DE NAVARRA

BOLETIN DE INFORMACION
FARMACOTERAPEUTICA

ANO 2022
VOLUMEN 30, N¢ 1

www.bit.navarra.es
&) @BITNavarra.es
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INTRODUCCION Los objetivos de la atencién prehospitalaria al traumatismo grave son la deteccién
de lesiones que comprometen la vida del paciente, la aplicacién temprana de medidas
terapéuticas y el traslado sin demora a un centro hospitalario apropiado. La respuesta de
los servicios de emergencias implica diferentes intervinientes con variedad de circunstancias
y de funcionamientos, por tanto, es imprescindible un lenguaje comun, una preparacion y
coordinacién para garantizar el cumplimiento de los objetivos y un control de calidad de la
atencion. OBJETIVO Actualizacion sobre el manejo del paciente adulto politraumatizado basado
en nuevas evidencias y practicas. METODOS Revisién de la literatura buscando principalmente
a través de PubMed. Busqueda secundaria en UptoDate y las ultimas ediciones de libros
de referencia en trauma grave prehospitalario y avanzado, y en organismos referentes
como Difficult Airway Society, Advanced Trauma Life Support, European Trauma Course, y
Anesthesia, Trauma and Critical Care Course (ATACC). Busqueda terciaria a través de las
referencias en las guias de UpToDate paraidentificar nuevas fuentes. Los términos de busqueda
incluyeron: atencién prehospitalaria, trauma grave, via aérea dificil, hipotensién permisiva,
inmovilizacidn, tanto en castellano como en inglés. RESULTADOS EL manejo de la hemorragia
catastrdéfica ocupa el primer lugar en la evaluacion primaria, porgue puede causar la muerte
antes que una via aérea obstruida. El manejo de la via aéreay la ventilacién sigue siendo una
prioridad. La hipotension permisiva es cada vez méas aceptada en el manejo del trauma grave
con shock hipovolémicos salvo en caso de pacientes con traumatismo craneoencefalico. La
prevencion y control de la triada mortal (acidosis, hipoxia e hipotermia) mejora el prondstico.
Se debe evitar un enfoque de “excesiva estabhilizacién”, de modo que no se demore el acceso al
tratamiento definitiva. CONCLUSIONES La atencién prehospitalaria al trauma es necesariamente
multidisciplinar y la coordinacion y la comunicacion entre equipos es clave para garantizar la
calidad de cuidados.
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CASO

Trabajas en un equipo sanitario de emergencias rurales. Es dia 1 de enero, y os movilizan a las 8.30 am por un
accidente de trafico. Hay un coche volcado a unos 5 metros de la calzada de una carretera secundaria tras pasar
una curva probablemente a una velocidad considerable. Una patrulla de policia en el lugar informa que hay 4
ocupantes jovenes en el vehiculo:

La copilota esta inconsciente, sin signos de vida.
El piloto esta consciente, pero confuso, y sangra por la cabeza.
Un ocupante en el asiento trasero se queja de dolor en las piernas.

Otro joven ha salido solo por la ventana, esta tumbado en el suelo y se agarra un brazo, se queja de dolor y dice
que tiene el hombro derecho “salido”.

En camino va una ambulancia de soporte vital basico (ASVB) de la zona, otra de soporte vital avanzado (ASVA) y
una unidad del servicio de bomberos esta a punto de llegar para realizar las maniobras de extricacion.

Ademas, informan que han saltado los airbags tanto frontales como laterales. Han visto botellas de alcohol
dentro del habitaculo.

Por los datos del estado de las victimas y el vehiculo volcado intuyes que el mecanismo de lesidn es de alta
energia.

De esta informacidn, ¢podras priorizar la actuacion del equipo in situ? ;Qué medidas de proteccion tendras
en cuenta? ;Qué material de inmovilizacion necesitas? ¢Has revisado el material de manejo de via aérea, la

medicacion, etc? ¢ Estas familiarizado con el material de la ambulancia basica de la zona?

INTRODUCCION

Atendiendo a escalas de obtencién compleja y a nivel
hospitalario, definimos el trauma grave (TG) como aguel
paciente que ha sufrido una lesidn por causa externa
traumatica y tiene una puntuacion en la escala de New
Injury Severity Score (NISS) de >15 puntos.

Eltrauma grave prehospitalario sigue siendo un reto para
la salud publica en la sociedad modernat.

La atencidny la respuesta de los servicios sanitarios de
emergencias ante el trauma grave prehospitalario pre-
cisa una preparacion y coordinacion entre los primeros
intervinientes (policia, bomberos, grupo de rescate de
montafia, técnicos sanitarios, testigos, victimas, perso-
nal de soporte vital avanzado, centro de coordinacion, y
personal del hospital receptor). A diferencia del ambito

hospitalario, lahora del dia, las condiciones ambientales
y climéticas, pueden suponer un riesgo para pacientes y

profesionales. Ademas, las condiciones en las que
estd el paciente (acceso, dentro o fuera de un edificio,
atrapamiento, complejidad de la extricacidn...) pueden
prolongar el tiempo de actuacion.

La atencidn sanitaria prehospitalaria puede ser basicay
avanzada. Existe unavariacion amplia entre estos niveles
de cuidados dependiendo de las regiones, sumodelo sani-
tario o su sistemade respuesta a trauma grave, el propio
contexto (urbano-rural, terreno), y las caracteristicas y
las necesidades de las victimas. En muchas ocasiones
los diferentes intervinientes no se conocen. Por tanto,
independientemente del nivel de cuidados, el principio
comun de cualquier respuesta sanitaria a nivel prehos-
pitalario es una atencion de calidad en un tiempo lo mas
breve posible, minimizando el tiempo de traslado a un
centro sanitario apropiado.
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PREVENCION

El profesional sanitario del &mbito prehospitalario no
debereducir su actividad solamente alo asistencial, sino
que puede proporcionar consejos de prevencién sobre el
terreno que tienen la ventaja del “momento educativo”??,
Un momento educativo es aquel en el que el paciente
no precisa una intervencién médica critica o en el que
los miembros de la familia o testigos se encuentran en
un estado que los hace mas receptivos a la informacién
gue les proporcionamos. No todas las atenciones van a
permitir dar consejos sobre prevencion de lesiones. Sin
embargo, larealidad es que un alto porcentaje de ellos no
implicanriesgo vital, requiriendo un tratamiento menor o
ninguno. El consejo preventivo individualizado puede ser
fundamental en estos casos, no precisando mas de uno
o dos minutos y nointerfiriendo con el tratamiento o con
el traslado.

Implantar y desarrollar programas educativos para
profesionales sobre como proporcionar consejos de
prevencién in situ puede ser una medida muy util.

CINEMATICA DE LOS TRAUMATISMOS

Laescenade untraumatismo revelainformacion muy va-
liosaen el manejo del paciente contraumagrave. Existen
eventos traumaticos en los que inicialmente los criterios
anatomicos y fisioldgicos no muestran alteraciones, pero
puede existir una lesion oculta que puede llegar a ser cri-
tica. Los criterios cinematicos sirven como complemento
y permiten sospechar esas lesiones ocultas y actuar en
consecuencia“®®,

Definimos cinematica como el proceso de analisis de la
escenadel traumatismo paradeterminar las lesiones que
pueden haber provocado las fuerzas y movimientos im-
plicados. Par el mecanismo lesional podemos identificar
y sospechar tanto las lesiones obvias como las ocultas, y
tomar decisiones de manejo de las victimas.

FACTORES DETERMINANTES DE LESIVIDAD
Elgrado de lesividad puede estar determinado por*:

* Intercambio de energia: influyen la masa y en mayor
medida la velocidad. En una colisién entre dos vehi-
culos con diferencia de peso, (camion y turismo), esta
diferenciadardventajaalos ocupantes del camién, que
posiblemente sufrirdn lesiones de menor gravedad.

* Densidad y superficie de impacto: los tejidos del
cuerpo tienen tres grados de densidad, de menor a
mayor: aérea (pulmones, intestino), acuosa (musculos,
visceras sélidas como el higado o el bazo) y ésea. Por
tanto, las lesiones también dependeran del drgano que
reciba el impacto. Cuanto mas amplia es la superficie

Lacoordinaciony la
comunicacionentrelos
primeros intervinientes
esclavepara
garantizar la calidad de
cuidados

afectada, mayor es la fuerza que incide sobre ella, ma-
yor elintercambio de energiay la posibilidad de lesion.

* Distancia de detencién y cavitacion: a mayor dis-
tancia de detencion, la deceleracion sobre el cuerpo es
menor. Caer sobre terreno blando o utilizar el cinturdn
de seguridad, implican una mayor distancia de deten-
ciony por lo tanto un mejor prondstico.

VALORACION CINEMATICA DE LA ESCENA
DEL TRAUMATISMO

Elinicio de la atencidn del paciente comienza con la lla-
mada al centro de coordinacién, desde donde se realizard
una anamnesis y busqueda de alteraciones anatémicas
y fisiolégicas, y preguntas sobre el mecanismo lesional.
Paralos alertantes, resulta mas sencillo responder a pre-
guntas sobre el escenario gue sobre cémo se encuentran
las victimas.

Con estainformacion los equipos que se desplazan a la
escena, inician la valoracidn y sospecha de las lesiones y
la gravedad que pueden encontrarse.

Existen una serie de factores a tener en cuenta en la
valoracidon cinematica de los diferentes mecanismos
lesionales.

Ocupantes de vehiculos

La deformidad de los vehiculos tras una colisién y la
posicion que ocupa cada victima dentro de ellos, sirven
para aproximar la gravedad y las posibles lesiones.

Observa ladeformidad principal exterior del vehiculo;
busca sihay rotura de lunas, intrusion en el habitacu-
lo, deformidad de los pilares, hundimiento del techo,
deformidad del salpicadero, deformidad del volante,
deflagracion de los airbags, y si hubo uso de los cin-
turones de seguridad o sistemas de retencién infantil.

®
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El indice de Deformidad Estructural (IDE), elaborado a
partirde las variables sefialadas, es facil derecogerenla
propia escena, “cuantifica” el intercambio de energia que
sufre unocupante de un vehiculo tras una colisién y sirve
como complemento a los criterios anatémicos y fisiold-
gicos®. La recogida del IDE por parte policia o bomberos
en la escena, permite el envio de informacidn en tiempo
real al centro coordinador, a los equipos de emergencias,
y a los equipos de urgencias hospitalarios. Aporta datos
objetivos de posible gravedad de las victimas para una
movilizacion de recursos ajustada a dicha gravedad, una
alerta precoz a los equipos pre y hospitalarios.

Motocicletas y bicicletas

La escena de una colisién de moto o bici resulta mas
complicada ya que muchas veces la victima resulta des-
pedida lejos del vehiculo. Por encima de 30 km/h existe
probabilidad de sufrir lesiones criticas.

Estima la velocidad (distancia de la victima al vehi-
culo, deformidades del vehiculo, etc), valora el tipo
de colision (frontal, lateral, contra otro vehiculo...), y
averigua si ha utilizado casco.

Enelcasodelas motocicletas, ademds del casco, hay que
tener en cuenta el uso de ropa de proteccion.

Atropello

Busca informacidn de testigos, sobre la velocidad
(existencia de frenado brusco, distancia entre el pea-
tony el vehiculo...). Observa la altura del peaton, el
tipo de vehiculo y su altura para sospechar las zonas
de colisién posibles.

Observa la deformidad del parachoques, del capg, la
rotura en araina del parabrisas o de los retrovisores
alvalorar la cinematica de la escena.

