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Introduccion

El objetivo de esta guia no es otro que resumir de manera breve y concisa los
pasos ideales que el profesional en atencién prehospitalaria debe dar para una
valoracion y manejo de los pacientes propensos a traumas, se pretende que esta guia
aborde la asistencia inicial, en el contexto de una intervencién o incidente donde
exista un alto nivel de amenaza en la que se vea involucrada la participacion de los
proveedores de atencion prehospitalaria, ya que ha quedado demostrado que son
los primeros en dar una respuesta y gestionar inicialmente tanto en s{ mismo, como

a las victimas.

;Cudl es el problema médico de este paciente? ;Qué tratamiento necesita, qué
tan rapido y qué secuencia?, esas son algunas de las preguntas que el personal del
servicio de las urgencias médicas debe hacerse en cada escenario y las repuestas de
estas no siempre son obvias ya que hay que realizar una labor muy minuciosa para
de esta manera asegurarse de que ninguna pista se pierda y administrar el
tratamiento adecuado al paciente; todo esto se logra con un diagnostico sistematico
ofreciendo respuestas a las posibles situaciones en las que se pueden encontrar los

proveedores.

Sin embargo, para una efectividad en el servicio se necesita de la organizacion
y capacitacién constante de los profesionales involucrados, pero también de un buen
mantenimiento de los transportes y en general de tener la garantia de contar con los
recursos suficientes para la atencion adecuada del paciente hasta el momento de

llevarla a una casa de salud asistencial.
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Capitulo 1
Manejo del trauma prehospitalario

Objetivo del manejo del trauma prehospitalario

El manejo del trauma prehospitalario proporciona un entendimiento de la
anatomia, la fisiologia y la fisiopatologia del trauma, la evaluacién y el cuidado del
paciente traumatizado mediante el método ABCDE y de las habilidades necesarias
para proporcionar ese cuidado.

Los proveedores de atencidén prehospitalaria deben desarrollar y utilizar las
habilidades del pensamiento critico para tomar y llevar a cabo las decisiones que
mejoraran la sobrevivencia del paciente traumatizado. El manejo del trauma
prehospitalario como el PHTLS no entrena a los proveedores de atencion
prehospitalaria para que memoricen un método de “solucién unica”, en su lugar,
ensefia un entendimiento del cuidado del trauma y un pensamiento critico. Los
proveedores de atencién prehospitalaria entienden que las bases del cuidado
médico y las especificaciones de cada paciente varian seguin las circunstancias del
momento. Entonces se podra tomar decisiones Unicas y exclusivas para cada
paciente en particular que aseguran la mayor oportunidad de supervivencia,
minimizando o eliminando riesgos o complicaciones futuras.

Los principios que debe poseer un prestador o proveedor de atencion
prehospitalaria es tener buenas bases del conocimiento cientifico, pensar
criticamente y desarrollar habilidades técnicas apropiadas para dar un buen
cuidado al paciente.

La probabilidad de sobrevivir de un paciente traumatizado que recibe un buen
tratamiento de trauma, tanto en un contexto prehospitalario como en un
hospitalario probablemente sea mayor que el de cualquier enfermo en estado
critico. El proveedor de atencién prehospitalaria puede alargar el lapso de vida y los
afios productivos del paciente traumatizado y beneficiar a la sociedad en virtud del
cuidado proporcionado.




Nunca olvidar (perlas)

- Todo paciente esta en paro hasta demostrar lo contrario.

- Todo paciente de trauma tiene lesién de cervicales hasta demostrar lo contrario.
- El estado del paciente es dindmico y se puede descompensar en cualquier
momento.

- Nunca perder de vista al paciente ;No estoy olvidando nada?

- ¢Cudl fue la causa del colapso del paciente?

- Lavia aéreay ventilacién tienen la maxima prioridad.

- RCP contintio a todo paciente en paro.

- Nunca subestimar a los pacientes con crisis conversivas.

- Es mas importante la clinica que cualquier equipo de monitorizacidn.

- Siempre anticiparse a la descompensacion. . (Médicas, 2010)

Estadistica

El trauma es la principal causa de muerte en las personas comprendidas de
entre 1y 44 afios de edad. Mas del 70% de las muertes se dan entre los 15 y 24 afios

siguiendo después los comprendidos entre 1 y 14 afios.

El trauma continda siendo la octava causa de muerte en los ancianos. Solamente
en la quinta década de la vida las enfermedades de cancer y del corazén compiten
con el trauma como la principal causa de muerte. Cerca de 70 veces mas,
estadounidenses mueren cada afio a causa de trauma contuso y penetrante en

Estados Unidos de los que murieron anualmente en la guerra de Irak.

Los proveedores de atencion prehospitalaria pueden con los pacientes
traumatizados marcar la diferencia entre la vida y la muerte, entre la discapacidad
temporal y la discapacidad de cuidado o permanente, entre una vida productiva y

una vida dependiente de otra persona.

La siguiente informacidn proviene de la Road Traffic Injuries Fact Sheet No. 358
de la Word Health Organization (WHO):
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e Las lesiones ocasionadas por el accidente de transito son un problema de
salud publica, es la novena causa de muerte y la causa niumero uno de las
muertes por trauma

e La mayoria de las lesiones ocasionadas por accidentes de transito afectan a
las personas en paises de bajos ingresos en especial hombres jovenes y
usuarios vulnerables de la carretera.

¢ Entodo el mundo mas de 5.8 millones de personas mueren cada afio a causa
del trauma, tanto intencional como no intencional. Mientras que los
accidentes de transito son la causa mas comuin de muerte, el suicidio (844

mil homicidio 600 mil) son segunda y tercera causa, respectivamente.

Como muestran con claridad estas estadisticas, el trauma es un problema
mundial. Aunque los eventos especificos que llevan a las lesiones y a las muertes

difieren de un pais a otro, las consecuencias son las mismas.

Los proveedores de atencidn prehospitalaria tienen el deber con sus pacientes

de prevenir lesiones, no solo tratarlas después de que ocurren. (NAEMT, 2016)

Registro de accidentes en el Ecuador

En el Ecuador se registraron mas de 30 mil accidentes de transito en 2016, 15,2%
menos que en el 2015 cuando se registraron 35.706, segun los tltimos datos del Anuario de

Transportes 2016 publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

El anuario que se publica anualmente, recopila informacién de los registros
administrativos de la Agencia Nacional de Transito (ANT), Ferrocarriles del Ecuador
(FEEP), Direccion General de Aviacion Civil (DGAC) y la Subsecretaria de Puertos y
Transporte Maritimo y Fluvial (SPTMF).

La provincia de Imbabura registra 69 accidentes de transito por cada mil vehiculos,
convirtiéndola en la provincia con mayor tasa de accidentes, el promedio nacional se
encuentra en 15 siniestros por cada mil vehiculos. Mientras que Galapagos, Orellana y

Sucumbios ocupan el dltimo lugar con tres accidentes por cada mil vehiculos, cada una.
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La principal causa de accidentes de transito fue la impericia o imprudencia del
conductor (51,9%), seguida del irrespeto a las sefiales de transito (13,4%) y en tercer lugar
el exceso de velocidad (12,4%).

Del total de accidentes de transito registrados en el afio 2016, los choques, atropellos

y estrellamientos, representan el 75,5%.

El mes en el que registraron mas accidentes fue enero con 3.044 casos, mientras que

septiembre registra el menor ntimero con 2.165.

En total en 2016 se registraron 23.425 victimas de accidentes de transito, de ellas el

8,4% fallecieron.

A nivel internacional, Ecuador registra 15 accidentes de transito por cada mil
vehiculos, una cifra superior a la de México, igual a la de Colombia y menor a la de Chile y

Pert que registran 18 y 16 accidentes por cada mil vehiculos respectivamente.O0...

Las fases del cuidado del trauma

El trauma no es un accidente. Accidente es el surgimiento de causas

desconocidas o causas desafortunadas por el descuido.

e Las muertes por trauma o lesiones son prevenibles.
e Losincidentes traumaticos se clasifican en dos categorias.
e Intencional.
e No intencional.
¢ Intencionales con el propoésito de hacer dafio, lastimar o matar.
¢ No intencional es el resultado de una accién no deliberada o accidental.
e El cuidado del trauma se divide en tres fases:
o Preevento.
o Evento.

o Postevento.




Fase preevento

Son las circunstancias previas que llevan a una lesion.

