sinistre. En aquest treball, vull abordar i desenvolupar la tematica de les
emergencies extrahospitalaries 1 el paper d’infermeria davant el pacient politraumatitzat
greu, ja que aquests professionals han de disposar d’uns coneixements i habilitats
necessaris per a prestar una atencié efectiva davant els aspectes aguts i urgents propis de
lesions i/o malalties, per tal de proporcionar i garantir una assisténcia de qualitat en les

fases critiques inicials en I’atencié d’aquest tipus de pacients.
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2. MARC CONCEPTUAL

2.1 PACIENT POLITRAUMATIC
2.1.1 Definici6

Abans de parlar de pacient politraumatic, és necessari definir el concepte de traumatisme.
Segons la Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), un traumatisme és tota aquella lesio
corporal produida per agents fisics 0 mecanics externs, ocasionada de forma abrupta i
violenta que originen danys en organs i/o teixits; depen la seva gravetat pot posar en
compromis la integritat i la funcionalitat del pacient. Es considera una malaltia degut al
seu agent etiologic, la simptomatologia que manifesta i les diferents alteracions

anatomiques que produeix*®.

El politraumatisme, per tant, és la presencia de maltiples lesions traumatiques produides
per un mateix impacte i que poden comportar risc vital per la persona, encara que nomes

sigui una d’elles*®.

Parlem doncs de pacient politraumatic, aquell que presenta més d’una lesio traumatica,

de les quals una amenaga potencialment la vida de 1’accidentat*®.

Es considera que la mort del politraumatitzat, succeeix en tres pics o periodes clarament
delimitats, en els quals la causa de la mort és diferent; aquest fet es denomina la
distribucio trimodal de la mort per accidents®*,

o Primer pic (immediat): En aquest periode, 1’individu mor de manera

instantania o in situ pocs minuts després de I’impacte, degut a la severitat
1 letalitat de les lesions d’Organs o estructures vitals, hemorragies
massives i/0 obstruccid de la via aéria*.

o Segon pic (precog): Es I’anomenada “hora d’or” i compren des dels

primers minuts fins les primeres hores després de 1’accident. Es aqui on
els sistemes d’emergencies extra hospitalaries adquireixen la seva maxima
responsabilitat, depenent de la seva actuacio i assisténcia la vida dels
lesionats. La mort es produeix fonamentalment per obstruccié de la via
aéria, pneumotorax a tensio, xoc hipovolemic, hematomes subdurals i

epidurals®*.
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o Tercer pic (tarda): es produeix els dies o setmanes posteriors al trauma, les

causes de mortalitat en aquest pic solen ser a consequéncia del fracas

multiorganic o xoc séptict*>.

2.1.2 Epidemiologia

L’epidemiologia de les lesions traumatiques, suposa un instrument eficient per valorar i
avaluar els diferents canvis en la morbimortalitat ocorreguts en els darreres anys, a 1’igual
que serveix per fomentar estratégies de prevencio, mitjangant la prevencid primaria de la
sinistralitat, com per exemple (campanyes informatives sobre alcohol i drogues, restriccid
de velocitat, llei de riscos laborals,...), i la prevencio secundaria que disminueix la gravetat

de les lesions una vegada produit I’accident (cinturons de seguretat, casc,...)°.

El registre de Traumatismes Greus succeits a Catalunya (TraumCat), permet valorar els
diferents factors que estan al voltant de 1’atencié al Pacient Politraumatitzat. El seu
principal objectiu, és la d’oferir un informe amb les principals dades registrades en aquest
cas al 2014, relacionades amb les caracteristiques de les persones accidentades, del tipus
d’accident, de l’assisténcia extrahospitalaria, de 1’atenci6 inicial a I’hospital, el seu
diagnostic principal i 1’index de mortalitat’. A continuacio, exposaré les dades que van

ser anotades en 1’atencio al pacient accidentat a Catalunya.

Al 2014, es van registrar un total de 1.879 pacients, 236 dels quals van resultar ser
pediatrics. D’aquests 1.879 pacients, es va registrar la mortalitat de 129 persones (6,9%),

resultant 122 persones adultes i 7 nens pediatrics’.

El 71,4% dels pacients registrats adults han estat homes, amb una edat mitjana de 44 anys;
les dones han suposat el 28,6% amb una mitja d’edat de 50 anys. Els pacients pediatrics

nens han representat el 58,5% i el 41,5% restant per nenes amb edat de 7 anys de mitja’.

Pel que fa al tipus de sinistre, dels 1.879 pacients anotats, es disposa d’informacié del
tipus 1’accident de 1.412 pacients (75%), de la resta es desconeix el tipus d’accident. Els
accidents de transit, han suposat la causa més freqlient dels traumatismes sent el 45%, el
segueixen les caigudes i precipitacions que son representades pel 28%, i finalment els

atropellaments el 10,7%’.
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En quant a la poblacid pediatrica, el tipus d’accident més comu 1 culpable dels
traumatismes en nens, ha estat en primer lloc les precipitacions o caigudes 41,8%, en
segon lloc les cremades 16,9%, en tercer lloc els atropellaments representats pel 16,4% i

en ultima posicid els accidents de transit el 14,6%’.

En quant al patré de les lesions ocasionades, trobem un predomini del traumatisme
craneoncefalic (TCE) com a diagnostic principal, representat pel 7,4% dels pacients
registrats (el 6,5% dels TCE van ser en persones adultes, i el 13,8% restant en infants).
En quant a les cremades com a diagnostic principal, ha estat indicat en el 4,8% (2,9% en
pacients adults i 16,9% en pacients pediatrics), i tan sols el 2,3% dels pacients que s’han
registrat, van presentar lesié medul-lar com a diagnostic principal (2,4% en adults i 1,8%

en pediatrics)’.

2.2 EMERGENCIES EXTRAHOSPITALARIES

2.2.1 Definici6

Els serveis d’emergéncia extra hospitalaria es defineixen com una organitzacié funcional
que realitza un conjunt d’activitats seqiiencials, amb recursos fixes i mobils, que
juntament amb uns mitjans adaptats, coordinats e iniciats des del primer moment en qué
es detecta ’emergencia medica, 1 una vegada analitzades les necessitats, donen una
resposta desplacant els seus dispositius per actuar in situ, permetent aixi, que les persones
que es troben en risc vital degut a malalties o accidents, puguin rebre atencié médica
immediata per a després ser traslladades en optimes condicions al centre hospitalari

adequat, per tal de rebre el tractament definitiu®®.

2.2.2 Sistema d’Emergeéncies Médiques (SEM)

Malgrat el continu creixement del Sistema Sanitari del nostre pais, moltes vides es
seguien perdent al carrer, pel que era evident que existia una elevada mortalitat entre el
lloc de I’accident fins a I’arribada a I’hospital. Per tal de reduir tal elevada xifra de morts,
es va convertir en objectiu de tots els sistemes sanitaris, que el malalt o la persona

accidentada rebés assisténcia médica in situ per tal de estabilitzar el pacient®.
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Aixi doncs, per mitja de [’Acord de Govern de 14 de desembre de 1992, publicat al
DOGC numero 1688, 30 de desembre de 1992, es va autoritzar el Servei Catala de la
Salut perque creés ['empresa publica Sistema d’Emergencies Mediques, SA (SEM), amb
["objectiu d’assolir el grau d’eficacia, eficiencia, efectivitat i qualitat en la prestacio dels

serveis d’atencié d’emergéncies médiques™®.

El SEM és una empresa publica de Catalunya amb una amplia cartera de prestacio de
serveis sanitaris, que a través del seu telefon d’emergencies tnic 112, s’ocupa de gestionar
i oferir una resposta a les diferents demandes assistencials d’urgéncia i emergéncia
sanitaria prehospitalaria, les 24 hores del dia i els 365 dies de ’any; tanmateix, també

doéna informacié i consells sanitaris, tant en situacions extraordinaries com ordinaries®.

Les funcions de la societat SEM, son les segients °:

o Assistir les persones accidentades i malaltes critiques en el mateix lloc on es
produeixi ’accident o malaltia.

o Traslladar assistidament els pacients, tant des del lloc de [’accident al centre
assistencial, com des d’un centre sanitari a un altre, quan les necessitatS
mediques ho facin necessari.

o Coordinar la informacié dels recursos hospitalaris i extrahospitalaris
disponibles, per tal de prestar [’assisténcia d’emergencia.

o Col-laborar amb altres entitats publiques o privades en la prestacio d’assisteéncia
en situacions de catastrofe, en [’establiment dels plans d’emergencia, i en
I"aplicacio de dispositius en casos de risc previsible.

o Promoure i impartir la formacio continuada al personal sanitari i no sanitari.

o Les funcions que li siguin encomanades pel Servei Catala de la Salut en relacio
amb el servei public d’atencio de trucades d’urgencia mitjan¢ant el numero
telefonic unic 112, i que poden incloure la resposta a les demandes d’assisténcia
sanitaria de la ciutadania que se li encomanin en el marc d’aquest sistema, aixi
com [’activacio, a aquests efectes, dels recursos assistencials disponibles mes
adients en cada cas.

o Implementar i coordinar el sistema telefonic i/o telematic, d’atencio a les
urgencies i emergencies sanitaries en [’ambit territorial de Catalunya.

o Actuar com a centre integrat de recepcio, classificacio i solucié o derivacio de

demandes d’atencio i informacio sanitaria de la ciutadania.
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o Participar en la coordinacié del transport sanitari en els termes encomanats.

o Prestar ['assisténcia sanitaria de qualsevol nivell assistencial i col-laborar-hi.

o Gestionar la contractacio dels recursos humans i materials per a la prestacio del
serveis sanitaris.

o Implementar i donar suport a les actuacions de vigilancia epidemiologica,
proteccid i promocio de la salut que li siguin encomanades.

o Participar en aquelles tasques d’accio humanitaria de caracter sanitari
esdevingudes en situacions d’emergéncia o catastrofe fora del territori de

Catalunya.
2.2.3 EI SEM davant el pacient traumatic i els hospitals de referencia.