Los adultos suelen presentar lesiones laterales ya que el
reflejode defensalos llevaaintentar alejarse del peligro.
Enunatropello, pueden ocurrir tres impactos: el primero,
al colisionar contra el parachoques con las extremidades
inferiores, el segundo contra el capd y/o el parabrisas, y
un tercer impacto al salir despedidos.

Los nifios suelen presentar lesiones frontales al tener
menos desarrollado el reflejo de defensa y enfrentarse
al peligro. Sumenor altura hace que puedan presentar
una sola colisién, y aumenta la posibilidad de que acaben
debajo del vehiculo y sean arrollados por el mismo.

Caidasy precipitacion

En los ultimos afos, la base de datos de Trauma Grave
de Navarra (pionera en Espafay en marcha desde el afio

2010)8, demuestra un cambio en el patron del trauma-
tizado grave, siendo mas frecuente el paciente afioso,
en tratamiento con algun anticoagulante, que sufre una
caida desde su propia altura con traumatismo craneo-
encefalico (TCE)’. Por ello, debemos ser cautos con el
manejo de este tipo de pacientes a pesar de que pueden
no presentar alteraciones del estado de conciencia ini-
cialmente®.

Intenta averiguar la altura desde la cual la victima se
ha precipitado, la superficie sobre la que aterrizay
la parte del cuerpo que impacta primero contra esa
superficie.

Se estima que una altura de >6 metros en adultos y >3
metros en niflos (2-3 veces la altura del nifio) pueden
producir lesiones graves.

Armablanca

La valoracién cinematica incluye conocer la regién cor-
poral de la herida, el tipo de arma y tamafio de la hoja
parasospechar posibles lesiones con movimiento unavez
insertada en el cuerpo.

Recuerda que el diafragma puede llegar tan alto como
la linea de los pezones en una espiracion profunda,
pudiendo existir lesiones de 6rganos abdominales
ademas de intratordcicas, en caso de una lesion por
arma blanca en el térax.

Armade fuego

Ennuestroentorno las lesiones por armade fuego suelen
deberse aintentos de autolesidn, accidentales y encua-
drarse en el dmbito de la caza.

Averiguael tipo de arma utilizada, siera una escopeta
de postas. Puedes preguntar qué animal estaban
cazando. A mayor energia (escopetas orifles de caza
mayor), mayor cavidad temporal y por lo tanto mayor
lesividad.

Valoralaregion donde impacta el proyectil y pregunta
por ladistanciadel disparo (a mayor distancia, menor
lesividad).

Explosiones

Las explosiones producen lesiones primarias (por efecto
de la onda expansiva y con mayor afectacion de érganos
con aire como el pulman, oidos...), secundarias (lesiones
penetrantes producidas por fragmentos), terciarias (al
salir despedida la victima o ser aplastada por el colapso
delas estructuras), cuaternarias (quemadurasy lesiones
porinhalacion de humosy gases téxicos), y quinarias (por
aditivos especificos como bacterias o radiacion).
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EVALUACION DEL TRAUMA GRAVE

Clave: ;Cémo nos preparamos antes de atender un
evento de trauma grave?

Punto cero de lareanimacion

ElZero-point survey', aplicable tanto a nivel prehospita-
lario como en el servicio de urgencias, es un paso previo
a la evaluacion primaria que consiste en una evaluacion
de lapreparaciénindividual, del equipo, del material y del
entorno para la intervencion para optimizar el manejo de
los pacientes, establecer un enfoque comuiny mejorar la
comunicacién en el equipo®.

En un briefing se identifican los roles de cada uno, quién
dirige la actuacion, lacomunicacion con el centro coordi-
nadory un plan de accién a priori sujeto a cambios segun
se encuentre el escenario del evento.

Realiza, antes de cualquier saliday de formarutinariay
diaria, unarevision previa del material disponible: de via
aérea, ventilacion, accesos venosos, intradseos, fluido-
terapia, material de inmovilizacidn, (tableros, férulas,
colchdn de vacio...), aparatos de electro-medicina, o
ecografia asegurando su correcto funcionamiento.

En cuanto al entorno, evaltia la seguridad, la luz, el
espacio de trabajo, los equipos de proteccion perso-
nal, y la organizacion de las personas alrededor de
la escena. Durante el trayecto hacia el incidente, se
podra concretar los roles, y anticipar las acciones
teniendo en cuenta la informacion disponible.

Plan de actuacion

+ Evaltala seguridad de la escena. Prioriza la protec-
cion del equipo incluyendo los equipos de proteccion
individual (EPI), de las victimas y de los transeuntes,
por este orden. Investiga si hay policia u otros intervi-
nientes, si esta cortado el tréafico, si existe acceso para
la ambulancia o si hay evidencia de riesgo secundario.

* Realiza una “lectura” del accidente: mecanismo de
lesidn, nimero de victimas, o si “falta alguien” (¢ hay
una sillainfantil vacia en el vehiculo?, ; hay testigos?).
Cuestidnate si hay recursos suficientes y si hace falta
realizar triaje de las victimas. Escucha la informacidn
de testigos o los primeros intervinientes.

» Saca alguna foto o video de la escena como docu-
mentacion rapida a la hora de transferir ala victimaen
Urgencias.

* Inicia la valoracion inicial o primaria para detectar
lesiones que comprometen la viday, de existir, aplica
medidas terapéuticas, como el control de hemorragia
exanguinante, proteccion o aperturade lavia aéreacon
control de la columna cervical.

* Valora con otros primeros intervinientes la extri-
cacion einmovilizacién y transfiere alas victimas a
unazona segura para laactuacion sanitaria. A veces
es necesarialaanalgesia eincluso colocar una pantalla
facial paraevitar heridas en la cara al desatrapar.

* Si el tiempo lo permite, inicia una valoracidn se-
cundaria: evaluacion de todo el cuerpo para descubrir
y solucionar si procede, cualquier lesion no encontrada
en la evaluacién primaria.

* Estabilizaytransportaauncentrosanitariocapazde
tratar las lesiones potenciales.

» Comunica la informacidn relevante a los otros pri-
meros intervinientes y al centro coordinador.

Se denomina actuacién horizontal cuando el equipo es
multidisciplinar, y por tanto es necesario un liderazgo
que recoja y comunique la informacién del escenario y
del personal, asegurando la identificacidn de los heridos
mas graves, su estabilizacién y traslado prioritario.
Este liderazgo no implica tener todo el conocimiento o
competencias, sino poder dirigir la actuacion, consciente
del nivel de competencia de uno mismo y del equipo, de
los recursos disponibles, el contexto donde estdy siendo
receptivo a su equipo.

La seguridad de la escena es responsabilidad de todos
los implicados en la atencidn y se inicia antes de que el
evento ocurra.

Recuerda que lo que era seguro puede convertirse en
peligroso, por ejemplo, al mover estructuras, cortar el
vehiculo, etc.

Precauciones universales

Las medidas de proteccion y los EPI deben adecuarse a
los riesgos de los que haya que protegerse, sin suponer
de por si un riesgo adicional. Deben adecuarse a las
condiciones existentes en el escenario, ser ergonémicos
y compatibles entre si, es decir, que se puedan utilizar
varios a la vez'o!,

En laatencién al paciente contraumagrave el uso del EPI
es primordial para salvaguardar al personal de cualquier
incidente durante la atencién. Se recomienda utilizar:
uniforme y calzado adecuado, doble guante de nitrilo
(pudiendo prescindir de la primera capa de guante en caso
de suciedad o sangrado), gafas protectoras o pantalla
facial y casco si se precisa.
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Llegais alaescenay tenéis esta valoracion de los bomberos que han llegado antes:

+ Lacopilota estd muerta.

+ El conductor esta fuera del vehiculo en un tablero espinal. Esta palido, con una herida frontal, consciente y
confuso. Tiene una frecuencia cardiaca (FC) de 125 latidos por minuto (lpm), deformidades en ambos fémures,
un pulso central débil y radial ausente, con una Saturacion de O,: 85% y una frecuencia respiratoria (FR) de 40

respiraciones por minuto (rpm).

+ Los bomberos estan sacando a una victima de la parte posterior del vehiculo, consciente, quejandose de dolor
en lapelvis y las rodillas. Presenta un pulso radial débil y las siguientes constantes: Saturacion O,: 93%, FC 125
lpm, FR 30 rpmy tension arterial sistélica (TAS) 95 mmHg.

+ Otravictima, ahora sentada, con evidente luxacion de hombro, se queja de dolor y pregunta por los demas.

Realizas una valoracién primaria. ¢ Qué prioridades de atencidn asignarias a los pacientes? ¢ Qué medidas tera-
péuticas iniciales vais a realizar? ;Qué prioridades de traslado tienen las victimas? ¢ Vas a pedir mas recursos?
¢Vas a movilizar un helicéptero? ; Como pueden ayudar los otros primeros intervinientes?

LA EVALUACION PRIMARIA

Es la piedra angular del manejo clinico en trauma grave,
cuyo fin es detectar lesiones que amenazan la vida del
paciente e iniciar el tratamiento inmediatamente. Se
realiza en poco tiempo (menos de 3 minutos). Como
la evolucidn de las lesiones es dindmica, la evaluacion
primaria ha de ser repetida, sobre todo si hay cambios
agudos en la condicion clinica del paciente o después de
una intervencion (por ejemplo, el aislamiento de la via
aérea, la intubacidn asistida por medicacion, la infusidn
de liquidos, y tras la transferencia del paciente).

En los ultimos afos, tras la experiencia en la medicina
de guerra, al sistema clasico de ABCDE de la evaluacion
primaria se ha incorporado un componente inicial X,
paraincluir la deteccidn de una hemorragia catastrdfica,
potencialmente exanguinante, que precisa una atencién
inmediata, convirtiéndose la sistematica en XABCDE.
Existen otros acrénimos como el MARCH (Massive He-
moarrhage, Airway, Respiration, Circulation, Hypothermia,
Head and spine injury) con significado similar'?. En este
articulo, utilizamos la nomenclatura XABCDE (figura 1).

Estoimplicaque unahemorragia masiva tendréa la prime-
ra atencién del rescatador si objetiva una amputacion, o
sospechauna lesion vascular directa que puede precisar
la aplicacion de un torniguete.

A continuacion se detalla cada elemento de la evaluacion
primaria.

Hemorragia exanguinante

Clave: ¢ Tengo que parar un sangrado activo masivo en
alguna parte del cuerpo? ;Hay amputacién de alguna
extremidad?

Se enfatiza en la valoracidn inicial la importancia del
control de la hemorragia externa masiva que amenaza
la vida del paciente, colocando la X antes del tradicional
ABCDE.

La hemorragia exanguinante, generalmente arterial, es
aquella gue tiene capacidad de llevar a la pérdida comple-
ta o casi completa del volumen sanguineo en un tiempo
relativamente corto.

Atenerencuenta:

+ Elsangrado arterial puede presentarse como un “san-
grado rapido” no pulsatil.

+ Las extremidades amputadas con frecuencia sangran
menos que heridas con seccidn parcial de la arteria.

+ Enocasiones, la hemorragia puede ocultarse entre la
ropa del paciente.

+ Una laceracién del cuero cabelludo puede ser motivo
de exanguinacion.

