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a enfermeria ha potenciado positivamente su trabajo

en el drea de las urgencias y emergencias en los tlti-

mos afios. Actualmente, encontramos a un profesio-
nal enfermero especializado, con un cuerpo doctrinal propio.
Un profesional que fundamenta su labor sanitaria en el
método cientifico y que paso a paso se abre camino en la
investigaciéon propia. Con todo ello, la Enfermeria intenta
dar respuesta a las demandas de la sociedad que, actualmen-
te, exige de forma creciente calidad en la asistencia y una
mayor especializacién. Y es que, aunque la especialidad de
la Enfermeria de Urgencias y Emergencias como tal sea
todavia una asignatura pendiente, son muchos quiénes estan
defendiendo activamente su creacion.

Por otro lado, son muchos y variados los campos que hoy
en dia cubrimos con nuestra presencia asistencial en el
mundo de la Emergencia. La enfermeria extrahospitalaria
desempena sus funciones tanto en los equipos de Soporte
Vital Bésico sanitarizado, en los equipos de los Servicios de
Ayuda Médica Urgente (S.A.M.U.) y, conquistando poco a
poco pero con €xito el terreno de los Centros de Informacién
y Coordinacién de Urgencias (CICU).

El proyecto de elaborar este “Manual de Urgencias y
Emergencias de Enfermeria Extrahospitalaria”, surge del
deseo de esta misma enfermeria que verifica dia a dia que
debe haber un cambio de orientacién en la base de nuestro
trabajo en el terreno de la emergencia extrahospitalaria.
Nuestro objetivo siempre es el cuidado del paciente y la
visién tecnicista de nuestras funciones parece oprimir el
reflejo de estos cuidados. Nuestros registros comienzan a
resaltar este cambio de perspectiva.

Al beber en fuentes médicas, la enfermeria amplia su
cuerpo doctrinal imprescindible en el trabajo en equipo
interdisciplinar; pero no podemos olvidar nuestro lenguaje
propio y el fundamento y marco de enfermeria en el que des-



arrollamos nuestra labor. Queda abierto un campo de inves-
tigaciéon acerca de esto ultimo ya que es imprescindible
adquirir un Modelo de Cuidados tnico en el drea de las
urgencias tanto extra como intrahospitalarias.

Es nuestro reto mejorar y acrecentar este compendio de
temas con el tiempo, de momento nuestro trabajo pretende
ser el inicio de otras publicaciones posteriores especializa-
das en la enfermeria de emergencias y urgencias extrahospi-
talarias.

M? Elena Castejon de la Encina
Coordinadora del manual
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CAPITULO 1:
FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE

Pedro Limonchi Ferndndez
Enfermero del SAMU de Alicante






1.1 CLASIFICACION DE TIPOS DE AMBULANCIAS
SEGUN EQUIPAMIENTO MATERIAL Y HUMANO

* NO ASISTENCIALES Y COLECTIVAS para trans-
porte de enfermos en camilla, sin necesidad de trata-
miento durante el traslado. Equipo muy bdsico.

* ASISTENCIALES (SVB, y similares) para traslados en
los que se necesita prestar asistencia sanitaria durante
el transporte. Su disefio permite la continuidad de los
cuidados en su interior y durante el traslado. Sin perso-
nal de enfermeria, ni médicos, s6lo sanitarios. Variedad
seguin equipamiento.

* SANITARIZADA O MEDICALIZABLE, con enfer-
mero pero sin médico, para asistencias de pacientes
estables sin riesgo vital durante el traslado pero que
necesitan de cuidados de enfermeria. Material similar a
medicalizada.

(ver Real Decreto 619/1998 de 17 de abril)

* MEDICALIZADA (o SVA, o UVI movil, o UCI movil)
equipo completo para asistencia y cuidados avanzados
de pacientes inestables.

(ver Real Decreto 619/1998 de 17 de abril).

SEGUN PRONOSTICO

« CRITICO existe riesgo inmediato para la vida.

* GRAVE FUNCIONAL O NO CRITICO existe una
patologia que no pone en peligro la vida pero que con-
lleva riesgo de secuelas.

* NO GRAVE O LEVE existe una patologia que no con-
lleva riesgo vital ni riesgo de secuelas de relevancia

* ILESO, sin patologia.

SEGUN PRIORIDAD
e Traslado PROGRAMADO sin ningtn tipo de priori-
dad, se programa para cuando las condiciones sean las
apropiadas.

[11]



e Traslado de URGENCIA puede demorarse horas ya
que el tratamiento es asumible inicialmente en el cen-
tro emisor

e Traslado de EMERGENCIA se pone en marcha inme-
diatamente y se realiza con prioridad debido al riesgo
vital que supone la demora del diagnéstico o del trata-
miento

SEGUN ORIGEN Y DESTINO

* TRANSPORTE PRIMARIO desde el lugar donde se
produce la emergencia

* TRANSPORTE PRIMARIO DIFERIDO no es un pri-
mario puro, es una mezcla de traslado1°®y 2°

* TRANSPORTE SECUNDARIO desde un centro sani-
tario a otro, por diferentes motivos (hospital de referen-
cia por zona geografica, hospital concertado para con-
tinuar tratamiento o realizar pruebas, falta de camas en
hospital de referencia,...)

* TRANSPORTE TERCIARIO dentro del propio centro,
de un servicio a otro (Rx, quirdfano,...)

SEGUN MEDIO DE TRANSPORTE
e MEDIOS TERRESTRES
- Ambulancia (Furgoneta o camién modificados),
VIR (vehiculos de intervencién rdpida, motos o
coches), coches 4x4 de rescate, Tren, ...
» MEDIOS AEREOS
- Helic6ptero sanitario y/o de rescate, y avién sani-
tario (incluso avién de linea regular modificado)
(los hay presurizados o no)
» MEDIOS ACUATICOS
- Embarcacién rdpida de rescate, barco hospital,
remolcadores de salvamento,...

[12]



1.2 CLASIFICACION SEGUN MATERIAL UME
Ambulancias Sanitarizadas, Sin personal facultativo
o no medicalizada
- Personal: Conductor con formacién en transporte sani-
tario y al menos otra persona con formacién adecuada
(otro técnico y/o un enfermero)
- Equipamiento sanitario: (Real Decreto 619/1998 de 17
de abril). Se debe procurar que sean unidades facilmen-
te medicalizables.

Ambulancias con personal facultativo medicalizadas
(Equipos de Emergencias o UVI mévil)

- Destinadas a proporcionar soporte vital avanzado.

- Personal:

- Médico con experiencia en valoracién, tratamien-
to y transporte de enfermos criticos.

- DUE con experiencia en cuidados y transporte de
enfermos criticos.

- Técnico de Transporte Sanitario (2 en algunas
unidades) capacitado para controlar y mantener el
vehiculo y el equipamiento sanitario bdsico, tras-
ladar al enfermo a los centros sanitarios y realizar
ciertos cuidados en asistencias extrahospitalarias.

Equipamiento Sanitario Ambulancias terrestres:
Aunque el contenido de la ambulancia, esta regulado por
decreto, simplemente se establecen unos minimos, por lo
que el siguiente listado es sélo orientativo (ver Real Decreto
619/1998 de 17 de abril)

- Instalacién fija de oxigeno y aire, botellas portétiles de
oxigeno, respirador automadtico (fijo y posibilidad de
convertir en portatil), ventilador manual tipo Ambu y
accesorios, aspirador eléctrico de secreciones, material
de intubacién (juego larigoscopio, TET, ML Fastrach,
Airtraq, Mascarilla Laringea, Combitube, Quicktrach...
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y otro material fungible de apoyo a la ventilacién), kit
CPAP,

- Monitor multiparamétrico (TA, ECG, SPO2, capnogra-
fia, T?...), desfibrilador-marcapasos-DEA, pulsioxi-
metro portétil (Ia mayorfa de las veces es un tinico equi-
po que integra todas esas funciones)

- Material para infusién intravenosa (sueros, sistemas,
llaves de 3 pasos, bomba infusién, presurizador bolsas
suero, y otro fungible para terapia intravenosa (cdnulas
1V, intradseas, vias centrales,...))

- Cardiocompresor (Autopulse, LUCAS?2)

- Esfigmomanémetro manual (y/o automdtico portatil,
por ejemplo de muifieca), fonendoscopio, linterna de
exploracién

- Material de inmovilizacién (colchén de vacio, camilla
cuchara, férulas de vacio y otras, estabilizador pélvico,
collarines para excarcelacion tipo Philadelpia, férulas
de traccion, vendas,... )

- Material quirdrgico (instrumental y material de cura y
sutura), material de hemostasia (torniquete, apdsitos,
parches HEMCON, CELOX,...)

- Equipos de sondaje y drenaje (SV, SNG, Pleurocath,
Neumovent, tubo toracico, valvula Heimlich, Parche de
Asherman,...)

- Material quemados (Linitul, Waterjel o similar),

- Recipiente frigorifico (para medicaciéon y otros) y
calentador de sueros

- Medicacién adecuada

- Material de protecciéon y visibilidad (cascos, gafas,
guantes, rodilleras, mascarillas, ropa de alta visibilidad,
linternas, ...)

- Carpeta de partes asistenciales, modelos de documen-
tos, material de clasificacion AMV y Triaje

- Material de comunicacién (walkies, comunicadores
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TETRA, GPS, teléfono, emisora,...), equipos de
Telemedicina y/o material de tipo informético para
toma de datos (tablet pc),...

- Eco6grafo, laboratorio portétil,...

- Mochilas para distribuir el material (por ejemplo respi-
ratorio, circulatorio, pediatrico, AMV)

- Sujecién de extremidades para agitados

- Material pedidtrico y para partos(material tamafio
pediatrico, instrumental, pinzas, bisturi,...), posibilidad
de fijar incubadora a camilla (tipo BABYPOD o susti-
tuir la camilla por una con incubadora),...

- Material de abrigo (mantas térmicas, sabanas,...)

- Material para limpieza y desinfeccidn del material y del
habitdculo (Instrunet, Neutrolsan, lejia, desinfectante
manos, ...)

- Etc,...

Helicoptero sanitario - HEMS
Personal: (pronto se adoptaran en Espafia las normas
JAR-OPS-3, ver anexo)
Tripulacién de vuelo:
- Piloto y copiloto (o mecdnico en su defecto).
- Operador de griia (para rescates)
Pasajeros médicos:
- Médico con experiencia en valoracién, tratamien-
to y transporte de enfermos criticos.
- DUE con experiencia en cuidados y transporte de
enfermos criticos.
- TTS en algunas unidades
Tripulante HEMS
- Figura de una persona que no siendo pasajero
medico, si no de la tripulacién del helicoptero,
puede en determinados momentos cumplir fun-
ciones sanitarias. (ver JAR-OPS 3)
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Otros pasajeros
- Rescatadores (normalmente personal de bombe-
ros, grupo de rescates)

Todo el personal sanitario, que vuele en helicéptero debe
estar familiarizado con este entorno previamente y conocer
las normas de seguridad necesarias. Si en algiin momento
tuviera dudas, se encomendard al piloto-comandante que es
el encargado de la seguridad, el cual, le indicard cémo debe
proceder.

Equipamiento sanitario: aproximadamente el mismo
que una ambulancia terrestre, pero insistir en la preferencia
por:

- Equipos poco voluminosos (en la mayoria de las unida-
des solo se dispone de equipos formados por 2 sanita-
rios, en algunos casos son 3 (tripulante HEMS), y es
muy habitual tener que moverse fuera del vehiculo por
lugares campo a través. Los bultos deben ser féciles de
llevar, y con lo imprescindible para evitar sobrecargar
las mochilas)

- Sueros en bolsa, en lugar de frascos de plastico o cris-
tal... bombas de infusién (compactas o de jeringa) y
varios presurizadores para bolsas suero(normalmente
hay poca altura desde el punto de infusién hasta donde
se cuelga el suero, y durante el vuelo puede haber cam-
bios en el ritmo de infusién, por lo que se debe usar
bomba siempre que se necesite un ritmo exacto)

- Mandémetro medidor de presién de manguitos y neumo-
taponamientos.

- Equipos multifuncionales y portétiles (la mayor parte
de la asistencia se da fuera del vehiculo)

- El desfibrilador llevard preferiblemente parches adhesi-
vos en lugar de palas rigidas, para mayor seguridad.
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- Dentro del equipo de proteccién, hacer mencién espe-
cial sobre gafas de proteccién contra proyecciones de
objetos, y proteccidn acustica.

Material propio del helicoptero (cascos comunicacion,
material de rescate, chalecos salvavidas,...)

Nota importante: los equipos electrénicos y de electro-
medicina deben estar homologados para su uso en aeronaves

Nota: No se desarrolla el material del avién debido a que
es practicamente el mismo que el del helicéptero.

PRECAUCIONES DE SEGURIDAD EN OPERACIO-
NES CON HELICOPTEROS (ver imdgenesl y 2)

Todo el personal de tierra debe mantenerse siempre a la
vista del piloto, libre de los rotores y lo mds apartado posi-
ble del area de aterrizaje. Si estd haciendo sefiales para la
toma de tierra en lugar improvisado, se colocard en el peri-
metro, de espaldas al viento, a ser posible con una tela en la
mano y los brazos levantados. Las helisuperficies fijas,
deben estar libres de ramas, piedras o elementos que puedan
proyectarse al aterrizar. (Espacio balizado e iluminado de
por lo menos 30 m de didmetro, sin pendientes ni impedi-
mentos como drboles, farolas, paredes o lineas eléctricas).

La actitud cerca del helicoptero serd siempre la de man-
tenerse libre de los rotores (giran tan rapido que no se ven),
ir ligeramente agachados, evitar el rotor de cola aunque este
carenado, acercarse cuesta arriba y alejarse cuesta abajo
(jojo al saltar medianas!), no transportar objetos por encima
de los hombros, mantenerse a la vista del piloto y esperar sus
indicaciones tanto al acercarse como al alejarse, procurar
acercarse por la parte delantera, o dejar un margen muy
amplio dando un rodeo y una vez delante acercarse, recordar
que el lugar mas seguro es en un costado o dentro del heli-
coptero, ya que los rotores nunca te podran alcanzar.
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Para embarcar, se accederd preferentemente por el costa-
do del piloto, cuando nos de paso, de uno en uno y de mane-
ra ordenada, ocupando el asiento mds alejado al portén y
colocandose el comunicador y el cinturén de seguridad.

Una vez a bordo, se comunicard que estamos listos,
cuantos somos, si llevamos carga y lo que es, si la cabina
estd asegurada,...y se atenderd a las instrucciones que nos
comunique.

Al aterrizar esperaremos la autorizacién del piloto para
abrir la cabina y abandonar el helicéptero (H), avisaremos
cuando nos quitemos los comunicadores, saldremos despa-
cio de uno en uno y ordenadamente con el material, todos
por el mismo costado y en direccién hacia delante y pen-
diente hacia abajo, hasta estar fuera del drea de influencia
del H. momento en que haremos una sefial de OK al piloto.

La UME debe mantenerse fuera del perimetro de seguri-
dad y con todas las puertas y ventanas cerradas para evitar la
entrada de tierra. Si se transporta un paciente, éste debe per-
manecer dentro hasta que los sanitarios del helicéptero avi-
sen para poderse acercar con la camilla. No llevar objetos
que se puedan volar por el efecto del aire de los rotores como
gorras, sdbanas, mantas o bolsas, o llevarlos bien fijados.
Recordar no llevar objetos por encima de los hombros, para
evitar el contacto con la palas (jojo! con sueros, y palos de
gotero).

Si vamos a parar los rotores es preferible esperar dentro,
y bajar con los rotores parados.

Imégenes seguridad Helicéptero fuente INAER (antes
helisureste)
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2. FASES DEL TRASLADO
DECALOGO PREHOSPITALARIO:
2.1. ALERTA:

La alerta es una actitud de “espera y listos” en la cual el
equipo sanitario debe estar preparado para actuar en cual-
quier momento. Requiere una revisién y preparacién previa
del vehiculo, del material sanitario, de las medidas de pro-
teccién y de los sistemas de comunicacion.

La fase de alerta incluye:

- Planes elaborados previamente

- Teléfono tnico de emergencia

- Centro Coordinador

- Protocolizacién de procedimientos operativos

- Equipamiento técnico y humano cualificados

- Bases logisticas para el personal

2.2. ALARMA:

Es el paso de la fase de alerta a la de accién. Implica la
puesta en marcha de los Sistemas de Emergencias. La fase
de alarma incluye dos aspectos:

1) Andlisis y tratamiento de la llamada: consiste en reca-
bar toda la informacién posible sobre el siniestro
(lugar, motivo de la llamada, nimero de heridos, loca-
lizacién, peligros afiadidos) para asi poder movilizar
los recursos necesarios para cada situacién
(Bomberos, Fuerzas del Orden, SAMU, etc.).

2) Salida inmediata de recurso adecuado: El “tiempo de
movilizacién ” de dichos equipos, no debe de superar
nunca los tres minutos para lograr asf una operatividad
efectiva.

Los tiempos de movilizacién, llegada, etc. Se notificardn

al CICU
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2.3. APROXIMACION:

Consiste en el acceso al lugar del suceso por el camino
mds seguro, mds rdpido y mas corto. La seleccion de la ruta
siempre se hard por este orden para asegurar en todo
momento la seguridad del equipo y la temprana asistencia.
Notificar al CICU “llegada al lugar .

Es fundamental la proteccién del equipo asistencial,
empleando todos los medios de que se disponen (sefiales
acusticas y visuales, conduccién segura, reflectantes, casco,
valoracion de la zona, obtencién de informacién de los equi-
pos de seguridad, etc.).

Una medida importante de autoproteccién a tener en
cuenta por los equipos SAMU, es el “no uso” de sefiales
acusticas e incluso luminosas, en el acercamiento a determi-
nados pacientes (agresivos, psiquidtricos, etc.) ya que esto
podria incrementar su estado de ansiedad y nerviosismo. Del
mismo modo, se solicitara la intervencion de las Fuerzas del
Orden para asegurar su integridad.

2.4. AISLAMIENTO Y CONTROL:

Una vez el Equipo Asistencial llega al lugar del siniestro
lo notifica al Centro Coordinador. Se establecerdn unas
medidas de seguridad con el fin de evitar los posibles ries-
gos para los equipos de rescate, para las victimas, y para los
transeuntes:

- Balizamiento de la zona a 150 metros en ambos senti-
dos

- Desconectar el contacto de los vehiculos implicados

- Mantener alejados a los curiosos

- Inmovilizar el vehiculo en caso de inestabilidad.

- No permitir que se fume en el lugar de un accidente.

- Hacerse visible con luces, reflectantes, etc.

En esta etapa se debe realizar una evaluacion global de la
situacioén con el fin de saber cual es su alcance real y poder
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determinar asf los recursos de apoyo necesarios y la deman-
da de los mismos. Una vez obtenida toda esta informacion
sera transmitida al Centro Coordinador.

2.5. TRIAGE:

El Triage se lleva a cabo cuando existe mds de un heri-
do. Su objetivo consiste en clasificar a las victimas en cate-
gorias atendiendo a su prondstico vital, para establecer una
prioridad en la asistencia y traslado.

En el caso de los Accidentes de Multiples Victimas, en el
Triage se asigna una etiqueta identificativa por colores (rojo,
amarillo, verde, negro) en funcién de un criterio diagnéstico
y riesgo terapéutico.

- Roja: extrema urgencia

- urgencia diferida

- Verde: leves

- Negra: fallecido

Es fundamental durante el Triage realizado por Personal
Sanitario, el concepto de clasificacién y de no actuacion.

2.6. SOPORTE VITAL:

Se denomina Soporte Vital al conjunto de maniobras y
técnicas indispensables que se realizan para mantener, resta-
blecer o estabilizar las funciones vitales de una persona, asi
como evitar producir més lesiones de las ya existentes.

El Soporte Vital, puede dividirse en tres niveles:

1) Soporte Vital Bdsico (SVB): maniobras esenciales
cuyo objetivo es asegurar una adecuada ventilacion y
circulacién, o evitar su empeoramiento. No precisa
ningln material, sélo personal correctamente entrena-
do:

- Mantener permeable la via aérea: maniobra fren-
te-mentdn, elevacion de la mandibula, limpieza
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manual de la via aérea, extraccién de cuerpos
extrafios e inmovilizacién de la columna cervical
en posicién neutra.

- Asegurar ventilacién adecuada: la respiracion
boca-boca o boca-nariz aseguran un aporte de
oxigeno del 17% (oxigeno ambiente = 21%).

- Circulacién eficaz: mediante masaje cardiaco
externo, compresién directa de hemorragias, posi-
cién de Trendelemburg.

2) Soporte Vital Avanzado (SVA): maniobras especificas
encaminadas a restablecer las funciones pulmonares y
cardiovasculares, o estabilizarlas. Precisa de material
adecuado y personal sanitario debidamente cualifica-
do y formado para ello.

- Administracién de oxigeno al 100%: esto debe ser
aplicado a todos los pacientes politraumatizados,
por tanto, los medios que empleemos para ello,
van a depender de la situacion neuroldgica de la
victima.

- Canalizar dos vias venosas de grueso calibre: para
la reposicién vigorosa de liquidos. Esta maniobra
no debe demorarse, ya que si el paciente entrara
en situacién de shock hipovolémico, la técnica
resulta muy dificil de realizar.

- Pulsioximetria: mide la saturacién de oxigeno de
la hemoglobina en la sangre circulante. El pulsio-
ximetro puede dar valores erréneos en algunos
casos:

- Alteracién de la hemoglobina (metahe-
moglobina y carboxihemoglobina)

- Hipoperfusién periférica (frio, hipoten-
sién o vasoconstriccion)

- Anemia severa
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- Esmalte de uias
- Fuentes de luz externa
- Aumento del pulso venoso
- Monitorizacién cardiaca: la monitorizacién elec-
trocardiografica continua nos va a aportar una
informacién muy importante sobre el estado
hemodindmico.
- Taquicardia: primer signo indicativo de
shock hipovolémico
- Disociacién electromecanica (DEM):
taponamiento cardiaco, neumotérax a
tension, hipovolemia severa.
- Bradicardia: hipoxia e hipoperfusion
- Sondas nasogdstrica: para mantener aislada la via
digestiva y evitar la distensién gdstrica.
Contraindicacién absoluta en:
- Fractura de base de crdneo
- Traumatismo facial
- Sonda vesical: prescindiremos de esta maniobra si
observamos sangre en la uretra, en el recto, en el
escroto, o no se palpa la prdstata o esta se encuen-
tra desplazada.

3) Soporte Vital Avanzado Traumatologico (SVAT): esla-
bén que completa la atencidn al paciente politrauma-
tizado con las siguientes medidas:

- Inmovilizacién y fijacién de la columna: collarin
cervical, tablero espinal, colchén de vacio, Dama
de Elche, dispositivo Kendrick, camilla de cucha-
ra.

- Tratamiento de lesiones: neumotdrax abiertos,
hemotdrax, drenaje pleural, etc.

- Prevenir la hipotermia: sdbanas isotérmicas, flui-
dos calientes, calefaccion.

[25]



- Traccién y alineamiento de las fracturas: férulas
(diferentes tipos). Es importante palpar los pulsos
antes y después de su colocacion.

2.7. ESTABILIZACION:

Conjunto de maniobras que se realizan al paciente para
mantener estables sus constantes vitales. Una vez finalizado
el Soporte Vital Avanzado, el paciente puede estar estabili-
zado o precisar de medidas adicionales (firmacos adiciona-
les, tratamiento de complicaciones, aparicién de nuevos sig-
nos y sintomas, etc.). Hay que tener en cuenta que en deter-
minadas situaciones, la completa estabilizacién del paciente
en el medio extrahospitalario no va a ser posible, dadas las
caracteristicas de las lesiones. Trasladaremos a la victima
pues, lo mds estable y en las mejores condiciones posibles a
un Centro Util.

2.8. TRANSPORTE:

El traslado debe efectuarse en el medio de transporte mas
adecuado para el paciente, con personal cualificado y man-
teniendo una valoracién continua y los cuidados precisos.
Esto implica que en determinadas ocasiones, serd necesario
detener el vehiculo, y poder realizar asi las maniobras
correspondientes.

Antes de iniciar cualquier traslado, debemos hacernos las
siguientes preguntas:

- (A doénde?: el centro de destino serd el apropiado para
el tipo de lesiones que presente la victima, para asi
garantizar su asistencia completa (Centro Util).

- (Por dénde?: el traslado se realizard por el camino mds
accesible, seguro y confortable, que no siempre va a ser
la ruta mds corta.

- (Cémo?: con el medio de transporte mas adecuado que
garantice las mejores garantias y soporte asistencial.
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- (Cudndo?: una vez hayamos estabilizado al paciente y
resuelto las anteriores cuestiones.
Se debe notificar al CICU el momento de la “moviliza-
cion hacia el hospital seleccionado”.

2.9. TRANSFERENCIA:

Consiste en la transferencia del paciente del medio extra-
hospitalario al intrahospitalario para la continuidad de los
cuidados ya iniciados. Se debe acompafiar de informacion
verbal y escrita de todos los datos recogidos, asi como del
tratamiento realizado. No debemos olvidar entregar los efec-
tos personales del paciente, y caso de que existan objetos de
valor, entregarlos en mano al personal de seguridad del hos-
pital con un registro de entrada firmado por ambos. Facilitar
también al personal sanitario, la informacién de quien estd al
corriente de lo sucedido (familiares, policia, etc.), para poder
localizar, caso de no haberse hecho antes a un familiar de la
victima.

La llegada al hospital se notificard al CICU.

2.10. REACTIVACION DEL SISTEMA ;

Una vez transferido el paciente, el Equipo y la Unidad
deben quedar dispuestos para una nueva actuacién. Se pro-
cederd pues a la limpieza y reposicidn del material y revision
del vehiculo (limpieza, combustible, oxigeno).

Se contactard con el CICU para facilitar toda la informa-
cion del paciente (datos personales, valoracién, maniobras
realizadas) asi como la operatividad de la Unidad SAMU .
Con esto volvemos a pasar a la fase de “Alerta”.

FASES DEL TRASLADO SECUNDARIO (con SVA)

En un traslado con medios mds sencillos (svb) se sigue
aproximadamente el mismo proceso, pero la preparacion
suele ser menor.
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Suelen ser sucesivas aunque a veces algunas se solapan
o son simulténeas.

INDICACION DEL TRASLADO
Tras valorar el estado del paciente y decidir la necesidad
de realizar el transporte, se decide el medio que este mds
indicado, y en que condiciones se debe realizar el traslado
Procurar el traslado aéreo, para traslados en los que la
duracién del traslado por tierra sea superior a 90 minutos o
en casos en que las UVI méviles no estén disponibles.

SOLICITUD Y ACTIVACION DEL TRANSPORTE

Lo realiza el medico responsable del paciente en el cen-
tro de origen, poniéndose en primer lugar en contacto con el
servicio del centro receptor, y posteriormente solicitando el
medio apropiado al centro coordinador (publico o privado,
segin el caso), envidndoles toda la informacién necesaria,
sobre la patologia y el estado actual del paciente, cuidados
que requerird durante el transporte, medio de transporte
recomendado y justificacién de la necesidad del traslado.

PREPARACION DEL PACIENTE

Garantizar la estabilizacién previa al traslado, minimi-
zando y previendo los riesgos de deterioro de sus funciones
vitales.

Recopilacién y custodia de toda la documentacién (his-
toria clinica, informes, pruebas complementarias,...) que ha
de llevarse el personal encargado del transporte.

Considerar las necesidades de monitorizacion e interven-
cion durante el traslado, anticipdndose a ellas (intubacion,
sedacion, drenajes, sondas, inmovilizaciones,...)

TRANSFERENCIA DEL ENFERMO AL EQUIPO MOVIL
El equipo que realizard el traslado, identificara correcta-
mente al paciente, garantizard la seguridad y la estabilidad
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del paciente previo al traslado. Realizard las actuaciones (si
no se han hecho) que se consideren minimamente necesarias
para realizar el traslado con éxito, ya que el personal del cen-
tro emisor, ya habra previsto la realizacién de pruebas y pre-
parado al paciente para el traslado. No se deberd iniciar un
traslado si las condiciones del paciente son sugestivas de no
soportarlo, debiendo estabilizarlo antes (excepto en conta-
dos casos en los que el resultado de esperar en el centro de
origen, se prevea igual de nefasto que iniciar el traslado):

Firma del consentimiento informado por el enfermo o en
su defecto de un familiar competente, tutor legal,...

No es el momento de realizar pruebas exploratorias,
éstas se deberdn realizar durante el proceso de solicitud y
preparacion.

TRASLADO PROPIAMENTE DICHO

Aceptacion del traslado por el equipo y realizacién del
mismo (ubicacién del enfermo en la unidad asegurando la
continuidad de los cuidados y la resolucién de incidencias,
hasta realizar la transferencia en el destino).

TRANSFERENCIA Y RECEPCION DEL ENFERMO EN
EL DESTINO

Transferencia de informacién sobre el paciente y las inci-
dencias acontecidas durante el traslado asegurando la conti-
nuidad de los cuidados, entrega de objetos personales si
fuera el caso,...

Firma del equipo receptor, como responsable del pacien-
te.

FINALIZACION DEL TRASLADO

Realizar limpieza, reposicién, y revision del equipo y
ambulancia (carburante, baterias de los equipos utilizados,
fungible,...).
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Rellenar los formularios y partes pertinentes.
Comunicacién con el CCU.
Activacion de la unidad, para realizar nuevos servicios.

EL TRASLADO EN Si MISMO
CONSIDERACIONES

Comunicacién del equipo con el técnico/piloto, avisan-
dole previamente si se va a realizar alguna maniobra para
que ajuste lo mejor posible la conduccién/pilotaje, incluso a
veces, detener el vehiculo cuando sea posible.

Elegir la ruta segin la patologia del paciente, tener en
cuenta si hay que evitar altitud, intensidad de trafico, calles
excesivamente estrechas, mal estado del firme, considerar si
la ocasién aconseja escolta policial que vaya abriendo
paso,...

Valorar si es posible la realizaciéon en marcha de alguna
técnica o serd necesario parar (desfibrilar,...).

Sobre todo si hablamos de helicoptero y avién habra pro-
tocolos que seguir para realizar ciertas técnicas (con conoci-
miento y participacion del piloto, por ejemplo desfibrilacion
en vuelo,...), la comunicacién debe ser concisa y fluida a tra-
vés de los intercomunicadores, intentando no interferir en
las comunicaciones aeronduticas.

Por lo general no se debe trasladar a los familiares excep-
to en casos extraordinarios como nifios, ancianos y psiquia-
tricos, en los que podrian resultar de ayuda o incluso nece-
sarios.

Mantener comunicacion fluida con el CCU, sobre las
incidencias durante el traslado.

CRITERIOS DE ELECCION DEL MEDIO DE TRANS-
PORTE
TERRESTRE

- Duracién menor de 30 min.
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- Meteorologia, visibilidad y luz solar (de orto a ocaso)
que desaconsejen el vuelo, aunque sea de larga distan-
cia o duracién.

AEREO
- HELICOPTERO

- Distancias menores de 300 km o duracioén inferior
a 90 min.

- Cuando se requiera rapidez y mayor confortabili-
dad.

- Accidentes geogréficos, mal estado de las carrete-
ras, maxima utilidad en transportes primarios no
urbanos.

- AVION
- Distancias mayores de 300 km.
ESPECIALES

BARCO O TREN

Distancia TRASLADO Tipo de transporte ADECUADO
<50 Km Ambulancia

50- 150 Km Ambulancia o helicoptero sanitario
150 - 300 Km. Helicoptero sanitario

300 - 1000 Km. Avion sanitario

> 1000 Km. Avion linea regular adaptado
Situaciones especiales Barco o tren

POSICIONES PARA EL TRASLADO

Como es légico, si es necesario, se combinardn entre
ellas para conseguir el efecto buscado.

Antishock o Trendelemburg: decibito supino (tumbado
boca arriba) con los pies mds elevados que el corazén, incli-
nacién de unos 15°-30° (sin pasarse). Se puede obtener ele-
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vando la superficie sobre la que esta el paciente y mante-
niendo el cuerpo alineado, o elevando las piernas si fuera
factible.

Usada en casos de shock, lipotimias,...; porque facilita el
aumento de sangre circulante a nivel central.

Dectibito lateral (y semilateral): de uso en lesiones en
alguin costado, para embarazadas, para obesos, PLS,...

Posicion Lateral de Seguridad (PLS): para evitar el ries-
go de aspiracién del vomito, oclusién de la via aérea por
caida de la lengua,...

(se usa preferiblemente sobre el lateral 1zq.)

Decubito Prono: boca a bajo, util en lesiones de la cara,
quemaduras en espalda,...

Dectiibito supino:

- Posicién de RCP

- También en inmovilizaciones de columna

- Evitar su uso con embarazadas y obesos (sindrome de
compresion de la vena cava)

- En abdomen agudo y heridas penetrantes de abdomen
colocando las piernas flexionadas, (y segtn el sentido
longitudinal o transversal de la herida, incorporar o no).

- En TCE sin afectacién del cuello, con la cabeza algo
elevada (para prevenir hemorragia intracraneal).
También se puede mantener con la cabeza alineada,
inclinando la camilla unos 30° (a esta posicién se le
Ilama Antitren).

Fowler o semisentado: con el cuerpo incorporado, para
patologias que cursan con respiracién dificultosa (disnea),
en lesiones tordcicas o en el dolor precordial (“ataques de
corazon”).
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ANTISHOCK

SEMISENTADO (FOWLER)

Imdgenes extraidas de cd heridas Knoll

[33]



FISIOPATOLOGIA

Todo transporte y movilizacién, influye o puede influir
negativamente sobre el paciente y su entorno, (incluso en
traslados 3°), en forma de complicaciones de muy variada
indole:

- Cambios fisiopatoldgicos debidos a fuerzas gravitacio-
nales, cambios de presién atmosférica, ruidos, vibracio-
nes, T?, ....

- Problemas accidentales como extubaciones, descone-
xi6n de la monitorizacion, ...

- Cambios en la perfusion de sueros y administracion de
farmacos, etc,...
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ACELERACION-DESACELERACION

La aceleracién ocasiona cambios fisiolégicos en el
paciente, la tolerancia de los mismos depende de la intensi-
dad, la duracién y la orientacién respecto al eje corporal de
las mismas.

