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CONCEPTO 

 

 Con el nombre de Politraumatizado , Traumatizado grave en el sistema 

anglosajón, etc..., se denomina a aquel paciente que presenta, al menos, dos 

lesiones graves, causadas en el mismo proceso traumático, siendo una de ellas 

de riesgo vital. 

 

 En nuestro concepto de Politraumatizado  no incluimos otro tipo de 

paciente, el polifracturado que aunque tenga también un cierto riesgo vital a 

consecuencia del shock que puede presentar, pero que no afecta a órganos 

vitales, aunque repetimos pueda originar un cuadro que afecte a un sistema 

que puede poner en peligro su vida. 

 

 

ETIOLOGÍA 

 

 Los traumatismos han sido algo inherente al hombre a lo largo de la 

historia de la humanidad, pero es en la actualidad con la dinámica de la vida 

moderna, complejidad de trabajos y multiplicidad de medios de locomoción 

cuando ha llegado a superar a otras patologías como causa de muerte sobre 

todo en la capa de población más joven. 

 

 En general, los traumatismos representan entre el 30 y el 40% de las 

urgencias de un Hospital de 3er nivel y sus consecuencias en el terreno 

económico son fáciles de deducir. 

 

 La gravedad de las lesiones que puede presentar un politraumatizado  

impone la realidad de mantener unas estructuras extraordinariamente 

complejas y a la formación de un personal súper especializado en cuanto a 

formación para poder asistir con el máximo de garantías a estos pacientes. 

 

  



 

En el año 1966 se crearon simultáneamente dos Centros en Chicago y 

San Francisco, primeros en el tratamiento de estos pacientes y tres años 

después el Dr. R. A. Cowley creó el primer sistema estatal en el estado de 

Maryland. A partir de aquí se han creado variadas asociaciones que han ido 

remodelando y formando esto complejos equipos asistenciales. Hoy, todo  

Hospital de 3er nivel debe tener un equipo coordinado y entrenado de presencia 

física permanente, capaz de dar cobertura a estos pacientes con el máximo de 

garantías, no sólo en lo cualitativo sino también en lo cuantitativo, para ello han 

de tener entrenado y preparado un plan de catástrofes de posible e inmediata 

aplicación en caso de necesidad. 

 

 Las implicaciones socio-económicas de la asistencia al 

Politraumatizado  son muy importantes. En los EE.UU., el coste de las 

asistencias a estos pacientes viene a representar una cantidad próxima a los 

150 billones USA de dólares. 
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 La formación de personal súper especializado, desde personal sanitario 

hasta superespecialista implica más estructuras perfectamente organizadas 

que puedan permitir para cualquier paciente y en cualquier sitio: 

 

1. Acceso al tratamiento. 

2. Cuidados prehospitalarios. 

3. Cuidados hospitalarios. 

4. Rehabilitación de los pacientes. 

 

Es lógico que la complejidad de estas estructuras lleven implícita la 

participación y colaboración de la población asistible, autoridades, posibilidades 

económicas y personal de todos los niveles. 

 

El circuito a recorrer por los pacientes debe ser lo más corto posible en el 

espacio y en el tiempo, por ello ha de haber disponible una flota variada de 

vehículos, aéreos, terrestres e incluso navales, capaces de trasladar a los 

pacientes del lugar del accidente al centro especializado en el menor tiempo 

posible.



 

TABLA I . Esquema organizativo de la asistencia extrahospitalaria 

 

Acceso al sistema         Centro coordinador 

 

         Personal cualificado 

- Médico 

- Enfermería 

 

Hospital idóneo    Triage    Soporte vital avanzado in situ 

“Categorización previa”  1. RTS (Revised Trauma Score)   A. Vía aérea 

     2. Tipo accidente     B. Ventilación 

   3. Lesiones anatómicas    C. Circulación 

   4. Edad y patologías asociadas   D. Déficit SNC 

          E. Exposición 



 

 En la asistencia al politraumatizado debe funcionar una cadena de 

socorro en la que el primer eslabón es el ciudadano testigo del accidente y 

debe funcionar como una cadena perfecta, sin que falte ningún eslabón, ya que 

si se altera o interrumpe alguno de los pasos, el fin para el que ha sido 

diseñada nunca se realizará. 

 

 En el siguiente esquema está gráficamente descrita la cadena de 

asistencia. 