L’atencid inicial al pacient traumatic greu adult o pediatric, requereix d’una assisténcia
urgent, que precisa d’un treball multidisciplinari juntament amb una atenci6 rapida i
eficac en cada punt de la cadena assistencial®.

Aixi doncs, els principals agents davant el suport al pacient amb trauma, son el SEM i els
hospitals de referéncia per a la seva posterior atencid. Aquests hospitals receptors han de
complir una série de requisits, segons la complexitat de cada pacient, ja que en pacients
amb trauma greu necessitaran una atencié d’alta especialitzaci6é de determinats serveis 1
expertesa clinica, per tal de donar una resposta optima.

Es necessita d’una coordinacié idonia entre I’equip del SEM 1 els hospitals receptors dels
malalts traumatics, a través de 1’aplicacié del Codi PPT recollit a la Instruccio del
CatSalut 4/2011 i que sera explicat a continuacio, per a realitzar una adequada
transferencia per tal de donar la continuitat assistencial desitjada. A continuacié podem
observar els centres d’atencio i nivells assistencials per als pacients traumatics segons la

seva gravetat®. (Taula 1)

PERSONA PACIENT ADULTA

Centre d’Atenci6 al Trauma nivell 1 (CAT-1)

Hospital Hospital comarcal

Funcio Atenci6 urgent, estabilitzacio i derivacio a un centre d’atencio al trauma
de nivell superior.

Serveis Cirurgia General 24h.
COT 24h.

Radiologia convencional amb/sense TC 24h.
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Requeriments Equipament del centre i formacio suficient dels professionals per
estabilitzar i tractar la persona pacient previament al trasllat.

Centre d’Atencio al Trauma nivell 2 (CAT-2)

Hospital Hospital referent territorial

Funcio Atenci6 urgent, estabilitzacio, ingrés i, si escau, derivacio a un centre
d’atenci¢ al trauma nivell superior.

Serveis Cirurgia general 24h.
COT 24h.

Radiologia convencional amb TC 24h.
Nivell 2a: - Unitat de critics

Nivell 2b: - Unitat de critics
- Neurocirurgia 24h
Requeriments Equip assistencial organitzat per donar atencio al trauma greu durant 24h
Quirofan d’urgeéncies disponibles 24h.
Els centres CAT 2b:
- Han de tenir experiéncia en el tractament de pacients amb ISS >15

- Han de tenir programa de formacid de residents i recerca cientifica
en I’ambit del trauma greu

Centre d’Atencié al Trauma nivell 3 (CAT-3)

Hospital Hospital amb activitat terciaria.

Funcio Atencio urgent, estabilitzacio, ingrés i atencié especialitzada.
Eventualment, derivacié a unitat especialitzada CAT3e o derivacio de
retorn al CAT de nivell inferior corresponent.

Serveis Cirurgia general 24h.

COT 24h.

Radiologia convencional i intervencionista, i TC 24h.
Unitat de critics.

Cirurgia del raquis.

Cirurgia toracica 24h.

Cirurgia vascular 24h.

Cirurgia maxil-lofacial 24h.

* L existencia en els hospitals d’aquest nivell de serveis altament especialitats com I’atencid
a cremats, atencio a lesionats medul-lars (24h), reimplantacié de membres (24h) o d’altres,
determinen la seva catalogacié com a centre d’atencio6 al trauma especialitzat (CAT 3e).

Taula 1: Centres d’atencio al trauma greu. Nivells assistencials i requeriments. (Extret

del CatSalut Instruccié 04/2011)3.

Una de les competéncies del SEM, es la de classificar els pacients segons el seu estat de
gravetat, amb la finalitat d’assignar el recurs més adient per a la seva atencio

prehospitalaria, aixi com també el seu desti hospitalari en funcié del seu diagnostic®.

16



Durant 1’atencio in situ al pacient, el SEM ha de realitzar una exhaustiva valoracio per tal
d’activar el Codi PPT si precisa®.

El SEM a la vegada, esta en continu contacte amb el Centre de Coordinacié Sanitaria
(CECOQS), aquest sent, també instrument del Servei Catala de la Salut i del Departament
de Salut, s’encarrega de portar a terme tota la part de gestio, coordinacio, control de fluxos
1 la canalitzaci6 de la demanda assistencial davant d’una urgencia o emergencia, dins del

territori catala®.
2.2.4 Codi PPT

En el malalt traumatic, és de vital importancia 1’actuaci6 sistematica i coordinada de
I’equip assistencial del SEM, per disminuir la seva morbimortalitat, ja que aquest es

considera un malalt dinamic i temps dependent.

El Codi PPT, no és tnicament un instrument de codificacio del tipus de traumatisme, de
la seva localitzaci6 anatomica i dels signes vitals presents. Aquest, és 1’eina de
coordinacio entre els dispositius assistencials, que es fara servir per activar una seqiiencia
d’accions en busca de la maxima eficiéncia i qualitat, en I’atencié del malalt traumatic,

unint I’actuaci6 prehospitalaria i la hospitalaria®,

El Codi s’activara igualment tant en la persona traumatica adulta com en I’infant
traumatic, i també en els pacients ofegats i cremats. Durant la primera assisténcia
s’atendra als segiients factors: signes vitals, anatomia de la lesio, estat hemodinamic,
aspectes biomecanics i antecedents medics, 1 €s per aquest motiu que la gravetat d’aquests
pacients es classifiquen en prioritats (PO, P1, P2 i P3)!. El seu principal objectiu és la
disminucio6 del temps d’assisténcia e intervencio, i millorar 1’atencié prehospitalaria i el
trasllat, tot 1 posant a I’abast de 1’equip de professionals un algoritme que permeti una
rapida presa de decisions, definir el perfil de gravetat clinica del malalt traumatic, i en

funcié dels recursos i serveis que puguin necessitar, I’hospital de destinacié*?,

Per tant, 1’objectiu principal de la Instruccié 04/2011 del codi PPT, és ordenar [’atencio
inicial a les persones amb traumatisme greu d’acord amb la distribucio territorial, les

comunicacions i els serveis disponibles per atendre els pacients segons la seva gravetat;
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i amb la finalitat de donar una resposta optima, en termes de resolucio i qualitat, tant en
[’ambit prehospitalari, tenint en compte els criteris de proximitat territorial i complexitat
assistencial de cada cas, de forma que s’ aconsegueixi una equitat en els resultats en el si

de tot el CatSalut i , per tant, independentment de ’origen i de la regié sanitaria®.

La clau per a I’éxit consta d’una bona comunicaci6 i coordinacid, entre les diferents
dotacions d’atenci6 extrahospitalaria, el CECOS i els hospitals destinataris, és per aquest
motiu que es considera Optim que 1’hospital receptor disposi de certa informacid sobre el
tipus de pacient que li arribara per tal d’organitzar els seus propis recursos, i oferir aixi la
millor assistencia i atencid al pacient traumatic des del primer moment que arriba a
I’hospital.

Per aquesta rad, el CECOS del SEM ha de comunicar els segients 9 items que seran citats

a continuacio, en el moment que s’activi el Codi PPT32, (Taula 2)

CRITERIS DE COMUNICACIO EN EL
CODI PPT

a- Sexe

b- Edat

c- Prioritat (0,1,2,3)

d- Tipus d’accident

e- Zona del cos afectada

f- Respiracio

g- Estat hemodinamic

h- Nivell de consciéncia (GCS)

i- Temps previst arribada

Taula 2: Criteris de comunicacio en el Codi PPT. Elaboracio propia a partir de la
Informaci6 Codificada per a la transferencia de la persona malalta amb trauma greu en el
CatSalut Instrucci6 04/20112.
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Per tal d’activar el Codi PPT, s’han de seguir una serie de directrius que seran explicats

seguidament®®. (Taula 3)

CRITERIS D’ACTIVACIO DEL CODI PPT

SIGNES VITALS -TAS < 90mmHg
- FR <10 6 >29 rpm
- RTS <11 6 igual

NIVELL DE CONSCIENCIA - Glasgow <13 punts

ANATOMIA DE LA LESIO

- Ferida penetrant - Fractura pelvis

- Torax inestable - Paralisi extremitat

- Traumatisme + cremada - Amputacié proximal a turmell o canell

- Traumatisme + lesié inhalaci6 - Més de 2 fractures ossos llargs proximals
TIPUS D’ACCIDENT

- Caiguda >4 metres - Extraccio >20 min

- Col-lisié > 70km/h - Mort altre passatger

- Ejeccid del vehicle - Intrusi6 en habitacle

- Deformitat important de 1’automobil. - Atropellament amb impacte important.
ANTECEDENTS MEDICS - Coagulopatia

Taula 3: Criteris d’activacio del Codi PPT. Elaboracio propia a partir del Consorci
Sanitari de Barcelona; Protocols, codis d’activacio, i circuits d’atencio urgent a Barcelona

ciutat®®.