La anatomia humana es de consistencia heterogénea, por

lo que las aceleraciones originan entre otras cosas:

- Desplazamiento y redistribucién de la masa sanguinea,
lo que provoca reflejos compensatorios causados por la
deteccién de aumentos de presion o disminucién de la
misma, en receptores ubicados a lo largo del cuerpo
(baroreceptores en auriculas, aorta, carétidas,...). Estos
reflejos compensatorios pueden producir, bajadas o
subidas de TA, de la PVC, de la FC, cambios en el
ECG,...y por lo tanto una descompensacién hemodina-
mica.

Estos efectos son especialmente perjudiciales para
pacientes con patologia cardiaca, lesiones hemorragicas y
lesiones craneoencefdlicas con aumento de presién intracra-
neal.

Por ejemplo: en aceleraciones positivas en el eje longitu-
dinal y sentido anterior (arranques) debido a la ubicacién del
paciente sobre la camilla en sentido longitudinal, con la
cabeza mads anterior, la sangre se ira hacia los pies, pudien-
do en aceleraciones bruscas, provocar perdida de conscien-
cia. O en el caso contrario (deceleraciones) provocar aumen-
tos de PVC, TA, bradicardia refleja, e incluso PCR por asis-
tolia

- Cizallamiento en los tejidos, agravando lesiones pree-

xistentes (como hemorragias).

Los 6rganos, al ser de consistencia heterogénea ante una
deceleracioén brusca, aumentan su peso aparente de diferen-
te manera, ver tabla.
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AUMENTO DE PESO APARENTE. ORGANOS INTERNOS EN IMPACTO
VIOLENTO
PESO REAL PESO APARENTE (Kg)
(Kg)
Fuerzadel | | -meeeme 10 g (36 40g(70 90 g (100
impacto Km/h) Km/h) Km/h)
Bazo 0,25 5] 10 25
Higado 1.8 18 72 162
Corazén 0,35 35 14 315
Encéfalo 1,5 15 60 135
Sangre 5 50 200 450
PESO 70 700 2800 6300
TOTAL

En el transporte terrestre, el factor mds importante es el
de la aceleracién positiva y negativa, y sobre todo referido al
eje longitudinal

En el medio terrestre las aceleraciones son:

- De 0,5 20,8 g (g = fuerza de la gravedad) en el eje lon-
gitudinal,

-Y de 0,5 a 0,7 g en el transversal (por la fuerza centri-
fuga en las curvas), aunque sus efectos son menos agre-
sivos debido a la posicién del paciente.

En el medio aéreo son mds importantes las aceleraciones
transversales y las verticales (antero-posterior del paciente)
que las longitudinales. En el helicéptero la colocacién del
paciente es variable, por lo que depende del modelo de heli-
coptero que se utilice, aun asi no existe demasiada diferen-
cia en la prictica.

En el helicéptero, se producen aceleraciones alrededor
de 0,1-0,2 g , y de 0,3 g en despegue. En aviones se sufren
aceleraciones de 0,1 g; y de 0,5 g durante el despegue.

Ver tabla I.
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Medidas para minimizar el efecto negativo y evitar otras
complicaciones:

- Colocacién en decubito supino

- Cabeza en direccién de la marcha

- Conduccioén regular y no agresiva, evitando las decele-
raciones bruscas.

- Inmovilizacién en colchén de vacio si procede

- Fijacién a la camilla, y la camilla al vehiculo, de la
manera mas sélida y firme posible

- Uso de bombas para administrar la medicacion.

HELICOPTERO

Debido a los diferentes modelos y al espacio disponible
en el helicoptero, el paciente suele ir ubicado de 3 formas
principalmente: transversal, o longitudinal con cabeza en el
sentido de la marcha y al contrario.

El helicéptero durante el vuelo baja el morro, con lo que
segun la posicién relativa del paciente, le da a la camilla del
paciente una ligera angulacién, se debe corregir esa angula-
cién, modificando la camilla elevando la parte anterior en
los grados que se vean convenientes (unos 15-20 °).

- Dectbito supino

- Conviene colocar siempre sobre el colchén de vacio

- Fijacidn de la camilla al helicoptero y del paciente a la

camilla

- Fijacion de todos los elementos de la cabina, sobre todo

en helicoptero durante el rescate, ya que se trabaja con
el portén abierto

- Uso de bolsas presurizadoras o bombas de infusién

En avidn, la colocacién ideal es (segtn patologia) de
forma longitudinal, en dectbito supino, con la cabeza en el
sentido de la marcha durante el despegue, indiferente duran-
te el vuelo, y con los pies en el sentido de la marcha en el
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aterrizaje, siempre que se pueda dar la vuelta a la camilla, si
no, con la cabeza en el sentido de la marcha todo el camino.

TURBULENCIAS Y CINETOSIS

La cinetosis o mareo cinético, es un trastorno del sistema
vestibular, es la sensacién de vértigo/mareo, causada por el
exceso de estimulacién del oido interno y por discordancia
entre la estimulacion visual y la del equilibrio en un vehicu-
lo en movimiento(lo que dice el oido y lo que dice la vista
no concuerdan, y el cerebro no es capaz de interpretarlo,
causando el vértigo)

Nota: Segiin un estudio sobre mareo cinético patrocinado por
el Grupo Uriach, afecta a un 15 por ciento de los espaiioles.

En el medio terrestre las turbulencias, afectarian en forma
de rachas de aire, que desestabilizan el vehiculo, pudiendo
producir accidentes,... aparte del movimiento de la cabina
que produciria cinetosis en los pacientes y el personal.

En el medio aéreo al afectar en las 3 dimensiones del
espacio y al ser el aire lo que sustenta la aeronave, el efecto
se ve incrementado en gran medida, sensacién de ingravi-
dez, golpes,...debe ir todo bien atado con sus cinturones y
correajes. Se producen sacudidas que conducirdn a proble-
mas con el material o paciente que no este bien fijado.

Para prevenir y tratar la cinetosis, ayuda:

- Mirar hacia delante y a algtin punto fijo lejano, (por
ejemplo el horizonte), tratando de anticipar los movi-
mientos

- Ventilar con aire fresco (bajar ventanilla o incluso
admon. de O2 si es necesario),

- Descansar frecuentemente, no leer, beber agua, no
beber alcohol, no fumar, evitar comidas copiosas,

- Dormir durante el trayecto (o al menos cerrar los 0jos y
recostarse),
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- Elegir el lugar en el vehiculo (asiento delantero o cen-
tral posterior del coche, asiento cerca del ala del avién,
en la cubierta del barco viendo el horizonte, o en el cen-
tro del barco si estamos dentro).

- En los barcos podemos ir con las piernas semiflexiona-
das para amortiguar el movimiento y manteniéndonos
ocupados en tareas, para distraernos.

- Si es necesario debemos premedicar al paciente e inclu-
SO NOsotros mismos si somos propensos a ello, pero hay
que hacerlo una media hora antes, si es por VO.

Si nos empezamos a encontrar mal, y no es posible mirar
hacia delante, o por las ventanas, se pueden buscar horizon-
tes artificiales, como por ejemplo el del helicéptero, una
botella de suero, algo que cuelgue del techo (goma compre-
sora), esto nos va a dar informacion de la inclinacién y los
movimientos a los que estamos sometidos en cada momen-
to, y asi el cerebro es capaz de interpretar mejor la informa-
cién que le llega desde el oido. Y por supuesto ventilar el
habitdculo con aire fresco y/o frio (bajar ventanilla, A/C,...).

VIBRACIONES

Como dice la 1* Ley de la Termodindmica, “La energia
ni se crea ni se destruye, solo se transforma”, por ello la
energfa de la vibracion, se puede transformar en rozamiento,
presion o calor.

Las vibraciones pueden ser mecdnicas o actsticas segin
se transmitan directamente o a través de un medio eldstico
(como el aire).

VIBRACIONES MECANICAS

En pacientes politraumatizados o en situacién de shock,
por ejemplo, las vibraciones pueden producir destruccion
tisular, y de los capilares provocando el empeoramiento de
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hemorragias y las fracturas. Ademas de otros efectos indese-
ables, como dolores articulares y ansiedad. (ver tabla II)

En el transporte terrestre, si la suspension es inadecuada,
las vibraciones se transmitirdn amplificadas a la camilla y al
propio enfermo.

Las vibraciones que afectan al ser humano estan entre
3Hz y 20Hz, y las mas nocivas estdn entre 4-12 Hz por ser
la frecuencia de resonancia de los 6rganos

Los helicépteros producen vibraciones entre 12-28 Hz,
segin el ndimero de palas (a mayor nimero de palas, vibra-
ciones de mayor frecuencia y menos perjudiciales)

Las vibraciones producidas en aviones son de mas altas
frecuencias (40-50 Hz), quedando fuera del rango perjudi-
cial.

Las ambulancias terrestres tienen vibraciones entre 4-16
Hz por lo tanto, las mds perjudiciales, al estar dentro del
rango. (ver Tabla I)

Tabla I . Niveles de Aceleracion-deceleracion, ruidos y
vibraciones en vehiculos de transporte

Aceleracion- Vibracion (Hz) Ruidos (dB)
deceleracion (g)
Avion 0,10 altas 60-70
Ambulancia |0,07 + 70
detenida con
motor en
marcha
Ambulancia | 0,87 4-16 75-80
40-90 km/h
Helicopteros |0,10-0,20 12 80-93
1 pala
Helicopteros 18
2 palas
Helicopteros 28
3 palas
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Tabla Il EFECTO DE LAS

VIBRACIONES
1-3 Hz DOLOR AL
RESPIRAR
5-7Hz DOLOR TORACICO
13-20 Hz DOLOR
MANDIBULAR
4,5-10 Hz DOLOR
ABDOMINAL
8-12 Hz DOLOR LUMBO-

SACRO

10-16 Hz TENESMO RECTAL
10-18 Hz TENESMO VESICAL

6-8 Hz DIFICULTAD PARA
EL HABLA
13-20 Hz CEFALEA
Tabla I11_I1 Decibelios af
Umbral de audicion | Silencio

sssglsa=%

Umbral toxico
Umbral del dolor

Medidas para minimizar el efecto negativo:

- Colchén de vacio, aunque no tenga trauma espinal

- Buena sujecion del paciente y camilla para evitar movi-
mientos indeseables producidos por las vibraciones,
protegiendo prominencias dseas.

- Mantenimiento de una buena suspension del vehiculo
(preferiblemente neumdtica) e incluso uso de sistema
de suspension de la camilla
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- Eleccién de la ruta mas adecuada para evitar caminos y
carreteras en mal estado

VIBRACIONES ACUSTICAS

Mais conocido por ruido, ver tablas I y IIT

El ruido provocado por las ambulancias terrestres suele
ser de 70 - 80 dB y el de los helicopteros de 80 - 90 dB.

Su efecto mds importante es el de impedir una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, al dificultar la conversacion
y la realizacién de determinadas técnicas.

Los ruidos son por ejemplo la sirena en las ambulancias
terrestres, el ruido de las turbinas en aviones y helicépteros,
alarmas de aparatos, ruidos del trafico e incluso incluiremos
los comentarios entre el equipo o a través de los medios de
intercomunicacion (el tipico de las peliculas “se nos va”),...

Todos ellos van a influir negativamente, sobre todo el de
la sirena, provocando estrés en el paciente, lo que en la
mayoria de casos puede llegar a ser perjudicial y muy peli-
£roso.

Normalmente causado por una exposicién prolongada, el
ruido de alta intensidad llega a producir problemas de audi-
cioén. (Ver tabla III)

Medidas para minimizar el efecto negativo:

- Comunicacion con el paciente, para reducir el estrés,
sobre todo cuando se decida hacer uso de sefiales acts-
ticas y uso de las mismas de manera racional.

- Vigilar lo que se comenta ante en paciente.

- Procurar anticiparse a realizar técnicas antes del trasla-
do, si se prevé que durante el mismo va a ser dificil o
incluso imposible, o utilizar alglin aparataje que no se
vea afectado por el ruido (por ejemplo la toma de ten-
sidn, auscultacion,...)
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- Proteccién acustica paras todos en medios aéreos,
sobretodo

- En el medio aéreo(helicépteros) para comunicarse con
el paciente, puede ser de utilidad establecer unas sefias
sencillas antes de despegar, o utilizar el fonendoscopio
a modo de micréfono.

TEMPERATURA Y CLIMA

La variabilidad de la ubicacién de las unidades, y su dife-
rente climatologia, hace que las temperaturas que tienen que
soportar, sean muy variadas. Por lo tanto en cada lugar se
deberd adecuar la climatizacién del habitaculo, y abrigo del
paciente en consecuencia, teniendo en cuenta, entre otras
cosas, la temperatura de los fluidos a infundir.

Merece especial mencién la importancia del manteni-
miento de la T® en el transporte neonatal, quemados, lesiona-
dos medulares... en el que la T* ambiente es un factor critico.

La temperatura ambiente, puede influir negativamente
en muchos otros aspectos de la asistencia y logistica de la
unidad, como por ejemplo:

- Las bajas T* producen colapso vascular (dificultando la
venoclisis), producen escalofrios y tiritonas que
aumentan el consumo de O2,...

- El calor excesivo produce sudoraciéon profusa, que
puede alterar el equilibrio electrolitico y provocar des-
hidratacion, ...

- La infusién de sueros excesivamente recalentados,
puede provocar golpe de calor

-La conservacién de medicamentos en épocas de
altas/bajas temperaturas (incluso los que no son refrige-
rados (Cyanokit, ventolin, cristalizacién del
Manitol®)), ...

- Necesidad de ropas de abrigo, cadenas para el vehiculo
terrestre, inoperatividad por hielo-nieve, ...
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- Las baterfas se descargan con frio excesivo, con las
complicaciones que esto conlleva

- Los medios aéreos sufren disminucién de potencia con
temperaturas altas,...

- Visibilidad,....

- Etc,..

En el medio aéreo, debemos tener en cuenta que si se
produce una despresurizacién de una aeronave (ver foto mas
adelante), o se vuela a grandes alturas, los ocupantes se
expondran al frio corriendo riesgo de hipotermia, ya que a
mayor altitud hay menor temperatura ambiente.

La T? disminuye 5-10 °C/1.000 m de altitud

Medidas para minimizar el efecto negativo:

- Controlar el correcto aislamiento de la cabina asisten-
cial, utilizar el aire acondicionado, calefaccion de
manera racional, mantas térmicas, temperatura de
medicacién y fluidos, evitar exposicién al sol o frio
extremos... en fin, usar el sentido comun.

- Tener en cuenta el almacenaje del material y medica-
cion sensible a T* extremas.

IASCENSO I

Presibn CAE = Presin Fanings qPFaringe |

Ponencia Fisiologia del transporte, Puente B. (bibliografia)
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Presitn CAE = Presion Faringe

I DESCENSO I

} 4 Faringe |

Ponencia Fisiologia del transporte, Puente B. (bibliografia)

IAltitudes maximas permitidas para patologia cardiovascular (MammJ
del Médico de Vuelo, 2000)
10.000 pies Maximo para cualquier enfermedad cardiopulmonar
8.000 pies  Para cualquier enfermedad sintomatica
En caso de IAM reciente (8-24 semanas), angina o cualquier]
6.000 pies  enfermedad pulmonar que curse con cianosis o necesite
oxigenoterapia
En presencia de insuficiencia respiratoria cronica o
. enfermedad cardiaca si no se dispone de oxigenoterapia
4.000 pies ; : i
Los enfermos diagnosticados de drepanocitosis tampoco
deben ser transportados por encima de esta altitud
2.000 pies  En caso de IAM reciente dentro de las primeras 8 semanas
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Fotos de despresurizacion explosiva

http://www.infobae.com/adjuntos/imagenes/01/0220126B.jpg
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Tabla extraida de tratado de fisiologia guyton (en bibliografia)

CUADRO 43-1. Efectos o 0guada a bajas presiones de

¥ I saturocitn arteral de crdgenc®

EFECTOS DE LA ALTURA/PROFUNDIDAD-CAMBIOS
DE PRESION ATMOSFERICA

Los cambios de volumen de los gases, afectan a cual-
quier cavidad que los contenga, desde oido medio, senos
paranasales, intestinos, a cualquier lugar que por culpa de
una patologia reciba aire donde no lo suele haberlo (neumo-
térax, neuma encéfalo...).

Centrdndonos en el transporte, a nivel de ambulancias
terrestres los cambios no suelen ir mas alld de cambios en el
timpano, que pueden llegar a ser mds o menos molestos
segun los factores de: altitud, velocidad de ascenso-descen-
s0, anatomia propia,...

El efecto es mucho mayor en medio aéreo y subacuatico,
pudiendo llegar a producir graves barotraumatismos.

Existen varias leyes fisicas que explican estos cambios,
entre otras, las mas importantes son:

- Henry (La cantidad de gas que se disuelve en un liqui-
do depende del coeficiente de solubilidad de ese gas y
es directamente proporcional a la presién a la que se
encuentra dicho gas sobre el liquido)

- Gay Lussac (a una presién constante, al aumentar la
temperatura, el volumen del gas aumenta y al disminuir
la temperatura el volumen del gas disminuye)
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- Boyle Mariottte (“El volumen que ocupa un gas es
inversamente proporcional a la presién a la que estd
sometido; si la temperatura permanece constante’).

- Dalton (“La presién total de una mezcla de gases (que
no reaccionan quimicamente entre si) es igual a la suma
de las presiones parciales de cada uno de los gases que
componen la mezcla”).

Nota: La de Henry habla de que un gas tiende a ocupar
el mayor espacio disponible

La segunda y tercera dicen algo parecido, la de Boyle
que a T° constante (PxV= cte) la Presion (P) por el
Volumen(V) serd constante, o sea, que el volumen es inver-
samente proporcional a la presion, a mayor volumen menor
presion y viceversa; y la de Gay-lussac que a Presion cons-
tante, si aumenta la T°, disminuye el V (V/T= cte).

La de Dalton es muy sencilla P total = Pprl + Ppr2 +
Ppr3 +..... =Y Ppr

PRESION PARCIAL DE LOS GASES

En aeronaves no presurizadas que trabajan a gran altura,
tendremos en cuenta que como consecuencia de la disminu-
cion de la presion atmosférica, también disminuye la presion
parcial de O2, por lo tanto para mantener la oxigenacion
correcta del paciente, habrd que modificar la FiO2 (En un
pasajero sano, la PaO2 a 2438 m (8.000 pies) desciende a
valores que oscilan entre 53-64 mmHg, con una SatO2 del
85-91%”).

Desde los 3000 m hasta los 4500m de altura se encuen-
tra la fase compensadora, y a partir de ahi, si no actuamos
podemos observar ciertas manifestaciones clinicas como:
cefalea, mareos, nduseas, hormigueo, frialdad de miembros/
“flush”, disnea, vision tinel/borrosa , razonamiento dismi-
nuido, euforia/apatia, irritabilidad agresividad, violencia,
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pérdida de juicio critico y de memoria reciente y cédlculo y
posteriormente aumento del gasto cardiaco e hiperventila-
cion refleja, alcalosis respiratoria, vomitos, temblor, espas-
mos tetdnicos e inconsciencia, convulsiones, pudiendo des-
estabilizar enfermos con insuficiencia respiratoria, shock,
hipovolemia, edema agudo de pulmén, anemia, trastornos
isquémicos, etc.

La Enfermedad descompresiva, sin haber buceado pre-
viamente, también puede aparecer en aeronaves no presuri-
zadas que alcancen altitudes superiores a 18.000 pies
(6.000m) o tras fallos en la presurizacién (Si se produce una
despresurizaciéon de una aeronave, los ocupantes se expon-
dréan a frio e hipobaria (por lo que correrdn riesgo de hipo-
termia e hipoxia,..)).

EFECTOS SOBRE EL EQUIPO

Los sistemas de infusién se pueden ver afectados por lo
anterior, asi como férulas de vacio y neumadticas, neumota-
ponamientos, drenajes,... se deberd tener un control exhaus-
tivo para evitar complicaciones. Podemos prevenir la mayo-
ria de los inconvenientes llenando los neumotaponamientos
con liquido, revisando la presion en férulas en ascenso y des-
censo, usando de bolsas infusoras y sueros en bolsa en lugar
de frascos de pldstico o cristal, drenaje de cavidades con
contenido aéreo (colocar SNG, drenar Neumotorax,...),...

Las mismas precauciones se habran de tener si el pacien-
te tiene como destino una cdmara hiperbdrica.

EFECTOS SOBRE EL TIMPANO
Ascenso, al expandirse el volumen de aire en oido
medio, este curva el timpano hacia fuera donde hay menos
presion, dilata las trompas de Eustaquio, dejando salir el aire
sobrante. Todo esto, no necesita de nuestra intervencion.
Descenso, al contraerse el volumen de aire, el timpano se
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curva hacia dentro, al haber menos presiéon que en el exte-
rior, se colapsan las trompas, dificultando la entrada de aire
que equilibraria la presién, por lo que debemos insuflar aire,
por ejemplo con la maniobra de Valsalva entre otras
(Marcante-Odaglia o Frenzel, Tonybee-tragar saliva,...)
También se pueden compensar las presiones de forma pasi-
va, como bostezando,... ya que movilizamos la faringe y
facilitamos el paso de aire por las trompas. No vamos a dis-
cutir los beneficios de una u otra técnica en este tema, solo
insistir en no equivocarse e insuflar aire en el ascenso, ya
que podriamos provocar lesiones en el timpano.

Si el paciente esta consciente, deberemos explicarle lo
que debe hacer, si notara molestia, incluso es de ayuda,
como en vuelos comerciales, proporcionar un caramelo
durante el descenso para facilitar que con la deglucién cons-
tante se vayan equilibrando las presiones dentro y fuera del
oido.

EFECTOS SOBRE CAVIDADES AEREAS DEL PACIEN-
TE

Riesgo de barotrauma en cualquier espacio que contenga
aire atrapado de manera fisioldgica o artificial dentro del
organismo, que no sea capaz de liberar esa presion (barooti-
tis, barosinusitis, barodontoalgia, baropatia abdominal,...)

Puede llagar a ser desde molesto a bastante grave (por
ejemplo, en la distension abdominal, si aumenta mucho el
volumen del gas, podria producir dificultad respiratoria y del
retorno venoso; un neumotérax simple podria convertirse en
neumotodrax a tension,...).

Nota: A 2.000m el volumen de los gases aumenta un

30%, y a unos 5.486m el volumen serd el doble al ser la pre-
sion atmosferica la mitad que a nivel del mar.
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Medidas para minimizar el efecto negativo:

Los cambios de presién por diferencia de altitud, en las
ambulancias son muy leves, por lo tanto no afectan signifi-
cativamente, mds alld de los cambios timpanicos (se deben
conocer y dominar las maniobras de compensacién, como
Valsalva, y explicar a los pacientes la manera y el momento
de realizarlas).

En los helicopteros, a baja altitud no se produce una alte-
racion significativa en la presion parcial de oxigeno ni en la
expansion de gases (equiparable a ambulancia terrestre en
zonas montafiosas), a mayores altitudes y en los aviones si
que afecta, por lo que éstos suelen contar con sistemas de
presurizacién de cabina (presurizacién a 1000m aprox.), por
lo que mientras no se produzca una despresurizacién, no
causard excesivas alteraciones. En personas sanas, no es
necesario tener en cuenta precauciones especiales, aunque
en pacientes tendremos que tener en cuenta su patologia y
como le puede afectar esos cambios de volumen y presion de
los gases en su organismo

Si que habrd que mantener ciertas precauciones cuando
se realicen vuelos en aeronaves no presurizadas y a partir de
cierta altura (mds de 5.000m) ademds de por el volumen del
gas, por la disminucién del porcentaje de O2, como una ade-
cuada monitorizacién de las constantes vitales (pulsioxime-
tria-cooximetria,....) (prevenir hipoxia, aporte de O2 para
conseguir una pO2 alveolar entre 60 y 100 mmHg).

Debemos estar alerta a complicaciones y siempre se debe
tener en cuenta, que el aumento del volumen de los gases
puede provocar dilatacién géstrica (colocar SNG), agrava-
miento de {leos, empeoramiento de neumotérax (drenaje
previo), neumomediastinos, abombamiento timpdnico,
aumento de presion intraocular, presiéon en senos paranasa-
les, expansion aire contenido en heridas, alteracién del fun-
cionamiento de sistemas de sueros y drenajes (botellas de
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cristal o rigidos,...), de neumotaponamiento (TET,...llenar
con liquido cuando sea preciso), sistemas de inmovilizacién
de vacio o hinchables (revisar dureza), sistemas de aspira-
cion y valvulares (tipo pleurevac,...sustituir por valvula de
heimlich y conectar a aspiracion),etc,...

NOTA: Tener en cuenta estas mismas recomendaciones
cuando el paciente vaya a ser tratado en camara hiperbari-
ca, aunque no llegue a volar.

OTROS FACTORES

En el medio aéreo pueden influir también en mayor

medida:

Humedad relativa:

- Al disminuir la humedad, sobre todo en sistemas presu-
rizados, (y también en el terrestre cuando usamos cli-
matizadores), se produce deshidratacién, sequedad de
piel y mucosas (cuidado ojos y dafio corneal), aumento
de consistencia de las secreciones,....

Helicopteros:

- Polvo y viento, en despegue y aterrizaje (conviene lle-
var proteccioén ocular)

- Limitacién de espacio

- Duracioén del vuelo (medicacidn, orina)

- Efecto estroboscdpico “flicker” de palas del rotor en
helicopteros (vértigo, convulsiones)

Los Neonatos siempre deben trasladarse en incubadora
para garantizar una T* y PO2 adecuada, ya que en el medio
aéreo esto es mas dificil de controlar.

Los pacientes psiquidtricos deben ir sedados y ubicados
correctamente, a la vez que debemos estar preparados para
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reacciones de ansiedad, panico y miedo (por el simple hecho
de volar), en cualquier tipo de paciente.
Nota: Recordar reevaluar al paciente durante el vuelo.

VOCABULARIO

- UME: Unidad médica de emergencias, no confundir
con el organismo “unidad militar de emergencias”

- CCU: Centro coordinador de urgencias

- EMS: Sistema de emergencias medicas

- HEMS: Sistema de emergencias medicas helitranspor-
tadas

- SVA: Soporte vital avanzado

- SVB: Soporte vital basico

- TNA: Transporte no asistido

- TA: Tension Arterial

- PVC: Presion Venosa Central

- FC: Frecuencia cardiaca

- FR: Frecuencia respiratoria

- PCR: Parada cardiorrespiratoria

- g: Valor de la gravedad

- Aceleracién: Cambio de velocidad

- Resonancia: La resonancia es un fendmeno que consis-
te en que un cuerpo que puede vibrar con una frecuen-
cia determinada, entra en vibracién al recibir ondas que
tienen su misma frecuencia de vibracion.

- ATM: Atmésfera, medida de presion
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Hagamos que los pacientes que atendamos se sientan
realmente como una tnica persona a la que cuidemos a tra-
vés de los distintos niveles asistenciales garantizdndoles una
continuidad. Esto aportard seguridad y confianza en el pro-
fesional de enfermeria que tengan a su lado.

La idea de una atencidn sanitaria centrada en la institu-
ci6én o en un campo de trabajo concreto es una idea cada vez
mads obsoleta y mds dificil de justificar. En cambio, la idea
de organizar una atencién no sélo dirigida al paciente, sino
centrada en el paciente, cobra cada vez mds fuerza. Resulta
un enfoque atractivo para la sociedad, que se siente atendida
de manera mds personal, y para los profesionales sanitarios
que ven c6mo su esfuerzo se suma al de otros, danto lugar a
una atencién correcta.

Para introducir el tema que nos ocupa y, atendiendo a la
bibliografia, veremos que:

* La continuidad en la atencién prehospitalaria e intra-
hospitalaria en el terreno de la enfermeria es sinénimo
de calidad asistencial en los cuidados a pacientes criti-
cos. Resulta paradéjico pretender una atencién centra-
da en el paciente y al mismo tiempo justificar la exis-
tencia de niveles de atencién. La idea misma de nivel
da opcidén a establecer categorias y rangos en la aten-
cién que en nada benefician a quien se supone que es el
centro de dicha atencién (quien la demanda). La estruc-
tura l6gica de una empresa de servicios (sanitarios en
este caso) centrada en el demandante, deberia ser capaz
de conseguir limar al maximo los escalones en sus pro-
cesos para que el usuario no percibiese ningtn salto en
la atencién que recibe. Esto se traducirfa al campo de la
enfermeria poniendo como objetivo principal a cum-
plir el de lograr que los cuidados que prestamos sean
percibidos por la persona que los recibe como conti-
nuos independientemente de dénde los reciba.
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Continuo debe entenderse no como continuar haciendo
lo mismo, estd claro que cada situacién necesita un tipo
de atencién y lo que en una primera intervencién puede
ser adecuado en las siguientes puede dejar de serlo,
debiendo en este caso realizar otro tipo de intervencio-
nes. Por continuo, debe entenderse que los canales
internos de comunicacién son lo suficientemente vali-
dos como para que auque el escenario en el que se
atienda a la persona cambie y las personas que prestan
la atencién también, los cuidados que se han realizado
y los que piden que se realicen son conocidos y acepta-
dos por todos de antemano, a ser posible antes incluso
del paso fisico del paciente.

La comunicacién entre la enfermeria de los diferentes
niveles asistenciales empleando un lenguaje cientifico
comun durante la transferencia de nuestros pacientes
contribuye a que los cuidados sean personalizados,
continuos a la par que dindmicos hasta la resolucién de
los problemas de salud del individuo.

El desarrollo de esta relacion entre niveles asistenciales
aporta autonomia profesional a los Diplomados de
Enfermeria al fomentar el proceso de atencién de enfer-
merfa desde el inicio de la urgencia, a lo largo de la
evolucién del paciente en el medio intrahospitalario
hasta el alta, derivacion a Atencion Primaria o falleci-
miento.

Es imprescindible adquirir un Modelo de Cuidados dnico
en el drea de las urgencias tanto extra como intrahospitala-
rias, favorecer la comunicacién empleando un lenguaje cien-
tifico estandarizado y desarrollar la interrelacién entre la
enfermeria de los diferentes niveles asistenciales para dar
forma a la continuidad de los cuidados.
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El Grupo de trabajo de asistencia inicial al paciente trau-
mdtico de SEMES define la fase de Transferencia del
paciente como: “El proceso en el que se hace entrega del
paciente al equipo del hospital receptor.[...] Mantendremos
el control de la situacién hasta que se responsabilice del
paciente la enfermera del centro hospitalario, entregandole
un escrito de nuestra actuacién, con referencia especial a las
incidencias durante el traslado del paciente”.

Efectivamente, el Decdlogo Prehospitalario del equipo
sanitario, se organiza en las siguientes fases:

- Alerta

- Alarma y activacién

- Aproximacion

- Valoracion inicial

- Resucitacién o tratamiento de la patologia urgente o
emergencia

- Movilizacién del paciente

- Valoracion secundaria

- Estabilizacion

- Transporte

- Transferencia

- Reactivacion

De ellas resaltar la fase de transferencia previa a la reac-
tivacion de la unidad. El profesional enfermero de una
S.A.M.U. no puede reactivar su unidad si no ha realizado
Optimamente la transferencia del paciente.

Actitudes favorables y desfavorables ante la transferencia
del paciente.

Existen diferentes factores que influyen en nuestra visién
de la transferencia del paciente y que propician actitudes en
su favor y contra.
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Factores que contribuyen a las actitudes desfavorables:

* Trabajo sobrecargado. Falta de personal en la mayoria
de los servicios.

* Protocolos de Actuacién al ingreso del paciente: toma
de constantes, canalizacion de catéter venoso, toma de
muestras analiticas, ECG, monitorizacién, etc., que
provocan dificultad en la comunicacién entre compaiie-
10S.

* Dificultad de identificacién del personal de enfermeria.

* Rapidez en la priorizacién de cuidados.

Factores que contribuyen a las actitudes favorables:

* Descarga de trabajo al no haber necesidad de duplicar
las tareas ya realizadas por otro compafiero de enferme-
ria.

* Mayor grado de personalizacién en la planificacion de
los cuidados.

* Mayor conocimiento en el proceso del paciente: datos
sociosanitarios, tratamiento médico, evolucién de los
problemas de salud, etc.

* Empleo de un lenguaje cientifico propio que favorece
el planteamiento de estudios de investigaciéon en el
terreno de la emergencia desde el punto de vista de la
enfermerfa.

Elementos en la transferencia del paciente.
Para que una transferencia desde S.A.M.U. al equipo de

enfermeria de otros niveles asistenciales, y a la inversa, sea
Optima y operativa, deben darse las siguientes caracteristi-
cas:

Presencia del profesional enfermero S.A.M.U. junto al
paciente y recepcion del compaiiero en su servicio a la lle-
gada de la unidad. Y a la inversa en el caso de traslados
secundarios interhospitalarios que comentaremos posterior-
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mente. Si la sobrecarga de trabajo impide este encuentro se
podria valorar la figura del enfermero de enlace o receptor
responsable de recibir al paciente y recoger la informacion
aportada por el compafiero que le acompaiia. Ambos han de
identificarse.

Empleo de un lenguaje cientifico estandarizado.
Actualmente, con el aval de las Sociedades Cientificas de
Enfermeria podemos hacer uso de los Diagnésticos de
Enfermeria NANDA, los sistemas de Clasificacion de las
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y Clasificacién de los
Resultados de Enfermeria (NOC).

Utilizacién de registros de los cuidados realizados en una
primera asistencia asi como de la evolucién del paciente
hasta la transferencia.

El empleo de herramientas informéticas en red para faci-
litarlo.

S.A.M.U. y la Transferencia del paciente critico

Los equipos S.A.M.U. se comunican a lo largo de su jor-
nada con todos los niveles asistenciales y una amplia varie-
dad de servicios hospitalarios.

Si estd bien engranada la cadena asistencial es logico y
pertinente que un mismo usuario sea atendido desde la
Atencion Primaria, en los Puntos de Atencion Continuada
(PAC), sea transferido al S.A.M.U., dandole asistencia
durante el traslado al Centro Hospitalario de referencia
donde, finalmente, quedard hasta la resolucién de sus pro-
blemas de salud o fallecimiento.

Enfermeria, como parte integrante del equipo multidisci-
plinar, estd presente en cada una de las transferencias entre
niveles de este paciente.

Transferencia con Enfermeria de Atencion Primaria
Cuando el usuario acude al Centro de Salud por una
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urgencia vital, es atendido inicialmente por un equipo de pri-
maria que intentard estabilizar al paciente hasta la llegada
del S.AM.U.

Es de vital importancia conocer datos acerca de la histo-
ria clinica del usuario: patologias previas, medicacién pre-
via, motivo de consulta urgente, evolucién y cuidados reali-
zados por enfermeria de primaria. Asi como datos sociol6gi-
cos de interés.