®
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Figura 1. Evaluacion Primaria.

| I

MARCH: [M: Massive Bleeding) A: Via Aérea R: Respiracion C: Circulacidon H: Hipotermia +Head + Spine]. AVDN: [A: alerta V: reacciona al estimulo verbal D:
reacciona al estimulo doloroso N: no reacciona a estimulos]. FR: Frecuencia Respiratoria. LMA: Laryngeal Mask Airway. MVB: Mascarilla-Valvula-Bolsa. IOT:
Intubacién OroTraqueal. VMNI: Ventilacion Mecénica No Invasiva. SRI: Secuencia Rapida de Intubacion. TCE: Traumatismo CraneoEncefalico. HTIC: Hiper Tension
IntraCraneal.
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Los pasos en el manejo de la hemorragia externa
incluyen:

+ Presion directa de la herida (manual y posterior-
mente con la aplicacion de un apdsito compresivo).

+ Agentes hemostaticos.
+ Torniguete.
+ Puntos de unidn.

+ Alineamiento, reduccién y estabilizacion de fractu-
ras.

Presidon directa

Intenta ser lo més preciso posible en cuanto al punto de
compresidn, siendo a veces suficiente un par de dedos
para conseguir el cese del sangrado. Si las gasas o
compresas utilizadas para presién directa se empapan
de sangre, afade mas compresas encima sin quitar lo
puestoy, si persiste, puedes comprimir la arteria proximal
alaherida o pasar a otra medida.

Agentes hemostaticos

Puedes utilizar gasas empapadas en agentes hemosta-
ticos (Anexo 1). Es importante "empacar o empaquetar
la herida", es decir, introducir la gasa hasta la base de la
herida y rellenarla por completo con la misma. Una vez
empacada la herida, debe realizarse compresién directa
durante un minimo de 3 minutos si usamos gasas con
agentes hemostaticos (o0 el tiempo que indique el fabri-
cante) y 10 minutos si utilizamos una gasa normal*.

Estatareaconllevael usode al menos dos manos. Sifuera
necesario ayudar en otra tareay liberar esas dos manos,
podemas aplicar un vendaje compresivo, que puede rea-
lizarse con mas gasas simples y venda elastica colocadas
encima de la herida ya empaquetada previamente, con
el manguito del esfigmomandmetro o con algin apdsito
especifico (vendaje israeli).

Elmanejodel sangrado causado por objetos incrustados
debe realizarse comprimiendo aambos lados del mismo
y nunca sobre el objeto. Laretirada del objeto debe reali-
zarse a nivel hospitalario, inmovilizando lo mejor posible
el objeto.

La compresién directa de una hemorragia relevante es
prioritaria frente al intento de coger via y la reanimacién
con liguidos. Para el manejo de volumen se aplicara el
concepto de "hipotension permisiva” que se valora en el
apartado C.

Laelevacidn de la extremidad y lacompresién en puntos
de presion (proximal al lugar de sangrado) no estan indi-
cados ya que no han mostrado efectividad y por lo tanto
no deben realizarse'*15,

La evaluacion

primaria consiste en
preguntarse de manera
ordenada qué amenaza
lavidadel paciente.
Sigue lasecuencia
XABCDE y actiiade
manera horizontal
distribuyendo las
tareas entre el equipo

Asegura,comunicay si
hay duda, pregunta

Torniquetes

Si el sangrado externo de una extremidad no puede con-
trolarse conlapresiondirecta, coloca untorniquete'®. Los
datos de los estudios realizados en las guerras de Irak y
Afganistan, sugieren que los torniquetes colocados de
manera correcta podrian haber evitado 7 de cada 100
muertes en combate!’8,

La colocacion de los torniquetes debe realizarse tan
proximal como sea posible (cercade laingle o de la axila),
ajustando hasta el cese de la hemorragia (un torniquete
gue ocluya solamente el flujo venoso producird un au-
mento de lahemorragia). Siel sangrado no se detiene o el
pulsodistal ain esta presente, aprieta mas el torniquete,
o valora colocar otro torniquete proximal al primero.

Unavezcolocadoel torniquete, déjaloalavistayanotala
hora en la que se ha colocado. En general se recomienda
mantenerlo hasta la llegada al hospital sin necesidad
de aflojarlo cada 10-15 minutos como se recomendaba
previamente'®,

Existen torniquetes comerciales (Anexo 1), aunque se
puede hacer un torniquete con medidas de fortuna.

Sicolocas un torniguete, considera la administracién de
analgesia. El fentanilo es unabuena opcién por su rapidez
de accidn, la potencia analgésica y una menor influencia
hemodindmica que otros farmacos.
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Puntos de unién

En zonas como la ingle, axila, hombro, cuello, cuero
cabelludo y espalda donde es imposible colocar un tor-
niquete, el manejo de hemorragias exanguinantes puede
hacerse con algunos dispositivos de manejo sencillo que
realizan la labor de punto de unién (Anexo 1).

Via aérea con control de la columna cervical [A]
Clave: ¢ Tengo que proteger la via aérea ahora mismo?

Elcontrol de lavia aéreaes unaprioridad en el manejo del
paciente con trauma grave?0?,

Realiza una valoracién global rdpida preguntando al
paciente su nombre, cémo estd o qué ha ocurrido. Una
respuesta orientaday coherente implica que la via aérea
se encuentra abierta y permeable, y que tanto la respi-
racién como la perfusién cerebral son adecuadas (ver
escala AVDN en el apartado D).

+ Acércate al paciente de frente, a fin de evitar movimien-
tos cervicales y realizar control de columna cervical
desde el primer momento de la valoracion.

+ Inicialmente este control se hara de forma bimanual
por parte de un segundo rescatador. La restriccion del
movimiento cervical se puede acompafar de inmovili-
zacién con collarin cervical rigido, si bien éste no limita
completamente los movimientos cervicales, por lo
que debe seguir realizdndose inmovilizacion manual
o aplicar bloques laterales (dama de Elche), cinta, o
colchdn de vacio a sumedida.

+ En caso de traumatismo craneal, y si el paciente
necesita aislamiento de la via aérea y anestesia neu-
roprotectora, se puede soltar el collarin y emplear la
estabilizacién manual, mejorando el drenaje venoso
cerebral y disminuyendo la presién intracraneal (PIC).

+ Lainspecciénde lavia aéreadebe incluir una valoracion
groserade lacabezay el cuello, afin de descartar com-
promiso (actual o potencial) de aquélla.

+ Simultdneamente, fijate en el térax y abdomen para
valorar el ritmo de respiracion. Si la via aérea esta
permeable, lo habitual es que se asocie a un patrén
normal de movimiento toracico y abdominal, aunque
puede existir un aumento de la frecuencia respiratoria,
uso de musculos accesorios, tiraje intercostal o despla-
zamiento de la traguea.

Entre las lesiones que debemos buscar se encuentran:
+ Lesiones penetrantes cervicales, asi como lesiones

vasculares o edema. Valora la presencia (o posible
desarrollo) de hematoma cervical expansivo.

+ Lesiones, deformidades o fracturas maxilofaciales/
mandibulares.

+ Lesiones inhalatorias o quemaduras.

- Desplazamiento traqueal, crepitacidn o enfisema
subcuténeo.

+ Presenciade cuerpos extrafios en la via aérea (sangre,
vomito, piezas dentarias).

La hipoxia en estadios iniciales causa agitacién, hecho
que debe sertenido en cuentaen los pacientes agresivos
0 agitados. La agitacién no es sinénimo de intoxicacion, y
menos en el paciente con trauma grave.

Sila victima no contesta o la respuesta no es adecuada:

+ Buscasignos de obstruccion de lavia aérea. La presen-
cia de ronquido, estridor, ronquera o cambios en la voz
indican obstruccion parcial.

+ Laausenciade ruidos respiratorios implica obstruccion
completade lavia aérea.

+ Escucha si hay ruidos asociados a la respiracion. Los
ruidos pueden ser estridor inspiratorio (obstruccion
a nivel laringeo o superior), sibilancia espiratoria
(obstruccidén en via aérea inferior), gorgoteo (liquido o
semisolido en via aérea superior) o ronquidos (faringe
ocluida por lalenguay paladar).

+ Busca movimiento en el térax y el abdomen, Busca
movimiento paraddjico entre térax y abdomen, ruidos
respiratorios al auscultar, y falta de flujo aéreo en boca
onariz.

+ En caso de que el paciente se encuentre en apnea,
mantén abierta la via aérea e inicia inmediatamente
ventilacién con balén-mascarilla.

- Sise encuentra en situacién de parada cardiorrespi-
ratoria, se comenzarad la reanimacion cardiopulmonar
de acuerdo con los algoritmos de resucitacion perti-
nentes?, teniendo en cuenta las particularidades de la
parada cardiorrespiratoria traumatica®®.

+ Aperturade lavia aérea:

Estd contraindicada la realizacion de la maniobra
frente-mentdn en el paciente con trauma grave. Se
recomienda aplicar traccién mandibular o elevacion
mentoniana, para evitar la hiperextension cervical y
estabilizar de forma bimanual la columna cervical.
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+ Limpieza de la via aérea:

Existen varios dispositivos para corregir la presencia de
secreciones o cuerpos extrafios en la via aérea.

» Las secreciones pueden aspirarse mediante sondas
flexibles o rigidas (Yankauer) conectadas a un siste-
ma de aspiracién. Las sondas rigidas permiten una
aspiracién mas dirigida. Las sondas flexibles permi-
tenaspiracion através de otros dispositivos como las
canulas orofaringeas o los tubos endotraqueales (se
puede utilizar una sonda blanda de aspiracion de un
calibre del doble del ndmero del tubo, por ejemplo,
utilizarunasondade 16 siel tuboendotraqueal es de
8).

» Laaspiracién no deberia realizarse durante mas de
15 segundos.

» Los cuerpos extrafios pueden retirarse con unas
pinzas de Magill. No es recomendable laintroduccidn
de los dedos del reanimador en la boca del paciente,
nilarealizacion de barridos digitales sin visién directa
delinterior de ésta.

- Permeabilizacién de la via aérea:

» Laintroduccién de una cénula orofaringea (Guedel)
evita la obstruccion causada por el desplazamiento
posterior de la lengua o del paladar blando.

» Lacanulanasotraqueal esta indicada en los pacien-
tes que presentan deformidades mandibulares o
trismus, o que no toleran la canula orofaringea. Se
introduce, lubricada, por una fosa nasal, teniendo en
cuentaque debe evitarse suusoen casode sospecha
de fracturade labase craneal o de la ldmina cribifor-
me, por la posible introduccidn de ésta en el craneo.
Tampoco es recomendable su uso en presencia de
didtesis hemorragica (o toma de anticoagulantes).

» Ninguno de estos dispositivos aisla la via aérea, por
lo que no previenen el riesgo de broncoaspiracion.
Puedes colocar al paciente en posicién de Trende-
lenburg inversa paradisminuir el riesgo de aspiracion
y reducir la presion abdominal sobre el térax.

+ Administracién de oxigeno:

Todos los pacientes con TG deben estar monitorizados
con pulsioximetria y recibir oxigeno a alta concentra-
cion. EL objetivo es mantener una saturacién de O, >
90%. La oxigenacion puede estar comprometida en los
pasos A, B, C (hemorragia) o D (lesién medular alta).

Oxigenacidn pasiva
En pacientes con un adecuado esfuerzo respiratorio,

siemprey cuando la via aérea sea permeable. Entre los
dispositivos pararealizarla encontramos:

» Mascarilla con efecto Venturi: Puede administrar
una concentracion de oxigenode entre el 24 y el 50%
segun el flujo de oxigeno (12-15l/min). Con este tipo
de mascarillas se consigue un control mas preciso de
laFiO,.

» Mascarillaconreservorio: Una mascarilla de oxigeno
con reservorio puede administrar una concentracion
de oxigena inspirado del 80-85% con flujos de 10-15
l/min. EL flujo de oxigeno debe ajustarse por encima
de 10-15 l/min para evitar el colapso de la bolsa
reservorio.