Aqui se encuentra la prevencion como proveedores de atencién prehospitalaria
al educar al publico. Implica un desarrollo en el nivel sociocultural que comprende
los diferentes niveles educativos, concientizar del uso de los sistemas de sujeciéon en
el vehiculo, reducir el uso de armas y la resolucién pacifica de conflictos y sobre
todos los elementos que contribuyen a aumentar la incidencia de accidentalidad y

agresividad que finalmente terminan en el trauma.

Otras maneras de evitar las muertes por trauma es el uso de cascos para los
motociclistas, no conducir mientras se esta intoxicado con alcohol, el uso de los

asientos de seguridad para los nifios en vehiculos.

Otra responsabilidad mas en esta fase por parte de los proveedores de atencion
prehospitalaria es una educacion adecuada con informaciéon actualizada en
practicas médicas, ademas se debe revisar el equipo en la unidad en cada cambio de

turno.
Fase del evento
Momento del trauma real.

La consigna de un proveedor de atencién prehospitalaria es primero "no hacer
mas dafio”. Como proveedor de salud debe ser responsable de si mismo, de su
compafiero y de los pacientes mientras se encuentren en la ambulancia. Al igual

debe ser responsable al momento de conducir, respetando las leyes, y emplear las

medidas de proteccidn personal disponibles.

Fase post evento

Resultado del evento traumatico, el peor resultado es la muerte.
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El doctor Donald Trunkey, cre6 la distribucidn trimodal de las muertes por

trauma de acuerdo al tiempo.

e Primera fase. - La muerte ocurre durante los primeros minutos después del
incidente, estas muertes pueden ocurrir aun con la atencion médica
inmediata, la mejor forma de evitarlas es al prevenir lesiones.

e Segunda fase. - La muerte ocurre durante las primeras horas después del
trauma, se puede prevenir con un buen cuidado prehospitalario y
hospitalario.

e Tercera fase. - La muerte ocurre dias o hasta semanas después del incidente,

debido a fallas organicas multiples.

El doctor Adams Cole defini6 la "Hora Dorada”, el cual crey6 que los pacientes
que reciben un cuidado inmediato tienen una tasa de sobrevivencia mas alta que
quienes no la reciben. Esta mejora se debe al tratamiento rapido de hemorragias y
mantener el funcionamiento de los érganos. Aqui la tarea del proveedor de atencion

prehospitalaria deberd mantener la oxigenacion, perfusion y un transporte rapido.

Una de las responsabilidades mas importantes del proveedor de atenci6n
prehospitalaria es pasar poco tiempo en la escena y apresurar el cuidado en el

campo y el transporte del paciente.

La segunda responsabilidad es transportar al paciente a una instalacion

apropiada para el tipo de lesién que presenta el paciente o pacientes.

El proveedor tendra un pensamiento critico y considerara el tiempo de
transportacion a una instalacidn en particular y las capacidades de esta. Un centro
de trauma que cuente con un cirujano todo el tiempo, un equipo de urgencias con
experiencia en traumas puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte del
paciente. (E.CAICEDO, 1998-2017)




Breve historia del cuidado del trauma en los servicios médicos de

urgencia en el mundo

La historia de la Atencidn Prehospitalaria es remota y podria decirse que se
inicia con el primer transporte de un paciente a un servicio de atencién en salud. Se
dice que, en la época de los Zares de Rusia, el médico y un ayudante se trasladaban
en una carreta por los campos de batalla y recogian los pacientes mas graves para

llevarlos a los servicios de atenciéon en Salud.

En la guerra Napolednica, los heridos de la batalla eran transportados en
carretas tiradas de caballos o por hombres, siempre en la retaguardia como manera
de proteger al personal médico del frente de batalla, es ahi donde aparece el término
Ambulancia, de la raiz francesa “ambulant” que significa camina o deambula. Sin
embargo, pasaron muchos afnos hasta que se comenzd a pensar en hacer tratamiento

a pacientes mientras eran trasladados. (Rego, 2017)

Periodo Larrey

Figura 1
Dominic Larrey

Nota. Tomado de (elsevier, 2014)
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Larrey disefid unas carretas al cual llam6 ambulancia voladora, para la
recuperacién oportuna de los guerreros lesionados en el campo de batalla e
introdujo la premisa de que los individuos que trabajan en estas deberan estar
entrenados en el cuidado médico para proporcionar la atencién a los pacientes en la

escenay en la ruta.

Figura 2
La primera ambulancia tirada por caballos llamada la ambulancia voladora

Nota. Tomado de (Tes Z., 2014)

Larrey dirigié el servicio de ambulancias durante la campafia napolednica a
[talia en 1797 y en 1798 organizé el servicio de salud para el ejército en Egipto. Fue
aqui, que él usé animales para el transporte de los heridos e inventé una litera que

podia ser adaptada para ser llevada encima de los camellos.

Fundo6 una escuela médica en Milan, Italia y fue cirujano de la Guardia Imperial
Francesa en (1801). Sirvié en 26 campafias de las guerras napolednicas desde 1805
hasta Waterloo en 1815. Mientras, practicé cerca de 200 amputaciones en el
ambiente amargo y frio de Borodino, en Rusia, donde comprobd el valor del frio en

las amputaciones.

Tiene ademas otros créditos cientificos, fue el responsable de las dos primeras
desarticulaciones exitosas de miembro inferior a la altura de la articulacién de la

cadera en 1803. Alentaba a los pacientes con fracturas de los miembros inferiores a
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dejar la cama lo mas pronto posible y fue probablemente el primero en reconocer

que la conjuntivitis granular era contagiosa.

Figura 3
Dominic Larrey atendiendo en las batallas

Nota. Tomado de (Tes, 2014)

Era Farrington

Figura 4
Doctor Farrington

Nota. Tomado de (nremt)
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Empez6 en 1950, el doctor Farrington, el padre de los Servicios de Urgencias
Médicas en Estados Unidos, estimulé el desarrollo de un cuidado prehospitalario
mejorando con su emblematico articulo: Muerte en la trinchera. A finales de la
década de 1960, el doctor Farrington y otros lideres de la época, llevaron a Estados
Unidos a la era moderna del servicio médico de urgencias y de la atencion
prehospitalaria. El doctor Farrington se involucra de manera activa en todos los
aspectos de cuidados de las ambulancias. Su trabajo como presidente de los comités
que produjeron tres de los primeros documentos que establecian las bases del

Servicio Médico de Urgencias.

Las lesiones por accidentes afectan cada parte del cuerpo humano, que van
desde simples raspones y contusiones hasta lesiones complejas multiples que
involucran tejidos del cuerpo. Esto demanda una apreciacion primaria eficiente e

inteligente, ademas de cuidado sobre la base individual, antes de transportar.

e En 1797 Jean Dominique Larrey Disefia el TRIAGE y el transporte de heridos.

e En 1862 Jhon Letterman mejora el sistema con una ambulancia con un
sargento a caballo y 2 camillas dentro del carruaje.

e En 1862 avance importante en la fijacién de las fracturas femorales.
Disminuye 70% la mortalidad en el traslado.

e En 1867 Jean Henry Dunant crea la Cruz Roja.

e En 1870 se usa por primera vez el medio aéreo.

e En 1910 primeras pruebas de traslado en aeroplano en Francia, luego de 800
metros el avion cae.

e En 1944 durante la segunda Guerra Mundial mejoran los sistemas de
ambulancias.

e En 1951 Guerra de Corea se usan los helicopteros para evacuar los heridos
del sitio de conflicto.

e En 1956 Safar y Elan perfeccionan las técnicas de reanimacion.

e En 1959 desarrollo del primer desfibrilador.

e En 1959 el interés mundial de paises como Francia, URSS, Alemania e Italia

comienza a estructurar sus sistemas de Atencién Prehospitalaria. (Monez,
2014)
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La estrella de la vida

La estrella de la vida, segin quiso representar su inventor, representa el tiempo
que debemos emplear con un paciente siguiendo unos pasos establecidos, que
deben durar 10 minutos. Esto significa que, si sumamos cada suceso que realizamos
en cada punta de las seis que tiene la estrella en el orden establecido, como si
mirdramos las manecillas de un reloj, nos darfamos cuenta que dicha estrella

representa la «hora dorada» del paciente.