Transferencia con Enfermeria del Servicio de Urgencias
Hospitalario

La comunicacién mds habitual del S.AM.U. y SVB-
sanitarizado es con el Servicio de Urgencias hospitalarias.

Estos dos terrenos de la enfermeria son muy tecnicistas y
basados fundamentalmente en funciones delegadas por los
médicos. No planteamos nuestro trabajo desde la planifica-
cion de cuidados, sino que damos respuesta a las necesida-
des diagnésticas y de tratamiento médico mds inmediatas.
Afnadir ademds, la estructura cerrada que tienen nuestras
decisiones ya que en ambas unidades el trabajo se organiza
a través de protocolos estandarizados que cumplir.

Transferencia con Enfermeria de los Servicios Hospitalarios

Otro dmbito de trabajo de los equipos S.A.M.U. son los
traslados interhospitalarios o secundarios de los pacientes.
Los motivos mds comunes de traslados secundarios son: rea-
lizacién de pruebas diagndsticas especializadas, especialida-
des médicas, procesos terapéuticos u otros. En nuestro que-
hacer diario nos relacionamos con centros sanitarios diferen-
ciados por su gestion privada o publica y por la organizacion
de sus servicios, principalmente.

Cada uno de ellos tiene una dindmica bien diferente de
trabajo y una visién distinta de los registros de enfermeria,
registros tanto de “continuidad de cuidados” como del
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PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA DE ENFERMERIA
SAMU AL EQUIPO DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE URGENCIAS

1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE.
= Valoracion neurologica.
Valoracion hemodinamica.
= Valoracion traumatologica.
®  Valoracion del dolor.
= En politraumatizados, valoracion secundaria.

2. CUIDADOS DE ENFERMERIA INTEGRADOS EN EL
TRABAJO DEL EQUIPO SAMU.
= Fluidoterapia.

Farmacoterapia: administracion y diluciones.

Oxigenoterapia,

Inmovilizaciones.

Analgesia.

Sondajes vesical o nasogastrico: caracteristicas del

liquido evacuado.

Drenajes: toracicos, otros.

Lavados gastricos.

Control de diuresis en S.AM.U.

Apoyo emocional,

Otros cuidados.

3. VALORACION FINAL DEL PACIENTE.

s Cambios que se hallan producido en el estado inicial
del paciente.

= Estado hemodinamico en el momento de la
transferencia.

4. VALORACION SOCIAL
®  Destacar los datos relevantes sobre la situacion social

del paciente en caso deprec isar asistencia
especializada.
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“informe de enfermeria al alta”, asi como del papel del
enfermero en la transferencia. Todos estos aspectos dificul-
tan o favorecen la comunicacién y el relevo.

En la memoria realizada por la unidad S.A.M.U. de
Villajoyosa (Alicante) del trabajo realizado durante en el afio
2006, se observa un mayor porcentaje de traslados solicita-
dos desde la Unidad de Cuidados Intensivos y el Servicio de
Hemodindmica. Los datos destacan también la variedad de
servicios hospitalarios que movilizan al S.A.M.U. para el
traslado de sus pacientes: como el Servicio de Neonatologia,
Urgencias, y otros.

Son unidades que acogen especialidades con patologias
muy distintas, por lo que estos pacientes, con prondstico
grave en su mayoria, requieren cuidados muy especificos y
complejos durante el traslado.

Es importante conocer cudl ha sido la preparacién del
paciente para el traslado, el tratamiento médico actualizado,
su evolucién durante la estancia en el servicio de origen y
los cuidados que requiere para asegurar su continuidad
durante el trayecto asi como a la llegada al nuevo centro hos-
pitalario.

En muchos de estos servicios se emplea con frecuencia
el “Informe al Alta de Enfermeria”, herramienta que aporta
informacidén sobre el paciente: estado hemodindmico, nivel
de consciencia, vias venosas permeables, medicacién admi-
nistrada recientemente, pauta de medicacién en 24 horas,
diluciones, fluidoterapia, drenajes y estado, sondajes y esta-
do, curas, otros.

Transferencia con Enfermeria del equipo asistencial del
Helicoptero Medicalizado

Actualmente los helicopteros y los aviones medicaliza-
dos estdn dotados con personal sanitario especializado, tanto
médico como enfermero, que atienden tanto en avisos pri-
marios como secundarios.
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Esto provoca que la transferencia del paciente, en ocasio-
nes, se realice al exterior sin la proteccién de nuestros cen-
tros sanitarios.

Se crean situaciones en las que la transferencia debe ser
breve, rdpida y concisa por el dmbito en el que se trabaja.
Bajo la lluvia, el sol, la dificultad del terreno, las interferen-
cias del ruido del helicéptero, etc...

(%]

PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA DE ENFERMERIA SAMU AL

EQUIFO DE ENFERMERIA INTRAHOSPITALARIA

. VALORACION DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA

TRANSFERENCIA.

= Valoracion neurologica.

= Valoracion hemodinamica.
= Valoracion del dolor.

INFORMACION BASICA DEL PACIENTE
= Proceso patologico,

= Evolucion.

= Motivo del traslado interhospitalario.

. CUIDADOS DE ENFERMERIA QUE PRECISAN CONTINUIDAD.

= Vias venosas: centrales y periféricas,

Catéteres arteriales.

Fluidoterapia.

Farmacoterapia: pauta de administracion en el tiempo que dure el traslado
y diluciones,

Oxigenoterapia.

Ventilacion: Intubacion, parametros respirador. BIPAP, CPAP.
Inmovilizaciones.

Sondajes vesical o nasogastrico: caracteristicas del liquido evacuado.
Drenajes: permeabilidad, liquido drenado.

Otros: Balén de contrapulsacion, parametros de la incubadora en el caso de
traslados de neonatos, curas recientes, etc.

INFORMACION AL PACIENTE.

= Conocer la informacion recibida por el paciente sobre los motivos de su
traslado.
= Saber si la familia ha sido informada del traslado.

2. Conclusiones
Con esto se pretende mejorar:
* La calidad asistencial en los cuidados a pacientes criti-
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cos en el continum de la atencién prehospitalaria e intra
en el terreno de la enfermeria.

* Mejorar la comunicacién entre la enfermerfa de los
diferentes niveles asistenciales empleando un lenguaje
cientifico comin y verificando que esta interrelacion
afecta también a nuestros pacientes, la calidad de su
cuidado personalizado y continuo
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1.1 INTRODUCCION: DEFINICION Y DIFERENCIA

ENTRE AMV Y CATASTROFES.

En los paises occidentales industrializados tenemos
situaciones que a todo profesional sanitario infunden respe-
to. Principalmente son accidentes relacionados con el trans-
porte colectivo (por ferrocarril, transporte aéreo, o acciden-
tes de trafico), siniestros en edificios publicos (incendios,
atentados terroristas por bomba o con sustancias tdxicas,
derrumbamientos o disturbios en estadios, etc.), accidentes
durante la fabricacién, el almacenamiento o el transporte de
mercancias peligrosas, etc

Deseamos que nunca ocurran, pero por desgracia suce-
den y nuestra labor es estar preparados para cuando ocurran,
ya que “lo imposible ocurre y sé6lo el que estd preparado,
resuelve lo mds probable”.

Este capitulo tiene como objetivo principal instruir al
personal de enfermeria en los procedimientos necesarios
para la resolucién de accidentes que impliquen la atencién a
multiples heridos.

Primero, quisiera diferenciar entre accidente con multi-
ples victimas y catdstrofe.

CATASTROFE:

Fenémeno o suceso desgraciado, inesperado y de apari-
cioén repentina, de tal magnitud, que altera gravemente el
desarrollo normal del pais donde incide; causando destruc-
cion de los servicios, bienes y entorno, asi como una severa
afeccion de la salud de las personas; y que para su resolu-
cién, muchas veces prolongada en el tiempo, es necesaria la
intervencion de medios de auxilio extraordinarios, realizan-
do acciones inmediatas y bien planificadas.

En cambio un AMV:
Suceso desgraciado, o inesperado y de aparicién repen-
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tina, que causa un nimero importante de victimas, lo que
dificulta la asistencia de las victimas y por tanto sus posibi-
lidades asistenciales; que para su resolucién, mds larga en
tiempo, que un simple accidente precisa del trabajo conjun-
to de varios operativos de una region, actuando acorde a pro-
cedimientos protocolarizados.

La diferenciacion principal entre accidente con multiples
victimas y catdstrofe, la va a dar el nimero de heridos y la
region donde se produzca el incidente. Principalmente, la
disponibilidad de dispositivos para el tratamiento in situ,
traslado hacia centros asistenciales adecuados, y centros
asistenciales adecuados suficientes. Por eso, en algunos
lugares serd una catdstrofe una colisién de vehiculos con
cuatro heridos graves que requieren soporte vital avanzado,
si s6lo disponemos de una ambulancia medicalizada y una
convencional; y sin embargo, en lugares con alta concentra-
cién de medios y personal adiestrado, un siniestro con 10
heridos graves s6lo colapsaria los servicios de emergencia
extrahospitalarios durante no mucho tiempo, por lo que s6lo
seria un accidente con multiples victimas.

1.2 FUNCIONES DE ENFERMERIA

En estas situaciones, enfermeria ha de cambiar su habi-
tual esquema de actuacion. Enfermeria ha de adaptarse a esta
situacién tan complicada. Es importante recordar que no
estamos solos y que éste es un trabajo conjunto.

Gracias al desarrollo de la medicina extrahospitalaria,
enfermeria tiene un papel muy importante en los accidentes
con multiples victimas, e ird dirigido hacia:

 Sectorizacion

Funcién propia de todo el equipo. Si no se realiza correc-
tamente el caos nos engullird. Si asistimos antes que organi-
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zar, nuestra actuacion tendrd resultados negativos para los
heridos.

* Triage

Debido a sus conocimientos y formacién adecuados, en
la toma y valoracién de constantes es idénea para clasificar
a los heridos segtin su gravedad, si fuese preciso.

e Atencion de heridos en los diferentes médulos.

Gracias a su capacidad tanto en técnicas, como en la
atencién a los enfermos, es la adecuada para atender a los
heridos clasificados en los diferentes niveles, limitando los
procedimientos a las posibilidades.

1.3 EL ACCIDENTE CON MULTIPLES VICTIMAS.

SECTORIZACION

En todo suceso grave, nos encontramos con un terreno en
el que se junta confusién, nerviosismo, heridos, sangre,
equipos de actuacidn, voluntarios, curiosos, periodistas... y
todo ha de ser organizado para que el caos de la situacién no
sea mayor.

La asistencia sanitaria en todo amyv, la tenemos que basar
en un conjunto de pautas para atender un gran nimero de
victimas en el menor tiempo posible, restringiendo para ello
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos a las disponi-
bilidades del momento y lugar.

* Ante cualquier catéstrofe es preciso considerar, en prin-
cipio, cuatro variables que van a determinar las actua-
ciones a seguir:

- La causa o tipo de siniestro.

- El efecto que ha causado ante la poblacién.

- El tiempo en el que se produce (duracién y clima-
tologia en que se produce).

- El Iugar en donde se ha producido el desastre.

[73]



Y teniendo en cuenta todo esto, debemos intentar que el
€aos no nos supere.

Para que esto no ocurra, lo primero es necesaria una
forma de trabajar. Pero no una forma cualquiera, sino una
forma protocolarizada, que consiste en adaptar nuestro deca-
logo de actuacién al accidente o catastrofes en el cual nos
encontramos:

1.3.1 FASES DE LA ACTUACION
- Alerta
- Alarma
- Aproximacion
- Control
- Clasificacién
- Soporte vital basico
- Soporte vital avanzado
- Estabilizacién
- Transporte
- Transferencia
- Reactivacion

1. ALERTA
Activacion del sistema de emergencias por alguien que
ha visto el accidente. Para que esta comunicacién se lleve a
cabo se supone:
- Acceso "viable" al sistema de emergencias por parte del
usuario
- Recepcidn asegurada del mensaje durante las 24 horas
del dia
- Disponibilidad de equipamientos y vehiculos
- Disponibilidad de profesionales
- Existencia de planes preestablecidos
- Adiestramiento continuado y periédico.
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2. ALARMA
Es la fase de puesta en marcha del sistema de emergen-
cia.
Incluye dos aspectos:
- Andlisis y tratamiento de la llamada,
- Desplazamiento del equipo y material de inter-
vencion

3. APROXIMACION

Acceso al lugar del siniestro por el camino mds seguro,
mds rapido y mds corto, por este orden.

Cuando lleguemos al lugar de la asistencia, debemos
adoptar medidas de proteccién hacia nosotros y hacia los
demds a fin de evitar nuevas victimas. La proteccién en estos
casos incluye medidas pasivas (alarmas acusticas y visuales,
uniformidad reflectante, cascos, etc.) y activas (mantener las
distancias de seguridad, desconexién de circuitos eléctricos,
prevencién de explosiones, incendios o derrumbes, etc.).

Fase comiin para todos los equipos.
4. CONTROL

Aqui comienza la actuacion en el terreno. El primer equi-
po que llega, provisto de todas las medidas de proteccion
pertinentes, ha de comenzar una funcién primordial para la
resolucién de todo el proceso. Ha de realizar una mision
exclusivamente organizativa y no asistencial. Hemos de
tener en cuenta que hacer el despliegue consume tiempo. Si
esta funcién no se realiza correctamente, perderemos el con-
trol de la situacién y el caos acabard por engullirnos.

Empezar la asistencia sin hacer un despliegue previo es
un grave y frecuente error en el cual no hemos de caer.

El médico del primer equipo, se ha de constituir en jefe
del operativo sanitario, hasta que llegue un superior y lo con-
firme o releve del puesto.
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cQué ha de hacer el primer equipo en llegar?
1. Confirmar y valoracién de la situacién. Necesaria linea
abierta con la Central. Sin cortes ni intromisiones.
Informacién a compartir entre la Central y el primer
equipo.
- La clase de desastre.
- El niimero de heridos.
- El tipo, localizacién y gravedad de las lesiones.
- La disponibilidad de los recursos hospitalarios.
- La posibilidad de unidades para evacuacién y transpor-
te de los heridos.

2. Establecer las medidas de seguridad pertinentes.
Identificar riesgos afadidos y la necesidad de equipos
especiales (nbqg,chalecos antifragmentos,equipos auténo-
mos...)

. Acotar la zona. Sectorizar.

. Localiza un lugar para el nido de heridos.

5. Situar a las ambulancias en un solo espacio, que serd el

puesto de carga de ambulancias.

6. Evitar las evacuaciones salvajes y realizar vigilancia-con-

trol de curiosos.

7. Establecer una estrategia asistencial, preparando la llega-

da de mas equipos.

8. Reunioén y creacion de un PMA para establecer una estra-

tegia comtn de resolucién.

9. Identificar las rutas y puntos de acceso mejores para los

posteriores apoyos.

B~ W

Principios de la sectorizacion

Sectorizar significa, dividir un drea determinada en espa-
cios para aprovechar la llegada de mds personal.

Para resolver de la mejor manera posible una catdstrofe
se precisan tres elementos:

- Gente organizada
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- Estructuras para desplegar
- Logistica adecuada al problema.

En esta fase se ha de desplegar el PMDA o zona de
actuacién de los equipos sanitarios. La organizacion es clave
en estas situaciones, pues le da al grupo humano autoridad,
disciplina, definicién de tareas...

Somos muchos trabajando y a nadie le gusta tener la
zona de trabajo hecha un desastre, por tanto, entre todos los
servicios debemos hacer un despliegue protocolarizado de
nuestros medios sobre el terreno y a la vez , ser capaces de
crear sectores o dreas distinguibles por todos los servicios,
de tal forma que todos seamos visibles y encontremos lo que
necesitamos en cada momento.

Esta organizacion del terreno es una labor continua de
los equipos que empezd el primer equipo, y al que se unen
el tercero y siguientes. (Se recomienda que el segundo se
encargue del triage).

En un amv hay que adaptarse al momento y por tanto, la
disposicién de los equipos es una situacién flexible y puede
cambiar segutn las necesidades y la situacién

A la hora de sectorizar tendremos en cuenta, que siempre
hemos de distinguir tres dreas:

Salvamento o impacto; socorro o asistencia; base o
mando. Y ademads las norias de heridos. (ver figura)

Para acotar o sectorizar, se recomienda la utilizacién de
cualquier tipo de elemento que permita crear una diferencia-
cién de las zonas. Estos elementos ha de ser lo mds visible
posible, para que todo el mundo sepa dénde estd cada cosa.
Si te ven acudirdn alli, sino pasardn de largo.Y nos han de
servir para sefializar las zonas inseguras o de riesgo. Este es
un problema porque, las infraestructuras para realizar el
cometido son escasas y nos lleva un tiempo desplegarlas.
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AREA DE SALVAMENTO O IMPACTO

- Lugar del accidente

- Espacio de riesgo.

- Es el espacio reservado para los Servicios de Rescate y
Salvamento, y s6lo permanecerd alli el personal autori-
zado al efecto.

- Se buscardn supervivientes, se retirard a las victimas de
dafios potenciales y se rescataran atrapados.

Habra una noria, llamada noria de rescate, hasta la zona

de asistencia.

En concreto hasta el nido de heridos.

El nido de heridos es una zona libre cerca de la asisten-

cia y protegida, donde procederemos a realizar el triage.

Desde el nido de heridos, los heridos triados seran tras-

ladados a la zona de asistencia.

AREA DE SOCORRO O ASISTENCIA

Es el espacio en el que se despliegan los Servicios
Sanitarios para socorrer a las victimas.

Zona de despliegue del PMDA. (puesto médico avanzado)

Estructura eventual para la atencién médica urgente de
lasa victimas de un accidente, catdstrofe o desastre que se
despliega en una drea de socorro y que integra tres elemen-
tos principales: unidad de triage, unidad asistencial y puesto
de carga de ambulancias.

La supervivencia de los heridos de una catdstrofe esta
unida a la disminucién del tiempo transcurrido, entre el acci-
dente y la atencién médica. Para conseguir dicho objetivo, es
prioritario desplegar en las proximidades del accidente,
estructuras que nos permitan realizar triage, atencidon de
heridos y evacuacién.

La capacidad de organizacién ante una catdstrofe es
directamente proporcional al nimero y calidad de las estruc-
turas desplegadas para la asistencia
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El lugar seleccionado para la asistencia debe ser:

Cualquier sitio no es bueno, hay que buscarlo sin preo-
cuparnos excesivamente de la distancia
En un 4rea segura, libre de peligro y escombros.

- A una distancia razonable de la zona de impacto.

En un lugar inclinado (Iluvia)y contra el viento.

Capaz de crecer.

Con accesos adecuados y pasillos amplios de separa-
cion para el paso de vehiculos, si fuera necesario.

Actuacion a realizar en la zona de asistencia:

Despliegue pmda

ORGANIZACION ZONA DE ASISTENCIA Es nece-
sario colocar a los heridos de forma que tengamos un
acceso fdcil y rdpido a la via aérea, y a la vez con sufi-
ciente espacio para poder actuar sobre cualquier
paciente.

Crear un almacén de campafia con facil localizacién del
material. Una buena administracién de los heridos, per-
sonal y material serd primordial para salvar el mayor
nimero de personas posible. De ahi que sea preciso
estar y ser organizado. También con los materiales. Se
aconseja la creacién de un almacén de campaia, con-
trolado por un responsable, dénde tener localizado el
material. Dividir y colocar el material en el siguiente
orden(siempre aislado del suelo):

1. Via aérea

2. Ventilacion

3. Circulacion

4. Inmovilizacion
5. Varios

REVISAR LA CLASIFICACION DE LOS HERIDOS.

Aqui trataremos de clasificar a los pacientes en las zonas
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de preferencia , segun el triage que han efectuado nuestros
compaieros y comenzar la asistencia a los heridos.
* ESTABILIZAR A LOS HERIDOS
* TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO A LOS HERI-
DOS QUE NO REQUIERAN ATENCION HOSPITA-
LARIA.

Entre la zona de asistencia y la zona base, se sitia la
noria de evacuacion.

AREA DE BASE O MANDO

Espacio en el que se sitdan todos los recursos disponibles
que intervienen en el salvamento y socorro de las victimas,
sin invadir ni entorpecer las actividades de socorro y salva-
mento. Puesto de carga de ambulancias.

Actuacion a realizar:

* TRASLADAR A LOS LESIONADOS DE ACUERDO
CON LA PRIORIDAD

* HACER UN REGISTRO COLECTIVO DE LOS
CASOS ATENDIDOS

* ESTABLECER UNA SITUACION CORRECTA DE
FLUJO DE AMBULANCIAS. Esta funcién, debe ser
coordinada con los servicios de seguridad.

Este procedimiento puede evitar el bloqueo de los hospi-
tales. Es el objetivo mds importante de la cadena de socorro.

Mantener un criterio rigido de dispersion hospitalaria (se
inicia en el coordinador y se ejecuta en la carga de ambulan-
cias indicandoselo a cada conductor).

Los heridos mds graves deben ser enviados a centros
proximos para su estabilizacion. Las especialidades deben
reservarse para patologias especificas.
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NORIA DE RESCATE Y NORIA DE EVACUACION
Noria significa flujo de ida y flujo de vuelta. Asi cuando
se trasladan los heridos a la zona siguiente, debemos tener en
cuenta que cuando el personal de traslado vuelve a la zona
de la que ha salido, se debe llevar al lugar de la actuacion
material sanitario necesario para seguir trabajando. Si no se
hace, llegard un momento que falte material. Esto es indis-
pensable para que no nos encontremos con falta de recursos.

e -

",
EH,H(’ Nidode

PMDA i

5. CLASIFICACION
Clasificacién de las victimas en el lugar del accidente.
También llamado triage.

6. SOPORTE VITAL BASICO

Conjunto de técnicas, que tienen por objeto sustituir, res-
tablecer o estabilizar las funciones respiratorias y cardiovas-
culares.
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7. SOPORTE VITAL AVANZADO

Soporte vital avanzado (SVA): persigue el restableci-
miento de las funciones pulmonares y cardiovasculares o su
estabilizacion. Necesita equipamiento y personal especifica-
mente formado para ello.

8. ESTABILIZACION

Conjunto protocolizado de actuaciones que se aplican
sobre un individuo criticamente enfermo, a fin de mantener
sus funciones vitales, y antes de realizar un transporte en
6ptimas condiciones hasta el Centro Util. Hay disitintas for-
mas de realizar esta asistencia a multiples bajas. Una de ellas
es el Pai o Proceso de Asistencia Industrial:

Consiste en aplicar las mismas actividades terapéuticas a
todas las victimas. Por uno o varios equipos. Un equipo por
punto.

Permite mejorar recursos y garantizar mayor nimero de
actividades terapéuticas entre todos los lesionados.

Los pasos son:

1. Soporte ventilatorio. Oxigenacién e Intubacién a

pacientes que lo necesiten

2. Analgesia. Administracién intramuscular de morfina o
similar, a quien lo precise.

3. Fluidoterapia. Via y 1.000 de cristaloides a todos los
enfermos que lo precisen por lesiéon visible o sospe-
chada.

4. Inmovilizacién y empaquetado. Comprobacién de las
actividades y preparacion para evacuacion.

9. TRANSPORTE

Transporte en el medio adecuado, con personal cualifica-
do y que mantenga interrumpidamente los cuidados que el
paciente requiere.
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10. TRANSFERENCIA

La transferencia del paciente, supone el solapamiento de
la asistencia prehospitalaria y la hospitalaria, garantizando
un relevo sin fisuras ni interrupciones.

11. REACTIVACION

Una vez completada la intervencidn se inician, sin solu-
cioén de continuidad, los procedimientos establecidos para la
puesta a punto del equipo, y su inmediato regreso a la situa-
cion de alerta.

1.4 Incidencias que empeoran los Resultados

- Invasi6n del Area de Impacto por Sanitarios

- Hacer la Clasificacién en el Area de Salvamento

- Evacuaciones Salvajes

- Invasién del Area de Socorro o de Salvamento por las
Ambulancias

- Confusién de los Equipos actuantes

- Incoordinacién entre los distintos Servicios

- Mala organizacién del Escenario

- Iniciar por el personal Sanitario actividades asistencia-
les rutinarias

- Escasez de camillas para transporte de victimas

1.6 REGISTROS Y TRIAGE
1.6.1 ;QUE ES EL TRIAGE?

La palabra "triage" proviene de un término francés
“trier” que significa clasificar y se utilizaba basicamente
para el drea agricola. En la actualidad es aceptado por la
comunidad médica mundial y en términos sanitarios signifi-
ca clasificar pacientes segtin su estado de salud para obtener
un orden para su tratamiento.

El triage en las catdstrofes y amv, estd basado en dos
principios fundamentales: salvar el mayor nimero de vidas
posible y hacer el mejor uso de los recursos disponibles.
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Es, por tanto, una toma de decisiones protocolarizada,
que estd condicionada por:

- Informacién incompleta

- Medio inhdspito, hostil y habitualmente lejos del hos-
pital

- Con mucha presién emocional

- Nimero indeterminado de heridos con un tipo determi-
nado de lesiones, habitualmente traumatoldgicas.

- Medios limitados.

Clasificar enfermos o triar es una de las dificultades
mayores, y es clave en la resolucién de todo amyv.

1.6.2. ;PARA QUE SIRVE EL TRIAGE?

- Permite conocer en cada momento qué parte de todo el
desastre existente puede esperar y cual no, de forma
que orienta el sentido en el que el Servicio debe con-
centrar sus recursos de manera racional, dando tranqui-
lidad al personal que estd trabajando.

- Permite la atencién de los heridos de una manera orga-
nizada.

- Permite evitar la saturacion de los servicios de emer-
gencia.

- Se reducen los tiempos de espera y de permanencia en
el escenario del desastre, consiguiéndose una mejora
asistencial y un aumento en general de las probabilida-
des de supervivencia.

El triage es un proceso que ha de ser ejecutado por una
persona con un perfil concreto, con experiencia en emergen-
cias, formacién, y con don de mando, serenidad, capacidad
de organizacién e imaginacion.

Atendiendo a estas caracteristicas, bien puede ser un
enfermer @quien realice este procedimiento. Y para ser mas
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precisos, habra ocasiones en las que el enfermer@ del pri-
mer equipo, liberado de otras funciones, comience el triage.

Otras veces serd el segundo equipo al llegar a la escena,
el que realice esta tarea, y siempre a las 6rdenes del jefe
sanitario. Todo dependerd de la situacién. Hay que recordar
que hemos de ser flexibles en nuestra actuacion.

1.6.3 PREPARACION DEL TRIAGE

Antes de comenzar la clasificacién, tenemos que tener en

cuenta una serie de pautas:

- Personal experimentado y entrenado.

- Nos situaremos en una zona de facil acceso, pero fuera
de riesgo y protegidos.

- No asistir heridos, sélo clasificar.

- Necesidad de material. Mochila de triage.

- Sencillez en los procedimientos.

- Documentar correctamente.

- Las principales amenazas para la vida son asfixia,
hemorragia y shock.

- Salvar vidas es la prioridad sobre la de un miembro y la
conservacién de la funcién sobre la correcciéon del
defecto anatémico.

- Aplazaremos actividades complejas (cierre de heridas,
rcp) y sélo realizaremos gestos salvadores (maniobra
frente mentén, descomprimir neumotoérax, compresion
de heridas, control cervical...).

- Siempre llevaremos una direccién tnica. Empieza con
las victimas mds cercanas y por ultimo las alejadas.

Un ejemplo de MOCHILA DE TRIAGE
- THERAS

- ESPARADRAPOS PAPEL

- ESPARADRAPOS TELA

- ROTULADORES
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- TARJETAS DE TRIAGE

- CANULAS GUEDEL VARIOS NUMEROS

- ADRENALINA

- ABBOCATHS VARIOS NUMEROS. PRINCIPAL-
MENTE 14

- COLLARINES

- SUEROS FISIOLOGICOS

- COMPRESORES

- TAPONES BRANULAS

- CONTENEDOR AGUJAS

- GASAS

- VENDAS VARIAS

- MASCARILLAS DE PAPEL

- SABANAS TERMICAS

- JERINGAS Y AGUJAS

- LIBRETAS

- MATERIAL DE BALIZAR

- SILBATO

- CHALECO IDENTIFICATIVO

NUESTRA CLASIFICACION HA DE SER:

- Dindmica. Sin interrupciones.

- Personalizada.

- Continuo-reevaluacion continua de cada victima.

- Adaptada al n° de pacientes, a la distancia a los hospi-
tales, al N° de medios de transporte y capacidad asisten-
cial de la zona.

- Socialmente aceptable-mantener los nuicleos familiares
y sociales préximos a su residencia, siempre que sea
posible.

- Répida:

*30 seg. una victima muerta
*1 m. una victima leve
*3 m. una victima grave.
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- Completa

- Precisa y segura.

- Con sentido anterégrado-sin volver hacia atrds hasta
haber visto a todos.

1.6.4. SISTEMAS DE TRIAGE.

- Una vez que tenemos claros los conceptos, y una vez
que sabemos que las principales amenazas para la vida
son asfixia, hemorragia y Shock, ahora hemos de elegir
un método de clasificacién, que retdna todos los con-
ceptos descritos y que lo dominemos a la perfeccion.

Existen mds de 120 métodos de triage. El nimero de
afectados, circunstancias ambientales, tiempos y otros crite-
rios como la formacién, marcan la utilizacién de uno u otro
sistema.

Internacionalmente se ha adoptado un cédigo de colores,
que independientemente del tipo de clasificacion que utilice-
mos, divide a los heridos en 4 bloques:

- Color Rojo. Son los enfermos graves e inestables.

- Heridos graves pero estables.

- Verde. Heridos leves.

- Negro. Los fallecidos o moribundos.

1.6.4.1. METODO _S.T.A.R.T. DE TRIAGE. SIMPLE
TRIAGE AND TREATMENT.

Se trata de hacer un reconocimiento sencillo, completo y
rdpido de cada una de las victimas.

Este método, es una técnica bdsica de triage que consis-
te en:

Antes de empezar, grite algo como, equipo sanitario
samu, si puede caminar venga hacia mi.
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1.6.4.2. METODO DE CRITERIOS DE GRAVEDAD
1. Color Rojo.

Pacientes con heridas de gravedad, y que tienen una
buena probabilidad de supervivencia si son tratados de
manera inmediata en centros hospitalarios.

Requieren de EVACUACION PRIORITARIA.

Patologfias:

- Insuficiencia respiratoria, shock o paradas cardiorrespi-

ratoria presenciada.

- Insuficiencia respiratoria no corregible en el mismo

sitio.

- Paro cardiaco (Que se halla presenciado en ese momen-

to).

- Pérdida apreciable de sangre (1 litro o més).

- Pérdida de conciencia.

- Perforaciones tordcicas o heridas penetrantes abdomi-

nales.
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- Algunas fracturas graves (pelvis, térax, vértebras, de
miembros con pulsos distales no detectables).

- Quemaduras complicadas por compromiso a nivel de la
via aérea.

- Luxacién de grandes articulaciones.

- Shock severo.

Son los heridos graves pero estables. Pueden esperar sin
tratamiento 4 horas max.

Patologias:

- Quemaduras tipo 2° con mas del 30% de superficie cor-

poral comprometida.

- Quemaduras tipo 3° con mas del 10% de superficie cor-

poral comprometida.

- Quemaduras complicadas por lesiones severas de teji-

dos blandos o fracturas.

- Quemaduras de 3° que involucran dreas criticas como

manos, pies, cara, sin problema de via aérea.

- Pérdida de sangre moderada (500 cc - 1.000 cc).

- Lesiones dorsales con o sin dafio de columna vertebral.

- Pacientes conscientes con traumatismo craneoencefélico.

- Fracturas abiertas y heridas osteoarticulares.

- Fracturas y luxaciones cerradas.

- Heridas vasculares en vaso accesible.

- Traumatismo abdominal sin Shock.

3. Color verde.

Son los heridos leves. El tratamiento puede demorarse
mds de 6 horas. No requieren traslado inmediato a centros
hospitalarios pues sus heridas pueden ser atendidas en el
lugar.

Patologias:

- Fracturas menores

- Abrasiones, contusiones.

- Pequefios traumas cerrados.
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- Quemaduras menores.
- Quemaduras tipo 1° menores del 20% de sup. corporal.
- Quemaduras de tipo 2° menores del 15% de sup. corporal.
- Quemaduras tipo 3° menores del 2% de sup. corporal.
4. Color negro.
Personas que han fallecido en el lugar (NO EVACUAR).
Se ha de comprobar el fallecimiento.
- Victimas sin pulso o respiracién durante 20 minutos.
- Parada cardio-respiratoria no presenciada.
- Parada cardio-respiratoria con lesiones que impidan la
reanimacion.

ROJO

R

NEGRO

Pacientes con heridas de
gravedad, v que tenen
una buena prob abilidad
de supervivencia si son

Son los heri dos graves pero
estables. Pueden esperar sin
tratamiento 4 horas max.

Son los heridos  leves.  El
tratamiento  puede  demorarse
mds de 6 horas. No requieren
traslade inmediato a centros

Personas que han
Jallecido en el
Iugar NO
EVACUAR). Seha

trafados  de  manera hospitalarios pues sus heridas | de  comprobar el
inmediata  en  ceniros pueden  ser didas en el | fall !
hospitalarios, Iugar.
Reqguieren de
EVACUACION
PRIORITARIA .
+insuficiencia “Fracturas menoves Svictinas st
respiratoria,  shock o |+ Quemaduras tipo 2 7 con | Abrasiones, contusiones. pulso o respiracion
paradas mds del 30% de superf +Pequeitos traumas cerrad durante 20
fi i poral comp il + 0 duras . ninuios,
presenciada, +Quemaduras tipo 3 ° con | ~Quemaduras tipo 1°menores | +Parada  cardio-
Insuficiencia mas del 10% de superficie | del 20% de sup. corporal, respiratoria no
respiratoria no poral comp iele + duras  de tipo 2% | presenciada.
corregible en el mismo | +Quemaduras complicadas | menores del 15% de sup. | +Parada  cardio-
sitio. por lesiones  severas  de | corporal. respiratovia  con
+Paro cardiaco (One se | tefidos blandos o fracturas. sQuemaduras tipo 3°menores | lesiones que
halla pr lo enese | +(h f de 3" gue | del 2% de sup. corporal, impichan la
momento J. involucran  dreas  criticas reanimacion.

*Peérdida apreciable de
sangre (1 litro o mas).