Oxigenacidn activa

Siprecisa apoyo ventilatorio, se realizard un aporte de
oxigeno activo.

Este puede realizarse con balén-mascarilla conecta-
doaunreservorioy con oxigeno al 100%.

P

¥

P

¥

Se debe asegurar un buen sellado de la mascarilla,
siendo recomendable, si es posible, que esta técnica
se realice por dos personas. Unade ellas se encarga
del sellado, y la otra de la ventilacién. La dificultad
para la ventilacidn con bolsa-mascarilla puede
ser por si misma un predictor de dificultad para la
laringoscopia y/o la intubacién. Los pacientes con
barba, traumatismos maxilofaciales, fracturas dseas
o inestabilidad de las estructuras de la cara pueden
suponer unretoalahorade conseguir unbuen sella-
do de la mascarilla facial®.

P

¥

También puede oxigenarse al paciente realizando
ventilacién mecénica no invasiva con un ventilador.

Esrecomendable realizar las ventilaciones con volu-
menes Yy frecuencias respiratorias bajas paraevitar el
paso excesivo de aire al estdmago. Muchos de estos
pacientes se pueden beneficiar de una via aérea avan-
zada (dispositivo supraglético / tubo endotraqueal /
via aérea quirurgica) dependiendo de las habilidades
del profesional y la urgencia.

P

¥

La colocacién del tubo endotragueal supone el aisla-
miento definitivo de la via aérea (Anexo 2).

Ventilacidn y respiracion [B]

Clave: ¢ Tengo que descomprimir el térax? ;Hay alguna
herida abierta sangrando en el térax?

Hay varios aspectos que debes evaluar:

+ Movilizacién de ambos hemitdérax, comprobando la
simetria. Presencia de trabajo respiratorio, tiraje o
uso de musculatura accesoria, asi como presencia de
respiracion abdominal.
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+ Presencia de dolor con palpacién grosera, asi como
presencia de laceraciones, heridas, hematomas, cre-
pitaciones o deformidades.

+ Frecuencia respiratoria (FR). Patrdn respiratorio y
profundidad de los movimientos respiratorios.

Ventilacion bilateral grosera, y auscultacién de ruidos
respiratorios y su simetria.

+ Auscultacién cardiaca, descartando presencia de
tonos cardiacos apagados. La auscultacidn cardiacay
respiratoria puede resultar dificil en el dmbito prehos-
pitalario por el ruido ambiental.

+ Comocomplemento a esta valoracion podemos usar la
pulsioximetria y la capnografia. Niveles prehospitala-
rios bajos del CO2 al final de la espiracion (EtCO2) tiene
un valor pronostico pobre en el trauma grave.

Lesiones adescartarenlaB:
- Neumotdrax atension.

» Eldiagndstico es clinico. Considéralo en un paciente
con un deterioro rapido en la ventilacion con taquip-
nea, trabajo respiratorio y taquicardia. También
puede aparecer crepitacion y enfisema subcuténeo.
El desplazamiento mediastinico y traqueal al lado
opuesto e ingurgitacién yugular pueden aparecer en
fases tardias.

Trata el neumotdrax a tensién con una puncién con aguja
gruesa (14 G), con conexidn posterior a una valvula de
Heimlich, preferentemente en el 22 espacio intercostal
(Linea media clavicular) o bien el 52 espacio intercostal
(linea media axilar), donde no hay grandes vasos, y la
pared tordcica es mas fina. En el &mbito prehospitalario,
la puncidn en esta ultima localizacion (y sobre todo su
mantenimiento correctamente colocado) puede ser
complicada, dado que puede interferir con las maniobras
de resucitacién, con la observacion del paciente, la
colocacion del colchdn de vacio, y con los movimientos
del equipo de emergencias dentro del habitaculo de la
ambulancia, donde el espacio es ya de por si limitado?

Existen dispositivos comerciales (Anexo 1) que aportan
mayor seguridad, evitan que se doble el catéter, y cuyo
mayor didmetro evita obstrucciony facilita la comproba-
cion de laentrada de la aguja en el espacio pleural.

Encasode persistencia de lainestabilidad hemodindmica
o respiratoria, se puede colocar un sistema de drenaje
pleural o un tubo de tdrax.

Puede producirse una recurrencia del neumotérax a
tension tras la descompresion tordcica inicial, por lo que
el paciente debe ser vigilado estrechamente (sangrado
potencial de vasos intercostales, hematoma local, oclu-
sion o doblamiento de catéter).

- Hemotdrax masivo.

Igual que el neumotdrax atensidn, produce la aparicion
répida de una situacién de shock (hipovolémico), que
suele preceder al compromiso respiratorio. El diag-
nostico es clinico e inicialmente puede ser complicado
de diferenciar del neumotdérax a tensién en el entorno
prehospitalario. La presencia de matidez a la percusién
en lugar de timpanismo apoya el diagnéstico. ELmanejo
inicial no difiere del comentado para el neumotorax a
tensién (puncidn tordcica), aunque se debe también
comenzar el tratamiento simultaneo de la hipovolemia,
ya que resulta ser problemaenlaC.

- Neumotdrax abierto.

Se trata de "heridas que respiran”. EL tratamiento del
neumotorax abierto consiste en el cierre de la herida
con un mecanismo valvular. Lavélvula evita el desarro-
llo de unneumotdrax a tension. Se debe tener en cuenta
que el paciente puede desarrollar un neumotodrax a
tension tras la oclusién de la herida, a veces incluso la
valvula puede obstruirse con sangre.

» Existen parches comerciales que contienen una
valvula unidireccional (Anexo 1).

» Sinodispone de estos parches, se coloca una gasa
vaselinadaunidaala piel por tres de sus cuatrolados,
dejando uno libre y consiguiendo asi un mecanismo
valvular unidireccional que permite la salida de aire
en espiracion y evita su entrada al espacio pleural
durante lainspiracion.

» Encasode neumotdrax abierto grande acompafado
de insuficiencia respiratoria debe considerarse una
intubacidn asistida por farmacos y ventilacién con
presién positiva.

+ Volet costal.

Suelen apreciarse deformidades y crepitacion en la
pared tordcica pudiendo co-existir con neumotarax,
contusién pulmonar o hemotdrax.

Puede causar un cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda y sumanejo incluye una adecuada oxigenacion
y ventilacién y analgesia. No hay evidencia de que la
fijacion del segmento con la mano u otro dispositivo
pueda mejorar la respiracion, incluso puede impedir la
ventilacion.

+ Otras consideraciones.

» En el traumatismo toracico cerrado, sobre todo si
asocia fracturas costales, hay que tratar el dolor de
forma agresiva, ya que condiciona en gran medida la
mecanica respiratoria.
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» Laventilacién puede verse comprometida debido a
obstruccién de la via aérea (apartado anterior), alte-
racién de lamecdnica ventilatoria, lesion del sistema
nervioso central, o intoxicaciones.

¥

Las lesiones de médula espinal a nivel cervical alto
causan deterioro rapido de lamecdnica respiratoriay
deben ser manejadas, igualmente, de manera agresi-
va, requiriendo generalmente asistencia ventilatoria,
intubacidn y conexién a ventilacién mecanica.

» Cabe mencionar que la cianosis es un signo tardio.

Circulaciony control de la hemorragia [C]
Clave: ¢ El paciente estd en shock? ;Donde esta
sangrando? ¢ Necesita sangre?

En el paso “C" de la valoracion inicial se debe identificar
a aquellos pacientes en shock, detectar la hemorragia
(externay evidente o interna y oculta), minimizar las
pérdidas hematicasy si es posible, identificar otros tipos
de shock como el cardiogénico (intrinseco, obstructivo),
y el distributivo (neurogénico)*?324,

Identificacion del shock

La identificacidn del shock es un diagndstico clinico e
idealmente se debe reconocer antes de que se desarro-
Lle la hipotension (shock descompensado) por lo cual no
podemos dejar de insistir en la importancia de reevaluar
al paciente.

Paravalorar el estado hemodindmico y/o la presencia de
shock en un paciente disponemos de:

+ Signos y sintomas de mecanismos de compensacion
(simpaticomiméticos):

» Taquicardia: Frecuente, aunque no siempre presente,
pero puede deberse al dolor o0 ansiedad. En el shock
neurogénico, puede haber bradicardia.

» Frialdad y palidez de extremidades (por vasocons-
triccion).

» Cambios en el color de la piel (palidez, cianosis).

» Pulso débil.

» Taquipnea inicial (en estados finales puede haber
bradipnea) puede reflejar compensacion por acidosis
metabdlica.

» Relleno capilar alargado >2 segundos (escaso valor):

mientras que a nivel periférico estaria reducido en
un ambiente frio; puede resultar mas Util un relleno

capilar central, aplicando presién del pulgar sobre
la frente o térax del paciente y valorando el tiempo
entre el blangueamientoy retorno al estado normal.

P

¥

Disminucién de la presion de pulso (25 mmHg).

P

¥

Hipotensidn: la ausencia de pulso radial indica una
TAS <80 mmHg o compromiso vascular de la extre-
midad. No se debe considerar la hipotensién como
sindnimo de shock, ya que la hipotensidn aparece en
una fase tardia (descompensado).

P

¥

indice de shock (IS): cociente entre la FC y la TAS.
Esta puntuacion es util y facil de calcular paradiag-
nosticar hipovolemia, incluso con valores normales
de FCy TA. Surangonormalesentre 0,5y 0,7. Un
indice de shock >0,8 se correlaciona con peores re-
sultados, mientras un indice >0,95 se correlaciona
con la necesidad de transfusion masival42425,

+ Uso de ecografia (ECO-FAST): si hay disponibilidad,
es una herramienta Util para detectar liquido libre en
cavidades, hemaopericardio o neumotdrax??.

+ Signosy sintomas de disfuncién orgdnica: una disminu-
ciondel nivel de consciencia (alteracién del SNC) puede
indicar lesién craneal o hipoxia, pero entrauma siempre
se debe considerar hemorragia.

+ Gasometria si esta disponible (incremento en lactato,
déficit de bases, calcio).

Factores de confusion

Los cambios fisioldgicos de los pacientes mayores y los
farmacos que en ocasiones toman (por ejemplo, betablo-
gueantes) pueden disminuir su capacidad de compensa-
cién, loqueimplica que pueden presentar un descenso de
la TA, no presentar taquicardiay perder el pulsoradial con
un sangrado del 15%. Por el contrario, los nifios compen-
san muy bien a expensas de aumentar su FCy mantienen
la TA normal hasta perder un 45% de su volemia. Los at-
letas presentan mayor poder de compensaciony pueden
no tener taguicardia en los momentos iniciales del shock.
En caso de embarazo, el aumento normal del gasto
cardiaco, la volemiay la FC contribuyen a que los signos
de shock no aparezcan hasta una pérdida de volemia del
30%, a pesar de que exista sufrimiento fetal. Ademas, en
el tercer trimestre lacompresidn del Utero gravido sobre
los grandes vasos que ocurre en posicion de decubito
supino puede resultar en disminucion de la precarga 'y
generar un shock obstructivo. Las enfermedades previas
y comorbilidades pueden contribuir a una disminucion
de reservas cardiopulmonares en pacientes con EPOC o
cardiépatas. Hay que tener en cuenta la toma de farma-
cos (antihipertensivos, antiagregantes, anticoagulantes,
etc.) y la presencia de dispositivos como marcapasos.
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Manejo del paciente en shock hemorragico

Lahemorragia (shock hipovolémico) es la principal causa
de shock enel traumagrave, y clédsicamente se debe bus-
car en 6 lugares: térax, abdomen, pelvis, retroperitoneo,
huesos largosy el suelo. El shock puede estar compensa-
do por laliberacién de catecolaminas y la tensién arterial
suele estar normal.