2.2.5 Coordinacio entre els serveis sanitaris i el trasllat

L’escenari prehospitalari €s el lloc on s’ha produit el traumatisme, sent les condicions i
particularitats del mateix incertes i eventuals. L’actuacioé en aquest escenari precisa de
determinats recursos perfectament coordinats: I’equip d’assisténcia, que inclou el
personal sanitari i els grups de recolzament representats pel cos de bombers, mossos

d’esquadra i el personal de proteccio civil**,
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També¢ ¢s imprescindible un sistema de comunicacions que permeti I’intercanvi continu
d’informacio, aixi com també la utilitzaci6é de recursos mobils capagos de transporta els

equips de SVA i posteriorment traslladar les victimes als hospitals receptors*,

Per a un correcte i eficient funcionament de 1’equip d’atenci6 prehospitalaria al pacient

traumatic, s’exigeix els segiients aspectes °:

o Seqiiéncia d’etapes d’actuaci6é clarament reconegudes 1 definides.

o Metodologia de treball definida al Ilarg de la cadena assistencial, per tal de
proporcionar una atencié ordenada, oportuna, proporcionada i técnicament
adequada al malalt traumatic.

o Documents de suport assistencial, que facilitin I’avaluaci6 diagnostica i
terapéutica al pacient traumatic, en un escenari complicat com és en el cas de
I’atencio6 extrahospitalaria.

o Equips assistencials amb un nombre recomanat de 3 professionals per tal
d’efectuar correctament 1’assisténcia, tant en I’avaluacid inicial, mobilitzacid i

immobilitzacio del pacient, com en les tecniques del suport vital avancat.

Tot seguit, explicaré en que consisteixen les fases en 1’atenci6 inicial al pacient traumatic
en el medi prehospitalari:
o Fase d’alerta

Es la etapa inicial del procés d’assisténcia al malalt traumatic en 1’ambit
prehospitalari. En aquest moment es rep al Centre de Coordinacié la trucada de la

persona que alerta de I’accident, a través del 112 0 06112,

o Fase d’activacid

Després de classificar la trucada, s’han de tenir en compte els segiients aspectes:
la identitat i el telefon de la persona alertant, el lloc en exactitud on es troba
I’accidentat, el tipus de succés, 1 I’estat de la victima. Una vegada es disposa de
tota aquesta informacio, es posara en marxa la resposta i el recurs més adient a la
situacio, tot seguit s’activaran les dotacions necessaries per fer front a la demanda.

El Centre de Coordinacié sanitaria disposa d’un sistema de comunicacions amb
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les unitats assistencials, que permet la seva activacié en el moment de 1’alerta, i

I’intercanvi d’informaci6 durant tot el procés®®.

o Fase d’aproximacio i accés

En aquest ordre es triara la ruta més segura, més rapida i més curta, per a que
I’equip huma es pugui apropar per oferir el suport vital necessari al pacient.
L’accés al malalt es realitzara tenint en compte les condicions especifiques de
cada escenari, i s’hauran d’identificar préviament els riscos i perills que puguin
existir.

L’equip assistencial traslladada al lloc de ’incident haura d’utilitzar material
d’autoproteccio, i el vehicle estara aparcat de manera estratégica i a uns certs
metres per precaucid, en alguns casos hauran d’utilitzar les balises. Durant la
primera valoracio, els professionals sanitaris mantindran informats al CECOS
sobre les caracteristiques de 1’incident, les necessitats assistencials i hauran de

romandre a I’escolta’®,

o Fase de valoracid6 / actuacio inicial

La primera actuacio, permetra efectuar una rapida valoraci6 de les victimes, en
cas que existeixi més d’una, es procedira a la realitzaci6 d’un triatge per tal de
classificar la gravetat i la seva prioritat.

En aquesta primera valoracio i una vegada s’ha accedit al lloc on es troba el malalt
traumatic, s’hauran d’observar les situacions que posin en perill la vida del
pacient 1 que requereixen d’una rapida intervencio; les constants vitals son claus.
Davant d’aquest tipus de pacient, sempre s’ha de mantenir I’alineacié de I’eix

captronc-pelvis'®,

o Fase de suport vital i avancat

A continuacid es realitzara de forma sequencial la valoracio6 primaria, la valoracio
secundaria i la revaloracié continua del pacient, seguint el segiient protocol
sistematic en la primera valoraci6: ABCDE. L’objectiu d’aquest és la rapida

deteccid dels problemes que poden amenagcar la vida del pacient®®.
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A: Via aéria
B: Respiracio (ventilacid, oxigenacio)

C: Circulacio

E: Exposicio
En la valoracio secundaria, el control del dolor és una intervencié obligada, per
tal de prevenir el seu impacte fisiologic i promoure el confort del malalt.
També, s’executara una exhaustiva valoraci6 de cap a peus mitjancant

’exploracio, per identificar les lesions i orientar el diagnostict®.

o Fase de transport i comunicacié amb el centre hospitalari receptor

Es realitzara un trasllat optim del pacient, en les mesures necessaries depenent del
tipus de lesid que presenti, i se’l derivara a 1’hospital receptor, amb la confirmacid
del CECOS i segons les indicacions del Codi PPT, respectant en tot moment la

seguretat i la fisiopatologia del transport!*.

o Fase de transferéncia del malalt al centre hospitalari

S’entén per transferéncia, el traspas d’un malalt entre els equips assistencials.
Aquesta fase és molt important, ja que amb una transferéncia comunicativa
inadequada es pot perdre informacid rellevant, posant en perill la continuitat
assistencial del malalt*®.

El responsable medic del centre, ha de rebre tota la informaci6 de manera oral per
part de I’equip del SEM, aixi com també I’informe assistencial on ha quedat
registrat la medicacié que se li ha administrat, juntament amb les maniobres i

exploracions que se li han realitzat®®,

o Fase de tornada a I’operativitat de la unitat assistencial

El SEM una vegada ja ha deixat el pacient a I’hospital receptor, ha de recollir tot
el material, i proveir tot el material que hagin utilitzat amb el menor temps
possible. Quan estigui preparat, avisara al CECOS de que torna a esta operatiu per

a la propera assisténcia®.
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2.3 ATENCIO D’INFERMERIA AL PACIENT POLITRAUMATIC

Els professionals d’infermeria han estat i continuen estant presents SEM, tant els podem
trobar al CECOS, com en la gestié i en les unitats mobils assistencialst?.
Actualment, la funcio del personal infermer del SEM en els recursos mobils assistencials,

esta desenvolupada en diferents tipus d’unitats'!:

o Unitats de Suport Vital Avancat Médic (SVAm): I’equip assistencial d’aquesta

dotacio esta composta per un/a metge/ssa que és la persona que lidera el grup,
un/a infermer/a 1 un técnic/a d’emergencies sanitaries.

o Unitat de Suport Vital Avancat Infermer (SVAI): la dotacio esta formada per un/a

infermer/a que lidera 1’equip i un/a Técnic en Emergeéncies Sanitaries.

o Unitats de Comandament VIR (Vehicle d’Intervencié Rapida) amb equip

assistencial format per sotscap Territoral: un/a infermer/a.

Els professionals d’infermeria del SEM tenen la responsabilitat de proporcionar cures
infermeres a tots els malalts que es trobin en situacio critica o de risc potencial, tant a
nivell individual com col-lectiu, facilitant la presa de decisions seguint una metodologia
sistematica, basada en els avencos en el camp de la salut, la bioética i la medicina basada

en ’evidéncia®?.

La salut del malalt traumatic severament lesionat depen principalment del temps. En
I’ambit prehospitalari I’equip assistencial del SEM conta amb els 10 primers minuts per
a realitzar una valoracio i actuacid inicial apropiada, per tal d’augmentar la supervivencia
del lesionat. Per aix0, és necessari que els professionals tinguin un habit d’avaluar i tractar
al pacient traumatic d’una manera logica i seqiiencial per tal de no oblidar detalls critics™?.
Durant P’atenci6 al politraumatitzat, el personal d’infermeria ha d’estar plenament
capacitat per treballa sota pressio, no pot alterar-se emocionalment, ha d’estar alerta pero
no mostrar-se excitat i ha de ser rapid que no significa fer les coses corrents, pero per
damunt de tots aquests factors, ha de Huitar per a fer el que millor sigui per al pacient’.
El seu principal objectiu és detectar les lesions o I’estat clinic que puguin posar en risc la
preservacié d’un o més organs vitals, per iniciar el més aviat possible totes aquelles

accions adregades a la preservaci6 i el manteniment de 1’estat hemodinamic®?.
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Tot seguit explicaré en que consisteix 1’avaluacio primaria i 1’avaluacio secundaria.