COMa manos, pies, cara, sin
problema de via aérea.

+ Pérdida de conciencia +Pérdida de sangre
“Perforaci ici ferada (500 CC-
o heridas  penetrantes | 1000cc).

abdominales. +Lesiones dorsales con o sin
+lgunas JSracturas | dafio de colunna vertebral,
graves  (pelvis, tirax, | ~Pacientes conscientes con

vértebras, de miembros
con  pulsos distales no
detectables).
+Quemaduras
complicadas por
compromiso a nivel de la
via aérea,

*Luxacion  de gran  des
articulaciones.

+Shock severo.

tranmatismio
craneoencefilico.

+Fraciuras  abiertas  y
heridas osteoarticulares
+Fracturas ¥ Iluxaciones
cerradas.

+ Heridas vascnlares en vaso
accesible.

+ Traumatisme
sin Shock.

abdominal
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1.6.5. REGISTROS: TARJETAS DE TRIAGE

Para lograr una rdpida clasificacién se utilizan cédigos
de color universalmente aceptados, que hemos visto con
anterioridad y que generalmente se asignan a los heridos
mediante un sistema de tarjetas codificadas:

Cosas que se han de saber de las tarjetas.

- Unico informe de Atencién Sanitaria

- Las tarjetas permiten un control de la asistencia prestada,
de la cadena de evacuacién, del mismo modo que ofrecen
una visién de la calidad organizativa asistencial.

- La mds visible, durable y con el suficiente espacio para
transmitir informacién. Existen varios tipos de tarjeta de
triage, las mds empleadas y conocidas son las de que
siguen el criterio cromdtico anteriormente definido

- Para lograr una répida clasificacion se utilizan cédigos de
color universalmente aceptados, que hemos visto con ante-
rioridad y que generalmente se asignan a los heridos

- Informacién imprescindible para el Hospital

- ;Quién trabaja esta tarjeta?> TODOS Cada punto de la
cadena debe anotar su parte

- En zona de Triage: colocarla, cortar por el color de clasifi-
cacién y anotar medicaciéon administrada

- Las tarjetas deben ir bien atadas a la mufieca o al tobillo del
paciente, pero nunca a los vestidos o al calzado.

- En Atencién Sanitaria: tras la atencién, anotar diagndstico,
tratamiento administrado, filiacién del paciente

- Antes del Traslado: lugar al que se destina, completar lo
que falte

- Por el contrario ofrecen inconvenientes como pérdida
durante la evacuacién, deterioro, letras no legibles.

- Si no disponemos de tarjetas, podemos hacer un marcaje de
los pacientes con rotuladores indelebles, con una “X” de
color, en la frente, dependiendo de su gravedad.
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Cada tarjeta debe contener en lo posible los siguientes datos:

- Nombre y apellidos (si estd identificado) 2.

- Direccién del paciente. 2*

- Edad y sexo. 2

- Constantes. 1*

- Sefialar en un diagrama las zonas lesionadas. 1

- Anotar la administracién de medicamentos, vias y
hora.l

- A ser posible el hospital al cual va dirigido. 2

- Esquinas separables para el personal sanitario sito en el
lugar y para la ambulancia.

- Colocar nombre del profesional que realiza el
TRIAGE.

*lado de la tarjeta donde se sittia el dato.
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1.7. SITUACION DE CASOS

las victimas | lesiones seguridad g
adoptar
inundacién Dispersas Sumersion, Distrés respiratorio por | cascos,
segiin las enfriami hogami hip - illas, gafas,
zonas de traumas mecdnicos | ia. heridas. Fracturas. | descarvar ferreno
refugio. por objetos inestables
Dispersas flotantes.
arrastradas
por el agua.
Poco
accesibles. ais
ladas en
viviendas,
sumergidas.
ferremoto Dispersas por | Traumas mecinicos | Heridas, Cascos,
toda [a zona | por apl. i I mascariflas, gafas,
! id presion,enterra | fi descartar rerreno
Agrupadas en | miento bajo inestable
las viviendas. | escombros.
Inaccesibles,
enterradas,
incarceradas.
explosién Concentradas | Traumatismos por | Heridas diversas por | cascos,
enel local o | proyeccion de acribillamiento. mascariflas, gafas,c
alrededor de | metralla. Trauma | Fracturas y halecos
la carga termico directo. ipl i antifrag dist
explosiva, Trauma por onda Quemaduras cutineas | ancia de seguridad
Dispersion en | expansi ¥ respiratoria de 500m,apartados
caso de huida. Blast( pulmonar, de puertas y
Comimmente abdominal, VERIanas necesario
accesible, auditivo,craneal) contral policial
excepto en
caso de
estructuras
hundidas o
fuego
persistente.
incendio Concentradas | Agresion térmica, | Quemaduras cutineas | cascos,
alrededor de | toxica, mecdnica, | v respiratorias. mascarillas, gafas
la zona de psiqui Intoxicacion por \equipo autdnomos,
fuego. inhalacion de humos, | sistemas de
Relativamente Heridas por explosion | profeceidn
dispersas en y derrumbes. individual( trajes
caso de huida, ignifugos),
Poco distancia de
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accesibles si seguridad de la
estin unidad apropiada..
inconscientes
€n zonas
llenas de
humo o fuego
persistente.
Accidente de | Cominmente | Traumatismo Heridas, fracturas, cascos,
trifico agrupadas en ini T i mascarillas,gafas,
el vehiculoo | T i pl guanies anticarte
en sus térmico si hay Quemaduras,
Tradadd e intoxicacion por
(despedidos). | Accidn de téxicos | humos.
Accesibles por humo.
con facilidad.
Noes
infrecuente
que estén
atrapados.
Accidente G Fund: I F cascos,
ferroviario agrupadas en | mascarillas, gafas,
el tren. I P siempre
Accesibles si dn. acompafiados de
hay escasa -sonal
deformacion ferroviario, no
de estructuras. caminar entre vias
Poco de ida y de venida
accesibles si
estin
atrapadas.
Accidente Concentrados | Traumatismo Heridas, fracturas, cascos,
afreo en el avidn o anico, térmico. putaci mascarillas,gafas,p
5us Intoxicaci pl i icin altas
alrededores. humos, Cuemaduras, temperatura,
Accesibles en intoxicacién por equipos
ausencia de humos. autdnomos..
fuego
istente.
Accidente Concentrados | Sumersion, Distres repiratorio por | cascos,
maritimo en el navio. | enfriami hogami Hlas, gafas,
Disp en Hif ia, heridas, seguir drdenes
¢laguaoen | traumatismo fracturas. seguridad de
embarcacione | mecinico, térmico. equipos marilimos.
sde
salvamento.
Accidente Agrupadas en | Traumatismos Heridas, fracturas. cascos, guantes
industrial la nave i i Q duras . proteccidn, mascaril
industrial. Accion gases, Intoxicacion. las,
Dispersas en | liquidos, toxicos, Accion radiaciones. gafas,trajes
el exterior, al | radiaciones. nbg,di i
aire libre o en seguridad de la
viviendas unidad, equipos
cercanas, auténomos
dependiendo
del agen
Bgresor.
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1.8 ACTUACION PSICOLOGICA

Ante un accidente donde hay varios heridos y/o victimas
el personal sanitario debe tener una serie de conocimientos
para actuar adecuadamente ante la situacién a la que se
enfrenta. Nervios, subida de adrenalina, indecision, no saber
qué hacer, paralizacion, son algunos de las emociones que el
personal sanitario afirma sentir al llegar al incidente.

Se sabe que el trabajo psicolégico debe ser realizado por
personal debidamente instruido para ello, no obstante el
enfermero/a es quien tiene un papel mds importante en el
trato con el paciente en estas situaciones, por ello se le
requieren una serie de conocimientos bdsicos y formas de
actuacién. Algunos de estos requisitos estdn elaborados a
continuacién:

Inherente al personal:
* Requisitos fisicos:

La persona ha de estar preparada fisica y psicoldgica-
mente. Preparada para el impacto emocional al que se ha de
enfrentar.

* Aptitudes:

- Capacidad de adaptacién

- Empatia: facilidad de ponerse en el lugar de la victima

- Iniciativa: capacidad para la toma de decisiones en una
condicion determinada, ajena a la habitual.

- Flexibilidad: capacidad de, en un momento determina-
do, poder modificar una accién o tarea que se lleva a
cabo.

* Personalidad:
- Equilibrio y autocontrol emocional.
- Autocontrol ante las posibles reacciones que puedan
alertar a la victima.
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- Responsabilidad para el trabajo en equipo.
- Capacidad de resistencia ante una situacién con un ele-
vado nivel de estrés.

Normas psicoldgicas en la actuacion:
* Habilidades:

- Habilidades de escucha y comprension: presta atencién
a todo lo que la persona te dice, mantén el contacto
ocular en la medida en que sea posible.

- No interrumpir, dejar que exprese sus sentimientos

- Transmitir calma y tranquilidad.

- No discutir con la persona, no intentar “hacer entrar en
razén” mediante consejos o explicaciones complejas.

e Actitudes:

- Respeto

- No victimizar

- Confidencialidad

- No insistir en que hable y/o exprese sus sentimientos.
Cada persona necesita su tiempo para expresar sus
emociones. En ocasiones el silencio es la mejor res-
puesta.

- No culpabilizar sobre su comportamiento

- No insistir, en el incidente ocurrido ni en comentarios
que se intuye que pueden hacer dafio.

- No darle la razén ante sentimientos de culpa

* Comunicacion:
Saber que decir, mejor no decir nada que decir algo que
provoque en la otra persona una reaccién inadecuada.

* Transparencia:

No mentir, ante preguntas comprometidas por parte de la
victima es recomendable el uso de frases que tranquilicen:
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- “Cuando lleguemos al hospital se le comunicard el
estado de ...”.

- “Esté siendo atendido por mis compafieros, en seguida
se le comunicard su situacioén”.

- “Tranquilicese que en unos minutos se le dird como
estd...”.

Es conocido, que ante un accidente multitudinario, el

personal sanitario puede olvidar algunas pautas o recomen-
daciones. Se sabe que es una situacién dificil, donde apenas
hay tiempo, donde no se suele detener para escuchar o tener
una cierta empatia hacia la victima, simplemente porque se
olvida que un trato adecuado en el terreno psicoldgico hacia
el paciente puede beneficiar en la evolucién de 1la mayoria de
los casos.
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CAPITULO 4:
ATENCION EXTRAHOSPITALARIA
DEL POLITRAUMATIZADO

Cristina Bort Poulain
Enfermera SAMU Alicante






1. INTRODUCCION

Se considera politraumatizado a todo paciente que pre-
senta dos o mds lesiones traumdticas producidas por un
mismo accidente y que una de ellas comporta, aunque s6lo
sea potencialmente, riesgo vital para la persona.

Las muertes ocasionadas por lesiones traumaticas, cons-
tituyen uno de los principales problemas de la salud publica.
Ocupan la tercera causa de fallecimientos en los paises
industrializados tras las enfermedades cardiovasculares y el
cédncer. Sin embargo, hay que resaltar que es la primera
causa de muerte en menores de 40 afios. Los accidentes de
trafico y los accidentes laborales son los principales meca-
nismos de produccién. Destacar también, que los accidentes
producidos en la infancia, aportan mas muertes que todo el
resto de causas existentes.

Siendo la cifra de muertos tan alarmante, y las secuelas
de los que sobreviven tan incapacitantes, que queda mas que
demostrada la necesidad de una preparacién y formacion
precisa y exhaustiva por parte del personal sanitario, que dia
tras dia, se enfrenta a este tipo de situaciones.

2. PERIODOS ASISTENCIALES
2.1. PRIMER PERIODO

“Fallecidos in situ”: (50% de las muertes) La muerte se
produce a los pocos minutos del traumatismo. Las lesiones
afectan a 6rganos vitales, siendo muy reducido el porcenta-
je de muertes evitables durante este periodo. Seria necesario
emplear un elevado nimero de recursos para obtener unos
resultados minimos. Las principales causas de fallecimien-
tos en esta etapa son:

- Traumatismos de grandes vasos

- Hemorragia epidural
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2.2. SEGUNDO PERIODO

“Fallecidos en las primeras horas”: (40% de las muertes)
Es la denominada “hora de oro”, puesto que en este periodo
con muy pocos medios se pueden evitar un gran nimero de
fallecimientos. Es el periodo por excelencia de la Asistencia
Prehospitalaria, ya que las principales causas de muerte son
evitables:

- Obstruccién de la via aérea

- Shock

- Hipoxia

- Hematomas epidurales

En esta fase los recursos para resolver problemas vitales
son minimos (apertura de la via aérea, drenaje de neumot6-
rax a tensién, contencién de hemorragias, reposicién de flui-
dos, etc.).

2.3. TERCER PERIODO

“Fallecidos en dias o semanas”: (10% de las muertes)
Este periodo lo constituyen los pacientes que fallecen en los
dias o semanas posteriores al suceso en el drea hospitalaria.
Las principales causas de muerte en esta etapa son:

- Complicaciones posquirudrgicas

- Fracaso multiorganico

- Sepsis

3. MECANISMOS DE LESION

Muchas lesiones pasan inadvertidas por no haber hecho
una valoracién previa de la escena del incidente. Esta rdpida
observacién, nos aporta una informacién muy valiosa sobre
las posibles lesiones y complicaciones que puede presentar
nuestro paciente. El indice de sospecha es fundamental para
encontrar las lesiones y poder manejarlas.

a) Causa del traumatismo: caida, accidente de trafico,
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atropello, agresion, explosion, derrumbamiento, etc.

b) Tiempo transcurrido: desde que se produce el suceso
hasta nuestra llegada, nos orientard sobre su posible
estado hemodindmico

¢) Cémo ha sucedido: velocidad del vehiculo, salida de
la calzada, nimero de victimas, atrapados, colision,
altura de la caida, etc.

d) Medidas de seguridad: cinturdén, airbag, barras de
seguridad, casco, arnés, trajes de proteccion, etc.

3.1. MECANISMO DE PRODUCCION DEL ACCIDENTE
Puede ser trascendente conocer una serie de datos relati-

vos a los accidentes de trafico, para ser realmente conscien-

tes de la magnitud del problema al cual nos enfrentamos.

3.1.1. LOS TRES IMPACTOS DE UNA COLISION
1) Impacto del vehiculo

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.
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2) Impacto del cuerpo

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.

3) Impacto del 6rgano

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.

[106]



3.1.2. ANALOGIA ENTRE VELOCIDAD DE IMPACTO
Y CAIDA LIBRE

El cuerpo, en su desaceleracion a determinada velocidad,
sufre un impacto de una fuerza proporcional a la velocidad
que llevaba. Esta fuerza puede compararse a la que se pro-
duce cuando una persona se precipita desde una gran altura.

VELOCIDAD DEL VEHICULO ALTURA DE LA CAIDA
30 km./ hora 2° piso
50 km. / hora 4° piso
70 km. / hora 7° piso
90 km. / hora 11° piso
150 km. / hora 22° piso (68,2 metros)

Fuente. Jouvencel, Biocinemdtica del Accidente de Trdfico,
Ed. Diaz de Santos 2000.

3.1.3. FUERZA ACELERACION / DECELERACION

Una idea aproximada de la trascendencia de las fuerzas
de aceleracion/desaceleracion viene dada por el incremento
del peso de las visceras tras una detencién brusca.

Tras una colisién a 100 km /hora, se estima que:

- El higado pesaria 47,6 kg. (su peso real 1,5kg.)

- El encéfalo pesaria 42 kg. (su peso real 1,5 kg.)

- El rifén y el corazén pesarian 34 kg. (su peso real 0,5

kg.)

Este incremento de peso se debe a que la energia cinéti-
ca estd determinada por la masa del cuerpo multiplicada por
el cuadrado de la velocidad.

3.2. MECANISMOS LESIVOS
3.2.1. IMPACTO FRONTAL SIN PROTECCION
- Traumatismo craneoencefalico (TCE)
- Fracturas faciales
- Lesion de la columna cervical
- Lesiones toracicas
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- Lesién abdomen superior
- Fracturas de miembros inferiores

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.

3.2.2. IMPACTO FRONTAL CON PROTECCION
- Lesion de la columna cervical y lumbar
- Lesién medular
- Traumatismo abdominal cerrado
- Fractura de pelvis
- Fractura de clavicula

Fuente. Revista Autopista N° 2061, Pdg. 19

3.2.3. IMPACTO POSTERIOR
- Fractura o luxacion de la columna cervical
- Lesion medular
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Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.

3.2.4. IMPACTO LATERAL

- Fractura cervical

- Contusién pulmonar

- Lesion adrtica

- Laceracion hepdtica

- Laceracion esplénica

- Fractura de pelvis

- Fracturas costales y de clavicula
- Fracturas de fémur, tibia y peroné

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.
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3.2.5. VUELCO
- Traumatismo craneoencefalico (TCE)
- Lesion cervical
- Fracturas y luxaciones vertebrales

La gravedad de las lesiones en caso de vuelco del vehi-
culo, vendrd determinada por las siguientes condiciones:
1) Velocidad de comienzo.
2) Ndmero de giros de 90°.
3) El dafio del vehiculo.
4) Factores ambientales que puedan haber provocado el
vuelco.

Si la victima es expulsada del vehiculo, las lesiones serdn
mucho mds graves.

Fuente. Dr. Miguel A Marchesse R.

3.2.6. ATROPELLO, CICLISTA, MOTOCICLISTA
- Traumatismo craneoencefalico (TCE)
- Seccién medular
- Traumatismo toracico
- Traumatismo abdominal
- Fractura de pelvis
- Fracturas de extremidades
- Lesién de tejidos blandos
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Los atropellos provocan el 17% de las muertes de los
accidentes de circulacién. Suelen ocurrir en zonas urbanas,
y las lesiones producidas son conocidas como “la triada de
las lesiones del peatén”. Esta triada consta de tres fases:

1* fase: Impacto con el parachoques

2% fase: Impacto contra el capd y parabrisas

3* fase: Impacto contra el suelo

Fte. José Juan Fernandez Munoz

4. VALORACION PRIMARIA

A. Via aérea y control
cervical
. Ventilacion y oxigenacion

". Circulacion

. Valoracion neurologica

. Desnudar y evitar
hinotermia

4.1. VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

“Asegurar la permeabilidad de la via aérea con control
cervical y administrar oxigeno a alto flujo.”

La causa mds frecuente de muerte evitable en traumatis-
mos graves, es la obstruccién de la via aérea por caida de la
lengua, produciendo una disminucién del nivel de concien-
cia.
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1. Acercarse al paciente y preguntarle su nombre.

2. Si no contesta, escuchar ruidos respiratorios y explo-
rar la via aérea en busca de signos de obstruccién total
o parcial.

3. Si hay obstruccién, elevar la mandibula y retirar cuer-
pos extrafos.

4. Colocar canula orofaringea (Guedel).

5. Intubacién oro/nasotraqueal.

CRITERIOS DE INTUBACION
- Glasgow < 9 ¢ rapido deterioro del mismo
- Frecuencia respiratoria > 35 rpm. 6 < 10 rpm.
- Apnea
- Trauma maxilofacial severo
- Hemorragia masiva en cavidad oral
- Traumatismo traqueal importante
- Sospecha de quemadura inhalatoria
- Shock

6. Excepcionalmente se recurrird a procedimientos qui-
rirgicos (cricotirotomia o traqueotomia).

7. Todas estas técnicas deben realizarse bajo riguroso
control cervical.

8. Administrar oxigeno a alto flujo (inicialmente masca-
rilla con reservorio a 15 litros si el paciente no esta
intubado).

4.2. VENTILACION Y OXIGENACION

“Asegurar una correcta ventilacién y oxigenacion.”

Lo mds urgente en esta etapa es descartar un neumotdrax
a tension.
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1. Desnudar el térax del paciente.

2. Los movimientos respiratorios deben ser simétricos en
ambos hemotdrax.

3. Comprobar la integridad de la pared toricica, profun-
didad y frecuencia de la respiracion.

4. Conocer los signos sugestivos de neumotérax a ten-
sion:

SIGNOS DE NEUMOTORAX A
TENSION
- enfisema subcutaneo progresivo
- Insuficiencia respiratoria grave
- ausencia de murmullo vesicular
- ingurgitacion yugular
- signos de shock
- taquicardia
- hipotension
- desviacion traqueal
5. Colocar drenaje para transformar el neumotérax a ten-
sién en un neumotdrax abierto.
- Insertar Pleurocath o catéter del n° 14 (dos tercios), en
el 2° espacio intercostal, linea medio clavicular, justo
por encima de la 3% costilla. Conectar posteriormente a

la valvula de Heimlich.

7 .. B ; .
: \ : ‘ Fte. M. Amaya Paniagua
i . Fte. www.hospitalcruces.com

4.3. CIRCULACION

“Control circulatorio y de hemorragias.”

La mortalidad por shock guarda una relacién directa con
la duracién del mismo. Por tanto, un rdpido control de las
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hemorragias externas mediante compresion directa, serd el
objetivo inmediato de esta etapa.

Podemos obtener una estimacioén aproximada del estado
hemodindmico del paciente observando simplemente una
serie de signos:

4.3.1. PERFUSION

- Nivel de conciencia: Toda alteracién del nivel de con-
ciencia indica una posible disminucién de la perfusion
cerebral.

- Pulso: Es el segundo indicador de perfusion. Valorar la
amplitud, la frecuencia y regularidad, inicialmente se
localiza a nivel radial, y de no hallarlo, a nivel caroti-
deo. La taquicardia es indicativa de inicio de shock.

4.3.2. COLOR DE LA PIEL
- Rosada: indica un metabolismo aerobio y por tanto una
adecuada oxigenacién de los tejidos.
- Viol4cea: indica una oxigenacién incompleta.
- Cianosis: la hemoglobina no estd oxigenada, sugiere
una alteracion de la ventilacion.
- Palidez: se asocia a una perfusion periférica disminui-
da, que s6lo puede ser consecuencia de tres factores:
1. Vasoconstriccién periférica, asociada generalmente a
hipovolemia.
2. Anemia.
3. Interrupcién del aporte sanguineo a esa parte del cuer-

po.

4.3.3. TEMPERATURA DE LA PIEL
- Fresca: al comienzo del shock.
- Fria: indica una perfusién disminuida.
- Himeda: se asocia a shock y disminucién de la perfu-
sion.
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4.3.4. RELLENO CAPILAR

Es uno de los signos fiables de aparicién temprana para
la identificacién de un cuadro de shock. Se valora compri-
miendo las ufias de las manos, y si el tiempo de llenado capi-
lar supera los 2 segundos, muestra un estado de hipoperfu-
sién, cuyo significado es indicativo de shock.

Es importante recordar, que esta prueba no es vdlida si el
paciente se encuentra hipotérmico.

4.3.5. TENSION ARTERIAL

La alteracién de la tension arterial, es un signo de apari-
cioén tardia en los cuadros de shock, pero también la de
mayor trascendencia. S6lo se producird una alteracién de
este parametro, cuando el volumen de sangre perdido supere
el 30% del circulante.

Puesto que el objetivo de la valoracion primaria es detec-
tar de modo rédpido y eficaz las lesiones que precisan de un
tratamiento inmediato, la valoracion de la tension arterial se
realizard de forma aproximada mediante la localizacién de
los pulsos periféricos.

EXISTENCIA DE PULSO TENSION ARTERIAL
Radial presente > 80 mmHg.
Femoral presente > 70 mmHg.
Carotideo presente > 60 mmHg.

4.3.6. VENAS DEL CUELLO
- Colapsadas: - Hipovolemia aguda
- Distendidas: - Neumotdrax a Tensioén
- Taponamiento cardiaco
- Embolismo aéreo
- Contusién miocardica
- Infarto agudo de miocardio
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Una vez realizada esta rapida evaluacion procederemos a
la realizaciéon de una serie de procedimientos, teniendo
siempre en cuenta las siguientes premisas:

“Cualquier paciente politraumatizado que esté taqui-
cdrdico y frio, se encuentra en estado de shock mientras no
se demuestre lo contrario.”

“Todo paciente politraumatizado en estado de shock,
serd tratado inicialmente como shock hipovolémico”

* Se canalizaran dos vias periféricas de grueso calibre
(angiocatéter n° 14 a ser posible). Esta técnica no debe
demorarse en el tiempo, puesto que como ya hemos indica-
do anteriormente, la hipovolemia produce el colapso de las
venas, haciendo muy dificil la posterior realizacién de la téc-
nica.

Uno de los problemas con los que se encuentra enferme-
ria en el paciente politraumatizado, es que varias de las
extremidades estén fracturadas. Aunque bien es cierto que
estos miembros deben ser evitados por las posibles compli-
caciones posteriores, en caso de necesidad absoluta, también
pueden ser empleados para la canalizacién de una via peri-
férica. Recordemos que nuestro objetivo principal es mante-
ner con vida al paciente.

La resucitacién del paciente politraumatizado con un
shock hemorragico, tiende a realizarse en la actualidad a rea-
lizarse con volumen limitado, en hemorragia no controlada
mediante hemostasia precoz. (No sobrepasar una tension
arterial sistdlica de 90 mmHg.).

e Infusién de soluciones cristaloides en sobrecarga

(Ringer Lactato o Suero Fisiolégico 0,9%) 1.000 - 2.000 cc
en 10 minutos.
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La infusién de sueros glucosados estd contraindicada en
los politraumatizados, puesto que existe hiperglucemia
como consecuencia de la activacion del eje suprarrenal.

La administracién de fluidos calientes estd recomendada
en los pacientes en shock, ya que el volumen repuesto debe
asemejarse a la temperatura corporal para evitar la hipoter-
mia.

* Monitorizacién electrocardiogréfica y de saturacion de
oxigeno.

4.4. VALORACION NEUROLOGICA

En el examen neurolégico valoraremos:

1. Nivel de conciencia

2. Tamafio y reaccion de las pupilas

3. Escala de coma de Glasgow

No entraré en detalles sobre la realizacion de la valora-
cion neuroldgica, puesto que ya queda explicada en el capi-
tulo de este libro “EL PACIENTE EN COMA”.

Cabe resaltar que, para que cualquier protocolo de actua-
cioén ante un paciente politraumatizado sea efectivo, la eva-
luacién neurolégica debe realizarse repetidamente a interva-
los méximos de 10 minutos. Es importe poner énfasis, en la
comparacioén de las posteriores valoraciones con la inicial.

4.5. EXPOSICION DE LAS LESIONES

Nuestra dltima actuacién en la valoracién primaria, es
desnudar completamente al paciente, para poder asi comple-
tar la evaluacién de forma minuciosa. Tengo que afiadir en
este punto, que el paciente politraumatizado estabilizado
puede convertirse en inestable en cuestién de segundos. Por
tanto, el tenerlo completamente desnudo, nos va a facilitar la
realizacién de cualquier maniobra de emergencia, caso de
ser necesario.
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Una vez desnudo lo cubriremos con una manta para pre-
venir la hipotermia.

5. VALORACION SECUNDARIA

Una vez salvada la urgencia vital del paciente, procede-
remos a realizar una valoracién secundaria, que consiste en
un examen exhaustivo, sistematico y ordenado desde la
cabeza hasta los pies. Para ello nos basamos en la inspec-
cion, palpacion y auscultacion.

“VER, NO SOLO MIRAR,

ESCUCHAR, NO SOLO OIR,
SENTIR, NO SOLO TOCAR”

5.1. CABEZA Y CARA

1

W

. Lesiones externas como contusiones, abrasiones, lace-

raciones, deformidades, asimetrfas o hemorragias.

. Explorar cavidad bucal, nasal y 6tica.
. Buscar lesiones maxilofaciales.
. Reevaluar el tamafio y reactividad pupilar, asi como la

existencia de lesiones oculares o hemorragias conjun-
tivales.

. Palpar el crdneo en busca de fracturas. Si presenta

scalp se debe meter el dedo para comprobar si tiene
linea de fractura o hundimiento.

. Sospechar fractura de base de craneo si hay evidencia

de sangre o de liquido cefalorraquideo en oidos y/o
nariz, o hematoma en anteojos o mastoideos (signo de
Battle).

. Conocer los mecanismos de muerte precoz en el TCE

y los signos de enclavamiento.
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MECANISMOS DE MUERTE SIGNOS DE

PRECOZ EN TCE ENCLAVAMIENTO

- Fallo respiratorio = hipoxemia - Midriasis arreactiva bilateral

- Shock hipovolémico - Deterioro de la conciencia

- Aumento PIC: efecto masa =&

hematoma

- Edema cerebral vasogénico

- Enclavamiento y compresion del tronco

5.2. CUELLO

La ausencia de déficit neurolégico no excluye una lesién
cervical, por tanto, todo politraumatizado, tiene una lesién
cervical mientras no se demuestre lo contrario. No podemos
olvidar que del 5 al 25% de las lesiones medulares, se pro-
ducen por un incorrecto manejo inicial del lesionado espinal.
Siempre hay que colocar un collarin cervical a toda persona
que haya sufrido un politraumatismo.

1. Valorar la posicién de la traquea, la desviacion tra-
queal en un paciente que ha sufrido un traumatismo
tordcico es indicativa de neumotérax a tension.

2. Las venas del cuello no suelen visualizarse a causa de
la hipovolemia, una distensién yugular debe hacernos
pensar en un neumotdrax a tensiébn o en un tapona-
miento cardiaco.

3. Explorar la nuca buscando zonas de crepitacién o de
dolor, palpando las apdfisis espinosas de las vértebras
cervicales.

4. Conocer los signos que sugieren lesion cervical:

SIGNOS SUGERENTES DE LESION CERVICAL
- Hipotension sin signos de shock con piel caliente
- Respiracion diafragmatica
- Arreflexia flacida
- Respuesta al dolor provocado por encima de la clavicula pero no por
debajo
- Capacidad de flexionar los brazos, pero no de extenderlos
- Priapismo en varones
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5. Consideraremos que una columna es inestable cuando
se cumplan dos de las tres condiciones que proponen
Whietesides y Shah:

CRITERIOS DE INESTABILIDAD RAQUIDEA
- Pérdida de la integridad del cuerpo vertebral
- Pérdida de la integridad de los ligamentos o arco posterior
- Pérdida de la alineacion de la columna

6. Conocer los signos y sintomas de afectacién medular
para asegurar una correcta inmovilizacién y tratamien-
to farmacoldgico:

SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES DE LA LESION MEDULAR
SIGNOS Debilidad o parélisis de las extremidades y misculos del
MOTORES tronco
SIGNOS Alteracion o ausencia de sensibilidad en tronco y
SENSITIVOS extremidades
SIGNOS »“ 3 :)“ 3 o defe idad,
EXTERNOS
DOLOR Sensibilidad dolorosa a la palpacion
5.3. TORAX

La urgencia vital del traumatismo tordcico, el neumotoé-
rax a tension, ya debe haber sido resuelto en la valoracién
primaria. Valoraremos de forma detallada tanto la parte ante-
rior como posterior del térax.

1. Lesiones externas visibles, contusiones, abrasiones,
laceraciones, etc.

2. Movimientos tordcicos respiratorios.

3. Simetria de ambos hemotérax.

4. Auscultacién pulmonar y cardiaca (las taquiarritmias

y las extrasistoles ventriculares son indicativas de con-
tusion cardiaca).

s e

b

Auscultacion pulmonar. Fte. Universidad Catdlica de Chile.
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5. Palpar caja tordcica, costillas, claviculas, oméplatos y
esternon.

PRINCIPALES LESIONES
TORACICAS
- Neumotorax a tension
- Neumotorax abierto
- Hemotorax
- Hemoneumotdrax
- Contusion pulmonar
- Fracturas costales
- Volet costal
- Fractura de esternon
- Rotura tragueobronquial
- Rotura de esofago
- Rotura adrtica
- Rotura diafragmatica
- Contusion cardiaca
- Hemopericardio
- Taponamiento cardiaco
- Compresion de la vena cava superior

5.4. ABDOMEN

El indice de sospecha de una lesién abdominal se debe de
basar en el mecanismo de produccién y en la exploracién
fisica. Las lesiones abdominales postraumadticas constituyen
una de las causas de muerte potencialmente evitable.

1. Inspeccidn:

- Contusiones, equimosis, heridas penetrantes.

- Dolor abdominal persistente asociado a vémitos.

2. Percusion:
- La matidez indica presencia de sangre.
- El timpanismo indica aire.

3. Auscultacién:

- Escuchar la presencia o ausencia de ruidos intestinales.

4. Palpacion:

- Las fracturas de las costillas inferiores deben hacernos
sospechar de lesiones hepdticas o esplénicas. Suele
haber dolor a la palpacién superficial y profunda, con
defensa y signos de irritacion peritoneal.
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5.5. PELVIS

Explorar la regién pélvica en
busca de heridas, contusiones,
deformidades o signos de disten-
sion.

La exploracién se realiza
mediante cuidadosa presion lateral
y medial sobre ambas crestas ilia-
cas. En circunstancias normales, T v
esta presion no debe resultar dolo- ;;':‘?f;?.:‘;;‘i?,fﬁ‘
rosa. Cuando la compresion del cinturén pelviano sea dolo-
rosa, o lo notemos inestable, debemos de sospechar de una
fractura. Nuestro paciente deberd ser tratado entonces como
critico, ya que las pérdidas sanguineas que este tipo de frac-
turas producen, pueden provocarle un shock hipovolémico
Severo.

La inmovilizacién de la pelvis se viene haciendo hasta
hoy con los pantalones antishock, pero dado que se estd
cuestionando los beneficios de su uso y que en ocasiones no
disponemos de dicho material, un método sencillo que tene-
mos para estabilizar una probable fractura de pelvis, es rode-
arla con una sdbana a modo de cinturén, y apretarla para que
ejerza presion sobre esta. Esta técnica debe realizarse con
mucho cuidado, colocando la sdbana a través del espacio
que nos queda
libre en la zona
lumbar, para
evitar mover a
la victima.

Fte. http://escue-
la. med.puc.cl




Examinaremos también la region perineal y el tracto rec-
tal para valorar la presencia de sangre, desgarros o hemato-
mas, que también puede ayudarnos a la presuncién de una
fractura pélvica. Es importante realizar un tacto rectal para
valorar la presencia de tono en el esfinter, la integridad de la
pared del recto y la posicién de la préstata. En la mujer se
realizard ademds un examen vaginal.

Fuente. Beatriz Gaete

5.6. EXTREMIDADES:

En la valoracién inicial ya han sido tratadas las lesiones
amenazantes para la vida. Es fundamental retirar anillos y
pulseras de extremidades lesionadas.