La estrategia de manejo de pacientes con trauma grave
hemorragico se denomina Reanimacidén de Control de
Dafios (Damage Control Resuscitation, DCR por las siglas
eninglés)?®Y, La DCR es una estrategia de reanimacion
equilibrada aceptando la hipotensidon permisiva, el uso
restringido de cristaloides y la transfusion masiva. Su fin
es evitar o revertir la hipotermia, evitar la coagulopatia,
minimizar lahemorragia con medidas tempranas durante
el transporte y evaluacion inicial, administrando farma-
cos para promover la hemostasia®3-%2,

+ Lugares de sangrado y actuacion.
Externa:

Generalmente es de facil diagndstico. Iniciado su abor-
daje en X, previo a valoracién del estado circulatorio
del paciente. Recuerdareevaluar las medidas tomadas.

Interna:

» Torax: Sospecha hemotdrax por la exploracion
fisica, la clinica de insuficiencia respiratoria y signos
de shock, debiendo limitar el tiempo en la escena.
Considera la posibilidad de colocar un tubo de térax
si hay insuficiencia respiratoria aguda, ausencia de
ventilacion en un hemitdrax, y signos de shock.

» Abdomen: a pesar de que la sensibilidad y especifi-
cidad de la clinica es muy baja, ante un paciente con
TG en shock, se debe considerar el abdomen como

cavidad implicada en el mismo. Si hay disponibilidad,
emplea el ecografo para detectar liquido libre siem-
prey cuando no demore el traslado.

» Pelvis-retroperitoneo: sospecha por el mecanismo
de lesién (caidas, precipitaciones, eyecciones de
vehiculos, etc.) junto con signos y sintomas. No ha-
gas maniobras para valorar la estabilidad del anillo
pélvico por su poca especificidad y sensibilidad y la
posibilidad de aumentar el sangrado. Coloca un dis-
positivo de cierre pélvico (sébana o cinturdn pélvico
(Anexo 1) con el fin de minimizar el sangrado.

» Huesos largos (fémur): ante la sospecha clinica
realiza lainmovilizacion alineada de la extremidad.

Identificar y minimizar las pérdidas de sangre
(control definitivo/ temporal del sangrado).

En pacientes con hemorragia tanto externa como
interna en el ambito prehospitalario la prioridad es
su control o disminucidn. La mayoria de las veces el
control definitivo del sangrado sélo puede hacerse en
un centro hospitalario.

Para la estimacidn de las pérdidas de sangre clasi-
camente se ha referido a los 4 grados del ATLS% Sin
embargo, tras un andlisis de pacientes incluidos en
registros de trauma, algunos autores cuestionan el
uso de esta clasificacién de ATLS y abogan por una
clasificacidn fisioldgica (tabla 1), segun la respuesta
del paciente con hipotensidn a una reposicion juiciosa
de liquidos, lareserva cardiaca/circulatoria y la micro-
circulacion®34, Es importante conocer si el paciente
recibe tratamiento anticoagulante y/o antiagregante:
farmacos, dltima dosis, INR etc.

Tabla 1. Clasificacion fisioldgica del shock hemorrégico (adaptado de Bonana F.)3*

e

Estable Estadiol
Hipotensién compensada
Estadio ll

Leve/estable: algunos signos de la piel. (palidez, relleno capilar prolongado), taquicardia.

Moderado/estabilizado: shock responde a carga de liquidos.

Shock severo Estadio lll

Inestable

Shock e hipotension con respuesta temporal a liquidos (<20-30 minutos) o

Shock con hipotension que no responde a reposicién con 500 mL x 2.

Hipotensidn critica, Estadio IV

Parada cardiaca inminente

EstadioV
Parada cardiaca.

Parada cardiaca
Exanguinacion

Shock con signos de isquemia cardiaca o cerebral o perdida de volumen total del > 40%.
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- Restaurarlavolemiasies necesarioy mejorar la perfu-
sién tisular de oxigeno.

Elretode la hipotension permisiva consiste en res-
tringir laadministracion de cristaloides o hemoderi-
vados y mantener unatension arterial media (TAM)
de 50 mmHg que, aunque mas baja de lo normal,
mantenga una adecuada perfusién organica. No se
recomienda en casos de TCE grave, lesién medular
y ancianos hipertensos?.

Esta hipotensidn podria disminuir la incidencia de
coagulopatia por hemodilucidn y evita que un trombo
inestable pero reciente que cubre una lesion vascular
sea desplazado (el efecto “pop the clot”) cuando la
presion intravascular aumenta®.

Objetivos

»

Paciente no anciano, con lesidon penetrante, en
shock hemorragico sin TCE grave ni traumatismo
raquimedular (TRM)?: aporte de fluidos hasta el
control del sangrado para mantener al paciente
consciente (perfusion cerebral correcta) apesardela
pérdidade pulsoradial. TAM alrededor de 60 mmHg.

Paciente no anciano, sin lesidén penetrante, en
shock hemorragico sin TCE grave ni TRM: aporte
de fluidos hasta control del sangrado para mantener
al paciente consciente (perfusion cerebral correcta)
y manteniendo el pulso radial (TAS alrededor de 90
mmHg). TAM 60-70 mmHg.

Paciente en shock hemorragico con TCE grave o
TRM o anciano: aporte de fluidos y drogas vasoac-
tivas para mantener TAS alrededor de 100-110
mmHg (TAM 80 mmHg) asegurando una presidn
de perfusidn cerebral adecuada para evitar lesiones
secundarias o mayor muerte neuronal?3°,

Un aporte excesivo de volumen es perjudicial por-
gue empeora la coagulacion por hemodilucion de
los factores de coagulacion, aumenta de presion
en el punto de sangrado favoreciendo el mismo,
exacerba la hipotermia tras la infusidn de liquidos
frios, empeora la acidosis por alteraciones en el
pH y aumenta el edema intersticial por la lesion
endotelial que favorece la fuga a nivel capilar3=®,

Por tanto, los pacientes con trauma grave y signos de
shock deben ser tratados con un aporte limitado de
fluidos intravenosos (por ejemplo, un bolo inicial de
250 mL de cristaloides en paciente sin pulso radial) va-
lorando larespuesta con el fin de alcanzar los objetivos
de la resucitacion hemostatica (hipotensién permisi-
va). Se deben administrar bolos repetidos cuando los
volumenes de liquido infundidos superan los 500 mL
y siempre evaluando la respuesta del paciente (p. €j.,
estado mental, presenciay calidad del pulso, FR, FC,
TA, etc.). Ademas, se debe mantener la monitorizacion,
particularmente durante transportes prolongados, y

Identifica aunapersona
quedirijay coordine la
actuacion

Aprovecha el momento
educativo para explicar
medidas importantes
de prevencion

administrar bolos de liquidos intravenosos adicionales
si fuera necesario. Si se alcanza la TAM deseada, se
debe reducir el ritmo de perfusion a mantenimiento.
Elaporte de fluidos debe ser limitado a 1500 mL hasta
el control definitivo del sangrado (excluidos hemode-
rivados).

Tipo de fluidos

» Soluciones cristaloides calientes
Preferiblemente soluciones balanceadas como
Plasmalyte®y Ringer lactato. EL suero fisioldgico con
clorurosédico al 0,9% puede tener riesgo de producir
acidosis hiperclorémica, menor perfusion renal y
menor supervivencia. En contraste. las soluciones
balanceadas presentan concentraciones fisioldgicas
o casi de niveles de cloro que aportan beneficio. El
Ringer lactato es hipotdnico con respecto al plasma
y debe evitarse como fluido de resucitacion en pa-
cientes con TCE moderado grave (riesgo de edema
cerebral).

Soluciones hipertdnicas

(Suero salino hiperténico al 7,5%, preparacién para
100 mL: retirar 35 mL de un envase de 100 mL de
suero fisioldgico 0,9% y rellenar con 35 mL de CINa
20%), solo utilizar en dos situaciones y siempre
previa a laadministracion de cristaloides isotdnicos:
(1) Administracion de mas 1000 mL de cristaloides
e inestabilidad hemodindmica; y (2) Paciente con TG
con shock hemorrdgico y TCE grave asociado con
signos de hipertensién intracraneal (HTIC). Dosis: 1
—-1,5mL/kg en bolus. Peligro: hipernatremia si dosis
repetidas.

P
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Farmacos vasoactivos

No existen estudios en humanos que apoyen el uso
de farmacos vasoactivos (vasopresores como la
noradrenalina) en la reanimacion de pacientes con
shock por TG. Suuso temprano en el tratamiento del
shock hemarragico puede ser perjudicial y sigue en
discusion®s7,

P
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» Transfusién masiva
Identifica aaquellos pacientes candidatos a transfu-
sion masiva para alertar a centro receptor y activar
el protocolo. Se han propuestos varias escalas que
ayudan a la identificacidn de estos pacientes, de las
cuales tres pueden ser Utiles a nivel prehospitalario:

¢ Indice de shock (IS): FC/TAS.

Sies 20,9 considerar lesion grave con hemorragia
grave, aumento de la mortalidad, posibilidad de
hipotensidn tras la intubacion endotraqueal. Si
el IS es 21, hay necesidad de transfusion masiva.
Hay que tener en cuenta su limitacion en ancianos
y gue un valor normal no descarta hemorragia
grave3333s,

¢ Evaluacién del Consumo de Sangre (Assessment
of Blood Consumption, ABC)#041
Sebasaen 4 pardmetros gue se pueden determinar
al llegar al hospital e incluso en pre-hospitalaria:
1) Mecanismo penetrante de lesidn.
2) Examen ECOFAST positivo.
3) TAS <90 mmHg.
4)FC>120lpm (Tabla 2).

Una puntuacion de 2 o més predice la necesidad
de una transfusion masiva con una sensibilidad del
75% y una especificidad del 86%.

Tabla 2. Evaluacién de Consumo de Sangre (ABC).

Escala de Consumo de Sangre (ABC) n

TAS <90 mmHg 1 0
FC>120 lpm (ala llegada) 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
ECO-FAST + liquido libre 1 0

¢ Cddigo rojo (Red Code)*?
Basado en tres parametros:
1) Sospecha o evidencia de hemarragia activa.
2) TAS <90 mmHg.
3) Falta de respuesta de la TA a un bolo de liquido
intravenoso.
EL91% de los pacientes que cumplian con alguno
de estos criterios terminaron recibiendo hemoderi-
vadosy el 40% de ellos requirieron unatransfusion
masiva.

En cualquier caso, es importante no basarse en un
soloindice 0 en nimeros definidos, sino en la valora-
cion clinica del paciente.

+ Uso de hemoderivados

Su administracién lo mds precoz posible parece légica,
aungue suuso aun no esta extendido a nivel prehospita-
lario ya que la conservacién de los hemoderivados, su
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Laseguridad
delaescenaes
responsabilidad de
todos los intervinientes

vida media y la logistica implicada resulta compleja y
costosa®®343, |a administracion de hematies, plasma,
y plaguetas en proporciones iguales (1:1:1) mejora los
resultados y debe iniciarse incluso en el &mbito prehos-
pitalario siempre que sea posible?33245,

+ Acceso intravenoso (IV) eintradseo (10)

El acceso para la reanimacion con liquidos es a través
de una (no siempre 2) canula a ser posible de gran ca-
libre, preferentemente en el antebrazo. Evitar canular
en extremidades lesionadas.

Se deben asegurar las vias antes de cualquier movi-
miento del paciente.