2.3.1 Avaluaci6 primaria

En aquest primer reconeixement, es procedira a realitzar un protocol sequencial per
avaluar I’estat de les funcions vitals, seguint un algoritme basat en les lletres de 1’alfabet,
segons les seves inicials en anglés , d’aquesta forma es detecten les diferents prioritats i
les lesions que poden comprometre la vida.

Només es procedira a realitzar I’avaluacié secundaria quan s’hagi finalitzat 1 completat

aquesta primera valoracio*.
L’avaluacid primaria consta de les segiients fases:

A (Airway). Manteniment de la via aeria amb control cervical.
La primera prioritat en tot pacient traumatic és la via aeria, una obstruccio total o parcial
és la causa més frequient de mort evitable.

Els principals mecanismes implicats en la obstrucci6 sén**:

o Caiguda posterior de la llengua.
o Presencia de cosses estranys a la orofaringe: dentadura, sang, vomits, etc.

o Lesi6 de les estructures de la via aéria por trauma facial.

Només hi ha una seguretat absoluta de que la via aéria es troba permeable quan el pacient
esta conscient i pot parlar. Qualsevol signe de dificultat respiratoria (estridor, aleteig
nasal, taquipnea, utilitzaci6 de la musculatura accessoria, abséncia de moviments

respiratoris eficacos, apnea...)**.

En el pacient traumatic que presenta una dificultat en la ventilacio, s’haura de realitzar la
maniobra de traccio mandibular per tal de permeabilitzar la via aeria, sense causa danys
en cervicals o columna. Una vegada permeable, en els pacients que tinguin una correcta
ventilacid, es protegira i s’assegurara la via acria a través de la col-locacido de canules

orofaringest*.
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L’aillament de la via aéria mitjangant tubs endotraqueals, puncid cricotiroidea,...
s’executara en els casos que el pacient presenti les segiients indicacions*:

o Hematoma cervical.

o Lesid laringia o traqueal.

o Traumatisme maxil-lofacial intens.

o Lesiod per inhalaci6 de fum amb risc d’obstruccio.

o Apnea.

o Hipoxémia greu.

o Escala de coma de Glasgow < 8 o activitat convulsiva persistent.

o Parada cardiaca.

o Xoc hemorragic greu.

B (Breahting). Respiracio

Una vegada confirmada la preséncia d’una via a¢ria permeable, s’ha de comprovar la
freqUencia respiratoria i la qualitat de les respiracions, ja que la respiracio pots veure’s
alterada per causes neurologiques, lesions toraciques, el diafragma i/o per alteracions
pleuropulmonars. Aixo0 es realitzara observant 1’expansio de la caixa toracica, la presencia
d’asimetries, els moviments paradoxals, la desincronitzacid toracoabdominal o la

utilitzacié de la musculatura accessorial*.

Les causes mes freqlients que s’han de detectar i corregir rapidament en la hipoventilacio

7

son:

o EI pneumotorax a tensid, aquest representa una urgéncia vital i es necessari

tractament immediat; s’identifica per la presencia de taquipnea amb
hipoventilacid, desviacidé traqueal o la distencié de les venes del coll. El
tractament en el medi prehospitalari, consta de la inserci6 d’un angiocatcter 14-
16 G, o valvula de Heimlich al segon espai intercostal, amb la funcié de disminuir
la pressi6 intratoracica i millorar aixi ’estat hemodinamic®.

o El pneumotorax obert: es procedira al tancament immediat del defecte de la paret

de forma incompleta o mitjancant un aposit amb un sistema de valvula

unidireccional per evitar 1’augment del pneumotorax®.
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o Elpneumotorax massiu : Compromet la respiracié per compressio toracica, en cas

de risc vital s’efectuara una toracocentesis d’emergeéncia en el 5¢ espai

intercostal®.

En tots els casos esmentats anteriorment, és imprescindible I’administracio d’oxigen a alt

flux i alta concentraci®.

C (Circulation). Control d’hemorragies i circulacio.

En aquesta fase s’han de controlar els diferents punts amb hemorragies externes
mitjangant la compressio. La utilitzacié de torniquets només sera recomanada en

extremitats que tinguin amputacions traumatiques per tal de controlar I’hemorragia®®.

La valoracio6 de I’estat circulatori es realitza amb una rapida observacio de la pell (color,

temperatura, replé capil-lar), i amb I’existéncia dels polsos centrals i periférics®.

Els pacients que presenten una hemorragia important presentaran una simptomatologia
de pal-lidesa, fred, sudoracio, retras en el ompliment del replé capil-lar i disminucio de la
pressio del pols. La presencia de cianosis i/o alteracid del nivell de consciéncia son

indicadors d’un xoc hipovolémic greu®.

La principal causa de xoc en el pacient traumatic greu és la hipovolémia, per aixo la funcid
d’infermeria en aquesta fase sera la de canalitzar dos vies periferiques amb un
angiocateter de calibre 14 , per poder administrar a un major flux les solucions
cristal-loides. També es realitzara un electrocardiograma i es monitoritzara la pressio

arterial®®,

El tipus de fluids utilitzats inclouen els cristal-loides, els col-loides i els hemoderivats.

Els cristal-loides seran els primers en ser administrats. El Ringer Lactat es preferible quan
es tenen que administrar grans quantitats de volum per evitar 1’acidosi hiperclorémica, no
obstant, s’ha de tenir en compte que al ser hipotonic e hiponatrémic es desaconsella el

seu Us en els casos de TCE, ja que podria afavorir I’aparici6 d’edema cerebral**4,
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En el trauma penetrant en hemorragia no controlada, es desaconsella aquesta reposicié de

liquids, ja que perpetua el sagnat t i afavoreix el desenvolupament de coagulopatia®*4.

El seu principal objectiu és valorar ’estat de consciéncia 1 I’estat neurologic mitjangant
’escala de Glasgow (GCS) (Taula 4)®® . La presentacié d’una puntuaci6 igual o inferior
a 8 ens indica la necessitat d’intubaci6 endotraqual per a preservar la via aéria’.

També s’observara la simetria ,la mida i la reacci6 pupil-lar a la llum. La midriasis

unilateral arreactiva és indicativa d’afectacio cerebral®.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS) EN ADULTS
OBERTURA DELS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
ULLS
Orientat 5 | Obeeix ordres 6
Espontania 4
P ! Desorientat 4 | Localitza el dolor 5
Respon a la veu 3 . .
Inapropiat 3 | Retira al dolor 4
Respon al dolor 2 . .
Incomprenssible 2 | Resposta en flexio 3
Absent 1 L
Cap 1 |Resposta en extensio 2
No resposta 1

Taula 4: Escala de Coma de Glasgow (GCS) en adults. Extreta del Consorci Sanitari de

Barcelona; Protocols, codis d’activacid, i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat!®,

E (Exposure). Exposicid de les victimes.

Es recomana retirar el maxim de roba a la victima, per tal d’efectuar una exploracio fisica
completa en la valoraci6 secundaria, i valorar aixi la dimensio dels danys.

Al finalitzar ’avaluacié primaria i1 abans de comencar la segona, es procedira a la

revaloracié dels passos ABCD, aixi com també la idoneitat de les maniobres efectuades®.
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3.3.2 Avaluacio6 secundaria

La valoracié secundaria consisteix en: una correcta anamnesi, una exploracié fisica
detallada des del cap fins al peus, basada en la inspecci6 palpacid, percussio i auscultacié®.
El seu principal objectiu és establir el balang global de les lesions existents per aparells i

sistemes organics.

Anamnesi
Les dades més importants que es tenen que recollir es poden recordar mitjancant la regla
pnemotécnica HISTORIAL?, taula 5.

Hora de I’accident.

Identitat de la victima.

Salut prévia/embaras.

Toxics (farmacs, drogues, alcohol,...).

Origen de 1’accident (mecanisme de produccio).
Relat de testimonis.

Ingesta recent.

Al-lergies.

Lesions (mecanisme).

|(>— " o|d|v — T

Taula 5: Taula de les dades més importants que s’han de recollir. Elaboracié propia a
partir del llibre de Medicina de urgencias y emergencias. Guia disgndstica y protocolos

de actuacioén.

Exploraci6 fisica

L’examen fisic ha de ser precis, meticulos, 1 efectuar-se d’una manera sistematica per tal
d’evitar omissions. Es procedira a explorar des del cap fins als peus per la part de davant

i darrera®®.