La revisién del pulso periférico del miembro afectado,
debe de hacerse antes de la manipulacién y después de la
inmovilizacién. En caso de perder el pulso en alguna de las
fases, hay que retirar la inmovilizacién y volver a comenzar
por la traccién.
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5.6.1. VALORACION DE LA EXTREMIDAD
1. INSPECCION
- Cutanea: heridas, abrasiones
- Osea: angulaciones, acortamientos
- Vascular: coloracion, hematomas

2. PALPACION

- Osea: dolor, crepitacién

- Vascular: pulso, relleno capilar, temperatura
- Neuroldgica: sensibilidad

5.6.2. PRIORIDAD EN LAS FRACTURAS
1. VITALES - Riesgo hemorragico
- Abiertas masivas
- Bilateral de fémur
- Lesion vascular asociada
- Fractura de pelvis
- Amputaciones

2. FUNCIONALES - Riesgo funcional
- Fracturas articulares

- Luxaciones

- Aplastamientos

- Fracturas abiertas simples

3. SIMPLES - Riesgo minimo
- Todo el resto:

5.6.3. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
1. FRACTURA
- Traccién en eje
- Inmovilizacién en extension
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2. FRACTURA - LUXACION
- No traccién en eje
- Inmovilizar en la postura encontrada

3. LUXACION
- No traccién en eje
- Inmovilizar en la postura encontrada

5.6.4. TRATAMIENTO DE LAS AMPUTACIONES

La amputacién de miembros es una situacién especial
pero habitual en el paciente politraumatizado. No sélo hay
que tratar al paciente sino preservar el miembro en las mejo-
res condiciones posibles, ya que aunque no se pudiera reim-
plantar, siempre podra utilizarse como banco de tejidos para
el propio paciente (injerto de huesos, tendones, nervios o

piel).

1. AMPUTACION COMPLETA

La viabilidad de un miembro amputado a temperatura no
idénea es de unas 6 horas, mientras que si se transporta en
condiciones adecuadas de temperatura, el intervalo de con-
servacion se eleva hasta las 18 horas.

Envolver el segmento amputado en una gasa estéril e
introducirlo en una bolsa de plastico. Meterlo en un reci-
piente, a ser posible isotérmico, con una mezcla de 2 partes
de hielo y 3 de agua. El objetivo es mantenerlo a una tempe-
ratura de 4° C.

Es importante registrar la hora en que se produjo la
amputacion.

2. AMPUTACION PARCIAL

Colocar la parte amputada en una posicién funcional y
aplicar una cubierta protectora con gasas estériles. Tener
precaucion de no ejercer una compresioén que pueda compro-
meter el flujo sanguineo.
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Cubrir el miembro con una bolsa impermeable aseguran-
donos que se encuentra sellada unos 10 cm. por encima de la
zona afectada. Envolver esta cubierta pldstica con una
segunda bolsa llena de agua helada o hielo picado. Trasladar
al paciente con el miembro afecto elevado.

Es importante registrar la hora en que se produjo la
amputacion.

5.7. VALORACION NEUROLOGICA

Una vez finalizada la exploracién completa de la victi-
ma, reevaluaremos de nuevo el nivel de conciencia, la res-
puesta pupilar, la simetria de las mismas, sensibilidad y
motilidad. Valoraremos de nuevo la puntuacién obtenida en
la Escala de Coma de Glasgow.

6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
6.1 INTERCAMBIO
- Riesgo de infeccion.
- Riesgo de alteracion de la temperatura corporal.
- Hipotermia.
- Termorregulacién ineficaz.
- Alteracién de la perfusion tisular.
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
- Deterioro del intercambio gaseoso.
- Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
- Patrén respiratorio ineficaz.
- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea.
- Riesgo de lesion.
- Riesgo de asfixia.
- Riesgo de traumatismo.
- Riesgo de aspiracion.
- Deterioro de la integridad cutdnea.
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.
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6.2 COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal.

6.3 VALORES
- Sufrimiento espiritual.
- Riesgo de sufrimiento espiritual.

6.4 MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad ffsica.
- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica
- Fatiga

6.5 CONOCIMIENTO
- Déficit de conocimientos
- Confusién aguda.
- Alteracién de los procesos de pensamiento.
- Trastorno de memoria.

6.6 SENSACIONES
- Dolor.
- Nduseas.
- Ansiedad.
- Ansiedad ante la muerte.
- Temor.

7. TRATAMIENTO FARMA COLOGICO

7.1. INTUBACION URGENTE EN POLITRAUMATIZA-

DOS
1. Preoxigenacion.

2. Revisién del equipo: via venosa, aspirador, laringos-
copio, fiador, tubo endotraqueal lubricado, dispositivo
de intubacién dificil (Fastrach), jeringa de 10 cc, fija-

dor “Thomas”.
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3. Monitorizacién: electrocardiogréfica y pulsioximetria.

4. Premedicacion:

- FENTANILO: 0,05 - 0,15 mg. bolo iv (ampolla 0,15
mg. /3 ml.)

- ATROPINA: tener cargado 1 mg. (bolo iv) por si fuera
necesario su uso posterior (ampolla 1 mg. / 1 ml.).

5. Hipnosis:

- MIDAZOLAM: 0,2 - 0,3 mg. / kg. bolo iv lento (ampo-
lla 15 mg. /3 ml.)

- ETOMIDATO: 0,3 mg/kg. bolo iv en 1 minuto (ampo-
Ila 20 mg. /10 ml.)

6. Maniobra de Shellick: presién cricoidea.

7. Relajante muscular:

- SUCCINILCOLINA: 1- 2 mg. /kg. bolo iv (ampolla
100 mg. / 2 ml.) Tener presente que el inicio de accién
se produce a los 30 segundos de su administracién y
que su efecto viene a durar unos 3 minutos.

8. Comprobar la adecuada relajacién muscular: relaja-

cion mandibular, fin de las fasciculaciones.

9. Intubacién: cada intento no debe superar los 20-25
segundos, caso de no lograr la intubacién preoxigenar
de nuevo.

10. Tratar la bradicardia: si se presenta

- ATROPINA: 0,5 - 1 mg. bolo iv.

11. Inflar el neumobalén: jeringa con 10 cc de aire y
comprobar la correcta colocacién del tubo auscultan-
do todos los campos pulmonares y el hipogastrio.

12. Fijar el tubo: con fijador endotraqual “Thomas” o
con venda de gasa y canula de guedel.

13. Medir TA: para comprobar la repercusiéon de la
maniobra.

7.2. TRATAMIENTO DEL DOLOR
El dolor supone un problema importante para los pacien-
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tes que han sufrido un politraumatismo. Es de vital impor-
tancia tratarlo con eficacia, puesto que reduce la portabili-
dad, genera confort y confianza y facilita el manejo inicial
del paciente.

Dependiendo del grado de lesién y de dolor referido por
el paciente, utilizaremos analgésicos opidceos o no opidce-
0s.

7.2.1. OPIACEOS

FARMACO | PRESENTACION DOSIS EFECTOS
SECUNDARIOS
MORFINA “Morfina 1%" 0,05 - 0,2 mg. /| Depresion respiratoria,
1mg. /1ml kg hipotension, vomitos,
iv, im o s¢ prurito.
MEPERIDINA “Dolantina "' 0.2 - 0,5 mg. /| Idem., taquicardia,
amp. 100 mg, /2ml. | kg. iv. contraindicado con
1 -2 mg [/ kg | IMAOs.
im,
FENTANILO “Fentanest” 0,05- 0,15 mg. | Depresion  respiratoria,
amp. 0,15 mg /3 ml, |iv. no suele producir
hipotension,

7.2.2. NO OPIACEOS

FARMACO | PRESENTACION DOSIS EFECTOS
SECUNDARIOS
PARACETAMOL | “Proefferalgan”™ | 1 gr.iv./6-8h | Hipersensibilidad,
vial 1 gr. / 100 ml. hepatotoxico
METAMIZOL “Noloul” 2 gr. + 100 SF Hipotension, vomitos,
amp. 2gr./5ml. | 0,9%iv. cada 6- | hipersensibilidad,
8 horas gastroerosion
KETOROLACO “Droal” 30 mg. + 100 SF | Vomitos,
amp. 30mg. / 1 ml. | 0,9%iv.cada8 | gastroerosion,
horas coagulopatias
TRAMADOL “Adolonta” 50 - 100 mg. + | Vomitos, hipotension,
amp, 100 mg. /2 | 100 SF contraindicado
ml. cada 6 - 8 horas. | IMAOs.

7.2.3. REPOSICION DE LA VOLEMIA
Canalizar dos vias de grueso calibre T —r—
(n° 14 naranja o n° 16 gris). Y
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La reposicién de volumen necesita un planteamiento dis-
tinto segtn el tipo de lesion del paciente.

La resucitaciéon con fluidoterapia agresiva aumenta el
sangrado:

- Incremento de la hemorragia por el efecto hidraulico.

- Disolucién del codgulo sanguineo.

- Dilucién de los factores de coagulacion.

- Disminucién de la viscosidad de la sangre.

- Empeora al paciente al producirle hipotermia.

La resucitacién del paciente politraumatizado con un
shock hemorragico, tiende a realizarse en la actualidad a rea-
lizarse con volumen limitado, en hemorragia no controlada
mediante hemostasia precoz. (No sobrepasar una tension
arterial sistdlica de 90 mmHg.).

Es muy {til la llamada regla del “3 por 17, que consiste
en la infusién de 3 ml. de cristaloide por cada 1 ml. de san-
gre perdida.

- Ringer Lactato en sobrecarga (1.000 - 2.000 ml.) en 10

minutos.

- Suero Fisiol6gico 0,9% en sobrecarga (1.000 - 2.000

ml.) en 10 minutos.

- Hidroxietilalmidén (Voluven 6%)

- Salino hiperténico 7,5%

- Coloides

- Contraindicados sueros glucosados y fisiolégicos

hipoténicos 0,45%.

PARTE DEL CUERPO | PERDIDA SANGUINEA
Térax 1500 ml. cada lado
Abdomen Toda la volemia
Pelvis 3000 ml.

Muslo 1200-1500 ml.
Pierna 750 ml.

Brazo / Antebrazo 500 ml.

Costillas 150 ml. cada una
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9. TRAUMA SCORE REVISADO

GLASGOW P. SISTOLICA | F. RESPIRATORIA | PUNTOS
13:=15 < 89 mmHg, 10-29 4
9-12 76 -89 <29 3

6-8 50-75 6-9 2
4-35 49-1 1-5 1
3 0 0 0

10.- IMPORTANTE EN EL POLITRAUMATIZADO

1" No hacer mis daiio del que ya existe.

2" Los problemas se solucionan segian aparecen,
nunca pasar al punto siguiente sin haber
solucionado el previo,

3" Tiene prioridad la vida sobre la funcién, y la
funcidn sobre la estética,

4" El politrauma es un proceso dindmico, lo que
implica una reevaluacion continua,

BIBLIOGRAFIA

1. Matox, Feliciano, Moore. “Kinematics of trauma”, Trauma, 4th Ed.
McGraw-Hill (2000).

2. Dr. Miguel A Marchesse R. “Cinemdtica del trauma” Programa de
Medicina de Urgencia. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
www.urgenciauc.com/profesion/ppt.

3.R.Vila Candel Articulo:“Asistencia Prehospitalaria Urgente al
Politraumatizado” UCV Sede Alzira. Buscador google.

4. Requena Meana L. et al. Asistencia Inicial al traumatizado Grave, en
Manual de Urgenc ias Médico-Quirugicas. Edit. DM.1999

5. A. Quesada. Trauma Grave: Valoracién inicial y toma de decisiones en la
sala de urgencias. Curso de asistencia al Politraumatizado. Murcia 1998

6. ML.S. Carrasco Jiménez et al. El manejo prehospitalario del paciente poli-
traumatizado. En “Puesta al dia en Urgencias, Emergencias y
Catastrofes”. VolL.I, num 1. 1999

7.].J. Roig Garcfa, L. Jiménez Murillo, et al. Manejo Urgente del Paciente
politraumatizado. En “Protocolos de Actuaciéon en Medicina de
Urgencias”. Edit Mosby / Doyma 1996

[131]



8. A.E. Hernando Lorenzo y R.R. Coma Sanmartin. Triage y valoracion

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

prehospitalaria del paciente politraumatizado. En “Medicina Intensiva
Practica”. Edit Idepsa 1992

Silva garcia L., Mufioz Arteaga D., Pérez Santana J.M. “Manual de
Enfermeria de Urgencias y Emergencias” Ed. Mad (2006).

. Ferndndez Ayuso D. , Aparicio Santos J. “Enfermeria en Emergencia
Prehospitalaria y Rescate” Edita Aran (2002)

Redondo Martinez E., Garcia Fernandez J.A “Guia de Actuacién en
Urgencias Extrahospitalarias” Ed. Fundacion Puablica de Urxencias
Sanitarias de Galicia - 061. (2003)

Jiménez Garrido P.E., Garrido Robres J.A. “Manual de Protocolos y
Actuacion en Urgencias” Edita Complejo Hospitalario de Toledo.
(2003)

“Apuntes de Enfermeria Fundamental”. Departamento de Enfermeria
de la Escuela de Enfermeria de Alicante (1998)

Garcia Varela B. “Manual del Técnico en Transporte Sanitario” Ed.
Fundacion Piblica Urgencias Sanitarias de Galicia - 061.(2004).

Dr. Botella Martinez A. “Atencién al Paciente Politraumatizado”
Diploma de Transporte Sanitario Medicalizado Edicién Alicante 2008.
Dr. Martin Barroso J. “Analgesia, sedacién y relajacién” Diploma de
Transporte Sanitario Medicalizado Edicién Alicante 2008.
Recomendaciones asistenciales en trauma grave.“Grupo de Trabajo de
asistencia inicial al Paciente traumatico” Ed. SEMES. 2007.

[132]



CAPITULO s5:
TRAUMATISMO
CRANEO-ENCEFALICO
(T.C.E.)

Mario Ortega Campos
Enfermero SAMU






1. INTRODUCCION

Se entiende por traumatismo crdneo encefdlico (TCE)
todo traumatismo abierto o cerrado, de cualquier etiologia,
causado sobre la cavidad craneana o region facial, de hecho
algunos autores lo referencian como traumatismo craneoma-
xilofacial. Se debera valorar la importancia del TCE dentro
del contexto del politraumatismo, al que frecuentemente se
asocia. Algunas lesiones tendrdn prioridad sobre otras, y
habrd que tener en cuenta al valorar el estado neurolégico
que el proceso se desarrolla con alguna frecuencia asociado
a alcohol, téxicos, etc. y casi siempre a un estémago lleno
(recordemos que la maniobra de Sellick serd imprescindible
si decidimos intubar). En general, los politraumatismos
representan la primera causa de muerte e incapacidad en la
poblacién por debajo de los 40 afios de edad y, dentro de
estos, aproximadamente en el 70% de los casos el TCE es la
causa de la muerte del paciente.

Intraparenchymal .
fibreoptic catheter Epidural
transducer

www.neurocirugia.com
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2. CLASIFICACION

Existen diferentes criterios de clasificacion del TCE,
pero en nuestro caso, el medio extrahospitalario, sin pruebas
diagndsticas o muy limitadas, nuestra principal referencia es
la extrapolacién de la Escala de Glasgow para el Coma y la
escala del Trauma Score Revisado, es decir nos fijaremos en
la respuesta verbal, motora y ocular, en la tensién arterial,
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Todos estos
valores nos van a dar un valor predictivo sobre el tipo de
lesion, gravedad del TCE, y probable evolucién del mismo.
No olvidemos que la valoracién del TCE la realizaremos en
la fase de valoracién neurolégica (fase “E”) y valoracion
secundaria, lo cual conlleva que el paciente puede estar ya
intubado por compromiso respiratorio y por tanto no es apli-
cable la escala de Glasgow. Consideraremos tres grupos de
riesgo en el TCE:

- Bajo riesgo: asintomaticos, cefalea, vértigo, en cuero
cabelludo (contusién, laceracion, abrasion, hematoma),
en cualquier caso el Glasgow > 14.

- Riesgo moderado: alteracién del nivel de conciencia
con Glasgow > 9, anticoagulados, cefalea progresiva,
nifios menores de dos afios, intoxicacién por alcohol o
drogas, desconocimiento del mecanismo causante,
vémitos (tipico “en escopetazo’), amnesia, politrauma-
tismo asociado, sospecha de nifilo maltratado (por rein-
cidencia del traumatismo).

- Riesgo alto: depresion del nivel de conciencia con
Glasgow < 9, agitacién (por movilizacién indeseada de
la columna), signos de focalidad neurolégica, lesion
penetrante del crdneo, fractura con depresion palpable,
lesiones de la base del craneo.*

*A la inspeccion el paciente presenta el signo de

Mapache que recuerda la coloracion oscura periorbitaria
en estos animales; esto se debe a la extravasacion de liqui-
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do cefalorraquideo y sangre desde la cavidad craneana a
las cavidades orbitarias debido al defecto del piso producto
del trauma, asi mismo puede presentar hematomas tras los
pabellones auriculares. También rinorragia y/o rinorraquia
(LCR por la nariz); en ocasiones tanto la sangre como el
LCR pueden presentarse juntos y una prueba fdcil para
detectar la presencia de LCR en una rinorragia clara es
mojar la punta de una gasa con la misma, si se forma un
halo claro alrededor de la mancha roja indica la presencia
de LCR.

www.saludmed.com

3. TRATAMIENTO
3.1. VIA AEREA
- Todo TCE debe ser tratado como lesionado medular
aunque no lo sea, es decir, al realizar maniobras de
movilizacion, intubacidn, etc. se realizaran con las pre-
cauciones pertinentes sin olvidar, no obstante, la priori-
dad de la vida sobre la funcién. Es prioritario el mante-
nimiento de la via aérea del paciente con control cervi-
cal.
- La apertura de la via aérea la realizaremos fijando la
frente con una mano y traccionando del mentén hacia
arriba y hacia fuera, sujetdndolo firmemente con los
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dedos indice y pulgar, si fuera
preciso introduciremos el dedo
pulgar dentro de la boca para
poder traccionar con firmeza,
suministraremos oxigeno sufi-
ciente para mantener una FiO2
> 95%, en principio con
Ventimask al 50% a 15 litros
de oxigeno, bajaremos en € Tmits IRESION
tanto sea posible. Tan impor- ;
tante es oxigenar como hacer-
lo de 1a forma adecuada y en la
cantidad adecuada. No expon-
dremos al paciente a la hiper-
capnia por su capacidad de www.uam.es
aumentar la presion intracra- ~ Maniobra de Sellick
neal (PIC) e inducir la vasodilatacion arterial cerebral,
ni a la hipocapnia por ser capaz de inducir una isque-
mia por vasoconstriccion cerebral.

Se debe intubar al paciente si presenta Glasgow < 9
(pérdida de reflejos protectores de la via aérea), insufi-
ciencia respiratoria y/o agitacion (precisard sedacién y
comprometeremos la via aérea si no lo hacemos).
Barreremos la boca ante la presencia de objetos, crista-
les, piezas dentales sueltas, etc.

En la intubacién del TCE es siempre imprescindible la
maniobra de Sellick para impedir el paso del contenido
gdstrico. Habitualmente instauraremos una sonda naso-
gdstrica, a excepcion de si existe evidencia de una frac-
tura de base de crdneo o un traumatismo facial que la
pueda sugerir, evidentemente evitaremos la intubacién
nasotraqueal. Tanto mds recomendable es la intubacién
cuanto mds catastréfica nos parezca la situacién a nivel
facial o maxilar.
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Una secuencia rdpida de intubacién en el TCE adulto
serfa:

- Analgesia: De eleccién fentanilo, el dolor aumen-
ta de forma notable la PIC, la intubacion también
la elevard si no es Optima y poco agresiva con el
paciente.

- Sedacién: Midazolam, una ampolla de 15 mg.
para un adulto de 70 Kg (0,2/0,4 mg/Kg en nifios
y adultos) en bolo.

- Relajacion: Atracurio (Traquium) o Vecuronio
(Norcuron) una ampolla en los dos casos para
adulto de 70 Kg. En nifios 0,3-0,5mg/Kg de
Atracurio o 0,06-0,12 mg/Kg de Vecuronio, todo
en bolo también.

3.2. CONTROL CIRCULATORIO

La hipotensiéon (que puede agravar o despistar en el
TCE) se produce por lesiones extracraneales habitual-
mente, € incluso craneales cuando se da en nifios
pequeiios, debido a su volumen craneal comparado.
También puede ser causada por farmacos hipotensores.
Hay que mantener una presion arterial sistdlica (PAS)
por encima de 90 mmHg. para asegurar la perfusion
cerebral. Las lesiones craneoencefélicas suelen provo-
car una hipotension refleja en el periodo inicial del
TCE por lo que si la hipotensiéon es mantenida sospe-
charemos de una causa extracraneal.

Para mantener la PAS infundiremos necesariamente
sueros isoténicos o hiperténicos, coloides y cristaloi-
des, por dos vias de grueso calibre (preferible n°14) o
en caso de niflos menores de 6 afios, intradsea (a razon
de 20/50 ml. Kg). Las soluciones hiperténicas (Na al
7% o dextranos de bajo peso molecular) restauran efi-
cazmente el volumen circulante, disminuyen el edema
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intersticial y bajan la presioén intracraneal, en adultos
4ml/Kg, en niflos de 0,5 a 1 ml/Kg. Bajo ningtin con-
cepto usaremos sueros hipoténicos como glucosado,
ringer lactato o glucosalino ya que inducen edema
osmotico y aumento de la PIC.

3.3 CONTROL NEUROLOGICO

- Hay que vigilar la evolucién neuroldgica del paciente,
en el medio extrahospitalario nos dard una informacién
muy valiosa, que junto a los pocos datos clinicos, nos
ayudaran a mantener el delicado equilibrio de la perfu-
sién cerebral.

- Continuamente exploraremos:

- Escala de Glasgow para el Coma (C.G.S.) verbal,
ocular, motora. En nifios en situacién preverbal,
C.G.S. modificada.

- Pupilas: Asimetrias, reflejo fotomotér, corneal.

- Focalidad neurolégica, afasias, convulsiones.

- Deteccién precoz de la hipertension endocraneal
HIC.

- Si aparece asimetria pupilar, midriasis bilateral, res-
puesta uni o bilateral en descerebracién, con disminu-
cién de conciencia, nos encontramos ante un paciente
con TCE grave con signos de hipertensién endocrane-
al. Procederemos a IOT y conexién a ventilacién meca-
nica, hiperventilaremos (aumentando la frecuencia res-
piratoria, el volumen tidal o ambos) para conseguir una
pCO2 entre 25 - 30 mmHg. También administraremos
Manitol al 20% a dosis de 1 gr/Kg en 20minutos i.v.
(300 ml en paciente de 70Kg).
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Tabla del tratamiento bésico del TCE. Elaboracién propia.

TCE

AB,C
Inmovilizacion
cervical

Hermacion
cerebral:
Disminucion consciencia
Aleraciones pupilares

| SI I..)ecom:‘ac ion o N 0 |
Hemodinimica Hu'mdﬁ]ma Dado oerdbonl Iew-r:;;::em::).
R mestable. TA severo, GCS<9 GCS GCS >8. GCS
<90mmHG motora <5 rmmm‘ o
[ [ |
Manitol 20% lgr/Kg Contimuar ABC 10T y ventilacion \J:rk;g::;::h
10T y ventilacion optimizar salino mecanica, 2 y
mec. hiperventilacion hiperténico hiperventilacion D?Tl::::ﬂ

3.4 CLAVES

El cerebro debe mantenerse oxigenado, pequefios des-
censos de la pO2 causan grandes dafios en el territorio cere-
bral, hay que ser generosos con los criterios de intubacion,
ya se extubard si no es necesario. Si dejamos que la situacion

empeore, llegaremos tarde.

Mantener perfusion cerebral: hay que vencer/igualar la
presion intracraneal, por tanto no bajaremos las cifras de TA
sin bajar la intracraneal a la vez. Aumentar la TA si no hay
signos de hipertensién craneal.

4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
4.1. INTERCAMBIO
- Riesgo de infeccién
- Termorregulacién ineficaz
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- Alteracién de la perfusion tisular

- Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos

- Riesgo de déficit de volumen de liquidos

- Deterioro del intercambio gaseoso

- Limpieza ineficaz de las vias aéreas

- Patrén respiratorio ineficaz

- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea
- Riesgo de lesion

- Riesgo de aspiracién

- Deterioro de la integridad cutdnea

4.2. COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal

4.3. VALORES
- Sufrimiento espiritual
- Riesgo de sufrimiento espiritual

4.4. MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad fisica
- Fatiga

4.5. CONOCIMIENTO
- Déficit de conocimientos
- Confusién aguda
- Alteracién de los procesos de pensamiento
- Trastorno de memoria

4.6. SENSACIONES
- Dolor
- Nduseas
- Riesgo de violencia dirigida a otros
- Riesgo de violencia autodirigida
- Ansiedad
- Ansiedad ante la muerte
- Temor
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1.- INTRODUCCION:

Traumatismo tordcico es todo aquel que lesiona o altera
alguna estructura del térax.

Las causas mas frecuentes son: accidentes de trafico, cai-
das accidentales y laborales, heridas por arma blanca y por
arma de fuego, accidentes deportivos, etc. En nuestro medio,
los accidentes de trafico y los laborales son las dos principa-
les causas.

Los traumatismos son una de las causas de enfermedad y
mortalidad mds importante en el mundo occidental y consti-
tuyen la primera causa de muerte en jévenes. Los accidentes
de trafico suponen mas del 70%, y el 25% de las muertes son
debidas a traumatismos tordcicos. Se asocian con gran fre-
cuencia a lesiones a otros niveles (fracturas mdltiples, trau-
mas abdominales y traumatismos craneoencefalicos).

Los efectos de un golpe sobre la pared toracica, depen-
den de la magnitud, de la velocidad y de la duracién de la
fuerza del impacto, asi como de las caracteristicas del
paciente.

Los traumatismos tordcicos pueden ser abiertos o cerra-
dos, en funcién del mecanismo de produccion. Pueden pro-
ducirse por incisién o por contusion.

Hay 4 tipos de lesiones por un traumatismo toracico:
1) Lesion de la pared tordcica

2) Lesion de los pulmones.

3) Lesion del espacio pleural

4) Lesion del mediastino

En la valoracién inicial de cualquier traumatismo toraci-

co, el objetivo principal es identificar y tratar de forma inme-
diata las lesiones de riesgo vital:
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1 Neumotoérax a Tensién
2° Hemotorax masivo

3° Neumotérax abierto
4° Taponamiento cardiaco

2.- TIPOS DE LESIONES
2.1. LESION DE LA PARED TORACICA

Las mads frecuentes son las fracturas de costillas. Las cos-
tillas que mds se fracturan son la 5* y la 9%, debido a que
estan menos protegidas por la musculatura toracica.

En las lesiones de la pared tordcica se incluyen el volet
costal y las fracturas de esternén.

Los signos y los sintomas que caracterizan las lesiones
de la pared torécica son:

1) Dolor

2) Ventilacion ineficaz

3) Retencion de secreciones

Los pacientes con fracturas de costillas restringen la res-
piracion para limitar el dolor que les causa. Como resultado,
las secreciones respiratorias se acumulan y pueden desarro-
llarse atelectasias.

Considerar lesiones asociadas dependiendo de la altura
de la lesion:

- 17 costilla a 3% cabeza, cuello, pulmones y grandes

vasos

- 4% costilla a 9% pulmén

- 10 costilla a 12%: abdomen

En el tratamiento es primordial utilizar analgésicos para
aliviar el dolor.
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2.1.1. VOLET COSTAL

El volet costal resulta cuando dos o mas costillas adya-
centes, se fracturan por mds de un lugar o cuando el esternén
se desprende de la unién condrocostal. La lesion destruye la
integridad estructural de la pared tordcica y la hace inestable.
El segmento desprendido tendrd movimientos paraddjicos.

Inspiracion

Fte. www.infirmiers.com
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- Datos subjetivos: disnea, dolor en la zona de la lesién
durante las respiraciones.

- Inspeccién: taquipnea, movimiento paraddjico de la
pared torécica, abrasiones, laceraciones, equimosis.

- Palpacién: dolor sobre las costillas lesionadas, posibles
crepitantes.

- Auscultacion: disminucién de los sonidos respiratorios.

“Tratamiento: posicién Fowler a 45°, analgesia, intuba-
cion si se estima oportuno. Valorar drenaje tordcico y, en
ultima instancia, fijacién y reparacién de la pared tordcica
lesionada (en medio hospitalario).

2.2. LESIONES DE PULMON

Las contusiones y los hematomas pulmonares son las
lesiones pulmonares mds habituales. Son problemas fre-
cuentes después de los traumatismos tordcicos o lesiones por
aplastamiento.

2.2.1. CONTUSION PULMONAR

La contusién pulmonar, se define como una lesién por
hematoma en el propio tejido pulmonar. Pueden producirse
atelectasias y obstrucciones de las vias aéreas inferiores. Es
mds frecuente en los traumatismos tordcicos con aplasta-
miento.

- Datos subjetivos: dolor en la pared tordcica, disnea.

- Inspeccién: agitacién por hipoxia, tos ineficaz, hemop-
tisis, posibles abrasiones y contusiones, aumento de las
secreciones pulmonares.

- Palpacién: posible dolor de la pared tordcica lesionada.

- Auscultacion: crepitantes y sibilancias.

“Tratamiento: oxigenoterapia inicialmente con FiO2 ele-
vadas hasta corregir la hipoxemia. Si no se corrige la hipo-
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xemia con FiO2 de 0,5 estaria indicada la ventilacion meca-
nica. Analgesia.

2.2.2. ROTURA TRAQUEO-BRONQUIAL.:

Es poco frecuente y precisa de un traumatismo muy vio-
lento. Se suele asociar a la fractura de las tres primeras cos-
tillas.

La clinica es muy variable, desde asintomatica a estridor,
neumotérax, insuficiencia respiratoria, hemoptisis y enfise-
ma subcuténeo.

*“ Tratamiento: valorar IOT/ traqueostomia.

2.3. LESIONES DEL ESPACIO PLEURAL

Los traumatismos tordcicos penetrantes y romos pueden
causar lesiones del espacio pleural, entre los que se encuen-
tran el hemotérax, neumotdrax y los desgarros traqueobron-
quiales. Estas lesiones son el resultado de una perforacién o
laceracion de una estructura intratoracica, habitualmente el
pulmén o un vaso sanguineo. El aire o la sangre, se almace-
nan entre las capas pleurales y reducen la presion intrapleu-
ral, normalmente negativa (la hace mds positiva), hasta que
parte o todo el pulmon se colapsa. La lesion especifica puede
ser:

1) Neumotérax: acumulacién de aire

2) Hemotérax: acumulacién de sangre

3) Hemoneumotoérax: acumulacion de sangre y aire

2.3.1. NEUMOTORAX
Hay tres tipos de neumotérax:

- NEUMOTORAX CERRADO

Coleccidn de aire en el espacio pleural con colapso pul-
monar variable.

La exploracién clinica puede ser anodina. Buscar siem-
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pre signos de neumotérax ante la presencia de fracturas cos-
tales. La mayoria de los casos de un neumotérax cerrado son
el resultado de una laceracién pulmonar causada por una
costilla fracturada o un objeto penetrante.

- Datos subjetivos: dolor tordcico pleuritico punzante,

disnea.

- Inspeccién: taquipnea, expansion tordcica desigual.

- Palpacién: posible enfisema subcutdneo

- Percusién: hiperresonancia (si es cerrado)

- Auscultacién: disminucién de los sonidos respiratorios

en el lado afecto.

“ Tratamiento: la decisién de colocar un drenaje toracico
debe ser individualizada, valorando si el neumotdrax es
importante o el traslado prolongado con empeoramiento de
la funcidn respiratoria.

- NEUMOTORAX A TENSION

Si la presion interna creada por el neumotdrax cerrado
sigue aumentando, comprimird los contenidos del térax. El
resultado es un aumento de la presion intrapleural, que
puede deteriorar el retorno venoso al corazén, comprimir la
vena cava y distorsionar los vasos debido al desplazamiento
mediastinico.

Sospechar de un neumotdrax a tension si aparece:

- Insuficiencia respiratoria

- Ingurgitacién yugular

- Desplazamiento traqueal hacia el lado no afectado

- Disminucién de los movimientos respiratorios homola-

terales

- Hiperinsuflacién del hemitérax afecto con timpanismo

- Abolicién murmullo vesicular

- Enfisema subcutdneo

- Shock, taquicardia, taquipnea
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INSPIRACION

Neumsinas 4 ionskin

4

ESMIRACION

Nemmactiran 4 kenanin

Fuente. www.neumosurenfermeria. com

Produce un cuadro clinico variable, desde inestabilidad
hemodindmica hasta PCR, habitualmente por Disociacién
Electro-Mecéanica (AESP).

Es fundamental tratar el neumotdrax a tensién antes de
intubar al paciente, ya que la intubacién y la conexioén al res-
pirador mecdnico, empeora el prondstico al aumentar toda-
via mas la presion intrapleural por la entrada de aire desde el
ventilador.

En el caso de no haber detectado el neumotorax a tension
antes de la IOT y de la conexién del paciente al respirador,
debemos sospechar si aparece:

- Taquicardia

- Hipotensién

- Elevacion de la presion en la via aérea

- Tratamiento: el neumotérax a tensién es un estado que

pone en peligro la vida de nuestro paciente, y debe rea-
lizarse descompresion inmediata. Se trata de una emer-
gencia vital.
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Drenaje urgente del Neumotdrax a tension.
Fuente. Grupo de Trabajo SEMES

- NEUMOTORAX ABIERTO

Defecto de la pared tordcica, por el que el aire penetra en
la inspiracién cuando el orificio supera los 3/4 del didmetro
traqueal, debido a su menor resistencia al paso de aire.

Fuente. Www.neumosurenfermeria. com
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Genera hipoxia e hipoventilacién, con aumento progresi-
vo del aire pleural y, en caso de entrada valvular, neumoté-
rax a tension.

- Signos clinicos: herida soplante (no olvidar explorar la
espalda) con taquipnea superficial bajo esfuerzo impor-
tante.

- Tratamiento: de acuerdo con la situacion clinica,

- Drenaje toracico + oclusion de la herida y valoracién.

- Si es necesario, intubacion tras resolucién del neumo-
torax.

2.3.2. HEMOTORAX

Acumulacién de sangre en el espacio pleural bien por
trauma cerrado o penetrante. La mayor parte, de escasa
cuantia, son atribuibles a fracturas costales, lesiones del
parénquima pulmonar
0 pequenos vasos.