Sielaccesointravenoso periférico es dificil o incluso im-
posible, considera el accesointradseo (10)%. Cualquier
farmaco, fluido o hemoderivado se puede administrar
por vialOteniendo la precaucion de anestesiar el canal
medular previamente con 1 mL de lidocaina. Hay dife-
rentes dispositivos, cada uno con sus caracteristicas
especificas (de aguja manual, eléctricos, dispositivos
esternales especificos) (Anexo 1). Se recomienda admi-
nistrar unbolo de 5-10 mL de suero fisioldgico después
de cada farmaco para asegurar su infusion correcta.

Nota: si el paciente presenta importantes lesiones en
extremidades inferiores o pelvis, puedes utilizar extre-
midades superiores, o esternon.

Triada mortal

Clasicamente formada por acidosis, hipotermia y coa-

gulopatia, que sino son reconocidas y revertidas causan

la exanginacion y la muerte. Con la adicion de la hipoxia e
hiperglucemia forman la péntada letal®.

+ Acidosis por lesién e hipoperfusion tisular (shock).

» El manejoincluye la correccién de las alteraciones
del estado hemodindmico, la transfusién equili-
brada de hemoderivados en proporciones iguales
1:1:1 (hematies: plasma: plaguetas), y control de la
hemorragia.
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» La monitorizacidn de la evolucién del déficit de ba-
ses y niveles de lactato pueden servir para evaluar
nuestros esfuerzos de reanimacién ya que los signos
vitales por si solos son pobres indicadores de la per-
fusién tisular.

¥

La denominada diamante letal asocia la hipocalce-
mia y la triada mortal en pacientes con hemorragia
gravey la necesidad de transfusion masiva, y puede
justificar la administracién de calcio en estos pa-
cientes. Mientras la asociacion entre hipocalcemia
y mortalidad es significativa, faltan estudios para
diferenciar si la hipocalcemia es causa o predictor
de mortalidad, y protocolos de administracién pre-
hospitalaria.

» Encaso de fractura abierta, valora la administracién
profildctica de antibidticos (segun protocolo local)
cuanto antes y dentro de la primera hora tras el
evento, sin que esto retrase el traslado.

+ Hipotermia:

» Esdebida a la exposicién al frio en el momento de la
lesion, durante el transporte y el examen del pacien-
te, agravada por la administracién de liquidos frios.
Casi dos tercios de los pacientes traumatizados tie-
nen una temperatura inferior a 36°C en el momento
de la atencion.

» Elefectode lahipotermiasobre lacoagulacioninclu-
ye la hipocoagulabilidad.

» Enocasiones, el trauma grave se asocia con el con-
sumo de alcohol y drogas que exacerban la pérdida
de calor.

Evita una prolongada exposicion del paciente en
la evaluacion primaria, mantén o recalienta el pa-
ciente desde el torso antes que las extremidades
para prevenir mayor hipotension y acidosis por
vasodilatacion periférica. Puedes emplear técnicas
pasivas (quitar laropamojaday fria, utilizar mantas
calientes, temperatura caliente en la ambulancia)
o0 activas (liquidos o hemoderivados calientes,
oxigeno humidificado y caliente)®.

+ Coagulopatia.

Hay dos causas principales:

» Inducida por el traumatismo (TIC: trauma-induced
coagulopathy).

» Secundaria a la hipotermia y la hemodilucién por la
reposicién agresiva de volumen®,

La prevenciony control
de latriada mortal
(acidosis, hipoxia e
hipotermia) mejorael
pronostico del paciente

Lo que eraseguro
puede convertirseen
peligroso

Priorizala seguridad
del equipo, de las
victimas, y de los
transetntes, en este
orden

Tratamiento farmacoldgico

El &cido tranexamico actua disminuyendo la hiperfibri-
nélisis observada en la coagulopatia aguda del trauma
grave. EL mayor beneficio se produce si se administra
dentro de la primera hora de la lesién (margen hasta 3
h, a partir de aqui presenta dudosa utilidad o puede ser
perjudicial)*"48,

El &cido tranexamico se administra como un bolo intra-
venoso inicial de 1 gramo durante 15 minutos, seguido
conlgramo adicionalinfundido durante 8 horas. Ladosis
pediatrica es 15 mg/kg (méx. 1 g) seguido de 2 mg/kg/h.
Puede producir hipotensidén si se administra demasiado
rapido*.

Otros tipos de shock*?!
+ Shock cardidgénico
» Intrinseco

Se debe a un traumatismo cardiaco contuso o pene-
trante, con alteracion de la contractilidad, acompa-
flado de arritmias (sospecha si traumatismo toracico
+ arritmia de novo) y complicaciones mecanicas
(rotura ventricular o valvular gue se sospecha con
soplo de nueva aparicidn).

Manejo: tratamiento de soporte y monitorizacidn.
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» Extrinseco

Tiene su origen en la imposibilidad de llenado
cardiaco por aumento de presién intratdracica o
intrapericérdica.

Las lesiones que pueden causarlo incluyen:
» Neumotdrax a tension (NTAT):

Ver el apartado B. Tras el tratamiento del NTAT debe
haber mejoria en la ventilacién y la hemodinamica.
Sinomejora ninguna de las dos, posiblemente no se
haya llegado a la cavidad tordcica con el drenaje. Si
solo mejora la ventilacion, deberemos buscar otras
causas de shock.

La causa mas frecuente de NTAT es la ventilacion
mecanica (a presion positiva) o cambios de presion
(helitransporte) en pacientes con traumatismo
toréacico previo. De ahi la importancia de evaluar
continuamente By C.

» Taponamiento cardiaco

Més frecuente en traumatismo penetrante. EL
ECOFAST o ecocardiografia inmediata aporta un
diagndstico rapido, temprano y preciso.

La pericardiocentesis sélo se realiza si se sospecha
taponamiento pericardico (paciente hipotenso que
empeora a pesar de la reanimacién intensiva con
volumen), siendo el mejor tratamiento la toracotomia
abierta. Durante la reanimacién, ten en cuenta que
la intubacién asistida con farmacos y la ventilacién
con presién positiva pueden comprometer adin mas
la funciéon hemodinamica.

» Compresion del Utero gravido sobre la aortocava
inferior.

Si se trata de una paciente embarazada en segundo
o0 tercer trimestre que se encuentra en decubito
supino con signos de shock: desplaza el Utero hacia
la izquierda de manera manual o mediante el des-
plazamiento de la paciente en bloque, reevaluando
posteriormente sidesaparecen o mejoran los signos
de shock).

Tabla 3. Escala de Coma de Glasgow (GCS)%*

+ Shock neurogénico

Se asocia al TRM con lesiones cervicales o toracicas
altas (porencimade T5).

Piensa en élinicialmente por el mecanismo de lesidn
y exploracion clinica: situacién de hipovolemia relativa
(hipotensidn), generalmente asociada con bradicardia
(factor de confusidn), y piel caliente y rosada.

Los pacientes con TRM pueden presentar otros tipos
de shock asociado (sobre todo si hay alta transferencia
de energia) como hemorragico, cardiogénico extrinse-
co... de modo que lo prioritario es descartar e iniciar el
tratamiento de otros tipos de shock, principalmente el
shock hemarragico, inmovilizar y trasladar al paciente
de forma precoz, manteniendo adecuada perfusion
medular'?%,

Es importante mantener una TAM adecuada para ga-
rantizar una correcta perfusién de la médula espinal
lesionada y por lo tanto limitar la lesidn secundaria.
Aunque con pocos datos empiricos de apoyo, las guias
recomiendan actualmente mantener una TAM de
al menos 85-90 mmHg, con cristaloides isoténicos
intravenosos (evitar Ringer lactato y otros fluidos
hipotdnicos que favorecen edema en la médula)®®. La
bradicardia puede requerir estimulacién externa o la
administracion de atropina.

Valoracion neuroldgica [D: Disability]
Clave: ¢ Hay déficit neurolégico? ;,Cémo esta su estado
mental?

En este punto, se deben valorar el nivel de conciencia y
las pupilas, asi como signos de lateralizacién o focalidad
grosera.

Para valorar el nivel de conciencia, se dispone de dos
escalas:

La Escala AVDN (alerta, reaccion al orden verbal, reac-
cion al dolor, no reacciona): mas simple, rapiday facil de
aplicar

La Escala de coma de Glasgow® (Glasgow Coma Score,
GCS en su acréonimo eninglés) (Tabla 3): valora tres as-

e | ] [

Apertura ocular Cerrada Conestimulodoloroso  Con estimulo verbal Espontanea
Verbal No sonidos No palabras Inapropiadas Confusa Normal
Motora Ninguna Postura (extension) Postura (flexion) Retiradatras Localizadolor Obedece 6rdenes

estimulo doloroso

Puntuacién minima: 3 (coma profundo). Puntuacién méxima: 15 (normalidad). Traumatismo craneoencefalico: leve 13-14. Moderado 9-13. Grave 3-8.

®
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pectos (respuesta motora, respuesta verbal y apertura
ocular) y aportainformacién sobre lafuncion cerebral y el
pronostico del paciente, sirviendo ademas para clasificar
el TCE.

El estado neuroldgico de un paciente con TG con TCE
puede variar en pocos minutos, por lo cual es necesario
realizar la evaluacién neuroldgica regularmente para
detectar cambios en el nivel de conciencia. EL cambio de
GCSentre larecogiday lallegadaaurgencias es predicti-
vode lesidn severa. Elcomponente motor de la GCSes el
maés importante, siendo tan predictivo para lesién severa
como utilizar laescalacompleta encaso de ser menor de
6 puntos (“el paciente no obedece ordenes sencillas”)®2%,

Una alteracion del nivel de conciencia puede ser conse-
cuencia directa del TCE, pero hay que descartar otras
causas como son la hipoxia por problemas en la venti-
lacion y/o en la perfusion (sobre todo la hipovolemia), la
intoxicacion por drogas o alcohol, los problemas meta-
bélicos (hipoglucemia), o las convulsiones, entre otras.

Valora el tamafio de las pupilas, sureactividad y simetria.
La anisocoria, con midriasis unilateral, asociada a una
disminucidn del nivel de conciencia, hace sospechar de la
presencia de herniacién cerebral yaumentode laPIC. La
presencia de pupilas anisocdricas en un paciente con un
nivel de conciencia normal no es indicador de herniacién
cerebral nide incrementode laPIC.

Sobre las lesiones cerebrales primarias (fracturas, con-
tusiones, laceracion cerebral y lesion axonal difusa), no
existe la posibilidad de actuacion una vez producido el
impacto; no asi sobre las lesiones cerebrales secunda-
rias (hematomas, hemorragias intracraneales, edema
cerebral, isquemia cerebral e infecciones), que son po-
tencialmente evitables. De modo que nuestra actuacion
en la emergencia tiene como objetivo la prevencidn de la
lesidn cerebral secundaria, y la deteccién y tratamiento
de la sospecha de la hipertensiénintracraneal (HTIC).

Las causas de lesion cerebral secundaria, las cuales se
han de evitar y tratar en caso de sospecha son:

» Hipoxia

» Hipotension

» Anemia

» Hipovolemia

» Hipo e hiperventilacién

» Hipo e hiperglucemia

» Convulsiones

» Hipertensidnintracraneal

Manejo

Se debe asegurar la correcta oxigenacion del encéfalo.
Paraello, en caso de GCS <9 puntos asegura la via aérea
preferentemente via intubacién con proteccién de la
columna cervical. La intubacidn asistida por farmacos

reduce los efectos negativos de la laringoscopia directa
sobre la PIC.