Las seis puntas de la estrella de la vida, indican las seis tareas que han de
realizar los proveedores de atencion prehospitalaria siguiendo la cadena de

supervivencia:

La primera punta es la llamada de emergencia hacia el despacho, oficina que
canaliza los recursos, entendiéndose como dichos recursos a sanitarios, policias,

bomberos, etc.

La segunda punta es la notificacién al personal o recurso necesario para

solventar la intervencion.

La tercera punta es la respuesta temprana del personal que va de camino a

atender la emergencia, urgencia o accidente.

La cuarta punta es el cuidado en el lugar de intervencién que el proveedor de

atencion prehospitalaria brinda a los accidentados.

La quinta punta son los cuidados en el transporte de camino al hospital que el

proveedor de atencion prehospitalaria brinda al paciente en la ambulancia.

La sexta punta es el traslado al centro hospitalario util segin la patologia del

paciente, donde recibira los cuidados definitivos. (Covelli P, 2006)




Figura 5
Estrella de 1a vida

Llamada de emergencia

Traslado al centro

et Notificacion
sanitario util

Cuidados en el

en ¢ Respuesta
transporte sanitario

temprana

Nota. Tomado de (ZonaTes 2018)

La escala de Glasgow fue desarrollada por el Dr. Graham Teasdale y el Dr. Bryan
J. Jennett en 1974 para proporcionar un método simple y fiable de registro y
monitorizacion del nivel de conciencia en pacientes con una lesién cerebral aguda.
Poco después de la descripcion de la escala, a cada nivel de respuesta se le asign6 un
valor numérico, que podria ser comunicado de manera individual (01, V2, M4, por

ejemplo).




Figura 6
Escala de Glasgow

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la resp verbal, la resp oculary la resp
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clfnico de la evolucién del paciente.
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9 4 5 2 .

ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

/ o =
5! ) h 3 ) |
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. EXTENSION
> OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL RESPUESTA

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)

Nota. Tomado de (Elsevier, 2017)

Pronto se sugirio la posibilidad de sumarlos, para obtener una unica medida
global (Glasgow Coma Score). Esta practica puede resultar atractiva, pero lo cierto
es que proporciona menos informacién que la descripcién completa de las tres
respuestas y, en caso de aumento o disminucién del Score, no es posible identificar
en qué parametro de los evaluados la respuesta del paciente ha mejorado o
empeorado. Segun sus autores, los tres componentes deben ser monitorizados,

registrados y comunicados por separado.

S/




Figura 7
Dr. Graham Teasdale y el Dr. Bryan J. Jennett

Nota. Tomado de (Story)

El uso de la escala fue promovido en 1980, cuando se recomienda para todo tipo
de persona lesionada en la primera edicién del ATLS (Advanced Trauma Life
Support) y de nuevo en 1988, cuando la Federacion Mundial de Sociedades de
Neurocirugia (WFNS) lo utilizé en su escala de clasificacion de pacientes con una
hemorragia subaracnoidea. La escala, progresivamente ha ocupado un papel central
en las guias clinicas y se ha convertido en un componente integral de los sistemas

de puntuacién para las victimas de trauma o enfermedad grave.
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Manejo del trauma prehospitalario: perspectivas

Soporte vital avanzado de trauma

Como ocurre con frecuencia en la vida, una experiencia personal causé los
cambios de cuidado de urgencias que dieron como resultado, el nacimiento del curso
de Soporte vital avanzado y con el paso del tiempo el PHTLS que inicié en 1978, dos

afios después, que un avidn se estrellada en Nebraska.

El piloto del avién era un cirujano ortopédico que iba con su esposa y dos hijos;
la esposa del doctor muri6é de contado, el médico y sus dos hijos esperaron que
llegara la ayuda, pero nunca pasdé. Después de 8 horas, el doctor camind
aproximadamente un kildmetro hasta que llegé a una carretera y le hizo sefias a un
auto con el que fue al lugar del accidente para llevar a sus hijos al hospital mas
cercanos. Pero al llegar ahi, se dieron cuenta que el hospital estaba cerrado, la
enfermera de turno llamé a dos practicantes generales de una zona granjera,
después de examinar a los nifios, uno de los doctores lo carg6 de los hombros y de

las rodillas hasta la sala de rayos X, y estos no reflejaron trauma en el craneo.

Los doctores y el personal de este pequefio hospital rural, tuvieron poca o

ninguna preparacion para evaluar multiples pacientes con lesiones traumaticas.

En los afios siguientes, el cirujano ortopédico y sus colegas decidieron que los
meédicos necesitaban estar entrenados de una manera sistematica sobre como tratar
pacientes traumatizados. Acordaron utilizar un formato parecido al Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado y le llamaron Soporte Vital Avanzado de Trauma. El
propdsito original del curso era entrenar a médicos que no atendian a pacientes
politraumatizados de forma continua, pero después se ha demostrado que es el
método ideal de evaluacidon y tratamiento inicial de estos pacientes, tanto en
hospitales rurales o de ciudad, como en los centros de traumatologia mas modernos

y sofisticados.




Se cre6 un temario y se lo organizé de una manera logica y se desarroll6 la
metodologia “trato a medida que avanz6” y también del ACB. En 1978 el prototipo
de ATLS se prob6 en el campo de Aubum Nebraska con la ayuda de muchos
cirujanos.

Figura 8
ATLS
Atvanced Trauma Life Supporte
for Doctors

ATLS

STUDENT COURSE MANUAL

EICGHTH EQITION

Amesican College of Surgeons Committee on Trauma

Nota. Tomado de (ATLS)

Desde ese primer curso de ATLS en Aubum Nebraska han pasado mas de tres
décadas y el ATLS continua dirigiéndose y creciendo; en la actualidad participan 44
paises y mas de 400.000 médicos en todo el mundo, han recibido esta formacidn.
Ademas, este programa proporciona un lenguaje comun para todos los que atienden

al paciente politraumatizado (Jover, 2006).




PHTLS

Figura 9
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Nota. Tomado de (PHTLS)

En 1958 el doctor Farrington convenci6 al Chicago Fire Departmet, que los
bomberos deberian estar entrenados para manejar pacientes de urgencias. Al
trabajar con el doctor San Banks, el doctor Farrington inicié el programa de
entrenamiento en trauma. Los principios del trauma descritos en el trabajo del

doctor Farrington forman parte importante del ndcleo del PHTLS.

El doctor Norman E. McSwain sabia que el ATLS tendria un profundo efecto en
el resultado de los pacientes traumatizados. Ademas, él tenia un fuerte sentimiento
de que podria tener un efecto mucho mayor al llevar este tipo de entrenamiento
critico a los proveedores del cuidado prehospitalario. Como profesor de cirugia de

la Tulane University School ir Medicine en Nueva Orleans, el doctor McSwain obtuvo
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el apoyo de la Universidad para formar el borrador del programa de estudios de lo

que se convirtié en Soporte Vital Avanzado de Trauma Prehospitalario (PHTLS).

Con este borrador en 1983, se establecié un comité para el PHTLS. Este comité
continu6 terminando el curriculum y mas tarde, ese mismo afio se llevaron a cabo

varios cursos pilotos en Lafayentte y Nueva Orleans.

Richard W. Vomacka, fue parte de la fuerza de tarea que desarrollé el curso
inicial de PHTLS, también trabajé en el primer curso internacional del PHTLS. Los
primeros cursos del PHTLS se enfocaron en intervenciones con el ALS en pacientes
traumatizados en el campo. En 1986 se incluyé un acuerdo que incluia el SVB; el
curso creci6 de forma exponencial empezando con unos cuantos profesores
entusiastas, las primeras docenas, luego los cientos y ahora los miles de proveedores
del cuidado prehospitalario que participan cada afio en los cursos de PHTLS en todo

el mundo.

El PHTLS ha sido concebido y estructurado de forma que, permita
que los miembros del personal sanitario prehospitalario con
distintos niveles de formacién académica, puedan asistir juntos al
curso con el objetivo de desarrollar las capacidades de trabajo en
equipo. Su método de enseflanza supuso una revolucién que
estandarizé la evaluacion y manejo del paciente politraumatizado en
medio intrahospitalario. (prehospitalaria, 2018)

Evolucion del servicio prehospitalario en el Ecuador

Figura 1
Primer instituto en el Ecuador en consolidarse como instituto de servicio de
urgencias

Instituto Superior Tecnolégico
Cruz Roja Ecuatoriana

Resolucian CONESUP RCP.S04.070.04
del 19 de febrero del 2004

Nota. Tomado de (cruzrojainstituto)
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Los servicios prehospitalarios inician sus operaciones en el Ecuador por
iniciativa de organizaciones humanitarias como la Cruz Roja Ecuatoriana, la Cruz
Amarilla -ya desaparecida-, el movimiento Scout del Ecuador y la Defensa Civil,
quienes, con voluntarios, ofrecian asistencia de forma continua, intermitente o como
parte de los dispositivos de seguridad preventivos en eventos masivos. La Cruz Roja
institucionaliza esta prestacion en 1998 con el Servicio de Ambulancias y Atencion
Prehospitalaria, convirtiéndose en el principal proveedor de este tipo de servicios

en los primeros afios de este siglo, sobre todo en la capital.