Menos frecuente,
el hemotdérax masivo
(> 1500 ml.) responde  ppguga
a lesiones de grandes

. FLEFEA
vasos y/o traumatis-  PARETAL
mo cardiaco, y suele cavman
requerir cirugia inme-
diata para reparar la
lesion.

No suele producir
desviacién traqueal o
mediastinica  salvo
hemotérax masivo o
neumotdrax a tension
asociado.

el lig. existente en &l espacio
pleural{en este caso)
5@ gitua en la base

Fte. www.geocities.com
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- Datos subjetivos: tirantez o dolor toracico.

- Inspeccién: taquipnea, expansién tordcica desigual.
Ingurgitacién yugular.

- Palpacién: posible enfisema subcutdneo.

- Percusion: matidez.

- Auscultacién: disminucién o ausencia de sonidos respi-
ratorios en el lado afecto

“ Tratamiento: valorar drenaje tordcico con tubo toricico
(tamafio igual o superior a 32 French). Indicacién clara en
hemotdrax masivo.

2.4. LESIONES MEDIASTINICAS
2.4.1. ROTURA DE GRANDES VASOS

Los grandes vasos del térax: la aorta, las subclavias, el
tronco innominado, las arterias costales y vertebrales y las
venas que la acompafian pueden resultar lesionadas a conse-
cuencia de un traumatismo tordcico penetrante o romo.

La aorta es la que mds frecuentemente es lesionada. El
tipo de lesion puede ser un desgarro de la intima, una rotura
parcial o una rotura completa del vaso.

Fuente. Wilkipedia

- Datos subjetivos: dolor tordcico que irradia a la espal-
da, disfagia disnea.
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- Inspeccién: inquietud, ronquera, estridores palidez.

- Palpacién: desplazamiento de la traquea, diferencia en
la amplitud del pulso entre las extremidades superiores
e inferiores, pulsos femorales disminuidos o ausentes.

- Auscultacién: hipotension.

2.4.2. TAPONAMIENTO CARDIACO

Producto de una herida penetrante, en su gran mayoria,
pero también puede aparecer por lesiones de los vasos peri-
cardicos o traumatismo cardiaco en un traumatismo cerrado.

Compresion cardiaca debido a la
acumulacion de fluidos dentro
del pericardio



Sospechar de taponamiento cardiaco ante los siguientes
signos:

- Triada clasica de Beck (1935):
a) ingurgitacién yugular (por aumento de la PVC)
b) hipotensioén por fallo de bomba
¢) reduccién o abolicion de los tonos cardiacos

- Signo de Kussmaul: ingurgitacién yugular con la inspi-

racién en un paciente ventilando espontdneamente

- Pulso paradéjico

- Disminucién del voltaje en el ECG

- Ventilacién normal bilateral.

* Tratamiento: la pericardiocentesis por via subxifoidea
es la técnica de eleccién en el medio extrahospitalario.

2.4.3. CONTUSION CARDIACA

Lesion asociada frecuentemente a la fractura de esternon.
Clinicamente se define como inestabilidad hemodindmica y
presencia de arritmias.

 Tratamiento: se basa en el apoyo hemodindmico con
inotrépicos y antiarritmicos.

2.4.4. ROTURA ESOFAGICA
La rotura esofdgica es poco frecuente en los traumatis-

mos tordcicos cerrados. Clinicamente suele pasar desaperci-
bida.

3. TRATAMIENTO
3.1. TRATAMIENTO GENERAL
1) Valoracién inicial A,B,C,D,E.
2) Si Neumotérax a tension, descompresion inmediata.
3) 02 alto flujo (mascarilla reservorio a 15 | inicialmen-
te).
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4) Intubacion si criterios:

- Sat02<85%

- Sat02<90% con Fi02>0,5

- Pp02<50

- FR<8 rpm o >35 rpm , en el adulto

- Gran trabajo respiratorio

5) Monitorizacién. PA, FC, FR, ECG, Pulsioximetria,
Capnografia.

6) Canalizar dos vias venosas periféricas de grueso cali-
bre (14-16 G). Si se opta por una via central, evitar los
accesos altos (subclavia, yugular).

7) Fluidoterapia en funcién de la situacién hemodindmi-
ca.

-S.E (3:1).

- Valorar inotropos.

8) Analgesia potente:

- Fentanilo (Fentanest) ampolla 0,15 mg/3 ml = 2
mcg/kg bolo iv lento. (ANALGESICO DE
ELECCION)

- Cl. Mdrfico ampolla 10 mg/1 ml (diluir Iml + 9
cc SF). Administrar 3-5 mg/iv de la dilucién cada
5 min. Perfusién: 1 ampolla + 100 cc SF, a 1-10
gotas/min.

- Meperidina (Dolantina) ampolla 100 mg/2 ml
(diluir 2 ml + 8 cc SF). Administrar 30-50 mg/iv
de la dilucién cada 5 min. Perfusién: 1 ampolla +
100cc SF, a 15-35 ml/h.

9) Si presenciamos un Traumatismo Tordcico Abierto,
con herida silbante, colocar apésito tapando la herida,
cerrando en 3 puntos.

10) Inmovilizacién si precisa.

11) Valorar traslado en SVB / SAMU y aviso hospitala-

rio.
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3.2. TRATAMIENTO ESPECIFICO
Preparacion:
1) Oxigenoterapia
2) Monitorizacién: ECG, TA y SatO2
3) Via venosa periférica.

3.2.1. TORACOCENTESIS

La tnica indicacion para realizar una toracocentesis en el
medio extrahospitalario es el drenaje urgente de un neumo-
térax a tension.

- TORACOCENTESIS CON PLEUROCATH (equipo
de drenaje pleural)

La técnica es la misma que para la toracocentesis con
angiocatéter.

Pleurocath

Tubo toracico Valvula de Heimlich
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3.3.3. PERICARDIOCENTESIS
La pericardiocentesis estd indicada en el taponamiento
cardiaco, segun los signos clinicos.

4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
4.1 INTERCAMBIO
- Riesgo de infeccién.
- Riesgo de alteracion de la temperatura corporal.
- Hipotermia.
- Termorregulacién ineficaz.
- Alteracién de la perfusion tisular.
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
- Deterioro del intercambio gaseoso.
- Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
- Patrén respiratorio ineficaz.
- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea.
- Riesgo de lesion.
- Riesgo de asfixia.
- Riesgo de aspiracion.
- Deterioro de la integridad cutdnea.
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.

4.2 COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal.

4.3 VALORES
- Sufrimiento espiritual.
- Riesgo de sufrimiento espiritual.

4.4 MOVIMIENTO

- Trastorno de la movilidad fisica.
- Fatiga
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4.5 CONOCIMIENTO

- Déficit de conocimientos
- Alteracién de los procesos de pensamiento.

4.6 SENSACIONES

- Dolor.
- Ansiedad.
- Temor.

5. RECUERDA

- El neumotérax a tensién es una emergencia vital y
debe realizarse descompresion inmediata. Técnica
agresiva pero sencilla de realizar con mejoria clinica
practicamente inmediata.

- Valorar siempre la posibilidad de hemoneumotdrax en
el paciente traumatico.

- Diagnéstico y abordaje inmediato, AUN con hospital
de referencia cercano.
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1. INTRODUCCION

La exploracion fisica del abdomen en el paciente poli-
traumatizado puede ser invalorable, particularmente en el
paciente en shock o con alteracién del estado de conciencia,
lesiéon medular o intoxicacién aguda.

Los signos de irritacién peritoneal estdn ausentes en el
40% de los pacientes con lesiones intraabdominales signifi-
cativas.

SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
- Dolor abdominal o hipersensibilidad generalizados
- Defensa muscular involuntaria del abdomen
- Rigidez de la pared abdominal
- Hipersensibilidad a la descompresion
- Dolor abdominal con el movimiento o la tos
- Ruidos intestinales disminuidos o ausentes

El paciente con traumatismo abdominal suele con fre-
cuencia estar afecto por mdltiples traumas, tendremos que
enmarcarlo dentro del contexto del paciente politraumatiza-
do, utilizando la secuencia de valoracién inicial y estableci-
miento de prioridades. Atencidn en la causa y mecanismo de
produccion para sospechar lesiones de gravedad.

Una exploracion negativa inicial no excluye la existencia
de lesion intraabdominal.

2. EPIDEMIOLOGIA
CERRADOS ABIERTOS
INCIDENCIA 80-90% 10-20%

Arma blanca (60%)
CAUSA Accidente de trafico (68%) | Arma de fuego (20%)
Otros: asta de toro,
empalamiento

LESIONES Bazo (50-60%) Intestino delgado (30-50%)
Higado (34%) Higado (24%)
Intestino delgado (5-15%) | Bazo (14%)
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3. EXPLORACION Y VALORACION

1

. Inspeccioén: el paciente debe estar desnudo, inspeccio-

naremos la cara anterior y posterior del térax y abdomen.

Hay

que dar la vuelta al paciente para facilitar el examen

completo. Buscar hematomas, heridas o lesiones “en banda”
producidas por el cinturén de seguridad.

2

3
4.

. Auscultacion: presencia o ausencia de ruidos intesti-

nales.

Percusién: matidez o timpanismo.

Palpacién: cualquier signo positivo es de alarma

(resistencia, vientre en tabla).

. Exploracién rectal: sangre en el canal anal, tono del
esfinter.

. Exploracién ginecoldgica: laceraciones y sangrado
vaginal pueden ocurrir en fracturas de pelvis o por
heridas penetrantes.

. Sondaje nasogdstrico: comprobar si hay sangre, la
SNG disminuye el riesgo de aspiracion al aislar la via
digestiva.

. Sondaje vesical: descomprime la vejiga, hay que com-
probar si hay hematuria y hacer una medicién de la
diuresis.

Contraindicado cuando hay sangre en el meato urina-

rio, desplazamiento de la préstata o hematoma en el

escroto.

4. TRATAMIENTO
4.1. TRAUMATISMO ABDOMINAL ABIERTO

1

. Valoracién inicial.
- 1° Via aérea y control cervical
- 2° Ventilacién y oxigenacion
- 3° Circulacién
- 4° Valoracién neurolégica
- 5° Desnudar y evitar hipotermia
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2. 02 alto flujo inicialmente (Ventimax FiO2 50%, 15
I/min.)

3. 10T si cumple criterios

- Sat02<85%

- Sat02<90% con Fi02>0,5

- Pp02<50

- FR<8 rpm o >35 rpm , en el adulto
- Gran trabajo respiratorio

4. Canalizacién de 2 vias periféricas de grueso calibre
(14-16 G)

5. Fluidoterapia en funcién de la situacién hemodindmi-
ca del paciente. El objetivo es mantener una PAS entre
90-100 mmHg.

6. Monitorizacién: PA, FC, FR, ECG, pulsioximetria,
capnometria.

7. Valorar relleno capilar.

. Cobertura aséptica de la herida.

9. Cobertura himeda con gasas y Suero Fisiolégico
0,9% de las asas intestinales. NUNCA REINTRODU-
CIRLAS en la cavidad abdominal.

10. Analgesia:

- Fentanilo (Fentanest) ampolla 0,15 mg/3ml = 2mcg/kg

iv bolo lento

- CL.Moérfico ampolla 10 mg/1ml (diluir 1ml + 9cc SF)
administrar 3-5 mg/iv cada 5 min. (Perfusién: lamp.+
100 cc SE, 1 - 10 gotas/min.).

- Meperidina (Dolantina) ampolla 100mg/2ml (diluir 2
ml + 8 cc SF) administrar 30-50 mg/iv cada 5 min.
(Perfusién: lamp + 100 cc SF, 15 - 35 ml/h.

11. Postura antidlgica: posiciéon de Fowler.

12. Traslado en UVI mévil. Preaviso hospitalario.

e}
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4.2. TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

——Trauma
contundente

4.2.1. HEMODINAMICAMENTE ESTABLE
- Valoracion inicial. ABCD.
- Causa y mecanismo de produccién
- Oxigenoterapia alto flujo
- VVP (via venosa periférica) y fluidoterapia
- Traslado UVI/SVB

4.2.2. HEMODINAMICAMENTE INESTABLE
- Valoracién inicial. ABCD.
- Oxigenoterapia alto flujo
- IOT si criterios
- Canalizacion de 2 VVP (14-16 G)
- Fluidoterapia en funcién de s.hemodindmica
- (SF: Hemoce = 3:1)
- Monitorizacion de todas las constantes vitales
- Analgesia (ver TA Abierto).
- Postura antidlgica
- Traslado enUVI. Preaviso hospitalario.
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5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
5.1. INTERCAMBIO
- Riesgo de infeccion.
- Riesgo de alteracion de la temperatura corporal.
- Hipotermia.
- Alteracién de la perfusion tisular.
- Déficit del volumen de liquidos.
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
- Deterioro del intercambio gaseoso.
- Patrén respiratorio ineficaz.
- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea.
- Riesgo de lesion.
- Riesgo de asfixia.
- Riesgo de aspiracion.
- Deterioro de la integridad cutdnea.
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.

5.2. COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal.

5.3. VALORES
- Sufrimiento espiritual.
- Riesgo de sufrimiento espiritual.

5.4. MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad fisica.
- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica
- Fatiga

5.5 CONOCIMIENTO
- Déficit de conocimientos
- Confusién aguda.
- Alteracién de los procesos de pensamiento.
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5.6 SENSACIONES

- Dolor.

- Nduseas.

- Ansiedad.

- Ansiedad ante la muerte.
- Temor.
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“Todo traumatizado grave tiene una
lesion raquimedular mientras no se
demuestre lo contrario”.

1. INTRODUCCION

Desde 1990 los accidentes de automévil han sido la
causa mas frecuente de traumatismo vertebral (38.5%),
seguidos de actos violentos (24.5%), de las caidas (21,8%) y
de los deportes (7,2%). En el momento de la presentacion, la
mayoria de las veces los pacientes tienen una tetraplejia
incompleta (29.6%), seguida de cerca de una paraplejia
completa (27.3%) paraplejia incompleta (20.6%) y tetraple-
jia completa (18,6 %).

El hallazgo de paciente inconsciente, TCE, accidente de
trafico, lesiones objetivadas por encima de la clavicula; es
mds que suficiente para asegurarnos que el segmento cervi-
cal del paciente ha sido sometido a un estrés mds o menos
importante, con lo que la presuncién de lesién cervical es
mas elevada.

No hay que olvidar, que dentro de las causas de lesién
medular, la yatrogenia por incorrecto manejo inicial del
lesionado espinal alcanza un 5-25%.

2. VALORACION
2.1. SIGNOS Y SINTOMAS DE TRAUMATISMO RAQUI-
MEDULAR

- Dolor espontaneo, a la palpacién o movimiento en cue-

llo y/o espalda.

- Deformidades en la columna vertebral.

- Defensa/rigidez de los musculos de cuello/espalda.

- Presencia de focalidad neurolégica

- Signos y sintomas de shock neurégeno.

- Priapismo (en varones).

[173]



El diagnéstico de funcién medular normal exige la pre-
sencia de 3 condiciones:
1. Funcién motora normal en MMSS, MMII y esfinter
anal
2. Sensibilidad cutdnea normal, incluyendo periné.
3. Todos los ROTs profundos (reflejos osteotendinosos)
estan presentes.

2.2. INDICACIONES DE INMOVILIZACION DE LA
COLUMNA
2.2.1. TRAUMATISMO CONTUSO

* Glasgow < 15:
- Hiperactividad simpadtica.
- TCE.
- Alteracién del estado mental (Parkinson,
Alzheimer, etc.).
- Presencia de signos y sintomas de trauma raqui-
medular.
* Segtin el mecanismo de lesion:
- Impacto violento.
- Fuerzas de aceleracion/desaceleracion/inclina-
cion lateral bruscas.
- Cualquier caida, sobretodo en ancianos.
- Proyeccién o caida desde cualquier medio de
transporte.
- Accidente por inmersién en aguas poco profun-
das.
* Intoxicacion:
- Alcohol
- Drogas
* Lesiones que originan distraccion:
- Lesiones muy dolorosas
- Hemorragias graves
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e Barreras de comunicacion:
- Idioma
- Sordos
- Nifios pequefios

2.2.2. TRAUMATISMO PENETRANTE
* Focalidad neuroldgica

Recuerdo anatémico de la columna vertebral
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3. TRATAMIENTO
3.1. SIN AFECTACION NEUROLOGICA
1. Valoracién inicial:
- 1° Via aérea y control cervical
- 2° Ventilacién y oxigenacion
- 3° Circulacién
- 4° Valoracién neurolégica
- 5° Desnudar y evitar hipotermia

2. Inmovilizacion: collarin cervical, inmovilizador cefa-
lico (Dama de Elche), Kendrick sin extricacion, cami-
lla de cuchara, colchdn de vacio.

. Oxigenoterapia alto/bajo flujo

. Monitorizacién EKG, TA, pulsioximetria.

. VVP. (Via venosa periférica). Fluidoterapia.

. Analgesia:

- Fentanilo (Fentanest) ampolla 0,15 mg/3 ml = 2
mcg/kg bolo iv lento.

- Cl. Mérfico ampolla 10 mg/1 ml (diluir Iml + 9
cc SF). Administrar 3-5 mg/iv de la dilucién cada
5 min. Perfusién: 1 ampolla + 100 cc SF, a 1-10
gotas/min.

- Meperidina (Dolantina) ampolla 100 mg/2 ml
(diluir 2 ml + 8 cc SF). Administrar 30-50 mg/iv
de la dilucién cada 5 min. Perfusion: 1 ampolla +
100 cc SF, a 15-35 ml/h.

7. Traslado en SAMU (lentamente y a velocidad cons-

tante).

8. Activar el sistema hidraulico de la camilla, para mini-

mizar los baches.

SN L bW

3.2. CON AFECTACION NEUROLOGICA
1. Valoracién inicial:
- 1° Via aérea y control cervical
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- 2° Ventilacién y oxigenacién

- 3° Circulacién

- 4° Valoracién neurolégica

- 5° Desnudar y evitar hipotermia

2. Inmovilizacién

. Oxigenoterapia alto/bajo flujo. IOT si precisa.

4. Canalizacién de 2 VVP. (14-16 G). Fluidoterapia de
mantenimiento (excepto Shock Medular o lesiones
asociadas).

5. Monitorizacién. Pulsioximetria.

6. Si el tiempo de traslado se estima que va a ser > 30
minutos, administrar:

- Metilprednisolona (Solumoderin, Urbasén): 30
mg/kg iv en 15 min. A los 45 minutos, perfusion
iv 5,4 mg/kg/h (en 23 h).

- Omeprazol (Losec): vial 40 mg/10 ml = 1 vial +
100 ml SF iv.

W

4. SHOCK MEDULAR

La existencia de hipotension arterial y bradicardia debi-
das a lesién del sistema nervioso simpdtico se denomina
shock neurogénico. Ocurre en traumatismos en o por encima
de Té6.

La pérdida completa de la funcién medular que cursa con
pardlisis flacida arrefléxica, respiracion diafragmaética, pria-
pismo y disfuncién autonémica, asociado a shock neurogé-
nico, se denomina shock medular.
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4.1. SOSPECHA

1.
2.
3.

4.
5,

Paralisis flacida arrefléxica.
Pérdida de sensibilidad por debajo del nivel lesional.
Hipotensién SIN taquicardia (Shock caliente: piel
seca, caliente).
Bradicardia relativa (en relacién con la hipotension).
Disfuncién auténoma:

- Priapismo en varones

- fleo paralitico

- Dilatacién géstrica aguda

- Retencién urinaria aguda

- Pérdida del control del esfinter anal

- Poiquilotermia (grandes variaciones de tempera-

tura).

El shock espinal no es un estado permanente, puede
durar entre dias y meses.

Se considera que la reaparicién del reflejo bulbocaverno-
so es indicativo que el paciente se encuentra fuera de la fase
de shock medular (que suele durar unas 48 h); si superada
esta fase, no existe funcién distal a la lesidn, la esperanza de
recuperacién motora es minima.

4.2. TRATAMIENTO

1.

W

~N O\ LD

Inmovilizacién completa (collarin cervical y colchén
de vacio).

. Prevenir cambios bruscos de temperatura.
. Oxigenacién alto flujo (FiO2 50% = Ventimask 15

1/min.)

. Ventilacién mecdnica en toda lesién por encima de C4
. Monitorizacion EKG, TA, FC, T ?, FR, Pulsioximetria.
. Canalizacién VVP (Via Venosa Periférica).

. Fluidoterapia: 500-1000 SF (de prueba). Peligro de

sobrehidratacién. Nifos: 20 ml/kg hasta un maximo
de 3 dosis.
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9.

10
11
12

13.

14.

4.3.1.
HORAS

. Si hipotensidn refractaria, DOPAMINA (ampolla 200

mg/5Sml.)
- 5 mcg/ kg/ min = 1 ampolla + 250 cc SG 5% a 30
ml/h (max.120 ml/h)
- Objetivo = PAS 90-100 mmHg. y/o diuresis > 30
ml/h.
Si clinica vagal (bradicardia, asistolia tras aspiracién
traqueal), ATROPINA 1 mg iv.
. Sonda vesical y medicién de la diuresis.
. SNG
. OMEPRAZOL (Losec) vial 40 mg/10 ml. Diluir un
vial en 100 SF, administrar iv. (tratamiento preventi-
vo de la hemorragia digestiva tras aplicar el
Protocolo NASCIS III).
Traslado en SAMU lentamente y a velocidad cons-
tante.
Preaviso hospitalario.

4.3. PROTOCOLO NASCIS III (National Acute Spinal Cord
Injury

Study): revisado por Cochrane en el afio 2000.

PACIENTE ASISTIDO EN LAS PRIMERAS 3

- Bolo inicial: METILPREDNISOLONA (Solumoderin,
Urbasén) 30 mg/ kg, diluidos en 100 cc SF 0,9 % a
pasar en 15 min.

- Periodo de descanso: de 45 min.

- Perfusién iv: 5,4 mg/kg/h en 23 h.

4.3.2.

PACIENTE ASISTIDO ENTRE LAS 3 Y 8 HORAS

- Bolo inicial: METILPREDNISOLONA (Solumoderin,
Urbasén) 30 mg/ kg, diluidos en 100 cc SF 0,9 % a
pasar en 15 min.

- Perfusién iv: 5,4 mg/kg/h en 47 h.
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Los pacientes asistidos después de 8 horas no deben reci-
bir tratamiento con corticoides, ya que no se obtiene ningin
beneficio.

5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
5.1 INTERCAMBIO
- Riesgo de alteracion de la temperatura corporal.
- Termorregulacién ineficaz.
- Alteracién de la perfusion tisular.
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
- Deterioro del intercambio gaseoso.
- Patrén respiratorio ineficaz.
- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea.
- Riesgo de lesion.
- Riesgo de asfixia.
- Riesgo de aspiracion.
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.

5.2 COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal.

5.3 VALORES
- Sufrimiento espiritual.
- Riesgo de sufrimiento espiritual.

5.4 MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad fisica.
- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica

5.5 CONOCIMIENTO
- Déficit de conocimientos
- Confusién aguda.
- Alteracién de los procesos de pensamiento.
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5.6 SENSACIONES

- Dolor.

- Nduseas.

- Ansiedad.

- Ansiedad ante la muerte.

- Temor.

6. ANEXOS
SEGMENTOS MEDULARES
Cl1 Trapecio
c2 ECM
C4 diafragma
(e8] flexores del codo
Co extensores mufieca
c7 extensores codo
cs flexores dedos
Tl abductores dedos
T2, T6 intercostales
T7, T12 abdominales
L2 flexor cadera
L3 extensores rodilla
L4 flexion dorsal tobillo
L5 extensores largos pie
S1 flexion plantar tobillo
NIVEL LESIONAL
c2 Tetraplejia + nivel sensitivo mandibular. Indicacién de ventilacién mecdnica.

C5,C6 Tetraplejia + nivel sensitivo en claviculas + respiracion abdominal
T1, T8 Paraplejia + sensibilidad segin nivel + respiracién abdominal
L1 Paraplejia + pérdida de sensibilidad perineal + respiracion normal

7. RECUERDA
1. La causa mas frecuente de mortalidad inicial en un
lesionado medular es la Insuficiencia Respiratoria.
2. En todo paciente inconsciente, tras traumatismo, sos-
pechar lesién medular aguda.
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3. La conservacion de la sensibilidad en el area escrotal,
perianal y anal, puede ser el Unico signo de lesién
medular incompleta (explorar antes de diagnosticar
una lesiéon como completa).

4.La pardlisis y la pérdida de sensibilidad pueden
enmascarar lesiones intraabdominales y en extremida-
des.

5. La recuperacién del reflejo bulbocavernoso sugiere
recuperacion del shock medular.
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1. INTRODUCCION

Cuando llegamos al lugar del suceso, bien sea accidente
de trafico, derrumbamiento con atrapados, paciente precipi-
tado, quemado, etc..., donde exista una o varias victimas,
nos impresiona el desorden y la situacién caética que condi-
cionaran todas nuestras actuaciones hasta atender a todas las
posibles victimas.

Debemos tener en cuenta los peligros potenciales o rea-
les que existan en el escenario del suceso tanto para la victi-
ma como para el rescatador, y trazar un plan de actuacién.

Nuestro objetivo NO es “trasladar lo mas rapido posible
ala victima y al centro sanitario mas cercano”; sino que hay
unos PROTOCOLOS BASICOS DE ACTUACION, para
rescatar a la victima en las mejores condiciones posibles,
inmovilizarla evitando nuevas lesiones, estabilizarla y tras-
ladarla al centro sanitario que precise para su patologia, evi-
tando un segundo traslado posterior. (Ej.: TCE ira a un hos-
pital que tenga medios diagndsticos como un equipo TAC).

2. INMOVILIZACION

Son las acciones que se realizan sobre el paciente herido
cuyo fin es reducir o suprimir los movimientos de parte o de
la totalidad del cuerpo. Podemos ayudarnos de una serie de
materiales disefiados para inmovilizar tanto fracciones del
cuerpo como su totalidad.

OBJETIVO
- Fijacién
- Alineacién
- Reducir el dolor
- Evitar provocar mds lesiones de las que ya tiene.
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CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA ANTES
DE REALIZAR UNA INMOVILIZACION EN UN
POLITRAUMATIZADO

1

. Analizar el tipo de impacto, que nos puede hacer sos-

pechar de una lesiéon determinada, para poder tener
preparado el tipo de dispositivo con el que inmovili-
zar.

. Observar la zona a inmovilizar, identificar deformida-

des, desplazamientos, hemorragias, heridas etc.

. Retirar todos los objetos que nos pueden estorbar para

la colocacién de los dispositivos inmovilizadotes, cin-
turén de seguridad, joyas, ropa, airbag, etc... (tener en
cuenta que un airbag no activado puede dispararse con
un retardo de 15 minutos después del impacto).

. Realizar de forma suave y progresiva las maniobras de

traccién, compresion, rotacion, etc... vigilando en todo
momento la zona de la lesion.

. Antes y después de las maniobras anteriores asi como

de la colocacién de la férula se deben comprobar los
pulsos, la temperatura y la sensibilidad distal al foco
de la fractura.

. La zona inmovilizada debe abarcar las articulaciones

adyacentes (anterior y posterior al foco de lesion),
dejando visible una zona distal para comprobar pul-
so0s, coloracién, edemas, hemorragias etc...

. En caso de heridas o fracturas abiertas las limpiare-

mos inicialmente con suero irrigado sin arrastre y
cubriremos con apdsitos estériles humedecidos con
suero fisiolégico fijando con esparadrapo o vendas
antes de colocar el dispositivo inmovilizado.

. Fijar los objetos penetrantes al cuerpo del herido.

NUNCA se han de intentar extraer.

. La férula no debe apretar en exceso el miembro para

no cohibir la circulacién ni comprimir los nervios.
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10. Si la férula se coloca en MM.SS. se utilizaran cabes-

11.

trillos para elevar el miembro fracturado y disminuir
la inflamacion; si se coloca en MM.SS. se mantendra
el miembro elevado mediante mantas sabanas etc...
Evitar que la inmovilizacién impida la reevaluacion
constante de pulso, temperatura y sensibilidad hasta
su retirada.

2.1 MANIOBRAS DE INMOVILIZACION SIN DISPOSITI-

VOS

* Posicion Lateral de Seguridad

NO se utiliza en los pacientes en los que se sospeche
lesién cervical. Es una maniobra bédsica para movilizar a
pacientes en los que detectemos una U del nivel de concien-
cia, estados postcriticos tras convulsiones, hipoglucemia,
shock etc...

Esta posicidn previene el atragantamiento y la aspiracién
de vémitos.

1.

.Con la pierna del lado interno

. Giramos el cuerpo hasta que quede

Paciente en dectbito supino, nos Cy———
situamos a un lado del mismo(que v=t

Ilamaremos lado interno). S —
. Flexionamos el brazo del lado r_g)—'*“ S
interno para formar un dngulo

F o /
recto con su cuerpo L?ﬁ\. —Q—_ 0

. . T —
recta, flexionamos la pierna del (s '=._ﬁ1]
lado externo, hasta formar un <=

4dngulo con el cuerpo. (&@M

de lado.

. Colocamos el dorso de la mano del lado externo,

debajo de la mejilla
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e Traccion Cervical - Cabeza en Posicion Neutra.

Es una técnica que se utiliza como primera actuacion si
existe sospecha de lesién cervical hasta la colocacién del
collarin cervical.

La persona que va a efectuar esta técnica a de colocarse
a la cabeza del herido, apoyar las palmas de las manos a
ambos lados de la cabeza, abarcando ambos pabellones auri-
culares y parte de la nuca; sujetar la mandibula en su dngu-
lo posterior y realizar una ligera traccién.

2.1.1 INMOVILIZACION DE LA COLUMNA VERTE-
BRAL
INDICACIONES DE INMOVILIZACION DE LA
COLUMNA VERTEBRAL
1. Accidente automovilistico con paciente inconsciente.
2. Caidas desde una altura de 2 a 3 veces mayor a la altu-
ra del paciente
. Traumas en craneo, cuello o trauma facial severo
4. Impacto violento sobre cabeza, cuello tronco y altera-
ci6n del estado de conciencia (Glasgow<14)
5. Traumas cerrados en torso o penetrantes en la colum-
na vertebral.
6. Trauma pélvico o de MML.IL. o lesiones localizadas en
la columna vertebral.
7. Presencia de déficit neuroldgico (paresias, parestesias,
anisocoria, shock neurolégico).
8. Deformidades de la columna y/o dolor en reposo al
movilizar o palpar el cuello, torso o pelvis
9. Zambullidas en aguas poco profundas.
10. Disnea que aparece con la movilizacion del cuello.
11. Vuelcos del vehiculo con victima sin cinturén de
seguridad o eyectada.
12. Victimas de explosion.

OS]
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CONTRAINDICACIONES

NO movilizar la cabeza hasta posicién neutra si esta

maniobra provoca:

1. Espasmos de los musculos del cuello

2. Incremento del dolor.

3. Aparicién o exacerbacién de signos neuroldgicos:
adormecimientos, hormigueos trastornos de la movili-
dad.

4. Compromiso de la via aérea o de la ventilacion.

Si aparece cualquiera de estas situaciones se debe parar
e inmovilizar la cabeza en la posicién que se encontraba en
el momento de la 1* evaluacion.

2.2 MANIOBRAS DE INMOVILIZACION CON DISPOSI-
TIVOS
2.2.1 INMOVILIZACION CERVICAL

Es la mas importante y la primera que vamos a realizar
si hay sospecha de lesion; se realizara primero una inmovi-
lizacién cervical bimanual (traccién cervical) y posterior-
mente se sustituird por un dispositivo inmovilizador adecua-
do.

DISPOSITIVOS INMOVILIZADORES CERVICALES

¢ Collarin cervical: Es uno de los dispositivos mds cono-
cidos y utilizados. El collarin ideal debe cumplir unos
requisitos para poder inmovilizar casi el 100% de la
columna cervical.

* Ser rigido.

* Tener un apoyo mentoniano.

e Tener un orificio anterior.

Hay varios tipos de collarines: blandos, semirrigidos y
rigidos. Los collarines blandos s6lo son recomendables para
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un tratamiento rehabilitador, los mds utilizados en politrau-
matizados son los collarines semirrigidos o los rigidos.

Collarines semirrigidos (Thomas): Es el mds conocido,
tiene cuatro apoyos: mentoniano, occipital, esternal y
cervicodorsal. Fabricado en material pldstico consta de
2 partes: anterior y posterior, que se acoplan y se pue-
den modular modificando su altura. Ademas, tiene un
orificio anterior que permite valorar el pulso carotideo
o hacer una traqueotomia de urgencia. Hay 5 tallas de
las que el nimero 1 y 2 son pedidtricas.

Collarines rigidos (Philadephia y Stifneck): Formado
por 2 piezas de pldstico que permiten su colocacién
rapida, realizando una manipulacién minima del cuello.
Como el anterior tiene cuatro apoyos y también dispo-
ne de un orificio anterior. Existen cuatro tallas de adul-
to y 2 pediétricas.

Inmovilizador lateral cervical (Dama de Elche): Los
collarines no limitan la movilidad cervical en un 100
%, por lo que se han de utilizar dispositivos comple-
mentarios, como el inmovilizador lateral de cabeza.
Antes de su colocacién siempre deberemos poner un
collarin cervical. Consta de 3 piezas:

Una base rectangular, donde se coloca la cabeza del
paciente, con “Velcro®” en los tercios externos. Varias
cintas incorporadas para la fijacién al tablero espinal o
camilla de cuchara y, ademds, dos tiras una, que se
coloca sobre la frente y otra a la altura del mentén, para
prevenir los movimientos externos.

Dos piezas de forma trapezoidal, que se fijan a la base
con “Velcro®”. En su centro se encuentra un orificio a
la altura de los pabellones auriculares del paciente, de
tal forma que se pueda vigilar la presencia de otorragia,
compatible con una fractura de base de crdneo y posi-
bilitar que el paciente nos escuche en todo momento.
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TECNICA DE COLOCACION DEL COLLARIN CERVI-
CAL

Primero se hard una valoracién inicial de toda la colum-
na cervical buscando alteraciones que, una vez colocado,
serdn mds dificiles de identificar: Lesiones en la piel, desvia-
cion de tradquea, ingurgitacion yugular, enfisema subcutaneo.
Se realiza con, al menos, dos rescatadores:

* 1° Rescatador (A) se sitda detrds del paciente, colocan-
do ambas manos sobre los pabellones auriculares de la
victima, inmovilizando la cabeza y realizara una trac-
cion suave alineando y colocando la cabeza en posicién
neutra.