 

        ACCIDENTE 

        

 

   REHABILITACIÓN    TESTIGO 

 

 

   HOSPITAL    ASISTENCIA 

   TERCIARIO     EN SITU 

 

 

 HOSPITAL SECUNDARIO  TRANS. ASISTIDO 

 

 

 

 

 El fin primordial de esta cadena es el trasladar al “paciente idóneo, de la 

forma más correcta y en el menor tiempo posible el Hospital más idóneo (no a 

cualquier centro) para recibir el tratamiento idóneo”. Por todo esto, el equipo 

asistencial ha de saber catalogar al lesionado (TRIAGE) para derivarlo al 

Hospital más próximo y que cuente con los medios para su asistencia. 



ATENCIÓN IN SITU

.       Control del lugar del accidente.

.       Triage individual y/o colectivo.

.       Prevención, identificación  y 

tratamiento inicial de lesiones vitales:

- Control de función respiratoria.

- Estabilización hemodinámica.

.       Transferencia al Centro donde pueda 

recibir tratamiento definitivo.

 

 

 

 Para todo esto los hospitales han de estar correctamente identificados y 

el equipo de emergencia asistencial ser consciente de la dotación de cada uno 

de ellos. 

 

 En nuestra Comunidad Autónoma y en general en nuestro país los 

Hospitales se catalogan en tres niveles, dependiendo de la cualificación del 

personal, su superespecialización y los medios disponibles tanto materiales 

como humanos que ponga a disposición de los pacientes. 

 

 

TABLA II . Categorización de los hospitales. 

Según el nivel del hospital receptor hablaremos de tres niveles: 

 

Nivel 1: 

• Servicio regional de traumatología. 

• Dotación de recursos, personal 24 horas. 

• Cuidado continuo. Reanimación. 

• Programa de residentes. 



CATEGORIZACIÓN  DE 
HOSPITALES

NIVEL I : CENTRO REGIONAL DE TRAUMA

. NEUROCIRUGÍA.

. CIRUGÍA CARDIOVASCULAR.

. UNIDAD DE QUEMADOS.

. UCI ESPECIALIZADA.

. CIRUGÍA TRAUMATOLÓGICA.

. ANESTESIOLOGÍA.

 

Nivel 2: 

• Servicio comarcal. 

• Sin presencia física de especialistas necesarios para tratar 

politraumatizados. 

CATEGORIZACIÓN  DE 
HOSPITALES

NIVEL II : CENTRO PROVINCIAL DE TRAUMA

. CIRUGÍA GENERAL.

. UCI.

. TRAUMATOLOGÍA.

. ANESTESIOLOGÍA.

 

Nivel 3: 

• Servicio local de traumatología. 

• Sin equipo de guardia específico de politraumatizados. 



CATEGORIZACIÓN  DE 
HOSPITALES

NIVEL III : CENTRO COMARCAL DE TRAUMA

. CIRUGÍA GENERAL 24 H.

. ANESTESIOLOGÍA 24 H.

. POSIBILIDAD DE TRASLADO EN UCI  

MÓVIL 24 H.

 

 

PROBLEMÁTICA 

 

 De la importancia en el tratamiento de estos pacientes politraumatizados 

y de su volumen en el contexto de la población general nos dan idea los 

siguientes datos relacionados con los traumatismos: 

 

� 60 millones de habitantes precisan algún tipo de cuidado. 

� 30 millones precisan asistencia médica por trauma. 

� 6 millones precisan de tratamiento en el Hospital. 

� 3 millones de traumatizados quedan con secuela. 

 

Hay pues una serie de factores sociales implícitos en el tratamiento del 

politraumatizado en especial y el trauma en general: 

 

1. Prevención 

2. Educación 

3. Organización 

4. Disponibilidad de recursos económicos. 

 



Son estructuras extraordinariamente complejas que precisan de la 

interrelación a varios niveles de autoridades, administración, profesionales a 

distintos niveles, correctamente entrenados, para asistir a una población lo más 

preparada desde el punto de vista preventivo y que sea consciente de que esta 

educación sanitaria es un eslabón importante de la cadena, para ser lo más 

eficaz y eficiente posible. 

“ Todo médico que atienda un trauma 
mayor debe tener un plan de actuación 
sistemático si queremos tratar cada una de 
las lesiones de la mejor manera posible y 
siempre pensar en lo peor ignorando lo 
obvio aunque sea lo más impresionante”.

TRUNKEY
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