Posteriormente redujo su rol, pero sin llegar a desaparecer del sistema. El
Municipio del Distrito Metropolitano de Quito, creé la Direccién de Emergencias 9-
1-1 con lo cual el Estado, por lo menos en dicha ciudad, empieza a asumir esta

funcién.

De forma progresiva desde hace varios afios, los Cuerpos de Bomberos en la
mayoria de ciudades, han empezado a atender las urgencias y emergencias médicas
con recursos humanos y materiales propios, con el objetivo de llenar ese vacio
asistencial existente sobre todo en las ciudades mas pequefias sin que la ley les

faculte para ello.

La tendencia se consolid6 en la ciudad de Quito en el afio 2007, cuando su
Municipio decidi6 eliminar la Direccion de Emergencias 9-1-1 y el trasladar su
equipamiento y personal al Cuerpo de Bomberos de la ciudad. EI 30 de diciembre de
2011, mediante el Decreto Ejecutivo 988 se crea el Sistema Integrado de Seguridad
ECU-911 para integrar a los diversos actores responsables de la seguridad publica,
entre ellos el Ministerio de Salud, y se establece de manera definitiva un tnico

numero de emergencias para todo el pais, el 911.

Varios centros de educacion superior, crearon carreras profesionales en
atencién de emergencias médicas, cuyos egresados se denominan en forma genérica
paramédicos, lo que marcaria una tendencia hacia el modelo “recoger y correr”.
(medicas, 2014)
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PHTLS en el ejército

Figura 2
PHTLS edicion militar

PHTLS

Prehospital Trauma Life Support
MILITARY EIGHTH EDITION

incLuoes ONLINE
A\CCESS CODE

Nota. Tomado de (fire-police-ems)

A principio de 1988, el Ejército de Estados Unidos se enfocé de manera audaz
en entrenar a sus médicos de combate en técnicas como traumas, hemorragias,
inmovilizacion, etc.

En coordinacién con el (DMRTI) el Instituto de Entrenamiento de Preparacion
Médica de Defensa, estandarizan el entrenamiento en combate y entrenan a mas de
58 000 soldados.

A fin de atender las necesidades de los militares en el campo, se agrega un
capitulo destinado al ejército para tratar lesiones relacionadas con el combate.

En el 2005, se crea la edicion militar en colaboracion con el Comité de Combate
Tactico de Atencion de Victimas de la Junta de Salud de Defensa o (CTCCCDHB) y el
Departamento de Defensa (DOD).
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Entrenamiento mejorado

El cuerpo médico del Ejército de Estados Unidos decidi6 actualizar la formacion
de todos los médicos actuales y nuevos de vuelo a paramédicos y también agregar
un curso de EMT Paramédico en transporte de cuidado critico. El programa da inicio
en la formacion en el 2012.

El personal parte con una formacidn basica y portan el equipo necesario para la
atencién prehospitalaria. En 27 semanas tienen la formacion de paramédico en un
centro de salud aumentando la capacidad de entrenamiento y su plan de estudio.

El Ejército también busca mejorar la documentacion, a medida que los nuevos
médicos de vuelo tratan a los pacientes. La historia clinica del paciente,
documentara toda la atencion que le han dado los médicos de vuelo para el personal
médico que trate al paciente horas o dias después.

Los médicos de vuelo del Ejército de Estados Unidos, tienen una larga historia
por cuidar a los enfermos y heridos en algunas de las circunstancias mas dificiles
que se pudieran imaginar. Las lecciones aprendidas de las guerras de Irak y
Afganistan, han encontrado su lugar en la medicina civil de emergencias, y la
atencion avanzada prehospitalaria civil ha encontrado un lugar en el ejército
(WORLD, Marzo 2015).

El padre del PHTLS es el Dr. McSwain, permanece como base en el

entrenamiento vital y contribuye al conocimiento y experiencias para el mundo.

En la primera reuniéon de Pan-European PHTLS ayudé a que investigadores y

profesionales, determinen los estdndares del cuidado del trauma.
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Capitulo 2

Prevencion de lesiones

La incidencia de muertes y discapacidades por lesiones son un problema
general, a consecuencia de esto, cerca de 5 millones de personas murieron en el
2010.

A nivel mundial, cada 5 minutos mueren personas a causa de lesiones
traumaticas. Para esto los proveedores de atencién prehospitalaria deben ser
eficientes y efectivos en el manejo de las lesiones, sin embargo, el método mas
eficiente y efectivo para combatir las lesiones es la prevencion de los mismos. A
pesar de ello, miles de trabajadores del Servicio Médico de Emergencia (SEM) son

lesionados en su trabajo cada afio.

Se estima que 10% de los empleados del SEM pierden de trabajar en un dia
cualquiera debido a las lesiones o traumatismos sufridos en el trabajo. Las rutinas
diarias de los TUMs y paramédicos—Ilevantar camillas, arrodillarse junto al
paciente, realizar compresiones en la (resucitacién cardiopulmonar) RCP—
involucran movimientos repetitivos que pueden lesionar el cuerpo, especialmente

la espalda, rodillas, hombros y cuello.

La principal causa de lesiones en el SEM, el levantamiento de un paciente, es un
componente critico del trabajo (NAEMT, 2015, p.15).

Conceptos de lesién

Lesion

Es el evento dafiino que surge de la liberacién de algunas formas especificas de

energia fisica o barreras hacia el flujo normal de la energia.

La energia existe en 5 formas fisicas:
e Energia mecanica: cuando un objeto es contenido, cuando esta en

movimiento (causa mas comun de una lesion).
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e Energia quimica: cuando la interaccion de un quimico con el tejido humano.
e Energia térmica: cuando se da el incremento de la temperatura y calor.

e Energiaradioactiva: es una onda electromagnética que produce quemaduras.
e Energia eléctrica: es el resultado del movimiento de los electrones entre dos

puntos causa dafio en la piel, nervios y los vasos sanguineos.

Energia fuera de control

En situaciones naturales o normales la energia esta bajo control, pero puede
salirse de control ya se por una falta de habilidad de una persona de mantener el

control de la energia o el aumento de la energia (NAEMT, 2015, p. 16)

Existen 3 situaciones que causan la liberacidn no controlada de la energia.

e Dificultad de la tarea: La habilidad de repente excede el desempeno del
individuo.

e Nivel del desempefio cae: El desempeno cae por debajo de las demandas
de la tarea.

e Ambos factores cambian de forma simultanea.

La lesion como enfermedad

Una enfermedad esta descrita por 3 factores (triada epidemioldgica): 1. Un
agente que la causa; 2. Un huésped en el que el agente pueda residir; 3. Ambiente

adecuado donde el agente y el huésped puedan convivir (NAEMT, 2015, p. 16)

Apenas desde la década de los 80, se demostr6 que una lesion es muy similar ya
que también posee la triada epidemioldgica (Figura 1).
e Existencia de un huésped.
e Existencia de un agente (energia).
e Huésped y agente conviven en un ambiente que les permita interactuar a los

dos.
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Figura 1
Triada epidemioldgica

AMBIENTE

Nota. Tomado de (Erika Pierluisi, 2013)
Matriz de Haddon

El doctor William ]J. Haddon se le considera padre de la ciencia de la prevencion de
lesiones el reconoci6 que la lesion puede dividirse en las siguientes tres fases
temporales:

e Preevento: antes de las lesiones.

e Evento: el punto que se libera la energia.

e Posevento: la consecuencia de la lesion. (NAEMT, 2015, p. 17)

Haddon cred una matriz de 9 celdas la cual sirve para representar graficamente
los eventos o acciones que incrementa o disminuyen las probabilidades de que

ocurra una lesion.