* Si al realizar la traccién percibimos resistencia por
parte de la victima o si esta se queja de dolor, no se ha
de continuar con la maniobra.

* Se decide el tamafio apropiado del collarin midiendo el
nimero de dedos entre la mandibula y la base del cue-
1lo.

* 2° Rescatador (B) procederd a la colocacién del colla-
rin, asegurando su correcta fijaciéon con las bandas de
“Velcro®”.

Técnica de colocacion del collarin cervical. (Fuente: Elaboracion propia)
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TECNICA DE COLOCACION DEL INMOVILIZADOR
LATERAL (DAMA DE ELCHE)

Una vez colocado el collarin cervical, si se precisa una
mayor inmovilizacién o una fijacién lateral de la cabeza,
procederemos a la colocacién de la “Dama de Elche”. Para
ello:

* Se coloca la base sobre la superficie de transporte y

bajo la cabeza.

* Se fija la base a la superficie de transporte.

* Se colocan las piezas trapezoidales a ambos lados de la

cabeza, de forma que ajusten sin comprimir.

* Se fijan las bandas frontal y mentoniana dejando el

conjunto inmovilizado en un bloque.

En el politraumatizado la colocacién del collarin cervical
y la “Dama de Elche”, siempre se realizard después de la
valoracion 1* del paciente (ABC) y su estabilizacién; mien-
tras tanto se debe mantener el control cervical bimanual,
hasta su correcta fijacion..

2.2.2 INMOVILIZACION DEL RESTO DE LA COLUM-
NA

FERULA ESPINAL, CORSE DE EXTRICACION O CHA-
LECO KENDRICK

Estd indicado para inmovilizar en bloque a pacientes
sentados, especialmente para la extricacién de un adulto o
nifio mayor atrapado en un vehiculo, permitiendo la inmovi-
lizacién en bloque de cabeza-cuello-tronco. Se debe utilizar
siempre con un collarin puesto.

Es un chaleco semi-rigido, de tejido plastico, con varillas
verticales que impiden, tras su colocacion, la flexién dorsal,
ventral y lateral de la columna, sin embargo es flexible en el
plano transversal, permitiendo su ajuste alrededor de la
cabeza y tronco. Para ello, estd provisto de cinchas que se
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cierran y ajustan alrededor del cuerpo, formando un conjun-
to que mantiene la rigidez. La inmovilizacién se realizard
con el siguiente orden:
1. Se fijard la cabeza con dos cintas de Velcro® una fron-
tal y otra mentoniana.
2. El tronco se fijard con tres cinturones de colores que
se ajustan manteniendo un orden.
3. Por dltimo se pasardn dos cinchas por ambas zonas
inguinales.
4. Una vez colocadas todas las cinchas, comprobaremos
su ajuste y la rigidez del conjunto.

Una vez colocado el collarin cervical y el inmovilizador
lateral (Dama de Elche), podremos realizar una adecuada
movilizacion de toda la columna vertebral con otros disposi-
tivos, como son:

 Camilla de cuchara o tijera.

* Tablero espinal largo o corto.

CAMILLA CUCHARA

Es uno de los dispositivos mds usados en la asistencia
inicial al accidentado. Se trata de una camilla de aluminio o
aluminio y pldstico, que se desmonta en dos secciones con-
cavas y articuladas entre si por sus extremos, ademds de
ajustable en su longitud. Para su colocacién se necesita un
minimo de 2 personas siendo aconsejable 3 asistentes.

Primero se coloca la camilla junto al paciente, para ajus-
tar su longitud a la altura del mismo. Se separan las dos
mitades y mediante la técnica de volteo se colocard primero
una y después la otra, acoplandose los extremos, sin perder
la alineacién del cuerpo. La sujecién del paciente a la cami-
1la se realiza mediante un juego de correas de Naylon.
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TABLERO ESPINAL

Puede ser largo o corto. Se pueden utilizar como dispo-
sitivos de ayuda para la extricacion.

Es un tablero plano y rigido de madera o plastico, sobre
el que se coloca al paciente, una vez realizadas otras inmo-
vilizaciones, con el fin de evitar el agravamiento de la
lesién. Se complementa con un juego de correas para su fija-
cion. Para colocar al paciente se utilizard la técnica de vol-
teo lateral o técnica de puente holandés.

Estos dos dispositivos estan contraindicados en el trasla-
do en ambulancia, por que transmiten en mayor medida las
vibraciones y las alteraciones de la carretera. Una vez inmo-
vilizado al paciente, se transfiere al colchén de vacio y pos-
teriormente se acomodard en la camilla de la ambulancia.

2.2.3 INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES
INDICACION DE INMOVILIZACION DE EXTREMI-
DADES

* Ausencia de circulacion en alguna extremidad.

* Traumas cerrados o penetrantes.

* Amputaciones.

* Deformidad y/o dolor al movimiento o a la palpacién.

DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION

Existen varios tipos de férulas, en asistencia prehospita-
laria, las mas utilizadas son: las férulas neumaticas, las féru-
las de Kramer y las férulas de traccion.

A. FERULAS NEUMATICAS: Fabricadas en Naylon®
o plastico y formadas por cdmaras de aire que permiten una
mejor adaptacién al miembro afectado. Hay dos tipos de
férulas:
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a. Férulas hinchables: Para su colocacién primero se reti-
ra la ropa y después se desliza la extremidad a través
de la férula con esta deshinchada, realizando, al
mismo tiempo, una ligera traccién del miembro, para
conseguir una posicién anatémica lo mds fisiolégica
posible; una vez en su sitio, se inflan las cdmaras hasta
conseguir la firmeza adecuada.

b. Férulas de vacio: Contienen, en su interior, bolitas de
material plastico rigido. Para su colocacién se rodea la
extremidad con la férula, se fija con las cintas de
Velcro® y se extrae el aire con una bomba de vacio.

B. FERULAS DE KRAMER: Se emplean tanto en caso
de fracturas como en esguinces y luxaciones. Formada por
una base metdlica, almohadillada con algodén y fijada con
venda. Se puede moldear para adaptarla al miembro a inmo-
vilizar.

C. FERULAS DE TRACCION: Como su nombre indica
sirve para alinear, traccionar e inmovilizar, reduciendo el
dolor y los posibles dafios en nervios, tejidos vasculares y
musculares de los miembros inferiores. Indicadas sobre todo
para fracturas de fémur.

3. INMOVILIZACION EN TRASLADO
3.1 COLCHON DE VACIO

Es el dispositivo de inmovilizacién adecuado para el
traslado terrestre o aéreo de un paciente politraumatizado
pues absorbe gran parte de las vibraciones, aislando al
paciente de éstas e inmovilizando las lesiones en la posicion
en la que se realice el vacio.

Se trata de un colchén relleno de bolitas de material plas-
tico rigido, con una vélvula de apertura y cierre en un extre-
mo, a la que se adapta una bomba de aspiraciéon manual para
realizar el vaci6 (si acoplamos un adaptador, podremos rea-
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lizar el vacio con el aspirador de la ambulancia, lo que per-
mite realizar la extraccién de aire de forma mas rdpida).

Necesitaremos utilizar la camilla de cuchara primero,
para pasar al paciente al colchén de vacio.

INDICACIONES

1. Politraumatizados.

2. Cuando exista sospecha de lesiones en la columna ver-
tebral, pelvis y extremidades.

3. Traslados inter hospitalarios de pacientes con fijacio-
nes externas.

4. Traslados que precisen una posicién determinada
durante el trayecto.

En los traslados aéreos hay que tener en cuenta que al
disminuir la presién atmosférica, el colchén de vacié puede
perder consistencia y, por lo tanto su rigidez y estabilidad.
Tendremos, por tanto que comprobar este extremo durante el
ascenso y el descenso.

4. RETIRADA DEL CASCO

En la asistencia a los accidentados de moto, ciclomotor o
quad se debe realizar una correcta maniobra de retirada del
casco protector, con el objetivo de mantener una correcta
inmovilidad de la columna cervical.

No retiraremos el casco, si decidimos hacerlo por alguna
circunstancia que no podemos resolver en el momento.
Puede ser el caso de algtin objeto empalado. Esperaremos a
la mejores condiciones para realizarlo. Y si eso ocurre,;qué
haremos?

1. Tranquilizar al accidentado

2. Decirle que no mueva el cuello si esta consciente.

3. Abrir la visera si el casco es integral.

4. Aplicar las diferentes técnicas de inmovilizacién y
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movilizacién para trasladarlo al centro sanitario fijando el
casco a la camilla y almohadillando el hueco existente entre
la camilla y el cuello.

PROTOCOLO O TECNICA DE EXTRACCION DEL
CASCO

Se realiza normalmente por 2 rescatadores:

1. Rescatador (A), se coloca al
lado de la victima y libera la =
cinta de sujecién, mientras el e\
rescatador (B), se coloca por ’ //
detrds y sujeta el casco con
ambas manos.

2. El rescatador (A), sujeta fir-
memente con una mano la
nuca de la victima y con la otra
la barbilla alineando el eje
cabeza -cuello-tronco.

3. El rescatador (B), retira el
casco con una ligera traccién
hacia €1 Si el casco cubre com-
pletamente la cara (casco inte-
gral), para poder pasar la nariz,
es preciso bascular ligeramen-
te su parte anterior. El rescata-
dor (A) lo tendrd en cuenta,
ayudando en la maniobra sin 7 (_‘,34/[
perder la alineacién. X &\

4. Una vez retirado el casco, el Ej\)’“‘i\:—{“'
rescatador (A), sujetard la
cabeza de la victima por ambos lados y apoyando los
dedos sobre la mandibula realizard una ligera traccion.

5. El rescatador (B), colocara el collarin cervical segin
la técnica anteriormente descrita.
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5. MOVILIZACION DEL PACIENTE HERIDO

La movilizacién de toda persona accidentada, es una
maniobra en la que se requiere un trabajo en equipo y unos
materiales que garanticen la estabilidad de las lesiones evi-
tando su empeoramiento.

Las medidas a aplicar para la movilizacién del paciente
dependeran de varios factores:

* Alcance de las lesiones.

* Estado del paciente.

* Via de evacuacion del accidentado.

* Recursos humanos y medios técnicos disponibles en el

lugar del accidente.

OBJETIVO: Conseguir un traslado estable y cémodo
para el paciente.

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA

1. En todo accidente antes de realizar cualquier técnica
para preservar nuestra seguridad se debe desconectar
el contacto del vehiculo.

2. Antes de movilizar, hay que realizar una evaluacién
inicial del accidentado y sus posibles lesiones.

3. Antes de movilizar al accidentado hay que inmovili-
zar.

4. Evitar movilizar al accidentado indtilmente.

5. No movilizar al accidentado con brusquedades y pre-
cipitacion hacerlo pausadamente; intentar movilizarlo
en bloque y de la forma mas coordinada posible.

5.1 MOVILIZACION INMEDIATA DE PACIENTE NO
ATRAPADO

Si al inspeccionar el lugar del accidente, nos damos
cuenta que existe algin peligro que pueda agravar la situa-
cion, agravar las lesiones o incluso provocar la muerte del
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accidentado, debemos actuar de forma urgente, mediante 2
tipos de movilizaciones:
* Traccién por los Tobillos.

Si el terreno es plano y regular, se sujetan los tobillos de
la victima y se tira de ellos arrastrdndola hasta una zona
segura (una manta o una sabana pueden sernos de utilidad
para facilitar el deslizamiento), siempre intentando mantener
el eje cabeza-cuello-tronco.

* Traccion desde el torax.

Si el terreno es irregular que no permita la 1* maniobra
nos colocamos en la cabeza de la victima, la incorporamos
ligeramente manteniendo alineacién, cruzamos nuestros bra-
zos por debajo de sus axilas y le agarraremos de las muiie-
cas o antebrazos de forma cruzada, después la arrastraremos,
desplazandola hasta una zona segura.

5.2 MOVILIZACION DEL PACIENTE EN DECUBITO
SUPINO

La movilizacién se realizara para su traslado a la camilla
de transporte. Hay varias técnicas pero las mds utilizadas
son:

* Técnica de Bandeja o de Cuchara.

Se utiliza este método cuando sélo se puede acceder a la
victima por uno de los lados. Se necesitan 3 personas mini-
mo.

- Distribucién de los rescatadores: Se colocan las 3 per-
sonas minimo en el mismo lado, posicionan una rodilla
en el suelo en dngulo recto y las manos juntas en forma
de cuchara por debajo del cuerpo de la victima, sujetan-
do cabeza-hombros-cadera-rodillas. El situado a la
cabeza dirige la técnica (esto es en general en todas las
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técnicas) y a la voz de “arriba”, los rescatadores blo-
quean los distintos segmentos de la victima que sujeta-
ban y la suben hasta su pecho, dando un cuarto de giro
al accidentado pero siempre como un tnico bloque.

* Técnica del puente Holandés

Requiere la actuacion de tres personas minimo.

- Distribucién de los rescatadores: Depositar la camilla
junto a la victima; los 3 rescatadores se sitiian sobre la
camilla y la victima. El situado a la cabeza realiza una
ligera traccion lineal con el cuello-tronco evitando el
desplazamiento de la columna cervical; es el que dirige
la técnica y se posiciona en sentido contrario a los otros
dos, que sujetan a la victima por la cintura y por las
piernas. A la voz de “arriba’se eleva a la victima y otro
rescatador introduce la camilla debajo de esta.

5.3 MOVILIZACION DEL PACIENTE “BOCA-ABAJO”
(DECUBITO PRONO)

Cuando llegamos al lugar de actuacién y nos encontra-
mos al paciente tendido boca abajo, antes de darle la vuelta
debemos valorar si existe riesgo vital o no (Ej.: paciente
inconsciente con hemorragias profusas o dificultad respira-
toria, PCR que precise inicio de maniobras RCP.)

Ante la 1? situacién realizaremos de urgencia una manio-
bra de “rotacién manual”, si puede esperar la realizaremos
con camilla rigida.

* Maniobra de Rotacién Manual a Posicién Supina.
Los métodos de rotacién se deben realizar por un mini-
mo de 3 personas.
- Distribucién de los rescatadores: Uno se coloca en la
cabecera de la victima sujetando la con firmeza y man-
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teniendo alineacion cuello-tronco y otra a los pies suje-
tando los tobillos y estabilizando pelvis; la 3° persona
se arrodillara junto a la victima con los muslos lo mas
pegados posible a ella que nos servirdn de tope a la hora
de realizar el giro. El primer rescatador sujeta cabeza-
cuello y coordina la maniobra; a la voz de “ya” se rea-
lizara el giro en bloque manteniendo siempre alineado
el eje cabeza-cuello-tronco-extremidades.

* Rotacion con Camilla Rigida.

Si no existe riesgo vital se realizara la técnica anterior
acoplando durante el giro en forma de cuiia un tablero espi-
nal largo al dorso de la victima cuando este girando aproxi-
madamente 45°, que servird a su vez como dispositivo de
movilizacién que utilizaremos para su traslado.

5.4 MOVILIZACION DE UN PACIENTE “ENCARCERA-
DO” O ATRAPADO EN UN VEHICULO

Se realizardn dos tipos de maniobras:
* Maniobra de Reuttek.

Sirve para extraer a un accidentado del interior de un
automovil en una “situacién de emergencia” (explosion,
incendio, etc...) protegiendo su columna vertebral.

Técnica:

1. Liberar los pies del accidentado si estdn enganchados
por los pedales del vehiculo.

2. El rescatador se aproximard por el lado lateral desli-
zando sus brazos por debajo de las axilas de la victi-
ma.

3. Con la mano derecha sujetara las manos del acciden-
tado, con la izquierda traicionard el mentén y con su
mejilla aplicard presién sobre la cabeza de la victima
para que quede completamente inmovilizada
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4. El rescatador se moverd lentamente, extrayendo al
accidentado del interior del vehiculo, manteniendo en
bloque cabeza-cuello-tronco.

5. Una vez extraido, se situard lentamente a la victima
sin perder el bloque sobre una camilla, sabana o suelo.

* Extraccién mediante Tablero Espinal.

Esta técnica se utiliza cuando se ha podido crear un acce-
so a la victima por la parte posterior del vehiculo. Victima
sentada.

Técnica:

1. Colocar a la victima collarin cervical y chaleco de
inmovilizacién espinal “Kendrick”. Se bajard al
maximo el respaldo del asiento donde se encuentre la
victima.

2. Desde los asientos posteriores se introducird el table-
ro espinal, deslizdndolo por debajo de la victima y
situdndola a esta en bloque sobre la superficie plana
del tablero, hasta su extraccion.

3. Una vez extraida la victima se colocard sobre el col-
choén de vacio. Se retirard el chaleco kendrik para que
no dificulte la respiraciéon y la posterior valoracién
secundaria de la victima.

6. SITUACIONES ESPECIALES
PACIENTE EMBARAZADA ATRAPADA EN UN
VEHICULO

Cuando en un accidente se encuentra una victima emba-
razada, esta requiere una especial atencién ya que existen
una serie de riesgos adicionales al impactar el feto contra el
utero como son: desplazamiento de placenta y hemorragias,
por eso se debe priorizar su traslado.
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Para su estriacion no se utilizara el chaleco kendrik.

Técnica de Movilizacién:

1. Colocar a la embarazada de espaldas, boca arriba
sobre la tabla espinal larga.

2. Ajustar la 1* correa bajo las axilas, sobre las mamas
evitando comprimir en exceso.

3. Ajustar 2% correa a nivel de pelvis sin comprimir abdo-
men.

4. Colocar inmovilizadores laterales (pueden ser saba-
nas, mantas, etc.) y sujetarlos para evitar desplaza-
mientos.

5. Dentro de la ambulancia para su traslado, lateralizar la
tabla 30° hacia el lado izquierdo de la paciente para
evitar comprimir los grandes vasos abdominales con
el dtero.

6. En caso de precisar RCP, con la paciente en decubito
supino y control de la columna cervical ,bastara con
efectuar desplazamiento del dtero manualmente hacia
la izquierda

7. Se debe evaluar constantemente el estado general;
aparicién de contracciones uterinas sangrado genital o
perdida de liquido amniético.

EL MEJOR TRATAMIENTO PARA EL FETO ES TRATAR
A LAMADRE

Dectibito supino sobre el tablero espinal lateralizar la tabla 30°
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Desplazamiento del iitero si RCP
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1. INTRODUCCION

Las directrices que se describen en las paginas siguientes
no definen la inica forma en que se debe realizar la reanima-
cion; simplemente representan una recomendaciéon amplia-
mente aceptada de como debe llevarse a cabo la reanima-
cion, de forma segura y efectiva.

La informacién recogida en este manual esta basada en
las Recomendaciones 2005 del European Resucitation
Council, Consejo Espafiol de Resucitacién Cardiopulmonar,
sobre Resucitaciéon Cardiopulmonar, y en el manual de
Soporte Vital Avanzado, 4* edicién de SEMICYUC.

1.1. OBJETIVO

Mediante estas lineas se pretende conseguir la reduccién
de la morbimortalidad ocasionadas por parada cardiorrespi-
ratoria (PCR), concienciando en especial al personal de
enfermeria de su labor imprescindible a la hora de prevenir,
detectar y resolver una situacién de PCR.

1.2. DATOS DEMOGRAFICOS

La parada cardiaca subita (PCS) afecta a unos 700.000
individuos al afio, siendo una de las principales causas de
mortalidad en Europa.

Aproximadamente el 40% de las victimas de PCS pre-
sentan fibrilacién ventricular (FV), en el momento en que se
les practica el primer andlisis de ritmo cardiaco, la FV se
caracteriza por una cadtica y rdpida despolarizacién y repo-
larizacion del corazén, dejando de ser eficaz el bombeo de
sangre al organismo.

2. DEFINICIONES
2.1. PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Es la interrupcion, brusca, generalmente inesperada y
potencialmente reversible de la respiracién y de la circula-
cién espontdneas.
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2.1.1. CAUSAS DE LA PCR

2.1.1.1. Respiratorias
- Obstruccién aguda de la via aérea.
- Intoxicacién por drogas depresoras del SNC.
- Traumatismo tordcico.

2.1.1.2. Cardiovasculares
- Paradas respiratorias no resueltas
- Enfermedad coronaria.
- Arritmias malignas.
- Taponamiento o rotura cardiaca.
- Intoxicacién por farmacos cardiodepresores.
- Traumatismo toracico.
- Shock.

2.2. RESUCITACION CARDIOPULMONAR (RCP)

Comprende un conjunto de maniobras estandarizadas de
aplicacién secuencial encaminadas a revertir el estado de
PCR, sustituyendo la respiracién y la circulacién espontane-
as e intentando su recuperacién, de forma que existan posi-
bilidades razonables de recobrar las funciones cerebrales
superiores.

2.3. SOPORTE VITAL

Conjunto de conocimientos y habilidades necesarios para:

- Evitar la PCR, manteniendo las funciones vitales (pre-
vencion).

- Sustituir primero y restaurar después, la respiracién y la
circulacién de la sangre mediante maniobras de reani-
macién Cardiopulmonar (RCP), en el caso de que la
PCR se haya producido.

2.3.1. SOPORTE VITAL BASICO (SVB)
Consiste en el mantenimiento de la via aérea permeable,
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de la respiracién y de la circulacion de la sangre, sin equipo
especifico, solo nuestras manos y la boca. Pudiéndose utili-
zar dispositivos de barrera para la via aérea, evitando asi el
contacto directo con la victima.

2.3.2. SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Es la optimizacién del SVB mediante la utilizacién de
material especifico y personal entrenado, tratando la causa
desencadenante de la PCR.

2.4. CADENA DE SUPERVIVENCIA

Son todas aquellas acciones encaminadas a que una vic-
tima de parada cardiaca stbita tenga mayores posibilidades
de supervivencia.

La cadena de supervivencia esta constituida por cuatro
eslabones secuenciales, interrelacionados entre si.

Chain of survival

Cadena de Supervivencia ERC.

El primer eslabon: alerta inmediata ante un posible paro,
la cadena se pone en marcha cuando alguien reconoce la
situacién de paro cardiaco y activa el sistema de emergen-
cias.

Segundo y tercer eslabon: resucitacién y desfibrilacién
precoz para restablecer la circulacion y la respiracién

Multitud de estudios han demostrado que las tasas de
supervivencia de los paros cardiacos descienden si la RCP

[209]



bdsica no es iniciada por los testigos antes de la llegada de
los equipos profesionalizados

En el tratamiento de la fibrilacién ventricular (FV) se
logran los mejores resultados cuando es posible efectuar la
primera Desfibrilacion antes de 90 seg o al menos antes de
5 minutos.

Cuarto eslabon: soporte vital avanzado antes de 10
minutos.

Muchas victimas de PCS pueden sobrevivir si los que les
rodean actian de manera inmediata, mientras esta teniendo
lugar la FV, pero es poco probable que la victima sea reani-
mable una vez que el ritmo se ha deteriorado a una Asistolia.
El tratamiento 6ptimo de la parada cardiaca en FV es que los
que se encuentran junto a la victima le practiquen una RCP
bdsica (masaje cardiaco combinado con ventilacién boca a
boca), ademds de una desfibrilacién eléctrica.

El mecanismo pre-
dominante de la parada
cardiaca en victimas de
traumatismos, sobredo-
sis de drogas o ahoga-
miento, asi como en
muchos niflos, es la asfi-
xia; la ventilacion boca a
boca tiene una importan-
cia capital para la resuci-
taciéon de este tipo de
victimas.

3. SOPORTE VITAL

BASICO (SVB)

3.1. Cerciorarse de que
el reanimador, la
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victima y cuantos le rodean estdn en un lugar a salvo.
No debemos provocar que haya un nimero mayor de
victimas al ya existente.

3.2. Buscar respuesta en la victima: zarandearla con suavi-
dad y preguntarle: “;se encuentra usted bien?”:

- Si responde: dejar a la victima en la posicién en
que la hemos encontrado, si no corre peligro en el
lugar donde se encuentra, averiguaremos que le
ocurre y pediremos ayuda si es necesario. La
observaremos con regularidad.

- Si no responde: paso 3.3

3.3. Pedir ayuda: gritar para que alguien de alrededor nos
oiga, sin abandonar a la victima.

3.4. Colocar a la victima en dectbito supino y abrir la via
area:

La persona inconsciente relaja su musculatura, y esto
incluye la lengua que se relaja hacia atrds obstruyendo la
faringe y por tanto impidiendo el paso del aire.

Es imprescindible abrir la via aérea para valorar si exis-
te respiracion espontdnea o si necesitaremos realizar ventila-
cién boca a boca.

La maniobra de eleccién para la apertura de la via aérea
serd la llamada frente-menton.

* Maniobra frente-menton:

- Colocar una mano en la frente de la victima incli-
ndndole la cabeza hacia atrds con suavidad.
Dejaremos libres nuestros dedos indice y pulgar
por si es necesario taparle la nariz para practicar-
le la respiracién boca a boca.

- Con los dedos de la otra mano bajo el mentén de
la victima, lo elevaremos para abrir la via aérea.

e Traccién mandibular:

- Si existe sospecha de lesion cervical (victima se
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ha caido, ha recibido un golpe en la cabeza o en el
cuello, ha sido rescatado tras tirarse de cabeza a
aguas poco profundas), se realizard esta manio-
bra.

- Tener en cuenta que siempre es mds importante la
permeabilizacion de la via aérea que una posible
lesion cervical.

- Tomando con nuestros dedos los incisivos y el
mentén de la victima levantar la mandibula para
abrir la via aérea.

- Otro modo es tirar hacia arribar desde la rama
horizontal del maxilar a la vez que fijamos la
cabeza.

3.5. VER, OIR Y SENTIR
Sin dejar de abrir la via aérea, y no empleando mds de 10
segundos:
- VER: veremos si se mueve el pecho
- OIR: si la victima emite algtn tipo de sonido de respi-
racion con la boca.
- SENTIR: el aire sobre nuestra mejilla al acercarle nues-
tra cara.

3.6. ;Respira?
- Si respira: colocarle en posicién de recuperacién paso
3.6.1. Llamar al 112 para pedir asistencia medica. Se
comprobard regularmente si respira con normalidad.

3.6.1. Posicién de recuperacion:
- Quitarle las gafas a la victima, si las llevara.
- Arrodillarse junto a la victima y comprobar que tiene
ambas piernas estiradas.
- Colocar el brazo de la victima mds cercano al reanima-
dor, formando un dngulo recto con el cuerpo de la vic-
tima, codo doblado y palma de la mano hacia arriba.
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- Coger el brazo mds lejano de la victima y cruzarlo
sobre su térax, de tal forma que su mano toque la meji-
Ila mds cercana a nosotros. No soltar esa mano.

- Con nuestra otra mano libre cogeremos la pierna mds
alejada a la altura de la rodilla, consiguiendo doblar la
pierna y apoyar el pie de la victima en el suelo.

- Tiraremos de esta pierna hacia nosotros, consiguiendo
asi que el paciente gire sobre si mismo hacia nosotros.

- La pierna que queda en la parte superior de la victima
la doblaremos en dngulo recto.

- Inclinaremos la cabeza de la victima hacia atrds, para
asi conseguir que la via aérea queda abierta.

- Serd una posicién estable, con la cabeza apoyada y sin
presion sobre el térax.

- No respira: se enviard a alguien a pedir ayuda, si no hay
nadie se abandonard la victima momentdneamente para lla-
mar al 112, y se comenzard con compresiones tordcicas
(paso 3.7)

3.7. Compresiones tordcicas:

- Arrodillarse junto a la victima.

- Colocar el talén de una mano en el centro del pecho de
la victima (en medio del esternon).

- Colocar el tal6n de la otra mano encima de la primera,
entrelazando los dedos de ambas manos, NO ejercien-
do presion sobre las costillas, el abdomen o en la parte
inferior del esternén de la victima.
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- Nos colocaremos con espalda y brazos rectos, en posi-
cion vertical sobre el pecho de la victima.

O

- Comprimir el esternén hacia abajo, aprovechando el
peso de nuestro cuerpo, no la fuerza de los brazos, com-
primir de 4 a 5 cm.

- Tras cada compresién se debe liberar la presiéon del
torax, sin perder el contacto entre las manos y el ester-
nén de la victima, a una frecuencia de 100 compresio-
nes/ minuto (algo menos de 2 compresiones/ seg.).

- La compresién y la descompresion debe durar aproxi-
madamente lo mismo.

- Después de 30 compresiones, se abre la via aérea (uti-
lizar maniobra frente-mentén, apartado 3.4, y se inicia
la respiracién boca a boca (paso 3.8)

3.8. Respiraciones:

- Tapar la nariz de la victima, con los dedos indice y pul-
gar y apoyar el resto de la mano sobre la frente de la
victima.

- Elevaremos la barbilla de la victima, manteniendo la
boca abierta.

- Inspirar una vez (una bocanada normal), y colocar los
labios alrededor de la boca de la victima, sellandola con
fuerza.

- Insuflar el aire dentro de la boca de la victima a un
ritmo constante, observando que el pecho se eleva, esta
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insuflacién debe durar aproximadamente un segundo.

- Manteniendo la posicién de apertura de la via aérea,
retiraremos nuestra boca de la de la victima y observan-
do como el térax desciende cogeremos otra bocanada
de aire.

- Insuflaremos una segunda vez del mismo modo que la
anterior, consiguiendo asi dos insuflaciones boca a
boca efectivas.

- Si la ventilacién boca a boca no hace que el pecho de la
victima se eleve, como en la respiracién normal, antes
de intentar una segunda respiracion:

- Comprobaremos que no hay ningiin objeto en la boca
de la victima que pueda obstruir la ventilacién.

-'Y comprobaremos que la barbilla esta elevada y el cue-
llo en extension.

- No intentar hacer mds dos ventilaciones cada vez antes
de hacer las compresiones toracicas.

3.9. Relacién compresion-ventilacion:

- Realizaremos interrumpidamente 30 compresiones, 2
ventilaciones.

- Nos detendremos para observar a la victima solo si
empieza a respirar normalmente, en caso contrario no
se debe interrumpir la reanimacion.

- Si hay mds de un reanimador deberdn relevarse en la
realizaciéon de las compresiones tordcicas cada 1-2
minutos, para prevenir el agotamiento. Estos relevos
deben ser lo mas rdpidos posibles durante el cambio de
reanimador.

4. USO DEL DESA
- La desfibrilacién es un eslabon fundamental en la cade-
na de supervivencia, ya que mejoran los resultados en
los casos de parada por FV o TV sin pulso.
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- La desfibrilacién es el paso a través del miocardio de
una corriente eléctrica de magnitud suficiente para des-
polarizar una masa de miocardio y hace que la activi-
dad eléctrica vuelva a ser coordinada.

- Los desfibriladores externos automaticos (DEA’s) son
dispositivos informatizados, sofisticados, fiables y faci-
les de usar que mediante mensajes de voz y visuales
guian al personal, sanitario y no sanitario en la desfibri-
lacién, con total seguridad.

INMEDIATAMENTE
REINICIAR

CONTINUARHASTAQUE LA
VICTIMA INICIE RESPIRACION
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4.1. Cerciorarse de que el reanimador, la victima y cuantos
le rodean estdn en un lugar a salvo. No debemos provo-
car que haya un niimero mayor de victimas al ya exis-
tente.

4.2. Buscar respuesta en la victima: zarandearla con suavi-
dad y preguntarle: “;se encuentra usted bien?”,

- Si responde: dejar a la victima en la posicién en que la
hemos encontrado, si no corre peligro en el lugar donde
se encuentra, averiguaremos que le ocurre y pediremos
ayuda si es necesario. La observaremos con regulari-
dad.

4.3. Si no responde y no respira con normalidad, se debe
enviar a alguien a por un DEA y llamar al 112.

4.4. Comenzar con las maniobras de RCP baésica explicadas
en el apartado de SVB.

4.5. Tan pronto como llegue el desfibrilador:

- Encenderlo y colocar los electrodos adhesivos. Si hay
mas de un reanimador, uno continuara con las manio-
bras de RCP basica y el otro colocard los electrodos. Si
el térax tiene mucho bello se debe intentar rasurarlo, y
si estd mojado secarlo. Debe procurarse no poner las
pegatinas sobre marcapasos, ni parches de nitrogliceri-
na.

- Seguir las instrucciones habladas y visuales.

- Nadie debe tocar a la victima mientras se analiza el
ritmo.

4.6. Si el choque eléctrico estd indicado:
- Asegurarse de que nadie toca a la victima
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- Pulsar el botén de choque siguiendo las instrucciones.

- A continuacién se seguirdn las instrucciones.

4.7. Si el choque eléctrico no estd indicado:
- Se reanudaran las maniobras de RCP bdsica de inme-
diato (30:2).
- Se continuardn siguiendo las instrucciones de voz y
visuales.

4.8. Se seguirdn las instrucciones del DEA hasta que:
- Llegue otra ayuda mds cualificada.

- La victima respire con normalidad

- El reanimador éste agotado.

5. OBSTRUCCION DE ViA AEREA POR CUERPO
EXTRANO

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio
(OVACE) es una causa de muerte accidental poco comin
pero potencialmente tratable.

5.1. Reconocimiento:

La mayoria de los casos de atragantamiento estdn rela-
cionados con la comida. Por lo que suele haber una posibili-
dad de intervencion.

Es importante no confundirla con: desmayo, ataque al
corazén u otra dolencia que pueda provocar stbitas dificul-
tades respiratorias, cianosis o pérdida de conciencia.

Los cuerpos extrafios pueden causar una obstruccién
leve o grave de la via aérea.

5.2. Secuencia de actuacion:
- Victima con signos de obstruccién de la via aérea leves:

- Animarle para que siga tosiendo: ““jTosa, tosa, tosa!”.
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- Victima con signos de obstruccién de la via aérea grave
y consciente:

- Colocarse a un lado de la victima, ligeramente por
detrds.

- Sostenerle el térax con una mano e inclinarle hacia
delante (si el objeto sale por la boca, lo expulsard fuera
al estar inclinado).

- Se le propinardn cinco golpes interescapulares bruscos
con el talén de la mano que nos queda libre.

- En cada golpe comprobaremos si la victima ha encon-
trado alivio. Si no lo precisa, no daremos los cinco gol-

pes.

- Si tras los cincos golpes en la espalda no encuentra ali-
vio, se dardn 5 compresiones abdominales:

- Nos colocaremos detrds de la victima, rodeandola con
nuestros brazos por la parte alta del abdomen.

- La inclinaremos hacia delante.