Cap: El primer aspecte rellevant sera el nivell de consciéncia. Es revisara la preséencia de
ferides, hematomes o contusions al cuir cabellut, la cara i el coll**. S’ha de palpar el crani
en busca de possibles fractures. Si existeix alguna ferida s’hauria de comprovar si hi ha
fractura lineal o enfonsament®. La deteccié de I’existéncia de sang al nas, leucorrea,
otorragia i/o hematomes al voltant dels ulls (hematoma en ulls de Mapache) o en la regio

mastoidea (signe de Battle), suggereixen fractura de la base del crani®.
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Cara: Es palparan totes les prominencies 0ssies de la cara i es comprovara 1’oclusié dental,
aixi com també la perdua de peces dentaries.

Després es passara a I’exploracid dels ulls, aqui es buscaran alteracions del camp visual,
la preséncia d’hemorragies intraocular i extraocular, cossos estranys. També es valorara

la mida i la reactivitat pupil-lar*4,

Coll: Es retirara el collaret cervical per poder fer una bona exploracio, tot i mantenint
immobilitzat el coll en tot moment. S observara la posicio de la traquea, la existencia
d’ingurgitacid jugular, ja que aquesta pot alertar de taponament cardiac. La preséncia del
pols carotidi indica d’una pressio arterial sistolica superior a 60 mmHg. També es
comprovara si hi ha deformitat o contractura en el raquis cervical, crepitacié o dolor de

les apofisis espinoses*4,

Torax: En la valoracio del torax es tenen que detectar lesions toraciques en risc vital, que
hagin passat desapercebudes en 1’avaluacié primaria, i d’altres de més dificil diagnostic
com ¢s el taponament cardiac i la lesio traumatica d’aorta .

Es repetiran els processos d’auscultacid, percussio 1 palpacio, i s’inspeccionara la paret
toracica en busca de contusions, deformitats, asimetries en els moviments respiratoris i

possibles fractures esternals*14,

Abdomen: I’examen fisic s’inicia amb la inspeccid de contusions, ferides i lesions
penetrants. A través de la palpacid es valorara la presencia d’hipersensibilitat, masses,

defensa abdominal o signes d’irritaci6 peritoneal**.

Pelvis: L’exploracio de la pelvis es deu realitzar mitjangant una compressio suau sobre
les espines iliaques 1 simfisis del pubis; si hi ha fractura pélvica sera dolorosa. S haura
d’evitar la manipulacio excessiva d’aquesta ja que podria augmentar el sagnat en cas de
fractura i ocasionar un xoc hipovolémic. A les 24-48h produeix hematoma perineal i

genital®.

Perineu, recte i genitals: S’ha de valorar la existéncia de lesions externes, hematomes,

contusions i la presencia de lesio uretral, com sang al meat urinari i equimosis perineal.
El tacte rectal es realitzara sobretot en pacients en possible lesi6 medul-lar, i es

comprovara el to de I’esfinter i la preséncia de sang a la llum intestinal®.
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Extremitats: Els 4 components que han de ser avaluats son la pell, I’estat circulatori, la
funcié neuromuscular i la integritat Ossia i lligamentosa. S’explorara possibles fractures,
dislocacions i la preséncia dels polsos periférics.

El pacients que presenten lesions per aixafament, s’ha de tenir en compte el sindrome

compartimental.
Espatlla: Per a la seva exploracid es precis la col-locacid del pacient en posicio lateral,

sempre i quan no hi hagi evidencia de lesiéo medul-lar. La inspeccié i la palpacio poden

evidenciar hematomes, ferides obertes i desalineacio vertebral®.

3. OBJECTIUS

o Obijectiu general

- Realitzar una recerca bibliografica sobre I’atencié d’infermeria en front el pacient

traumatic en emergencies prehospitalaries.

o Obijectius especifics

- Coneixer el protocol o guies d’actuacio existents en el medi prehospitalari.

- Determinar les variables que influeixen en la morbimortalitat dels pacients
politraumatics, e indagar sobre si els temps de resposta en I’ambit prehospitalari,
tot 1 allargar el temps en I’actuacié “in situ”, intervenen en una major o menor

supervivencia en el pacient politraumatitzat.
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4. METODOLOGIA

La meva cerca bibliografica s’ha portat a terme durant el periode de temps de desembre
del 2017 fins el febrer del 2018. Aquesta ha estat realitzada a través d’una revisid
bibliografica de diferents estudis i revisions, dirigida a satisfer els meus tres objectius

citats en 1’anterior punt.

La recerca bibliografica s’ha efectuat de manera protocol-litzada i acurada, utilitzant les
paraules claus mitjancant els Descriptors de Ciéncies de la Salut (DeCS) i en el Medical

Subject Headings (MeSH), per tal de poder trobar els millors resultats.

Per ambdos estudis he consultat les segiients bases de dades: PUBMED, CINAHL,
DIALNET, CUIDEN i Google Académico, i les paraules claus que he utilitzat tant amb
angles com en castella, per a la recerca han estat les segiients:

Descriptors amb angles: Multiple trauma, multiple injured, prehospital care, mortality,

polytrauma.

Descriptors amb castella: Traumatismo maultiple, Atencion Prehospitalaria, mortalidad,

politraumatizado.

També s’han utilitzat sense exit els descriptors seglients: enfermeria (nursing) 1 atencion
de enfermeria (nursing care), on ha quedat evidenciat la manca d’articles que engloben el

paper i rol d’infermeria en el pacient politraumatic i en el medi extrahospitalari en general.

Els filtres seleccionats: idioma espanyol, anglés i portugues, a text complet i els anys

compresos entre els Gltims 10 anys.

Amb la cerca anteriorment descrita i utilitzant els booleans determinats i els filtres
descrits, he procedit a realitzar una lectura detallada dels resums dels articles que he anat

revisant, per tal de seleccionar els articles que millor s’ajustin als meus objectius.
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Tot seguit, explicar¢ a través d’una taula la metodologia de la recerca i els seus resultats

(Taula 6).
BASE DE PARAULA CLAU | BOOLEANS | ler 2n
DADES RESULTAT | RESULTAT

Multiple injured 50 32 (0)
patient

CINAHL
Multiple Trauma AND 31 18 (3)
patient AND
Prehospital emergency
care AND Mortality
Multiple Trauma AND 1.177 137 (6)

PUBMED patient AND
Prehospital Emergency
Care AND Mortality
Politraumatizado 189 52 (1)

DIALNET
Atencion 85 43 (1)
Prehospitalaria

GOOGLE Politraumatizado OR OR 4.920 3.060 (6)

ACADEMICO | Atencion

prehospitalaria

Taula 6: Taula de resultats en la recerca bibliografica. Elaboracio propia.
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En la taula 7 es mencionen els criteris que s’han tingut en compte en la recerca.

CRITERIS D’INCLUSIO CRITERIS D’EXCLUSIO
Acrticles publicats entre el 2007-2018. Articles publicats abans del 2007.
Acrticles en text complet. Tema referent al medi intrahospitalari.
Llengua castellana, anglés o portugués. Contingut basat en pediatria.
Acrticles referents als objectius. Acrticles de pagament.

Taula 7: Criteris d’inclusio i exclusio per a la recerca bibliografica. Elaboracio propia.
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6. TAULA DE RESULTATS

Taula 8
NOM ARTICLE AUTOR/ES BASE DE OBJECTIU GENERAL TIPUS CONCLUSIONS
Objectiu 1 DADES D’ESTUDI
The Effect of | Daniel W. Spaite, et Cinahl Avaluar en pacients amb lesio | Estudi de | La hipotensio i la hipoxia
Combined Out-of- | al. cerebral traumatica greu, les SO combinades en el medi
Hospital associacions entre la prehospitalari, es van
Hypotension and mortalitat i la hipotensié e associar amb un augment

Hypoxia on Mortality
in Major Traumatic

Brain Injury?®.

hipoxia en el medi
prehospitalari, per separat i en

combinacio.

significatiu de la mortalitat
en pacients amb lesio

cerebral traumatica.

34




The pre-hospital
administration of
tranexamic acid to

patients with multiple
injuries and its effects
on rotational
thrombelastometry: a
prospective

observational study in
pre-hospital

emergency medicine

Nilst’.

Nils
Szikszay, et al.

Kunze-

Pubmed

efectes de
d’acid

tranexamic en el sistema de

Investigar els

I’administracio

coagulacid, durant el maneig
prehospitalari dels pacients
politraumatic, ja que la
hiperfibrinolisis és  una
important contribuent a la
coagulopatia i a la mortalitat
en pacients amb

traumatismes.

Estudi
prospectiu

observacional.

L’us prehospitalari de
I’acid tranexamic s’ha de
considerar-se  per als
lesions

pacients amb

greus, per evitat
I’empitjorament de la
coagulopatia induida per el
trauma, i el consum
innecessariament alt de

fibrinogen.
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La importancia de | Mariano Fortin Pubmed Equiparar la frequéncia i | Estudi La majoria de les morts
incluir las muertes | Moral, et al. caracteristiques de les morts | descriptiu, causades per traumatisme
prehospitalarias en per traumatisme greu en el | analitic de | es donen en el medi
los registros de medi prehospitalari i | cohort prehospitalari, i difereixen
traumatismo grave y hospitalari, aixi com saber la | retrospectiu. | en les caracteristiques
su relacion con la gravetat de la lesio associada. principals amb les morts
letalidad y la que es produeixen a
capacidad de I’hospital.

prediccion de la

supervivéncia®.