Los programas de salud publica han adoptado la terminologia de la prevencion

primaria, secundaria y terciaria:
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e Prevencion primaria: evitar las lesiones antes de que ocurran.
e Prevencion secundaria: prevenir la progresidon de una lesidn.

e Prevencion terciaria: minimizar la probabilidad de muerte y discapacidad.

Modelo del queso suizo

El psicdlogo James Reason, propuso otra manera de pensar de como ocurren los

accidentes, el compar6 con un queso suizo (Figura 1).

En toda situacidn existente un peligro que tiene el potencial de causar una

lesién o permitir que suceda un error. (NAEMT, 2015, p.18).

Figura 2
Modelo del queso suizo

Fallos humanos y del sistema

Peligros

¥T————— Defensas del sistema

Nota. Reason. ], Human error: models and managemet.32, p.768

Tipos de lesiones

Un método comun para subclasificar las lesiones se basa en la intencionales y

no intencionales.

¢ Intencionales: Se asocia por lo regular con un acto de violencia interpersonal
o autoinfligida.

e No intencionales: Recibe el nombre de accidentes.
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Alcance del problema

La muerte por lesiones es el mayor problema de salud en todo el mundo, origina
mas de 14 mil muertes diariamente con accidentes de transito que dan cuenta de

cerca de 1.3 millones.

En el Ecuador la segunda causa de muerte en el 2016 en hombres fue la de
accidentes de transito (INEC, 2016). Las lesiones siempre han sido una amenaza
para el bienestar publico por lo tanto la sociedad hace un llamado a todos los
segmentos de la comunidad médica para que incrementen sus actividades de
prevencion (NAEMT, 2015, p. 18).

Lesiones del personal del S.M.U.

Citando el significado de lesion de Jones E. “La palabra lesion deriva del
latin injuria que significa un error. Aplicado a heridas tanto fisicas como

psicoloégicas (...)” (Jones, 2018, p. 67).

Los proveedores de S.M.U. deben proteger a sus pacientes, pero sobre todo a si
mismos, evitando asi el aumento innecesario de lesionados. Aun con la presencia de
agentes de policia y cuidados minuciosos el Personal SMU siempre esta expuesto
constantemente a varias situaciones inseguras, esto debido a la presencia de

personas en crisis emocionales o fisicas.

El personal del S.M.U. debe conocer métodos para identificar, prevenir y
resolver cualquier situacion potencialmente peligrosa usando su criterio o

herramientas que le permitan evitar o solventar estas situaciones.

Las acciones como la conduccidn a la escena, levantamiento de objetos pesados
y ambientes peligrosos bioldgicos o ambientales, son solo algunas situaciones de los
excesivos esfuerzos fisicos, mentales y psicologicos en un accidente a los que estan

arriesgandose el personal del S.M.U.
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La prevencion como la solucién

Una lesién no se centra en una clase de persona en especifico afecta a todos sin
importar su edad, género, raza o nivel socioeconémicos, por lo cual es practicamente
imposible la prevencion y prediccion de lesiones individuales, pero es posible
identificar las poblaciones de alto riesgo, los productos y ambientes que puedan
tener un riesgo potencial. La anticipacion y prevencion de estas circunstancias libra

al paciente y la familia de adquirir un problema econémico, psicolégico y fisico.

La utilizacion de proyectos para prevenir lesiones implica la participacion no
solo del personal de salud sino de toda la poblacion para conseguir el cambio en el
comportamiento de la sociedad tomando medidas en su diario vivir mas seguras o

evitando lugares, circunstancias o acciones potencialmente peligrosas.

Conceptos de prevencion de lesiones
Meta

Forero et al. (2011) senalan que el fin que pretende dar la prevencion de
lesiones es cambiar el comportamiento de la sociedad, en sus conocimientos y
también en sus actitudes, en ciertos aspectos previamente identificados con
anterioridad en la sociedad y, que estos cambios del comportamiento perduren por

un tiempo prolongado.

Oportunidades de intervencion

Un plan de prevencién de lesiones puede aplicarse de varias formas en las fases
del cuidado de la lesion, el evento.

o Fasede Pre evento. En la fase del pre evento la intervencion se puede realizar
por medio de intervenciones primarias para poder evitar la generacion de
lesiones. Las acciones que se pueden hacer durante esta fase son los
reglamentos como limites de velocidad, instalaciones de semaforos, pero
también pueden ser la educacion para conocer los problemas que pueden
provocar una lesiéon y como evitarlos.

o Fase del evento. Durante la fase del evento se reflejan las acciones tomadas o
mecanismos disponibles que logran disminuir la gravedad de las lesiones
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disminuyendo el intercambio de energia entre el huésped y el agente. El uso
del cinturdén de seguridad, bolsas de aire, asientos de seguridad para nifios, y
paneles de instrumentos suaves son algunos mecanismos que logran reducir
la gravedad de la lesion que estan presentes en los accidentes.

Fase del Post evento. En la fase del post evento es donde la comunidad esta
involucrada en las acciones que aumentan la probabilidad de sobrevivencia
de quienes han resultado lesionados.

Estrategias potenciales

Las estrategias preventivas pueden ser:

Estrategias pasivas: requieren muy poca o nada de la intervencién del
individuo, se implementan mucho antes de que el evento de lesi6on se
produzca y se activan durante el evento de forma automatica. El problema
que presentan es que son mas costosas y dificiles de implementar debido a
que usan accion legislativa o regulatoria. Son los sistemas de rociadores y las
bolsas de aire.

Estrategias activas: requieren la cooperacion del individuo, momentos
previos al evento como el cinturén de seguridad, el uso de casco. Requieren
principalmente la educacion del individuo para la cooperacién y utilizacion
constante de estas estrategias.

Una guia basica para la planificacion e implementacion de estrategias es la lista

de Dr. William J. Haddon Jr., considerado el padre de la prevencion de lesiones, de

10 estrategias genéricas disefiadas para prevenir o reducir a la liberacién de energia

interrumpiendo la cadena de evento que produce las lesiones.

Estrategia Posibles contramedidas

Prevenir la creacidon inicial del No producir fuegos artificiales.

peligro.
Reducir la cantidad de energia Obedecer oreducir los limites de velocidad.
contenida en el peligro. Reduccién de temperatura en calentadores de agua.

Prevenir la liberacion de un peligro Contenedores a prueba de nifios.
que ya existe. Limitar uso del teléfono celular en vehiculos.




Modificar la tasa o la distribucion
espacial del peligro.

Separar en tiempo o espacio el
peligro del cual se quiere estar
protegido.

Separar el peligro del cual va estar
protegido mediante una barrera
material.

Modificar la naturaleza basica del
peligro.

Hacer mas resistente lo que
necesitan estar protegido del
peligro.

Empezar a contrarrestar el dafio
producido por el peligro.

Estabilizar, reparar y rehabilitar el
objeto dafiado.

Requerir el uso de cinturén de seguridad y asientos de
seguridad para nifios.

Bolsa de aire en los vehiculos.

Pijamas con retardantes para el fuego.

No tener areas de juego cerca de cuerpos de agua sin
vigilancia.

Construir ciclovias.

Uso de detectores de humo en las casas.

Instalar vallas de contencién entre las banquetas y los
caminos.

Coloquen las agujas usadas directamente en contenedores
cerrados.

Cascos en actividades y deportes de alto riesgo.

Bolsa de aire en vehiculos de motor.
Poste de seguridad.
Cunas con espacios estrechos entre los barrotes.

Alentar la ingesta de calcio para reducir la osteoporosis.
Acondicionamiento musculoesquelético en los atletas.

Proporcionar atencién médica de urgencia.

Desarrollar protocolos escolares para responder a
urgencias de lesiones proporcionar entrenamiento de
primeros auxilios a los residentes.

Planes de rehabilitacion de lesiones.

Nota. NAEMT. (2015). PHTLS Spanish: Soporte Vital de Trauma Prehospitalario, (Octava ed.). Espafa: Jones &

Bartlett Learning.

Implementacion de estrategias

Luego de la identificacion y planeaciéon de estrategias, se requiere la

implementacion. La educacion, ejecucion de sanciones y la ingeniera, representa las

tres “E” de los tres métodos mas comunes de la prevencion proveniente del inglés

“Education, Enforcement, Engineering”, siendo los métodos mas comunes y simples

para implementar una estrategia.