- Con el puiio cerrado de una mano, se la colocaremos
entre el ombligo y el apéndice xifoides.

- Con la otra mano agarraremos el pufio cerrado y tirare-
mos con fuerza hacia dentro y hacia arriba.

- Repetiremos la operacidn hasta cinco veces.

- Mientras siga la obstruccién y la victima este conscien-
te seguiremos con la secuencia: 5 golpes en la espalda,
5 compresiones abdominales.

- Hasta que se desobstruya o la victima pierda la con-
ciencia.

- Victima con signos de obstruccion de la via aérea grave
e inconsciente:

- Se tender4 a la victima en el suelo.
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- Se llamara inmediatamente al 112.

- Se comenzaran las maniobras de RCP bdsica: 30 com-
presiones, 2 ventilaciones, aunque la victima tenga
pulso carotideo.

- En ningin caso estd recomendado el despeje de la via
aérea mediante los dedos.

- Todas las victimas de atragantamiento que han precisa-
do de asistencia deberfan ser exploradas posteriormen-
te por un facultativo.

EVALUAR!
S ’J:;JJ."I:..J.J L

6. SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Tiene como objetivo el tratamiento definitivo de la PCR,
hasta el restablecimiento de las funciones ventilatoria y cir-
culatoria. Se optimiza el transporte de oxigeno y se diagnos-
tica y trata la causa de la PCR.
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ABRIR VIA AEREA

BUSCAR SMONOS VITALES

RCP 30/2

HASTA QLI L
DCSARRILADOR | MONITOR
ESTIN CONECTADOS

1 CHOQUE
150 JULIOS IFASICA
o
260 JULICS MAONOFASICA |

INMEDIATAMENTE
REINICIAR

RCP 30:2
DURANTE 2 MINUTOS

CAUSAS REVERSIBLES: RRHIANTE LARCR:
- HIFOXIA, - Correguir cousas reversibles,
~HIPOVOLEMIA, - Ver posicion y contacto de los electrodos,
ALEMIA METABOLICAS, A, - Conseguir via IV, viaaéreay 02
- NEUMOTORAX A TENSION, - Dar compresionss inintarrumpldas cuande se
~TAFONAMIENTO CARDIACD, Bislevia adrea,
= TORICOS, = Poner adrenalina cada3-5 min,
~TROMBOSIS CORDNARIA O PULMONAR e —

- Se seguird la secuencia de actuacién ya comentada en
el SVB.

- Cuando se disponga de desfibrilador se colocard y se
procederd a la valoracion del ritmo eléctrico de la vic-
tima de RCP.
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- Ritmo no desfibrilable: Asistolia o Actividad Eléctrica
sin Pulso (AESP). Se continuara con RCP (30:2) duran-
te 2 minutos.

- Ritmo desfibrilable: FV o TVSP: se administrara una
descarga de 150-200 J si el desfibrilador es bifdsico o
360 J si es monofasico.

- Sin reevaluacién ni control de pulso se continuard con
las maniobras de RCP (30:2) durante 2 minutos.
Después se comprobard el ritmo en el monitor.

6.1. RITMOS DESFIBRILABLES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Si el ritmo desfibrilable persiste, se administra un
segundo choque (360J en monofésico y en bifasi-
co. Y se reiniciard RCP 2 minutos. Mientras se
verificard la colocacién correcta de los electrodos
y/o palas.

Tras 2 minutos de RCP si en el monitor aparece
ritmo desfibrilable se administrard 1 mg. de
Adrenalina IV, seguido de un tercer choque de 360
J y un ciclo de RCP 30/2.

Si la FV/TVSP tras el tercer ciclo: administrar
Amiodarona (300mg diluidos en 20cc glucosa al
5%), seguido de perfusién de 900 Mg. en 24 h.

Si no se dispone de Amiodarona, la alternativa es
la Lidocaina: dosis inicial de 1-1,5 mg/kg. No se
administrard Lidocaina si el paciente ya ha recibi-
do Amiodarona.

Si en alglin momento se observa un ritmo desfibri-
lable, se debe intentar palpar el pulso, la compro-
bacién debe ser breve.

Si en algliin momento el ritmo cambia a no desfi-
brilable (Asistolia o AESP), se seguird lo descrito
en el apartado de ritmos no desfibrilables.
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6.1.7. El tiempo transcurrido entre la administracién del
choque y el masaje cardiaco debe ser corto.

6.1.8. Las dosis de adrenalina se administrardn cada 3-5
min. (cada 2 bucles del algoritmo), hasta conse-
guir latido.

6.1.9. El Bicarbonato sédico se administrard en casos de
intoxicacion por triciclicos, hiperpotasemia toxica
y acidosis metabdlica intensa (pH < 7,10 y EB d
10.) Se administrara 50 cc 1 Molar (8,4%).

6.1.10. La reanimacion se continuard mientras persista la
FV/ TVSP.

RITMOS DESFIBERILABLES

[ANALZARRITMO | Desfibrilable | -
(ReP 302 2o |

t ANALIZAR :
Amiodarona 300mg en 20cc RITMO Desfibrilable

SG5%IV+
Amiodarona 900 mg en 24h

Desfibrilable || ANALIZAR
RITMO s

e ANALIZAR
RITMO
Adrenalina
] 1mgIV/ IT

Desfibrilable

6.2. GOLPE PRECORIDAL:
- Se puede dar un tnico golpe precordial en los casos de
paro cardiaco presenciado, y el desfibrilador no esta
disponible inmediatamente.
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- Se realizard inmediatamente después de confirmada la
PCR, por profesionales que sepan hacerlo.

- Borde externo de la mano y pufio cerrado, golpe seco
en la mitad inferior del esternon, desde una altura de
unos 20cm.

- La energfa suministrada puede revertir una taquicardia
ventricular sin pulso.

6.3. RITMOS NO DESFIBRILABLES

- DEM (disociacién electromecdnica), y asistolia

- Si el ritmo no es desfibrilable se iniciard RCP (30:2),
durante 5 ciclos (aproximadamente 2 minutos).

- Se administrard Adrenalina 1mg IV tan pronto como se
consiga un acceso venoso.

- En Asistolia y DEM, se recomienda administrar una
dosis tnica de 3 mg de atropina por via [V

-La DEM a menudo ha sido causada por situaciones
reversibles, y se puede tratar si se identifican dichas
situaciones y se corrigen (causas reversibles: 4H y 4T,
apartado 6.3.1).

6.3.1. CAUSAS POTENCIALMENTE REVERSIBLES

Las causas potenciales o factores agravantes reversibles
de la PCR son:

Las 4 H: Hipoxia, hipovolemia, hipo-hiperpotasemia (y
alteraciones mentabolicas), hipotermia.

Las 4 T: neumotdrax a tensién, taponamiento cardiaco,
toxicos (farmacos), trombosis pulmonar o coronaria

6.3.1.1.Las4 H
- Hipoxia: Asegurar ventilaciéon adecuada con oxigeno al
100%. Comprobar que ambos hemitérax ventilen
correctamente y la intubacién es correcta (intubacién
selectiva).
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- Hipovolemia: las hemorragias por traumatismo, el san-
grado intestinal o la rotura de un aneurisma puede des-
encadenar una hipovolemia y llevar a una AESP. Se
deben reponer fluidos.

- Hipo-hipercaliemias, hipocalcemias: las alteraciones
metabdlicas pueden desencadenar una AESP, se diag-
nostican mediante analitica, pero un EKG de 12 deriva-
ciones puede ayudar al diagnostico. En hipocalcemias,
intoxicaciones por antagonistas del calcio e hiperpota-
semia toxica, se adminsitraran 10 cc del Cloruro calci-
co al 10% IV. En nifios 20 mg/Kg.

- Hipotermia: En los ahogamientos hay que sospechar
hipotermia (diagndstico con termémetro de bajas tem-
peraturas).

6.3.2.Las4T

- Neumotérax: el neumotérax a tensién puede ser la
causa primaria de una AESP. El diagnéstico es clinico,
puede darse en intentos de canalizacién de acceso
venoso central, en crisis agudas de asma o en trauma-
tismos tordcicos. Se deberd descomprimir rapidamente
con aguja y luego realizar un drenaje tordcico.

- Taponamiento cardfaco: el taponamiento cardiaco se
sospechard en traumatismos tordcicos penetrantes, se
deberd realizar un transporte rdpido o si es posible una
pericardiocentesis con aguja y/o una toracotomia de
emergencia.

- Intoxicaciones: las intoxicaciones pueden tener antido-
tos especificos, se investigard en la historia clinica del
paciente y si es posible andlisis de laboratorio.

- Tromboembolismo pulmonar (TEP): si se sospecha de
trombolismo pulmonar masivo, se debe considerar la
administracion inmediata de un trombolitico.
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6.4. OPTIMIZACION DE LA VIA AEREA
Durante la realizacién de las maniobras de RCP avanzada
se debe optimizar la via aérea tan pronto como sea posible.
Una vez aislada la via aérea mediante intubacién endo-
traqueal se seguird con la ventilacién y el masaje pero ya no
serd necesaria la sincronizacién. Se conseguirdn 100 com-
presiones por minuto y 10 ventilaciones/minuto.

6.4.1. Dispositivos de limpieza y desobstruccién de la via
aérea:

- Durante las maniobras de RCP, con frecuencia la via
aérea superior se inunda de contenido géstrico u otras
sustancias (sangre, moco, etc.), lo que impide la entra-
da de aire y posibilita la broncoaspiracion.

- Los sistemas de aspiraciéon con sondas de aspiracién
son de gran utilidad para el manejo de la via aérea
durante la PCR.

- El equipo de aspiracién debe poder alcanzar una pre-
sién maxima, con el tubo ocluido de 300 mmHg, y un
flujo maximo, con el tubo abierto de 40 1/min.

- Las sondas de aspiracién empleadas en aspirado de
boca y faringe deben ser gruesas semirigidas, y las de
aspirado a través de tubos deben emplearse sondas mas
finas y flexibles.

- Técnica para la aspiracion: se introducird la sonda, pre-
viamente conectada al aspirador, sin realizar aspirado.
Una vez alcanzado el lugar de aspiracién se procederd
a la aspiracién, maximo 5-10seg.

6.4.2. Pinza de Magill:
- Su forma especial permite introducirla en la boca del
paciente sin perder de vista su extremo distal.
- Es ideal para la localizacién y extraccién de cuerpos
extrafios y para la manipulacién del tubo endotraqueal.
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- Debe tenerse cuidado de no pinzar estructuras blandas
de la faringe y de no producir hemorragias.

6.4.3. Canula faringea

- Son dispositivos rigidos o semirigidos de forma curva-

da y huecos que se adaptan al paladar

- Ayudan a mantener permeable la via aérea tras la hipe-
rextension de la cabeza, pero no la sustituyen, impiden
que la base de la lengua obstruya la faringe.

- Tamaifio: para adulto (n° 1 al 5). Elegiremos una cdnula
de longitud similar a la distancia ente la comisura labial
y la insercién inferior del pabell6n auricular del pacien-
te.

- Debe utilizarse el tamafio adecuado para cada paciente,
ya que si es demasiado grande puede provocar vémitos
o lesiones, y si es corto puede aumentar la obstruccién
de la via aérea o no ser efectiva. Se elegird una cdnula
de longitud similar a la distancia entre los incisivos y el
angulo de la mandibula.

- El paciente estard con un Glasgow bajo y tolerard la
colocacidn de la canula sin defenderse, debiendo proce-
der a su retirada en caso contrario para no provocar
vomitos.

* Colocacion:

- Abrir la boca del paciente y comprobar que no existen
cuerpos extrafios en su interior que pudieran se empu-
jados hacia adentro.

- Mantener la cabeza en hiperextensioén e introducir la
cénula con la concavidad hacia el paladar.

- Deslizar hasta aproximadamente la mitad de la canula.

- Girar 180° mientras seguimos avanzandola suavemen-
te, hasta hacer tope con la pared posterior de la faringe
o los dientes.
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6.4.4. Canula nasofaringea:

- Dispositivo de goma o plastico hueco y alargado.

- Se introduce por via nasal siendo mejor tolerado que las
canulas orofaringeas.

- Se puede utilizar en casos de imposibilidad de apertura
de via aérea (trismus, fracturas).

- Tamaifio: longitud entre la pinta de la nariz y el pabellén
auditivo externo. Adulto: 6 a 8 mm de didmetro interno
(a mayor didmetro externo, mayor longitud).

* Colocacion:

- Cabeza en extension.

- Lubricar el tubo con lubricante anestésico hidrosoluble

- Deslizar la canula por uno de los orificios nasales hasta
encontrar el tope, alcanzando la hipofaringe.

- Desventajas: sangrado nariz, se obstruye mas facilmen-
te, menos tamaiio de luz, progresion hacia es6fago difi-
cultando la apertura de la via aérea.

6.4.5. Ventilacién con mascarilla y bolsa autoinflable:

- Este dispositivo de pldstico con vélvula unidireccional
permite la ventilacion del paciente a través de una mas-
carilla.

- La cantidad de oxigeno que se aporta a la victima con
la técnica del boca a boca es de 16-18%. Mediante
bolsa asciende al 60%, y si la bolsa se conecta a un
reservorio se alcanza un 100%.

- Se debe elegir el tamafio adecuado de mascarilla, para
que se ajuste sobre la cara de la victima, cubriendo la
nariz y la boca, quedando selladas de manera herméti-
ca.

¢ Colocacion:
- El reanimador se situara a la cabeza de la victima.
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- Se pone la mascarilla sobre la cara de la victima,
tomando el puente de la nariz como punto de referencia
para una correcta colocacion.

- Técnica E-C: se consigue sellado de la mascarilla colo-
cando los dedos indice y pulgar en forma de “C”, pre-
sionar los bordes de la mascarilla contra la cara.
Colocar los dedos restantes para levantar los dngulos de
la mandibula (los 3 dedos forman una “E”) y abrir la
via aérea.

- Una vez conseguido el sellado de la mascarilla se aprie-
ta la bolsa para administrar respiraciones (cada una de
1 segundo), mientras se observa que se el eleva el
pecho. La administracion de respiraciones es igual con
o0 sin oxigeno suplementario. Después se suelta la bolsa
de forma brusca para permitir que salga el aire de los
pulmones.

- A veces es necesario el apoyo de la bolsa reservorio
sobre la pierna o el abdomen del reanimador para con-
seguir las compresiones de la bolsa.

- Complicaciones: paso excesivo de aire al tracto gas-
trointestinal, dificultando la ventilacion e incrementan-
do el riesgo de aspiracion y la hipoventilacion.

6.4.6. Intubacién endotraqueal:
- Es la técnica de aislamiento de la via aérea por excelen-
cia y de ventilacién en el SVA.
- Proporciona una via aérea segura y definitiva para pro-
porcionar oxigeno, ventilar y administrar farmacos.
- Si es necesario permite la aspiraciéon bronquial y evita
la broncoaspiracién.

* Material para intubacién:

- Laringoscopio: nos permite visualizar la laringe e intro-
ducir el tubo, debemos asegurarnos que la luz no esta
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fundida y que hay pilas de repuesto. AAESP4s de con-
tar con palas de diversos tamafios

- Tubos orotraqueales: estos tubos flexibles quedardn
colocados en la cavidad aérea permitiendo la ventila-
cién. Debemos asegurarnos antes de introducirlos que
el balén se infla correctamente, y no estd pinchado.
Dispondremos de varios tamafios (en general n°® 7 para
mujeres y n° 8 para hombres).

- Otros elementos: fiador adecuado al tubo utilizado,
jeringuilla para inflar el balén, venda para la fijacion
del tubo, lubricante para el tubo.

* Técnica de intubacion:

- Elegir el calibre del tubo y pala del laringoscopio ade-
cuadas y comprobar su estado.

- Alinear la cabeza con cuello y tronco y flexionar el cue-
llo hiperextendiéndolo. Suspender la ventilacién para
iniciar la intubacién (no mds de 30 segundos).

- Mientras con la mano derecha se mantiene la hiperex-
tension del cuello.

- Con la mano izquierda se introduce el laringoscopio de
derecha a izquierda, desplazando la lengua a la izquier-
da.

- Se va visualizando progresivamente: lengua, tuvula,
laringe y epiglotis.

- Colocar la punta de la pala en la vallécula (si la pala es
curva) o sobre la epiglotis.

- Traccionar del mango hacia arriba y hacia delante, des-
plazando hacia delante la base de la lengua. No apoyar-
se en los dientes superiores para hacer palanca.

- Al visualizar las cuerdas vocales insertar el tubo tra-
queal previamente lubricado, con la mano derecha
hasta sobrepasarlas.

- Se infla el balén de neumotaponamiento del tubo para
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fijarlo, auscultando ambos hemotdérax para comprobar
la correcta colocacion.

- Colocar cénula orofaringea y fijar ambos con una
venda.

- Para la intubacién se puede usar un fiador, teniendo en
cuenta que nunca de be sobresalir al extremo distal del
tubo.

* Complicaciones mas habituales de la intubacién:

- Lesion de dientes y labios.

- Laceracién de mucosa traqueal.

- Intubacién a esé6fago.

- Intubacién al bronquio principal derecho.

- Farmacos que se pueden administrar por via orotra-
queal: adrenalina, atropina lidocaina, vasopresina y
naloxona, a dosis 2-3 veces superior a la iv, diluidos en
5-10cc de agua estéril o suero fisioldgico, seguidos de
5 insuflaciones rdpidas. No se deben administrar solu-
ciones que no sean liposolubles, como glucosa, bicar-
bonato o calcio porque pueden dafar la mucosa de la
via aérea.

6.5. SOPORTE VENTILATORIO
- Desarrollado en otro capitulo aparte.

6.6. SOPORTE CIRCULATORIO

- La compresion cardiaca se realizard igual en la RCP
bdsica que en la avanzada.

- El acceso intravenoso durante la reanimacién
Cardiopulmonar es necesario para poder administrar
farmacos, fluidos o tomar muestras de sangre.

- La via de eleccién en una situacién de PCR serd la
canalizacién de una vena periférica supradiafragmatica
antecubital o yugular externa.
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- La via intradsea alcanza una concentracién plasmadtica
adecuada, por lo que es una via igual de segura y eficaz
que la intravenosa.

- La medicacién que se inyecte deberd estar acompafiada
de la perfusién de 20 cc de Suero Fisiolégico, y la ele-
vacion de la extremidad ya que la circulacién central
esta muy retardada .

- Los farmacos administrados a través del tubo endotra-
queal, debe tenerse en cuenta que las concentraciones
plasmadticas alcanzadas son variables e inferiores a las
de via intravenosa o intradsea.

- La hipovolemia es una causa potencialmente reversible
de parada cardiaca, se deben infundir liquidos rdpida-
mente. Inicialmente se usara Solucién Salina 0,9%, evi-
tando la glucosa que puede producir hiperglucemia que
empeora el estado neurolégico.

- Se usaran los liquidos intravenosos para hacer llegar
los farmacos inyectados periféricamente a la circula-
cién central.

7. DROGAS
7.1. Adrenalina
- Accion: aumenta la contractilidad, el automatismo, la
frecuencia cardiaca, las resistencias periféricas (aumen-
ta la TA), aumenta la perfusion de los 6rganos vitales.
- Indicaciones: en todas las situaciones de paro cardiaco.
- Dosis: 1 mg IV cada 3-5 minutos en el algoritmo de
actuacion del soporte vital avanzado. No se interrumpi-
rd la RCP para administrar medicacion.
- Por via endotraqueal la dosis de adrenalina es de 3 mg
diluidos en 10 ml de agua estéril (mejor absorcién que
con suero fisiolégico al 0,9%).
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7.2. Atropina
- Accién: mejora conduccién auriculo-ventricular,
aumenta la frecuencia del nodo sinusal.
- Indicaciones: Asistolia, AESP, bradicardia sintomatica.
- Dosis: en Asistolia y AESP con FC menor de 60 latidos
por minuto: 1mg IV cada 3-5 min hasta un max de 3 mg.

7.3. Amiodarona

- Accidn: Vasodilatacion periférica, enlentece frecuencia
cardiaca.

- Indicaciones: tratamiento de paro cardiaco por FV o
TV sin pulso refractaria a 3 descargas.

- Dosis: 300 mg diluidos en 20 ml de suero Glucosado al
5% después de la tercera descarga si persiste el ritmo de
FV/TV sin pulso. Se puede administrar una dosis pos-
terior de 150 mg, seguidos de una perfusién de 900 mg
en 24 horas.

- Administracién: por via central o periférica de grueso
calibre, lavando después con abundante suero salino,
administracion lenta para evitar hipotensién y bradicar-
dia.

7.4. Lidocaina

- Accién: antiarritmico estabilizador de la membrana.
Suprime las arritmias ventriculares.

- Indicaciones: paro cardiaco por FV o TV sin pulso
refractaria cuando no se disponga de amiodarona.

- Dosis: 100 mg IV, posteriormente se puede administrar
un bolo de 50 mg, la dosis total en la primera hora no
debe ser mayor de 3 mg/Kg.

7.5. Sulfato de Magnesio:

- Accién: Transmisién neuroquimica y excitabilidad
muscular.
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- Indicaciones: FV refractaria en presencia de posible
hipomagnesemia, arritmias ventriculares en presencia
de posible hipomagnesemia, “torsades de pointes”,
intoxicacion digitalica.

- Dosis: 2 g diluidos en 10 ml glucosado al 5%, IV/IO a
pasar en 1- 2 minutos por via periférica, se puede repe-
tir a los 10-15 minutos.

7.6. Calcio

- Accién: papel fundamental en la contraccién muscular,
esquelética y miocdrdica.

- Indicaciones: hipercaliemia, hipocalcemia o bloquea-
dores de los canales del calcio que han motivado paro
cardiaco.

- Dosis: 10 ml al 10%, IV bolo directo rdpido en paro
cardiaco, en pacientes con circulacién espontdnea: bolo
IV lento.

- Debe evitarse administrar en la misma via calcio y
Bicarbonato Sédico porque precipitan y obstruyen el
acceso venoso.

7.7. Bicarbonato sédico

- Accién: Corrige acidosis, alcalinizante.

- Indicaciones: paro cardiaco por hipercaliemia o intoxi-
cacién por antidepresivos triciclicos o en paros cardia-
cos asociados a acidosis importantes previas (pH arte-
rial < 7,10 o exceso de bases d 10 mmol/l).

- Dosis: 1 mmequi/Kg de solucién 1 Molar IV, a repetir
segin necesidad, empleando la gasometria como guia
de tratamiento.

- El andlisis de los gases venosos centrales aportaran una
estimacién mas aproximada del estado acido/base de
los tejidos que la proporcionada por el andlisis de la
sangre arterial.
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FARMACOS EN RCP

Uno de los medios utilizados para la valoracion clinica,
diagndstica, control y seguimiento de un paciente en estado
critico, es la monitorizacion; consiste en observar mediante
aparatos especiales (en este caso un monitor desfibrilador) el
curso de uno o varios parametros fisiolégicos o de otra natu-
raleza para detectar posibles anomalias.

Independientemente de cémo sea el monitor desfibrila-
dor, debe reflejar las constantes vitales del paciente: cora-

Farmacos Dosis adultos
- 1 mg en bolo IV/IO, si necesario repetir
Adrenalina |cada 3-5 min.
1:1000
* 2-3 mg ET cada 3-5 minutos.
* 300mg en 20 ml de glucosado al 5% en
Ibolo IV/10, se pude repetir dosis de 150 mg.
Amiodarona | Perfusion de 900 mg en 24 h.
- 100 mg IV/10, se puede repetir dosis de 50
Img a los 5-10 min.
- Perfusion no pasando de 3 mg/kg la 1*
Lidocaina  |hora.
. 1-2 g en 10 ml de glucosado al 5% IV/IO
Magnesio g :
cada 10-15 min si necesario.
Calcio 10 ml de cloruro calcico 10% IV.
miarbonto | TS sl | Mol V v
Sodico :
8. MONITORIZACION

[235]



z6n, pulmones (respiracién y saturaciéon de 02), presion
arterial y temperatura.

8.1. Monitorizacién electrocardiogréfica:

Detecta la actividad eléctrica del musculo cardiaco, y
consta de:

- Un sistema sensor (electrodos). Normalmente son 3 y

5, aunque hay monitores de 12 derivaciones.

- 2 palas de monitorizacién y desfibrilacién

- Un amplificador.

- Un registrador (pantalla y papel).

Para mayor rapidez en la monitorizacion al encender los
monitores desfibriladores lo hacen en modo “Palas”, éstas se
aplican de la misma forma descrita en el apartado “USO
DEL DESA”.

Colocacién de los electrodos.
Los electrodos se conectan colocdndolos al paciente
como se indica:

fi% a—!— L
]

Colocacion de 3 y 5 electrodos.

Colocacién 5 electrodos:
- En Brazo derecho: RA (Color rojo)
- En Brazo izquierdo: LA (Color amarillo)

[236]



- En hemotérax derecho: RL (Color negro)
- En hemotoérax izquierdo: LL (Color verde)
- En térax: V (Color blanco)

Colocacién 3 electrodos:

- En Brazo derecho: RA (Color rojo)

- En Brazo izquierdo: LA (Color amarillo)

- En hemotoérax izquierdo: LL (Color verde)

- Los de 12 derivaciones se colocarfan exactamente igual
como cuando se realiza un EKG.

- Técnica de colocacion:

- Limpieza de la zona de contacto (Si fuese necesario,
rasurar).

- Aplicacién segura del electrodo sobre la piel seca.

- En caso de artefactos:

- Limpieza repetida de la piel.

- Aplicacién de nuevos electrodos.

- Eliminar exceso de gel conductor.

- Controlar la correcta conexién del paciente con el
monitor.

8.2. Monitorizacién de la respiracion
Hay monitores que cuentan con esta opcion.

Colocacién de los electrodos:

A ambos lados del térax, en la linea axilar anterior, entre

el 4°y el 5° espacio intercostal.

* Riesgos:

- En una respiracién obstruida o alterada la actividad
tordcica podria reflejarse como actividad respiratoria y
no saltarfa la alarma. Esto se descubriria mediante la
observacién del paciente con la auscultacién y monito-
rizacién simultdnea del ECG.
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- Afectacion de la piel en pacientes con pieles sensibles
por colocacién de los electrodos.

8.3. Observacién en ambas monitorizaciones (I y II), tanto
para ECG como para Respiraciones:
- Vigilar situacién del trazado (si es muy alto o es muy
bajo).
- Controlar la sensibilidad del monitor.
- Vigilar que las alarmas estén en situacién de conectado
y fijados sus limites.
- Fuentes de error:
- Mecaénicas: impacto fisico o vibracién.
- Eléctricas: Por interferencias en la corriente alterna.
- Por contracciones musculares o por movimiento exce-
sivo del paciente.

8.4. Monitorizacién de la presién arterial

En algunos monitores viene incorporado un brazalete o
manguito inflable conectado al mismo.

Para una buena y fiable toma de la presién arterial es
necesario cambiar el tamafio del manguito segin el calibre
del brazo del paciente.

Tabla2.1
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8.5. Monitorizacién de la temperatura
Temperaturas de interés:
A) Temperatura central.

- Generalmente determinada en el recto, por medio

de un sensor determinado para ello.
B) Cuténea.

- Se determina por medio de un sensor que se colo-
ca con preferencia en la zona distal de las extre-
midades.

Ambas temperaturas deben variar de la una a la otra 0,5
°C; siendo la mayor la central. Variando en el modulo de
temperatura de T-1 o T-2 podemos medir una u otra.

8.6. Monitorizacién transcutdnea del oxigeno
Se mide por medio del "pulsioximetro", sirviéndonos
también para controlar el pulso periférico.

Este monitor consta de:
- Un electrodo funcionante que contiene un calefactor
para arterializar el lecho capilar y que el oxigeno de
difunda con mas facilidad hacia el electrodo.

Caracteristicas del punto de seleccion:
- Debe de tener buena circulacién capilar.
- Alejado de grandes vasos periféricos.
- Ausencia de cabello y dep6sitos de grasa.
- Ausencia de prominencias dseas.
- Ser una superficie plana.

Colocacién del electrodo:
- Preparar la piel eliminando grasa y células muertas.
- Asegurar un buen contacto del electrodo con la piel.
- Cambiar el emplazamiento de 2 a 6 horas dependiendo
de la sensibilidad cutdnea.

[239]



- Al cambiar el emplazamiento la lectura del sensor baja-
rd por debajo de lo normal y aumentard lentamente a
medida que se dilate el lecho capilar.

Otro pardmetro que recientemente suele monitorizarse,
con la llegada de nuevos monitores mds completos es la
expiracion de CO2 a través del Capndgrafo, aparato utiliza-
do para medir la concentracién de diéxido de carbono en el
medio ambiente.

Utilizando una sonda, permite conocer la concentracién
de CO2 en la mezcla gaseosa administrada, lo que resulta
muy util en ciertas situaciones clinicas (dificultad de intuba-
cion, estados de hipercarpnia, embolia pulmonar, hiperter-
mia maligna, etc).

9. CUIDADOS POSTREANIMA CION

Son las medidas que hay que aplicar en el periodo con-
secutivo a la recuperacion de la circulacién espontdnea tras
efectuar las maniobras de RCP.

Habran dos fases de post reanimacién: una inmediata,
que se realiza de manera precoz in situ, y los cuidados post
reanimacién definitivos, que se llevan a cabo cuando el
pacientes se traslada a una unidad que pueda proporcionar
cuidados intensivos continuados. Nos ocuparemos de los
primeros.

9.1. Objetivos

- Prevenir la recidiva de la PCR.

- Estabilizar el ritmo cardiaco, conseguir un estado
hemodindmico normal, e iniciar medidas para devolver
al paciente a un estado sin déficit neurolégico.

- Trasladar al paciente con seguridad a una UCI.

9.2. Evaluacién y Soporte vital
La causa mas habitual de PCR es de origen cardiaco,
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pero hay que descartar otras causas que requieran tratamien-
to quirdrgico o médico inmediato.

9.2.1. Via aérea y soporte ventilatorio.

Aislamiento de la via aérea tal y como se explica en el
apartado 6.4. si no se ha efectuado durante la RCP y el
paciente continua inconsciente.

Si tras la valoracién del GCS (Glasgow Coma Score), se
considera la intubacién traqueal hay que hacerlo con apoyo
farmacolégico.

La posicién adecuada del tubo orotraqueal se valora por
auscultaciéon tanto pulmonar como gdstrica asi como por
medicién de CO2 (capnografia). Si la intubacién es correcta
la forma de la curva de CO2 es: rdpido ascenso durante la
fase espiratoria, meseta y descenso durante la fase inspirato-
ria.

GCS (Glasgow Coma Score)
9.2.2. Soporte circulatorio  [Apertura ocular
- Objetivo: estabilizacién ESpontinee 4
. J . Al hablarle 3
ritmo cardiaco, estado |5 dolor 2
hemodindmico normal.  |Ninguna 1
- Tras la recuperacién de
la circulacion espontd- |Respuesta verbal
nea es frecuente: arrit- [Orientado S
mias, hipotension y dis- [Co0MUSO__ : &
. . Palabras inapropiadas 3
mlnucmn del gasto car- Sonidos Incomprensibles 2
diaco. Ninguno 1
- Cifras de presion arte-
rial 6ptima: PAM que |Respuesta motora
permita adecuada per- |Obedece ordenes 6
fusién periférica y que 'F-{O':ia"za i
. elra
maptenga un gaSt(,) url- Flexion de decorticacion 3
narllo €n rango satisfac- Extension de decorticacion 2
torio. Ninguno 1
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- EKG que permita detectar IAM que se beneficien de la
reperfusion temprana.

9.2.3. Recuperacién neuroldgica.
- Objetivo: evitar o mitigar el desarrollo de lesién cere-
bral secundaria
- Acciones: mantenimiento de flujo sanguineo cerebral,
mantenimiento de metabolismo adecuado y control de
temperatura.
- Mantenimiento del flujo sanguineo cerebral:

- Mediante la normalizacién de la presion arterial
media y la normocapnia.

- Alos 15-30 minutos de restablecida la circulacién
se produce un deterioro del flujo sanguineo cere-
bral, por ello cualquier episodio de hipotension
compromete gravemente el flujo cerebral.
Imprescindible mantener una PAM en rango de
normalidad.

- Tras paro cardiaco o traumatismo craneal se debe
conseguir la normocapnia en la ventilacién de
pacientes inconscientes evitando la hiperventila-
cion. La hipocapnia secundaria a hiperventilaciéon
puede producir vasoconstriccion e isquemia cere-
bral.

- Mantenimiento metabolismo:

- Mediante normoglucemia y control de convulsio-
nes.

-En el manual de soporte vital avanzado de
SEMICYUC 4? edicién (pagina 151) hace refe-
rencia a estudios que asegura que el control estric-
to del a glucemia (80-110 mg/dl) reduce la morta-
lidad y la morbilidad de todos los pacientes criti-
cos.

- La persistencia de convulsiones puede causar
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lesion cerebral y precipitar una parada respiratoria
y cardiaca. Se tratardn con benzodiazepinas, feni-
toina, propofol o barbitdricos.

- Control de temperatura

-En el manual de .soporte vital avanzado de
SEMICYUC 4? edicién (pagina 151) hace refe-
rencia a estudios en los que se concluye que los
pacientes victimas de paro cardiaco deben ser
enfriados hasta 32-34 °C durante 12-24 h median-
te medidas externas y perfusiéon abundante de
volumen frio: 30 ml/Kg en 30 min., a 4 °C.
Mejora la recuperacion neuroldgica y disminuye
la mortalidad a los 6 meses.

- Se debe tratar con antipiréticos y medidas fisicas
cualquier hipertermia que aparezca en las prime-
ras 72h, por cada grado centigrado mas a partir de
los 37 °C el riesgo de recuperacion desfavorable
se incrementa.

9.3. Traslado del paciente
9.3.1. Antes del traslado
- Fijar correctamente tubo endotraqueal, tubuladuras res-
pirador, y vias venosas.
- Mantener “un orden” en cables y tubos para evitar enre-
dos y desconexiones
- Avisar a unidad de criticos para facilitar continuidad de
cuidados.

9.3.2. Durante el traslado
- Monitorizacién electrocardiogréifica y pulsioximetria,
desfibrilador preparado.
- Vigilancia ventilacién mecdnica: Auscultacién, expan-
sién de caja correcta y bilateralmente, grado de desaco-
plamiento del paciente al respirador.
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- Reevaluacién de perfusion periférica y presiona arte-
rial.
- Evaluacién de Glasgow si paciente sedorerrelajado.
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