Una vez aislada la via aérea se debe “normoventilar” al
paciente sin producir hipo ni hipercapnia. La hiperventi-
lacidn con leve hipocapnia se reserva paracasos de HITC
en los que han fracasado otras medidas terapéuticas. La
hipocapnia produce vasoconstriccién cerebral, aumen-
tando las resistencias vasculares cerebrales con menor
llegada de sangre al cerebro y disminucion consiguiente
de la PIC, aunque con riesgo de isquemia cerebral.

Intenta mantener la euvolemia (minimizando el sangra-
do, bajo la premisa de que “cada hematie cuenta”) y evita
la hipotensidn arterial. En pacientes politraumatizados
con hipotensidn por presencia concomitante de shock (de
cualquier tipo) fallan los mecanismos de compensacion
por lo gue la suma de HTIC e hipotension arterial puede
determinar un mal prondstico para el paciente.

En el manejo de los pacientes con TCE grave se debe
evitar tanto la hipo como la hiperglucemia. Por tanto, en
lasueroterapiainicial no se contemplael empleo de solu-
ciones con aporte de glucosa (si no existe hipoglucemia).

Sospecha HTIC ante un paciente con un TCE grave
con clinica como disminucidn del nivel de conciencia,
vomitos, fendmeno de Cushing (hipertensidn arterial y
bradicardia), que puede estar ausente si coexiste un shock
hipovolémico, respiracionesirregulares (por compresion
de tronco del encéfalo), midriasis con anisocoria (por
compresién del Il par) o posturas en descerebracion o
decorticacion.

Aplica estas medidas por este orden:

1 Aflojaoretira el collarin para mejorar el retorno
venoso y disminuir la congestion venosa cerebral.

2 Si es posible, coloca la camilla en posicion de
Trendelemburg inversa a unos 15-302. No eleves
Unicamente el cabecero de lacamilla, de modo que
se conserve la alineacion de la columna.

3 Optimiza la sedacidn, analgesia y relajacion mus-
cular ya que el dolor, la agitacién o la desadapta-
cién al respirador pueden aumentar la PIC. Como
analgésicos podemos utilizar fentanilo o cloruro
morfico; midazolam como sedante, y rocuronio o
cisatracurio como relajantes musculares.

4 Administra agentes hiperosmolares:

» Manitol 20%: 0,25-1 g/Kg. Util en pacientes con
estabilidad hemodinamica y que presenten
signos de herniacién o deterioro neuroldgico
progresivo no atribuible a causas extracranea-
les. Se administran 250 mL (50 g de manitol) en
15 minutos®.

®
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» Suero salino hipertdnico (SSH). Utilizado en
pacientes con inestabilidad hemodinamica en
lugar de manitol. Pasar 250 mL de SSH al 7,5%
en 15 minutos®.

5 Hiperventilacion leve (manteniendo una pCO,
30-35 mmHg) en pacientes con sospecha de her-
niacion cerebral que no mejoran tras las medidas
anteriores.

Exposicion [E]
Clave: ¢ Hay lesiones que no se han detectado? ¢ Cémo
podemos evitar la hipotermia?

Al finalizar la evaluacidén primaria, retira toda la ropa del
paciente para detectar lesiones que hayan podido pasar
desapercibidas, incluyendo la espalda del paciente, las
axilas y el periné, movilizandolo de forma coordinada
para evitar empeoramiento de las posibles lesiones.
Recuerda gue las lesiones estan debajo de la ropa. Una
vez valorado, se debe cubrir al paciente de nuevo para
conservar el calor corporal con material adecuado para
evitar la hipotermia®’.

VALORACION SECUNDARIA

Tras realizar la evaluacion primaria y estabilizar a la
victima, se realiza una valoracion de todo el cuerpo de
manera rapida pero completa. Su objetivo es descubrir y
solucionar, si procede, cualquier lesién no encontrada en
la evaluacién primaria.

Lasistematica clasica de lavaloracion secundariaes “de
cabezaapiessinolvidar laespalda” enbuscade lesiones
no vitales. Recuerda que las lesiones con peligro vital
deben ser detectadas y tratadas en la valoracién prima-
ria. La valoracién secundaria incluye una nueva toma de
constantes: FC, TA, Saturacién O,, FR y temperatura, va-
lorando el dolor, laglucemia, y la capnografia si procede®.

Ademas, es el momento de realizar una historia clinica
répida, si el estado del paciente lo permite, intentando
obtener informacidn sobre lo sucedido, alergias, sinto-
mas, medicaciones gue estd tomando actualmente (de
especial importancia los farmacos anticoagulantes),
antecedentes médicos y/o quirdrgicos. Es importante
detectar si hubiera un factor médico desencadenante
del accidente.

Monitorizacion

Durante el traslado los pacientes deben ser reevaluados
continuamente buscando signos de deterioroy monitori-
zados, incluyendo pulsioximetriacon FC, TA noinvasiva, y
electrocardiografia. Los pacientes ventilados deben tener
monitorizacién capnografica continuada.

Entraumagrave
sedebe establecer

una estrategiade
hipotension permisiva.
Unaporte excesivo

de volumenresulta
perjudicial

La evidencia del uso de ecografia (ECOFAST/Point of
Care Ultrasonography, POCUS) a nivel prehospitalarioes
escasa perocreciente, y puede suponer una herramienta
Util para descartar lesiones que comprometen la vida del
paciente. Precisa formacién y entrenamiento y puede
realizarse in situ o durante el traslado??"%,

En ninguin caso se debe retrasar el traslado a un pa-
ciente con evidenciade gravedad pararealizar medidas
extraordinarias, o con el afan de asegurar una excesiva
estabilizacion.

ANALGESIA

El objetivo es reducir el dolor al menos hasta un nivel
tolerable, sin causar efectos adversos importantes. Se
pueden aplicar escalas para la evaluacién del dolor [O=
sindolory 10 = el peor dolor]®. El alivio de dolor mejora
la condicién hemodindmicay la frecuencia respiratoria, y
permite la transferencia del paciente y la inmovilizacién
y alineamiento de fracturas. La comunicacién con el
paciente alivia la ansiedad asociada al dolor. Alinear e
inmovilizar fracturas también reduce el dolor. ELuso de
opidceos se considera seguro, porque los efectos sobre la
estabilidad cardiovascular y sedacidn excesiva soninfre-
cuentes. Ademas, se dispone de naloxona como antidoto,
que revierte rapidamente el efecto opioide. El fentanilo
(ampollas 150 mcg/3 mL;) puede ser administrado con
seguridad en el &mbito prehospitalario por viaintraveno-
sa (1-3 mcg/kg), intramuscular, intranasal (2 mcg/kg) o
subcutanea®",

Se puede emplear la morfina (ampollas 10 mg/mL) pero,
a diferencia del fentanilo, su efecto dura méas y puede
producir mas hipotensién y depresidn respiratoria. Se
aconseja iniciar con una dosis de 4 mg, y afiadir de 2 mg
en 2 mg hasta 15 mg si precisa.

Cadavez con mas frecuencia se emplea ketaminaanivel
prehospitalario (ampollas de 500 mg/10mL) intravenosa
(0,5 mg/kg), intranasal (1 mg/kg), intramuscular (3 mg/
kg)®®, sola 0 en combinacidn con opioides y parece mos-
trar mejores resultados®.
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Lasventajas de la ketamina son que no produce depresién
respiratoria ni, segun la evidencia disponible, aumento de
laPIC, pero ladesorientacidn es un efecto adverso a tener
en cuenta®®,

EXTRICACION E INMOVILIZACION

La extricacion implica una colaboracion entre intervi-
nientes técnicos y sanitarios, una fluida comunicacién
y una planificacion dindmica. A la llegada, puede haber
ciudadanos, acompahantes, testigos, y otros primeros
intervinientes como la policia, que pueden aportar infor-
macion sanitaria de diferente grado. Es importante enfo-
car lainformacién que aportan a lo relevante en cuanto
ala seguridad y la salud de las victimas. La extricacién
implica una valoracién de la seguridad de la escena,
estabilizacion del vehiculo, retirada de restos de vidrio y
objetos peligrosos, creacién espacio y acceso completo
alas victimas. Los sanitarios, en ocasiones llegan antes
que el equipo de rescate y por tanto deben tener un
entrenamiento previo en la seguridad de la escena. En
casode duda o de detectarse algun peligro, debe comuni-
carse al centro coordinador y esperar asistencia técnica.
Si hay necesidad de mas recursos se deben solicitar y
comunicar al equipo de rescate los detalles relevantes y
prioridades cuando llegan. Esto permite realizar un plan
de extricacién basado en la gravedad detectada en caso
de tratarse de varias victimas, que puede ser inmediata,
rapida (5 minutos) o urgente (20 minutos).

Loideal es tener acceso completoal pacientey que se
extraiga en angulo cero, alineado. Habitualmente el
paciente es extraido en tablero espinal largo, aunque
otros dispositivos como la férula espinal (por ejem-
plo, el Dispositivo de Extraccion Kendrick) pueden
resultar utiles en algunas circunstancias.

Inmovilizaciéon espinal

Lainmovilizacién de lacolumna vertebral es una practica
rutinaria en la atencién al TG. Entre otras maniobras y
material encontramos el uso del collarin cervical, dama
de Elche, cintas de sujecion, tablero espinal, tablero tipo
cuchara, etc. Aunque tiene sus beneficios de protecciony
estabilizacién, lainmovilizacidn no estd exenta de riesgos.
Puede retrasar el inicio de tratamiento definitivo, incre-
mentar la presién intracraneal, el riesgo de aspiracion,
limitar el esfuerzo ventilatorio y ser incdmoda para el
paciente. A veces incluso su aplicacidn ocurre cuando no
estd indicada o cuando ni el mecanismo de lesién ni los
hallazgos clinicos lo indican.

Latendencia en cuanto a lainmovilizacion a nivel prehos-
pitalario ha cambiado de lainmovilizacién generalizada a
laselectiva. Enelconsenso del Colegio Real de Cirujanos
de Edinburgo, tras revisar la evidencia sobre lainmoviliza-

cion espinal®®% en el ambito prehospitalario, se reconoce
que las recomendaciones se basan en opinién de expertos
y en protocolos de largo uso histérico no siempre basados
en evidencia, que en el entorno prehospitalario es dificil
de obtener.

Las reglas de NEXUS“® identifican 5 criterios que, si se
cumplen, descartan lesiény necesidad de inmovilizacién
espinal sin tener en cuenta el mecanismo de lesion:

» Nodolor en linea media columna vertebral.

» No déficit neuroldgico.

» Paciente consciente, normal.

» No signos de intoxicacion.

» Nolesiéndolorosaquedistrae laatencién del paciente.

La Regla Canadiense Columna cervical®#* utiliza facto-
res deriesgo bajoy alto:

» De alto riesgo (edad =65 afos, parestesia, mecanis-
mo de alta energia).

» De bajo riesgo en amplitud de movimiento (colision
por alcance sencilla, sentados en urgencias, andando
en cualquier momento, inicio del dolor tardio, ausen-
ciade dolor en lacolumna).

» Posibilidad de rotar el cuello 45°.

Aungue existen otros algoritmos, el mecanismo de lesién
parece ser un predictor de lesidn a tener en cuenta. El
nivel de conciencia también influye en la decisién de
inmovilizar. En cualquier caso, la prioridad es seguir la
evaluacion primaria (XABCDE), consciente o no, aunque
en el paciente consciente hay mayor posibilidad de cola-
boracién y de recobrar informacion e incluso retrasar la
inmovilizacién si es preciso hasta terminar la evaluacién
siempre que el paciente pueda mantenerse quieto.