Educaciéon (Education)

El impartir la informacién a la sociedad aumentara el conocimiento sobre las

actividades de alto riesgo para la salud y sus implicaciones en la salud de cada
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individuo, pero esta debe ser administrada de manera persistente, entusiasta y
atractiva puesto que no siempre sera asimilada para conseguir el cambio en el

comportamiento de los individuos ante estas actividades.

Ejecucién de sanciones (Enforcement)

Busca emplear el poder persuasivo legal para el seguro cumplimiento de las
nuevas medidas o estrategias de prevencién simples, pero efectivas en la reduccién
o eliminacion de la generacion de lesiones. Los reglamentos son dirigidos para exigir
o prohibir los factores al comportamiento individual, productos o condiciones
ambientales siendo una contramedida activa, la gente debe obedecer la ley para

beneficiarse de ella.

La sancion a implementar no debe ser muy laxa como para no ser tomada en
cuenta, pero tampoco excesivamente restrictiva que provoque la limitacién de la

autonomia del individuo.

Ingeniera (Engineering)

Es la implementacién mas efectiva en la prevencion de lesiones, lograndose por
medio de contramedidas pasivas y menos disruptivas, pero llegando a ser muy
costosa de implementar requiriendo un impulso legislativo y regulatorio. Con esta
implementacion la liberacion de la energia destructiva es interrumpida y separada
permanentemente del huésped, con mecanismos preventivos dentro de productos
o el ambiente mismo, como sistemas de aspersores en edificios, alarmas de respaldo

en las ambulancias.

Enfoque de la salud publica

Para una mayor eficacia en la implementacion de prevencion de lesiones, una
rapida investigacion de factores y poblaciones de riegos son necesarios para la
formacién de sociedades que faciliten el reunir las experiencias de la comunidad

para abatir un tema complejo y desconcertante.
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El enfoque de la salud publica crea una coalicién con base en la comunidad
compuesta de un equipo multidisciplinario de trabajo (epidemiélogos, médicos,
escuelas de salud publica, educadores, etc.), trabajan con y por la sociedad,
buscando resultados amplios y duraderos. Para combatir las lesiones es necesaria la

implementaciéon de cuatro pasos:

Vigilancia

Es el proceso de recolectar informacion dentro de la comunidad que facilitan la
identificacion de la verdadera magnitud de las lesiones y el efecto en la comunidad,
ademas de apoyar al programa, para la correcta distribucién y la inclusién de otros
equipos interdisciplinario necesario para el programa, como puede ser ministerios
de transportes, de obras publicas o aseguradoras. La Agencia Nacional de Transito
(ANT) del Ecuador es un ejemplo de un equipo en la fase de vigilancia junto con el
cuadro de siniestros donde se presentan los accidentes en un tiempo estimado como
en marzo de 2018 que se suscitaron 2.129 siniestros siendo el 34,54 % de los 6.164

siniestros generados hasta marzo de 2018 (ANT, 2018).

Identificacion del factor de riesgo

Saber quién estd en riesgo, las causas y factores de riegos que causaron el
problema y las lesiones generadas facilitan el dirigir una estrategia de prevencion a
la poblacidn, al lugar y a las circunstancias correctas. Requiere de una investigacion
a fondo y los sistemas de S.M.U. son los principales ojos y oidos de la salud publica

en la escena que logran identificar los factores de riesgo.

Evaluacidon de la intervencion

La lista de Haddon de las 10 estrategias de prevencion de lesiones, sirve como
la base de la intervencidn. La utilizacién de un programa piloto con uno o mas de las
tres E de implementacion de estrategias, puede dar indicaciones del éxito de la

implementacién a gran escala. Un mismo plan de prevenciéon de lesiones de una
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comunidad, puede funcionar en otra con ciertas modificaciones segun los valores

culturales de la comunidad.

Implementacién

El ultimo paso en el enfoque de salud publica. Se evalda si la estrategia ha
logrado cambiar o no, la conducta de la poblacién y si lo ha logrado, se contintda
después de su implementacién con una vigilancia constante que identifica si la
estrategia de control de lesiones aun es funcional o si requiere de una modificacion
o un cambio completo de la estrategia. Los procedimientos de la implementacion
estan elaborados de una forma en la cual facilite que otros interesados en la

estrategia, puedan practicar programas similares tengan una guia que seguir.

La evolucidn del papel del S.M.U. en la prevenci6n de lesiones

Por tradicion, el papel del proveedor de APH en el cuidado de la salud se enfoca
en el post evento, se concede muy poco énfasis en entender las causas de las lesiones

o lo que podria hacer el proveedor de atencién prehospitalario para prevenirlas
NAEMT, 2015, p. 27).

En la actualidad, se maneja un enfoque mas proactivo para prevenir lesiones

que determina como modificar:

e Al huésped.
e Elagente.
e El ambiente.

e Programas de prevencion de lesiones a lo largo y ancho de la comunidad.

Ejemplo:

Cuerpo de bomberos de Quito.




Intervenciones uno a uno

Este enfoque, hace que los sistemas S.M.U. sean capaces de realizar iniciativas

de prevencion de lesiones.

Los proveedores de atencion prehospitalaria, emplean su estatus de modelo
para llevar los mensajes de prevencion, ya que la gente busca modelos a seguir

escucha lo que tienen que decir y emula lo que hacen.

“Momento de la ensefianza” Este es aquel cuando el paciente no requiere de
intervenciones médicas criticas estan en un estado que los hace receptivos a lo que

dice el modelo.

Intervenciones a lo largo de la comunidad

Depende de la informaciéon para atender de manera adecuada “quién, qué,

cuando y por qué” de un problema de lesion.

Interaccion del paciente con el ambiente al momento de la lesion, esto permite
la identificacion del individuo de alto riesgo, la actitud de alto riesgo o el
comportamiento de alto riesgo que no esta presente al momento de que llega el

paciente al servicio de urgencias.

El proveedor de APH emplea la documentaciéon que se obtuvo en la ruta hacia

la instalacion médica de las siguientes maneras:

¢ Lainformacion se emplea inmediatamente por el personal de urgencias
que recibe al paciente, para que los doctores y enfermeras incrementen

la prevencion de lesiones.

e Otros miembros de la salud publica utilizan datos de la lesién

proporcionados por los proveedores de APH.
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Prevencion de las lesiones por los proveedores del S.M.U.

¢Quién es la persona mas importante en la escena del incidente? La prevencion
de autolesiones es el servicio mas valioso que un proveedor de prehospitalaria
puede proporcionar en los ambientes hostiles, como derrame de materiales
peligrosos, son noticias muy frecuentes, sin embargo, las actividades de todos los
dias de los proveedores prehospitalarios, proporcionan las suficientes

oportunidades de lesionarse que pudieran terminar con la carrera o vida.

La integridad del personal de atencion prehospitalaria es una prioridad en el
manejo de operaciones de emergencia, por tal motivo, antes de llegar al evento, debe
verificar la presencia de otras entidades de socorro, asi como hacer una estimacién
visual de las condiciones del terreno y la presencia de posibles riesgos (Jaramillo ].
[, 2016).

Peligros normales en el S.M.U.
Pérdida del oido por el ruido de las sirenas

e Lesiones de espalda.

e Exponerse a hepatitis B.

e Exponerse al SIDA.

e Violencia de parte de victimas (alcoholizadas, drogadas).
e Violencia de pacientes mentalmente inestables.

e Situaciones de estrés.

e Riesgos en ambulancia.
Otros factores

e Nivel de experiencia del personal.
e Grado de fatiga.
e Dormir lo suficiente.

e Protocolos para el manejo de pacientes violentos.
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La ciencia del cuidado prehospitalario

Involucra conocimientos en:

* Anatomia: 6rganos, huesos, muisculos, arterias, nervios y venas del cuerpo
humano.

» Fisiologia: como el cuerpo produce y mantiene calor.

» Farmacologia: las acciones fisioldgicas producidas por varios

medicamentos y su interaccidn entre si dentro del cuerpo.

La relacion entre todos los componentes anteriores. Mejoras en la habilidad de

evaluacion con técnicas de escaneo de imagen tomografias etc.
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Capitulo 3

La ciencia, el arte y la ética del cuidado prehospitalario

Principios y preferencias

* Principio. - Es necesario para el mejoramiento o sobrevivencia del
paciente.

* Preferencia. - Como se satisface un principio en un momento dado.
Ejemplo de vias aéreas.