Venous glucose, serum | Sameh Saad, et al. Pubmed Comparar la glucosa venosa, | Estudi La glucosa venosa, el
lactate and base deficit els nivells de lactat seric i el | comparatiu de | lactat séric i el déficit de
as biochemical déficit de base en pacients | tall bases son  parametres
predictors of mortality politraumatitzats, com | transversal. bioquimics facils i rapids

in patients  with

polytraumat®.

parametres simples per a
predir la mortalitat en aquests
pacients davant (TRISS) i
(APACHE V).

de la mortalitat en pacients
amb politraumatismes,
aquests predictors també
es poden utilitzar com

TRISS i APACHE IV.
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Factores prondsticos | J. Gonzélez- Pubmed Reconeixer  els  factors | Estudi Es principals factors de
relacionados con la | Robledoa, F. Martin- relacionats amb la mortalitat | retrospectiu, risc en relaci6 amb el
mortalidad del | Gonzaleza, M. dels pacients adults | longitudinal i | pronostic dels pacients
paciente con trauma | Moreno-Garciab, M. politraumatics, analitzar les | descripitu. politraumatitzats, son els
grave: desde la | Sdnchez-Barbab y F. seves caracteristiques relacionats amb la
atencion Sanchez- cliniques, terapeutiques i presencia de traumatisme
prehospitalaria hasta | Hernandezb. epidemiologiques en  els craneoncefalic. També
la Unidad de Cuidados nivells prehospitalari, Servei destaca la importancia
Intensivos?. d’Urgéncies i Unitats de d’altres factors com el
Cures Intensives. lactat.
Design of the Study of | Joshua B. Brown, et Cinahl Determinar ~ 1’efecte  de | Estudi Els resultats van despertar
Tranexamic Acid | al. I’administraci6 de  1’acid | multicéntric. | ’interés en I’administracio
during Air Medical tranexamic (TXA) de TXA com a terapia per
Prehospital Transport prehospitalari,  durant el al pacient en trauma

(STAAMP) Trial:
Addressing the
Knowledge Gaps?'.

transport médic aeri, sobre la
mortalitat als 30 dies en
pacients amb risc

d’hemorragia traumatica.

hemorragic.
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The outcomes of 1120 | Yin Wen, Huang Pubmed Proporcionar ~ una  base | Estudi El xoc hemorragic no
severe multiple | Yang, Wang Wei, cientifica per a un enfocament | retrospectiu. | controlat és una rad
trauma patients with | Liu shan-shou. basat en la evidencia, per al principal de mort en
hemorrhagic shock in maneig del pacient amb pacients politraumatitzats.
an trauma hemorragic greument L’estratégia de reanimacio
emergency lesionat, ja que el xoc deu centrar-se en la
department: a hemorragic no controlat és un hipotensid permissiva i la
retrospective study??. factor important en la mort de ressuscitacié hemostatica

pacients amb traumatismes primerenca.

maltiples greus.
The Relationship | Daniel P. Davis, et al. Pubmed Explorar si hi ha relacio entre | Estudi Els pacients en els que
Between Out-of- els intents d’intubacid | observacional, | s’intenta la intubacio tenen
Hospital Airway primerenca i 1’augment de | prospectiu. una major  mortalitat
Management and mortalitat, ja que el maneig de ajustada. No obstant, els
Outcome Among la via aeria es considera llocs amb una major tassa

Trauma Patients with
Glasgow Coma Scale
Score 8 or Less?,

primordial en  Datencid
primaria del trauma, amb la

intubacié endotraqueal.

d’intents d’intubacio tenen
una menor mortalitat
ajustada en tota la cohort
de pacients traumatics amb

Glasgow <8.
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Explorar la relacié entre els
intents d’intubacio i el resultat
en els llocs que participen en
el Consorci de resultats de

reanimacio (ROC).

Influencia de los
tiempos de respuesta
prehospitalarios en la
supervivencia de los
pacientes

politraumatizados en

Navarra2*.

B. Ali Ali, et al

Google

Académico

Determinar les  variables
relacionades entre els temps
de resposta dels Serveis
Medics d’Emergencia i la
mortalitat  dels  pacients

politraumatitzats.

Estudi
retrospectiu

de cohort.

La mortalitat dels pacients
politraumatitzats en la
regi6 de Navarra esta
influida per la seva
fragilitat determinada per

I’edat i per la intensitat de

I’agressio  soferta. Els
temps de resposta
prehospitalaris son

suficientment bons com
per no influir
significativament en la

mort d’aquests pacients.
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Does Prehospital time
influence clinical
outcomes in severe
Trauma Patients?: A

cross sectional study?.

Jungeun Kim, et al.

Cinahl

Determinar ’impacte dels
temps prehospitalaris sobre la
supervivencia en pacients

politraumatics.

Estudi

transversal

Els temps prehospitalaris
més llargs no van
augmentar la mortalitat en
pacients amb traumatismes

greus a Corea.

Taula 8: Recopilacid d’articles de la recerca bibliogrdfica, objectiu . Elaboracio propia.
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Taula 9: Recopilacio d’articles de la recerca bibliografica, objectiu 2. Elaboracié propia.

NOM ARTICLE
Objectiu 2

AUTOR/ES

BASE DE DADES

OBJECTIU
GENERAL

TIPUS D’ESTUDI

CONCLUSIONS

Atencion Basica vy
avanzada del

politraumatizado?.

José Miguel Espinoza

Dialnet

Con¢ixer 1’algoritme
d’actuaci6 en el
pacient politraumatic
en em medi

prehospitalari.

Revisio bibliografica

L’equip assistencial
ha d’estar
suficientment

capacitat i actualitzat
en el maneig del
pacient politraumatic,
ja que segons les

estadistiques en la

primera  hora del
succés, €s  quan
existeix una alta

mortalitat; d’aqui la
importancia de seguir
algoritme ABCDE.

41



Indicadores de
proceso como
herramienta  para
monitorizar

la asistencia al
paciente con
traumatismo grave

en Catalufia?s.

Salvi Prat, et al.

Dialnet

Analitzar la capacitat
d’un registre
hospitalari del
traumatisme greu a
Catalunya, per tal
d’avaluar alguns
factors de la primera
atencio al

traumatisme greu.

Estudi observacional
retrospectiu.

Aquest estudi
demostra les
possibilitats i les

dificultats que un
registre de
traumatisme en base
hospitalari ofereix per
avaluar [’assisténcia
al pacient traumatic a
través dels indicadors

de procés establerts.
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Tratamiento
multidisciplinario
del paciente

politraumatizado?’.

Daniel De
Martinez

la Torre

Google Académico

Descriure les accions
que han de realitzar
I’equip

d’emergencies per a
I’atenci6 del pacient
politraumatic, des de
I’atenci6 inicial fins al
maneig de
complicacions que es

poden presentar.

Revisio bibliografica

L’equip
multidisciplinari

haura d’avaluar al

pacient de forma
rapida, prendre
decisions en quant als
procediments a
realitzar i
proporcionar un

tractament a cada un
dels problemes que
presenti. Haura
d’haver un lider que
és el que anira dirigint
i sera el principal
encarregat del maneig
de la via aéria i
protecci6 de la

columna cervical.
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Manejo del paciente
politraumatizafo en
el ambito

prehospitalario?,

Clint Jean Louis,

Carlos Beaumont
Caminos, Bernabé
Fernandez Esaina,

Diego Reyero Diez,
Toméas  Belzunegui

Otano

Google Académico

Detallar i descriure
els  factors més
rellevants per a

realitzar una correcta
atencié als pacients
politraumatitzats en el

medi prehospitalari.

Revisio bibliografica

La valoraci6 en
I’atencid primaria és
clau per a detectar i
tractar les lesions que
amenacen la vida, per
tant aquestes

actuacions en el

periode critic
condicionaran la
supervivéncia i la

morbimortalitat. Es
prioritzara sempre la
vida sobre la
funcionalitat i aquesta

sobre 1’estética.
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Recomendaciones de | V. Gomez Martinez, | Google Académico Coneixer la | Revisio bibliografica. | Es considera que la
buena practica | F. Ayuso Baptista, G. metodologia valoracié inicial,
clinica: atencién | Jiménez Moral vy sistematica de I’estabilitzacid
inicial al paciente | M.C. Chacon valoracio [ hemodinamica, la
politraumatizado?®. | Manzano tractaments valoracié secundaria,
establerts, per a meétodes diagnostics i
I’atencio inicial tractaments
basica dels pacients definitius, han
politraumatitzats, per contribuit  a la
part del personal dels disminuci6 de la
Serveis  d’Urgencia morbimortalitat en el
prehospitalaris i pacient traumatic.
Sistema
d’Emergencies
Mediques.
Intervencion Monica Jiménez | Google Académico Revisar I’assisténcia | Revisio bibliografica | Amb  un  rapida

especifica de
enfermeria en la

asistencia inicial al

Sanchez, Elena Abad
Domingo, Clara Mata

Escriche.