En caso de guiar a intervinientes no sanitarios, las reco-
mendaciones deben tender a excederse en el cuidado o
enel triaje. Con criterio sanitario, lainmovilizacién puede
adecuarse a la condicién del paciente.

Recuerda que, en caso de sospecha de fractura pélvi-
ca, lainmovilizacién con faja pélvica ha de realizarse
antes de colocar el paciente en el tablero de cuchara,
o tablero. Es importante evitar movimientos innece-
sarios del paciente, realizarlos en blogue y orquestar
el movimiento desde la cabecera del paciente.

Para un transporte urgente de distancia corta (hasta 10
minutos), no se precisa retirar el tablero en el que estd el
paciente, ya que no ofrece ningunaventaja clinicaeincluso
retrasa el traslado. Para transportes prolongados (mas
de 10 minutos) se recomienda el colchdn de vacio que en
nuestro entorno es el que mas se utiliza tanto en trans-
porte prolongado como en corto basado en la evaluacién
primaria, la sospecha clinica y mecanismo de lesidn.
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ALERTAY TRANSFERENCIA DEL PACIENTE 2 Laotratransferenciaes de lainformacion que resumi-

Antes oduranteel traslado, esimportante alertar al cen-
troreceptor sobre elincidente, el traslado de las victimas
y su condicidn clinica para la seguridad y tratamiento
definitivo del paciente. La alerta previa facilita la prepa-
raciéndel equipo que recibe el paciente en Urgencias y el
avisoaotros servicios (traumatologia, anestesia, cirugfa,
medicina intensiva, hematologia) segun el caso*?.

A lallegada a Urgencias hay dos transferencias: 1) la del
paciente y el material, y 2) la de lainformacidn.

1 Latransferencia fisica a la camilla de urgencias debe
ser dirigida desde la cabecera del paciente, teniendo
en cuenta que el paciente se transfiere junto a otros
equipos materiales (como el ventilador, monitor, vias,
en colchodn de vacio, etc.) y que deben ser controlados
por personal ayudante suficiente.

Verificaque se puede proceder con latransferencia
preguntando: ‘¢ alguien no esta preparado?’, contar
hacia atras 3,2,1 y realizar la transferencia.

Ha terminado la atencion sanitaria:

+ Lacopilota ha muerto.

mos a continuacion.

Informacion critica

* Mecanismo de lesién

' Hallazgos de la ultima evaluacién primaria
* Signos vitales (Ultimos y tendencia)

- Nivel de conciencia

* Acceso IV/IO disponible

" Intervenciones

Informacién adicional

- Detalles del mecanismo (foto del escenario, tipo arma/cuchillo,

IDE, intrusién del vehiculo, posicién en el vehiculo, etc.)

* Numero de victimas
* Historia médica o quirdirgica, medicacion, alergias
* Posible desencadenante médico

+ El conductor fue intubado y durante el traslado desarrollé un neumotdrax a tension resuelto tras drenaje y
mejorando la saturacion y situacidn ventilatoria. Llegd con vida al hospital de referencia (con una TAS de 95
mmHg). Se activo el protocolo de transfusion masiva tras realizarse un pan-TAC, que mostré contusiones
hemorrdgicas cerebrales, neumotdrax que preciso colocacion de tubo drenaje, y sangrado de origen hepatico
gue preciso intervencion quirurgica. Se encuentra en la unidad de Medicina Intensiva con prondstico grave.

+ Otro paciente sufrié fractura de fémur bilateral, y mejord tras la analgesia, inmovilizacion, y administracion
restringida de volumen, llegando estable al hospital,

+ Laultima victima presentd una luxacion anterior del hombro y abrasiones en los brazos.
+ Todos dieron positivo en la prueba de alcoholemia.

Tras el incidente, realizas una evaluacidon de la atencion, repasando de manera individual y con el equipo la
actuacion basada en el enfoque presentado en este articulo y en tu experiencia, contrastandolo con la realidad
qgue has vivido.

¢Qué se ha hecho bien? ¢ Estaban coordinados todos los primeros intervinientes? ; Hemos velado por nuestra
seguridad y la de las victimas? ¢ Teniamos suficientes recursos? ¢Qué es lo que nos faltaba? ;Nos ha tocado
comunicar el evento a familiares o amigos?

¢Coémo me siento tras atender la tragedia? ; Necesito hablar con alguien o con el resto del equipo? ¢ Alguien en
mi equipo me necesita? ;Qué actuaciones nos han funcionado bien?

¢Qué acciones concretas debemos entrenar o revisar?

Vamos a reponer el material y luego a comer... ya es tarde.

Buen trabajo.
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Conclusiones

La comprension de los mecanismos

de lesion nos ayuda en la lectura del
escenario del accidente y a anticipar las
posibles lesiones que puedan sufrir las
victimas.

La actuacion sanitaria en trauma grave
mejora cuando el equipo multidisciplinar
conocey aplica los mismos criterios de
actuacion bajo un liderazgo que dirige la
atencion.

Los intervinientes deben conocer la
metodologia de la evaluacion primaria

y activamente buscar las lesiones que
pueden comprometer la vida de la victima.

La comunicacion activa permite agilizar

el manejoy la coordinacidn en las
actuaciones pertinentes a cada estamento
para garantizar la seguridad de los
rescatadoresy la de las victimas.

Anexo 1
Algunasreferencias
de productos
comerciales

Productos hemostaticos

Chitogauze®
ChitoSAM®

Celox gauze®
Combat gauze®

Torniquetes
Combat Application Tourniquet (C-A-T®)
SAM® XT Tourniquet

Puntos de unién
IT-Clamp®
Combat Ready Clamp (CRoC)®
Junctional Emergency Treatment Tool (JETT)®
SAM Junctional Tourniquet (SJT)®

Tratamiento de neumotoérax
Air Release System (ARS) ®
Simplified Pneumothorax Emergency Air Release

(SPEAR)®

Estabilizador pélvico
T-POD®
PelvicBinder®
SAM® Pelvic Sling

Viaintradsea

Viaintradsea
EZ-10®intradseo
Bone Injection Gun

Dispositivos intradseos esternales especificos
FAST Responder ™ esternal

Aguja manual de Dieckmann de Cook Medical®



https://www.sammedical.com/products/chitosam-100
https://www.celoxmedical.com/cx-product/celox-gauze/
https://www.narescue.com/combat-gauze-z-fold-hemostatic.html
http://www.combattourniquet.com
https://www.sammedical.com/products/sam-xt-tourniquet
https://www.innovativetraumacare.com/itclamp
https://combatmedical.com/product/croc-combat-ready-clamp/
https://www.narescue.com/junctional-emergency-treatment-tool-jett.html
https://www.sammedical.com/products/sam-junctional-tourniquet
https://www.narescue.com/downloadable/download/sample/sample_id/563/
https://www.iesmedical.es/t-pod-faja-pelvica/
https://www.teleflex.com/usa/en/product-areas/emergency-medicine/intraosseous-access/arrow-ez-io-system/literature/index.html
https://persysmedical.com/training-and-education/nio-adult/
https://www.teleflex.com/usa/en/product-areas/military-federal/intraosseous-access/fast1-io-infusion-system/index.html
https://www.cookmedical.com/products/cc_din_webds/
https://tricolbiomedical.com/product/chitogauze-otc/
https://www.narescue.com
https://www.pelvicbinder.com/pelvicbinder
https://www.sammedical.com/products/pelvic-binder?variant=17074974916697
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Anexo ?
Checklistde
intubacionde
laviaaérea

Planificacion
ypreparacion

lo @l

+ Identificacion de predictores de via aérea dificil.

« Localizacion y palpacién de membrana cricotiroidea.
* Preparacién y comprobacién de material.

« Acceso venoso / intradseo.

- Pesoideal seguin altura paciente.

Predictores de via aérea dificil identificados.
Plan A:

+ Medicacién

- Laringoscopia directa / video laringoscopia

+ Bougie/ Frova®

PlanB

+ Ventilacion bolsa / Mascarilla con vélvula PEEP
- Dispositivo supraglético

Plan C (no puedo oxigenar, no puedo ventilar)
« Cricotiroidotomia

* Bougie - tubo endotraqueal - bisturi

Predictores de via aérea dificil (HEAVEN)'?

* Hipoxemia

+ Extremo de tamafio

+ Obstruccion o dificultad Anatémica

« Vémitos / sangre / liquidos

« Exanguinacion

« Lesién neuroldgica / Movilizacién del cuello (Neck)

* Mascarillareservorio
- Baldn-mascarilla con valvula PEEP
(técnica 2 operadores)

- Dispositivo supraglético
- Ventilacién no invasiva / CPAP
* Delayed sequence intubation

Premedicacion

Ajusta dosis si hipotensién o hipertensién
intracraneal

+ Fentanilo

« Atropina

« Vasopresores

« Fluidos

* OtroS:

Xz

Resusc Emerg Med. 2019;27(1):1-9. https://doi.org/10.1186/s13049-019-0614-6

https://doi.org/10.1016/j.am;}.2021.10.007

Induccion
Ajusta dosis si hipotensién o
hipertensién intracraneal

Relajacion
Ajusta dosis si hipotensién 2
o hipertensién intracraneal

* Succinilcolina
* Rocuronio

« Colocacion de cabezay cuello

« Trendelemburg inversa (si precisa)
* Inmovilizacién cervical e

* Maniobra BURP

+ Oxigenacion apneica

Cuidados
post-intubaciéon

- Comprobacién: visualizacion directa,
auscultacion, pulsioximetria, EtCO2, etc.

« Capnografo

« Fijacién del tubo

* Ventilacién mecénica
(transporte /estandar)

« Monitorizacion y repetir evaluacion
primaria

- Analgesia, sedacion y relajacion,
humidificacién

+ Sondaje nasogastrico

« Gasometria si disponible

« Ajustes ventilatorios

|

=

Material

+ Oxigeno
+ Cénulas nasales

« Planinicial y asignacion de roles del equipo. : ﬁi?;gf;; + Mascarilla reservorio
* Alternativas al planinicial. I o — + Balén mascarilla
* Monitorizacién multiparamétrica. « Propofol « Valvula PEEP

« Filtro

+ Canulaorofaringea

+ Canula nasofaringea
+ Aspirador

+ Sonda Yankauer

+ Sonda flexible

* Pinzas Magill

« Palacurva

« Palarecta

* Tubo endotraqueal
* Video laringoscopio
+ Jeringa 10cc

* Lubricante

« Dispositivo fijacion TET/cinta
+ Fiador

* Introductor (Bougie/FrovaZ)
- Dispositivo supraglético

+ Set cricotiroidotomia
+ Monitor

« Pulsioximetria

- Capndgrafo

+ Ventilador

* Tubuladuras

« Filtros

+ Bomba perfusion

+ Sonda nasogastrica

« Pilas

« Fonendoscopio

P UQ‘

« Volumen tidal (6-8 ml/kg) (

Pesoideal segun altura)

1. Nausheen F, Niknafs NP, MacLean DJ, et al. The HEAVEN criteria predict laryngoscopic view and intubation success for both direct and video laryngoscopy: A cohort analysis. Scand J Trauma

2.0lveraD, Lauria MJ, Noce J, Weir WB. Compliance and Attitudes of Critical Care Transport Providers Regarding a Prehospital Rapid Sequence Intubation Checklist. Air Med J. 2022;41(1):82-87.

« Laringoscopio i i

V

©

+

AMPLIAR
VISTA
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http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/49D1D3A0-9B19-4220-ACFF-B79DE03D76F8/483428/checklistENG.pdf
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