El principio es el aire que contiene oxigeno, debe moverse a través de una via
aérea abierta hacia los pulmones para proporcionar oxigenacion a los eritrocitos
conforme estos pasan a través de los pulmones hacia las células tisulares el principio

es verdadero para todos los pacientes.

La preferencia estd en como se lleva a cabo el manejo de la via aérea en un
paciente en particular, ya sea que requiera o no la ventilaciéon asistida en otras
palabras el proveedor determinara la manera de asegurar que los conductos de aire

estén abiertos.

* La preferencia para lograr el principio.
» Lasituacién que existe.

* La condicion del paciente.

* Conocimientos del proveedor.

» Equipo disponible.
Situacion

Involucra todos los factores en la escena que afectan el cuidado que se

proporciona al paciente.

e Peligros en la escena.

e Numero de pacientes involucrados.
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e Ubicacion del paciente.

e Posicidn del vehiculo.

e Materiales peligrosos.

e Fuego.

e (lima.

e Control de escena y seguridad.

e Numero de proveedores de atencion.
e Testigos.

e Transportacion.

Condiciones del paciente

La condicion médica del paciente tiene mucho que ver para la toma de
decisiones en el ambito prehospitalario basandonos en una pregunta que afecta al

tomar una decision importante es: ;qué tan grave esta el paciente?

Segun el PHTLS incluye:

e La causa de la condicion médica.
e Laedad del paciente.

e Los factores fisiolégicos.

Figura 3
Condiciones del paciente




Fundamentos de los conocimientos del proveedor de atencién
prehospitalaria

Para dar un cuidado de emergencia a los pacientes, el proveedor de atencion
prehospitalaria debe tener un amplio conocimiento en el cual incluye un
entrenamiento inicial, cursos recientes, la experiencia tanto en el campo como en
una situacion especifica y la habilidad con los procedimientos que necesite el
paciente (NAEMT, 2015, p. 36).

Figura 4
Fundamentos de los conocimientos del proveedor de atencion prehospitalaria

Nota. PHTLS Spanish: Soporte Vital de Trauma Prehospitalario, 8va. edicion
Equipo disponible

El proveedor de atencién prehospitalaria debe utilizar el equipo y los

suministros disponibles para tener un buen desempefio en la escena.

La base del PHTLS es ensefiar al proveedor de atencion prehospitalaria a tomar
las decisiones apropiadas para el cuidado del paciente, con base en el conocimiento,
no en un protocolo. La cual nos quiere decir que debemos tomar una buena decisién
rapida y precisa en el cuidado del paciente basandose en el conocimiento que nos
da los protocolos mediante las habilidades del personal de urgencias presentes en
la escena (NAEMT, 2015, p. 36).
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Figura 5
Equipo disponible

Nota. (Secretaria de salud publica, s.f)

Pensamiento critico

El pensamiento critico es la capacidad del ser humano para analizar y evaluar
la informacion intentando esclarecer la veracidad y alcanzar una idea justificada

(Castillero, 2018).

El PHTLS fomenta el pensamiento critico como la base para proporcionar una
atencion de calidad al momento de evaluar la situacidn, al paciente y todos los
recursos y equipos disponibles en la escena con la finalidad que el proveedor de

atencion prehospitalaria tenga un plan de accion ((NAEMT, 2015, p. 37).




Figura 6
Pensamiento critico

Nota. (WikiHow,s,f)
Uso del pensamiento critico para controlar los prejuicios

Cada una de las personas tiene ciertos perjuicios al momento de realizar una
actividad, lo cual es mas evidente en los proveedores de atencién prehospitalaria ya
que ellos tienen en sus manos la vida del paciente al momento de tomar una
decision, por lo que se debe reconocer y no dejar que los atormente en el desarrollo
de su trabajo (NAEMT, 2015, p. 39).

Basandonos en el PHTLS al estar consciente de los perjuicios y controlarlos, se
toman en consideracion:

e Asumir que la peor lesién posible estd presente y probar que no es asi

e No hacer mas daro.

Uso del pensamiento critico en la toma de decisiones rapida

Segiin el PHTLS y EMPACT relaciona al pensamiento critico y la toma de
decisiones como una caracteristica fundamental del proveedor de atencion
prehospitalaria ya que debe responder brevemente a las situaciones que se le
presentan en el campo prehospitalario, destacando su habilidad para decidir

correctamente en base a sus conocimientos y experiencia.
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Cabe recalcar que el pensamiento critico en el lugar de una emergencia debe ser

momentaneo, minucioso, décil y preciso. (NAEMT, 2015, p. 39)
Uso del pensamiento critico en el analisis de datos

Para el proveedor de atencion prehospitalaria una manera mas rapida para
reunir informacién al atender una emergencia, es a través de los sentidos ya que es
una técnica eficiente al momento ver la condicién en la que se encuentra el paciente,

pero a su vez el pensamiento critico nos lleva a un estado mas grave (NAEMT,2015,
p.39).

Como lo manifesté Banning en el PHTLS

El pensamiento critico es una habilidad penetrante que involucra
el escrutinio, la diferenciacion y la valoracion de la informacién
para reflejar en aquella obtenida; con el fin de hacer juicios e

informar las decisiones clinicas. (p.40)

Uso del pensamiento critico a lo largo de las fases del cuidado del paciente

En el PHTLS nos detalla la existencia de cuatro fases en el proceso del cuidado

de los pacientes con lesiones precisas que son:

* Fase prehospitalaria.

* Fase inicial (reanimadora) en el hospital.

» Fase de estabilizacion y cuidado definitivo.

» Fasedelaresolucion de largo plazo y rehabilitaciéon para regresar al paciente

al estado funcional.

El personal del servicio médico de urgencias, cumple un papel importante en la
fase inicial del cuidado en el paciente, pero a la vez debe estar influenciado por el
pensamiento critico cuando se realizan todos los procedimientos de emergencia
(NAEMT, 2015, p. 40).
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Etica

En el ambito prehospitalario, cada uno de los integrantes estan destinados a
vivir diversas situaciones en la escena, muchas de ellas son éticamente desafiantes,
urgentes y sensibles a la que ellos creen, por lo que es necesario estudiar la ética
prehospitalaria, puesto que ayuda al personal de emergencia tenga mayor seguridad
del proceso que esta llevando a cabo y que no tenga influencia de algtin sentimiento
que no le deje culminar con su labor (NAEMT, 2015, p. 40).

Principios éticos

Dentro del estudio de la ética, existe distintos principios que se toman como
soporte asegurando un comportamiento es éticamente apropiado por parte del

proveedor de atencién prehospitalaria.

Los principios basicos para guiar la practica clinica y ayudar en la toma de

decisiones éticas, se considera:

* Autonomia.
* No maleficencia.
* Beneficencia.

* Justicia.

Autonomia

La palabra autonomia proviene de los vocablos griegos.

* Autonomia

Auto:mismo

« Nomos:ley o norma. (Significados, 2017)

A lo que nos queremos referir con autonomia que es el derecho que tiene el

paciente para decidir su propio cuidado de la salud.
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PHTLS nos detalla que la autonomia es el principio por el cual han generado

muchos conceptos éticos como:

e Consentimiento informado.

e Privacidad.

e Confidencialidad.

e Decirlaverdad. NAEMT,2015, p.41)

No maleficencia

El concepto de no maleficencia significa no hacer dafio. Tradicionalmente, es
un principio esencial de la ética médica y forma parte del juramento hipocratico
(un juramento que hacen los nuevos médicos en muchos paises). Un ejemplo de
accién no maleficente seria suspender el tratamiento con un farmaco del que se
sabe que es perjudicial o negarse a administrar un farmaco a un paciente si no se
ha demostrado su eficacia. (Gerrero, 2015).

e No maleficencia como precepto técnico y ético La medicina hipocratica se
reduce a aforismos, que son sentencias breves cargadas de sabiduria que
regulan prudentemente como producir y como actuar. El médico debe ser
cauto y prudente en la toma de decisiones, y tener en cuenta los preceptos y
criterios de actuacion de los médicos predecesores. Su caracter es
deontolégico, y se mezcla la preceptiva técnica con la ética. El que no toma en
cuenta su pasado, corre el riesgo de cometer los mismos errores que sus
antecesores. La humanizacion de la medicina se ha ido fraguando con la
experiencia, y prescindir de ella serifa muy probablemente una practica

maleficente. (Gerrero, 2015).

e No maleficencia como precepto técnico A partir de la interpretacion de la no
maleficencia como precepto técnico, queda claro que el primer presupuesto
para evitar la maleficencia es una buena técnica. La medicina es por esencia
un saber practico; es saber actuar con el enfermo concreto. Por lo tanto, es
necesario ante todo ser un buen médico, antes que un médico bueno. No esta

en discusién que la sociedad dentro de los ordenamientos juridicos que se
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da, tiene el deber y el derecho de establecer disposiciones que la protejan de
eventuales abusos de los médicos en el ejercicio de su profesién. No seria
aceptable que pudieran quedar impunes conductas incorrectas de algunos
médicos. Dentro de la concepcion técnica de la no maleficencia estd la falta
de cultura de la prevencion del dafio, o negligencia, que eliminaria mucha
mala practica. La negligencia se da cuando se infringe el criterio del cuidado
debido, es decir, la obligacion de proteger a los demas de los riesgos
irracionales o del descuido. ejemplo de las companias de aviacion,
sistematizando los procesos a través de protocolos que consideren los
errores latentes, los individuos de alto riesgo y las circunstancias. (Gerrero,
2015).