inicial al
politraumatitzat greu i

abordar en quant a

valoraci6 inicial s’han

d’ identificar i tractar

les possibles lesions
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traumatizado I’actuacio vitals, ja 1’estudi
grave®, d’infermeria com un refereix que els
element politraumatismes son
inquestionable  dins la primera causa de
de la practica diaria. mort, i que més del
25% de les morts han
estat per un maneig
inadequat en el medi

prehospitalari
Algunas Justo Alberto | Google Académico | Conceptualitzar  les | Revisio bibliografica | Amb una avaluacio
consideraciones en | EScalona  Cartaya, fases a seguir en precoc de la gravetat
| .. | Rosa Anyeli Castillo T Vo il i del d
torno a la atencion Payamps, Jorge atencio 1nicial a el trauma, tractant de
del paciente | Rafael Pérez Acosta, politraumatitzat i el manera immediata al
politraumatizadod, | Zenén Rodriguez tractament a realitzar, pacient i amb una

Fernandez

aixi com  també,
determinar els indexs
de severitat
relacionats en la
mortalitat 1 les seves

causes.

qualitat assistencial,
podra augmentar
I’index de

supervivencia
d’aquest tipus de

malalts.
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6. ANALISI

L’objectiu d’aquest analisis és conceptualitzar 1’assisténcia al pacient politraumatic en
I’etapa prehospitalaria, i determinar els factors relacionats amb la seva mortalitat,
juntament amb la influencia dels temps de resposta per part dels equips d’emergencies,
tot i seguint els conceptes dels articles vigents, i abordant el paper d’infermeria com

element indispensable de 1’equip assistencial.

Segons les dades recollides en el Forum de Barcelona de Seguretat Vial facilitades per la
Dra. Bernabéu de la Unitat de Dany Cerebral de I’ Institut Guttman, la principal causa que
provoca lesions medul-lars en el nostre pais, son a conseqliencia dels accidents de transit,
sent aquests també la quarta causa de mortalitat global en la poblacié de totes les edats?®,
i la primera segons afirma 1’autor Clint Jean Louis?®® i col-laboradors; aixi doncs, la
morbimortalitat del pacient politraumatitzat, dependra de la qualitat assistencial que se li
oferira en la etapa inicial al pacient, instaurant un correcte sistema de cuidatges
traumatologics, segons trobem a una revisié bibliografica de I’autor Gomez Martinez? i

col-laboradors.

Actualment, segueix estant en debat quina actuacié prehospitalaria és la millor en
I’assisténcia al pacient politraumatitzat, i si el temps afegit en I’assisténcia in situ per part
dels serveis d’emergencies, a pesar d’allargar els temps en escena, influeix en la seva
mortalitat. L’autor B. Ali Ali 2% juntament amb els seus col-laboradors, en el seu estudi
retrospectiu de cohorts de pacients politraumatitzats atesos pel sistema sanitari de
Navarra, al-lega que les variables que predominen en la mortalitat d’aquests pacients, son
principalment la edat i la gravetat de les lesions, determinades pel Triage Trauma Score
(T-RTS) prehospitalari i el New Injury Severity Score (NISS), i assenyala que els temps
de resposta no van influir de manera significativa en dita mortalitat, a I’igual que conclou
un estudi realitzat per I’autor Jungeun Kim?® et al, on reflexen que els temps més

perllongats en I’escena de ’accident es van associar a una menor mortalitat.

En canvi, els autors J.M Espinoza, C. Jean Louis i J.A Escalona Gartaya>?33!, amb els
seus respectius articles de revisio bibliografica, si que admeten els conceptes de
mortalitat trimodal i ’hora dorada, entenent d’aquesta manera el temps com a factor
cardinal i determinant en la supervivéncia. En concret ’autor C. Jean Louis?® i
col-laboradors, manifesten en la seva publicacio que va ser el Dr. Adams Cowley, qui va

desenvolupar el concepte de “I’hora d’or”, senyalant que si no es controlava I’hemorragia
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ni es restablia la oxigenacio i la perfusi6 tissular dels teixits en el termini d’una hora
posterior a la lesid, les probabilitats de supervivencia disminuien notablement. L’autor J.
A. Escalona Cartaya®! publica, que esta demostrat que les probabilitats de supervivéncia
augmenten quan disminueix el temps transcorregut entre I’accident, la ressuscitacio i la
reparacio definitiva de les lesions. Per altra banda, en un estudi observacional-
retrospectiu, realitzat per representants del Grup d’Experts Traumcat i del Grup de Treball
Traumcat®®, a través de dades dels pacients politraumatitzats greus assistits en els
principals hospitals de la xarxa pablica catalana, i mitjancant uns Indicadors de Procés
assistencial (IP), van monitoritzar el procés assistencial al traumatisme greu a traves del
TRAUMCAT. Aquests indicadors estan dissenyats per examinar la seguretat, efectivitat,
eficiéncia i oportunitat de 1’actuacid prehospitalaria i hospitalaria, i estan relacionats amb
algunes activitats basiques i els temps en el tractament inicial en fase prehospitalaria i
hospitalaria. Es va objectivar, que els resultats en traumatismes estan relacionats amb la
gravetat de la lesio, les caracteristiques del pacient i 1’actuacié del sistema d’assisténcia

tant en terminis d’estructura com de processos assistencials?®.

Segons els articles revisats 22°+27:28293031 '[9 majoria de pacients politraumatitzats moren
durant la etapa prehospitalaria, representant estadisticament el 55-65% de les morts, i
consideren la necessitat d’un equip sanitari especialitzat i perfectament coordinat i
entrenat. Respecte a I’atencié que precisa tot pacient politraumatitzat, tots els articles
consultats estan d’acord en I’algoritme d’actuacid in situ: en la valoraci6 primaria es
seguira la metodologia de I’esquema ABCDE instaurat del programa ATLS (Advanced
Trauma Life Support) del American College of Surgeons, sent el principal objectiu la
deteccid i el tractament de lesions potencialment amenacadores per a la vida; en la
valoraci6 secundaria, I’ American College of Surgeons, recomana la utilitzacié del metode
AMPLIE (Alergies medicamentoses, Medicacio habitual i que ha rebut, Patologies que
poden complicar I’estat del pacient, Beguda i ultima ingesta, e intervencions) i CRAMS
(Circulatori, Respiratori, Abdomen, Motor i Sons). El simple fet de que tota la bibliografia
revisada sostingui una mateixa seqiiéncia 1 metodologia d’actuacio6, €s resultat d’una bona
eficacia i eficiencia en quant a la valoracio del pacient politraumatic, i per tant, suposa
encara més, la implicacié de tots els professionals per respectar aquest esquema. El paper
d’infermeria cobra molta importancia en cada etapa de la valoraci6 i1 1’assisténcia al

pacient politraumatic.
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Cert és, que hi ha certa discussid sobre la necessitat d’escurgar els temps d’assisténcia
prehospitalaria versus realitzar alguna “técnica” assistencial in situ!®?°, Un dels
procediments que es troba en debat és el de la intubacié endotraqueal?. El maneig de la
via acria es considera primordial en 1’atencié primaria en el pacient traumatic, pel que
Espinoza? manifesta, que el simple fet de permeabilitzar la via aéria pot arribar a
disminuir fins un 20% la mortalitat de 1’individu, d’aqui que aquesta part sigui la més

important de la cadena seqiiencial A (airway)>?.

La Intubacié endotraqual (IOT) suposa una estratégia definitiva per al control de la via
acria en pacients amb els segilients criteris fisiologics: PAS < 90 mmHg, freqiiéncia
respiratoria <10 6 >29 respiracions/minut, GCS < 12. Aquest procediment té com objectiu
la protecci6 de les vies respiratories de 1’aspiracid, millorar I’oxigenacio i control de la
ventilacio, pero esta en una continua discussio si aquesta practica pot augmentar la
mortalitat del pacient en la etapa prehospitalaria. En un estudi observacional prospectiu
realitzat pels autors Daniel P. Davis 23 et al, a través de les dades que van ser extretes de
la base de dades ROC Epistry Trauma (Ressucitation Outcomes Consortium), manifesten
que els intents d’intubacid en el medi prehospitalari podrien estar associats a una major
mortalitat, ja que aquesta pot conduir a una pressio intracraneal (PIC), desaturacions
d’oxigen durant aquests intents o isquémia cerebral produida per hipocapnia; 1’estudi va
concloure que es va evidenciar una disminucié de la mortalitat en els pacients seleccionats
amb un GCS < 8§, tot 1 que es precisa de més protocols per a definir millor el paper de la

intubacié prehospitalaria en traumes greus.

Clint Jean Louis?, afirma que pot ser beneficids en pacients conscients realitzar una
“intubacio assistida per farmacs” (IAF) que inclou 1’s d’opiacis 1 una seqiiencia rapida
d’intubaci6 (SRI), per tal d’evitar la broncoaspiracio, sent el farmac sedant d’eleccio el

Etomidato degut a que és el que menys hipotensié arterial provoca.

Els autors V. Gémez Martinez i Clint Jean Louis®%° | publiquen que I’oxigen és la
medicacio primordial per a tot pacient politraumatitzat, encara que la ventilacié d’aquest
estigui conservada i present per ell mateix, i sera administrat en una mascareta Ventimask
0 una mascareta en bossa reservori a 15 litres per minut per tal d’aconseguir una FIO2

major a 0,85.

La principal causa de mort en els politraumatitzats greus és el xoc hipovolémic??, derivat

d’una hemorragia massiva, pel qual la mesura terapéutica que precisara sera
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I’administracié de fluidoterapia per tal de garantir la hemodinamica i assegurar la
circulacid. Existeix certa controvérsia en quant a 1’eleccid entre cristal-loides o col-loides
i en el moment en el que es deu administrar-se la reposicio de liquids. V. Gomez
Martinez?® remarca la importancia d’obtenir un accés venos per tal d’iniciar el més aviat
possible la reposicid de liquids amb solucions cristal-loides, preferentment solucié salina
isotonica. En canvi, Clint Jean Louis?®, declara que no es deu retardar el transport per
iniciar la fluidoterapia en el lloc de 1’accident, i que un excés de fluidoterapia comporta
diferents perills com sén la generacio de coagulopatia dilucional, I’emmascarament del
X0C, el despreniment mecanic de coaguls (fenomen “pop the clot”), hipotérmia al estar
els sérums emmagatzemats a temperatura ambient i1 1’activacio d’una resposta
inflamatoria sistémica, explica també que es recomana més una hipotensié permissiva
amb un limit maxim de TA sistolica de 90mmHg amb pols radial palpable. Explica que
previament la tendencia era administrar 2000 ml de cristal-loides en 10-15 min segons
I’ATLS 1997. Actualment s ha arribat a un consens on puntualitzen els seglients aspectes:
el transport de pacients en xoc no deu retardar-se per obtenir un accés vends, els
cristal-loides seran el fluid de primera eleccid i segons la gravetat del xoc, es deu
administrar amb bolus de 500-1000 ml de cristal-loides fins recuperar el pols radial. Per
altra banda, J. Miguel Espinoza? redacta que s’ha de realitzar de forma precog la
canalitzacid de dos vies perifériques de gran calibre N°16 o 18, amb I’objectiu d’efectuar
la reposicio de perdues de volum sanguini efectiu, i que la infusio de rescat s’ha de
realitzar amb una solucid salina o lactat de Ringer, aproximadament 1000 ml en els

primers 10 min i després mantenir una infusio continua.

Un altre principal factor de mortalitat és el desenvolupament de coagulopatia induida pel
trauma (TIC), provocant una série de successos relacionats amb la lesi6 tissular i
I’hemorragia, donant com a resultat D’activacié sistémica de la proteina C, la
hiperfibrinolisi, la disfunciéo endotelial i plaquetaria i 1’alliberament de mediadors
inflamatoris; en uns estudi revisats i realitzat pels autors Nils Kunze-Szikszay et al. i
Joshua B. Brown!"2! i col-laboradors , publiquen que ’administraci6 de I’acid tranexamic
(TXA) en els pacients en multiples lesions durant la fase prehospitalaria, inhibeix la
fibrinolisis bloquejant la unié de la lisina al plasmindgen; a partir dels resultats que van
obtenir, recolzen 1’administracié del TXA com a terapia antifibrinolitica tan aviat sigui
possible durant la fase prehospitalaria, i quan els pacients estiguin en risc d’hemorragia 1

coagulopatia, pero alhora admeten que es necessari crear protocols rigorosos per als
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pacients en hemorragies e investigar més per tal d’abordar directament les llacunes

actuals sobre el coneixement en el camp del TXA per al trauma.

En un altre estudi efectuat per Daniel W. Spaite'® et al., determina I’alta tassa de mortalitat
si es presenta de manera conjunta la hipoxia i la hipotensié en el pacient traumatic. Durant
I’ atenci6 en el medi extrahospitalari de pacients amb lesi6 traumatica greu, la hipoxia
apareix de forma freqlient augmentant significativament la mortalitat, a I’igual que la
hipotensid, també comu en aquest tipus de lesions; pel que resulta imprescindible una
bona oxigenacio i perfusio durant aquest marc de temps en el que el dany neuronal pot
resultar irreversible. Tal i com publica Justo Alberto Escalona Cartaya®!, I’estat de
consciéncia suposa un indicador molt important de la perfusio cerebral, i el seu
compromis pot venir derivat d’'una disminuci6 de 1’oxigenacid o ser una causa directa
d’un trauma cerebral, és per aixd que infermeria anira revaluant 1’estat de consciéncia a

través de 1’escala de Glasgow de forma continuada.

Ja per finalitzar aquest analisi, vull esmentar que la prediccié de la mortalitat en els
pacients politraumatitzats, és una part important en 1’atencié traumatologica, d’aqui
I’existéncia de diverses escales de gravetat del traumatisme. A part de facilitar la
investigacio clinica, resulta util en I’evoluci6 i la predicciod del prondstic, i tenen com
objectiu reorganitzar i millorar els sistemes d’assisténcia sanitaria. Es per aixo que 1’autor
Sameh Saad?® et al, en el seu estudi comparatiu de tall transversal, pretén comparar la
utilitzacio de parametres bioquimics, com la glucosa i el lactat versus les escales TRISS
i APACHE IV. En aquest estudi, va quedar reflexat que ambdds parametres poden
utilitzar-se com a predictors rapids i facils de la mortalitat del pacient politraumatic, ja
que Dalteracid en el metabolisme de la glucosa en aquest tipus de pacient, es troba
proporcionalment lligada al grau de lesio, i els nivells de lactat reflexen un metabolisme

anaerobic derivat d’una hipoperfussi6 tissular en els pacient en xoc.

Amb ja I’analisi finalitzat, podem extreure les segiients conclusions, responent als

objectius plantejats.
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7. CONCLUSIONS

- Es recomana realitzar prevencio i educacio a la societat, conscienciant a la poblacio de
que els accidents de transit suposen la primera causa de morbimortalitat a nivell mundial,
deixant pel cami vides trencades i doloroses seqlieles de per vida; necessitant-se mes
campanyes preventives de la Direccidé General de Transit i més educacio primaria des de
ben petits, ja que la majoria dels accidents son provocats per un excés de velocitat,
imprudencies al volant, consum de toxics i/o alcohol, simples distraccions, etc, i amb un

simple segon ens pot canviar la vida a nosaltres i al nostre voltant.

- Tot pacient politraumatitzat, necessita d’una atencid precog, immediata i perfectament
coordinada per part de I’equip assistencial que 1’atendra en la fase prehospitalaria, seguint
I’algoritme del ABCDE implantat pel Advance Trauma Life Support, per tal de prioritzar
i ordenar aquelles tecniques o maniobres que necessiti el pacient, sense demorar el seu

trasllat a un hospital especialitzat.

- Encara que nombrosos autors tenen diferents opinions sobre la existéncia de “I’hora
dorada”, la majoria dels articles consultats refereixen que la mortalitat del pacient
politraumatic depeén més de la gravetat de les lesions i I’edat; no obstant, aquest analisi
posa de manifest la necessitat d’una correcta protocol-litzacio de I’assisténcia per tal de
disminuir els temps d’assisténcia, i la necessitat d’una atencio urgent dels PPT, ja que la
I’actuaci6 en el periode critic suposa un factor determinant en la supervivencia en la

morbimortalitat posterior.

- No hi ha un aclariment sobre quin és el millor moment per a 1’administracio de
fluidoterapia per tal d’efectuar una reposicio del volum perdut, ja que I’administracio
d’aquests ajuden a mantenir la TA, també poden agreujar I’hemorragia. El consens en el
que es va arribar és el seglent: la canalitzacié venosa no retardara el trasllat del pacient,
i els cristal-loides seran el fluid de primera eleccid, i sera més permissible una hipotensid

de 90mmHg amb pols radial palpable.

- Totes les técniques destinades a preservar la vida d’aquest tipus de pacient tenen el seu

risc; serveixen per salvar la vida, pero cada maniobra erronia pot acabar amb ella.

- Ja per finalitzar amb les conclusions, s’observa que la infermeria manifesta una
necessitat de promoure el seu rol i competéncies, per tal de que aixi la nostra futura

professio estigui més reconeguda i guanyi més autonomia.
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8. LIMITACIONS

- En la posterior realitzacié d’aquesta revisid bibliografica, em sobta i sorprén, la manca

d’articles on es reconeguin les competéncies i el rol d’infermeria en si davant el pacient

politraumatitzat en el medi prehospitalari. En gairebé tots els articles seleccionats per tal
de dur a terme aquest treball, no apareix el terme “infermeria”, i s’entén el paper

d’infermeria com part de 1’equip multidisciplinari que compon aquest equip assistencial.

Com ja he nombrat anteriorment en I’apartat de metodologia, la recerca d’articles i/o
estudis bibliografics a partir dels descriptors “nursing (enfermeria)” i “nursing care
(atencio d’infermeria)”’, m’ha resultat dificultosa i poc satisfactoria, pel qual vaig tenir

que utilitzar i buscar uns altres descriptors.
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