No maleficencia como precepto ético-paternalista Desde el punto de vista
ético se incurre en no maleficencia al adoptar conductas paternalistas: tratar
alos pacientes como menores de edad, porque ellos “no saben.” Muchas veces
el poder de decisidn esta en manos del médico, lo que ha llevado a calificar a
la medicina de “dominante.” Un importante motivo de queja de los pacientes
frente a los médicos, es que no se les explique qué tienen, que se les prescriba
sin preguntarles, que no se les escuche... en definitiva, que se les domine.
Existe asf una identificacion de no hacer el mal con hacer el bien, pero desde

el paternalismo médico.

No maleficencia como principio ético-autonomista, Aunque este tipo de
problemas son mas propios de los paises sajones, es necesario decir una
palabra al respecto dado el creciente ejercicio de la autonomia a nivel global.
Un tipo de no maleficencia consistiria en no ayudar a conseguir los deseos del
paciente. Se entiende por dafio el obstaculizar, dificultar o impedir que se
cumplan los intereses de una de las partes por causas que incluyen las
condiciones auto lesivas y los actos (intencionados o no) de la otra parte. La
reflexion se centrard en danos fisicos y en actos que buscan, causan o
permiten la muerte o exponen al riesgo de muerte. Por ejemplo, se incurre en
maleficencia cuando no se permite el retiro de medidas de soporte vital que
dafian al paciente, o con el encarnizamiento terapéutico que puede
relacionarse con motivos religiosos mal entendidos, considerando que hay
que luchar por la vida hasta el ultimo momento porque asi lo pide Dios.
(Gerrero, 2015).
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Al término de este recorrido historico sobre las interpretaciones y algunas
aplicaciones del principio de no maleficencia se ha podido constatar en las practicas
médicas. Partiendo de su interpretacion técnica, ética, autonomista o
contemporanea, el principio de no maleficencia demuestra ser el pilar de todo el
edificio bioético. Sus aplicaciones a la practica clinica tienen gran relevancia, al

abarcar un amplio espectro del mundo moral.

Beneficencia

El principio de Beneficencia tiene una amplia tradicién en la reflexién ética en
medicina y psicologia, lo que se hace evidente en tanto esta presente de forma
expresa en los principales codigos éticos y bioéticos de ambas disciplinas. El
desarrollo del principio se ha producido en la medida que se han ampliado las
posibilidades técnicas de las intervenciones -especialmente en el area de la salud-
puesto que ya es posible demandar intervenciones con garantias objetivas de
utilidad que conduzcan a un logro especifico en el desarrollo de la persona o a la

solucion de una situacion patolégica o disfuncional. (Leonardo Amaya, 2015).

En lineas generales, este principio afirma que el propésito de toda accion
profesional es el de mejorar las condiciones de vida y de relaciéon de los sujetos,
incrementando el bienestar de las personas, grupos, comunidades e instituciones
atendidas. En este sentido, la beneficencia esta relacionada con el Principio de No
maleficencia ya que si la primera exigencia ética de la tradicional ciencia biomédica
es no causar dafio, una medida primaria es procurar que no se someta a nadie a
procedimientos futiles o temerarios que puedan entrafar riesgos. (Leonardo
Amaya, 2015).

e Principio de beneficencia: basado en hacer el mayor bien al paciente de
acuerdo con el conocimiento médico actualizado y procurando respetar sus
valores y preferencias. Este principio junto con el de autonomia constituyen
una ética de maximos (Gracia, 2008), o desde la vision del individuo, ya que
ponen en juego el sistema de valores de cada persona y su concepto de

bienestar, salud, etc.
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e Principio de no maleficencia: basado en buscar no dafiar a los pacientes o
minimizar el dafio de la actuacién sanitaria por falta de conocimiento
actualizado, impericia o negligencia, asi como no abandonarlos en los

momentos de necesidad.

e Principio de justicia: basado en la distribucion equitativa de los bienes y
servicios sin distinciones, para proveer el mejor cuidado de la salud segun las
necesidades y conforme a un interés publico. Con él garantizamos el trato de
cada paciente como le corresponde y con la misma atencién clinica a todos
en un momento dado. Este principio junto con el de no maleficencia
constituyen el marco ético basico o nivel publico (Gracia, 2008) en el que se
defienden los valores minimos de la sociedad juridicamente, y sobre el que

actuan los profesionales sanitarios con equidad, buscando no dafiar.

Justicia

Lo justo se refiere a respetar los derechos de las partes involucradas y tratarlas
con el mismo respeto y consideracion. En este sentido el principio de justicia
demanda que las personas sean tratadas de manera equitativa y no pueden verse ni
tratarse con un menor valor. Por esto, el principio de justicia se encuentra presente
en los principales codigos deontoldgicos de psicologia y atiende de forma particular
al respeto por los derechos diferenciales de las distintas poblaciones que

interactiian con los profesionales (Leonardo Amaya, 2015).

e La practica justa de la psicologia parte de la defensa los derechos
humanos contenidos en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y en la Constitucién Nacional, y los incorporan a su quehacer
profesional. Por esto, los psic6logos consideran que las personas tienen
un valor intrinseco, respetan la dignidad de las personas y los pueblos, y

se comprometen en conductas que promueven la equidad.




e Uno de los principales cuidados para garantizar que se presta un servicio
justo consiste en reconocer y gestionar las relaciones duales o confusas que
se puedan producir en su ejercicio profesional. Al tener este cuidado se
permite que las condiciones particulares del usuario respecto al profesional
no afecten el procedimiento.

e Para garantizar que el usuario reciba el servicio con todala calidad debida, el
psicologo evita los perjuicios de cualquier tipo y mantiene una buisqueda
activa de imparcialidad en su accién. Sin embargo, él debe reconocer y
manejar sus propios limites y representaciones que puedan favorecer una

conducta discriminatoria para evitar que estos interfieran en su quehacer.

e También se debe mantener una atenta vigilancia sobre cualquier posible
practica injusta derivada del uso inadecuado de la informacién psicoldgica
por parte de terceros. (Leonardo Amaya, 2015).

Investigacién

Historicamente ha habido una carencia de investigacion especifica, la
importancia sobre la atencién prehospitalaria. En afios recientes eso ha empezado a
cambiar. La investigacion con base de la evidencia desafia mucho de nuestros
estandares prehospitalarios de cuidados establecidos. En la bibliografia
especializada se ha desafiado el uso de vias areas avanzadas, tablas rigidas y collares
serviciales (NAEMET, 2015, p. 43).

Aunque algunas de las propuestas son controversiales, empieza a ver un
incremento en el énfasis de la evidencia de lo que el apoyo brindado por los
proveedores de atencion prehospitalaria hace y lo que no hace en el campo, asi como
también nuevos pensamientos sobre como cuidar mejor a los pacientes. A lo largo
de este texto, se describira y analizara la evidencia de estos estudios, para permitirle
a usted que tome loa mejor opcién para su paciente con base en su entrenamiento,
sus habilidades y las herramientas disponibles a su alcance (NAEMET, 2015, p.43).

e Esaquella que tiene por objetivo generar nuevos conocimientos que ayuden

al diagnéstico, tratamiento y prevencién de enfermedades en humanos.
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e Lainvestigacion es una herramienta fundamental para lograr el avance de la
ciencia al mejorar las acciones a proteger, promover y restaurar la salud del

individuo y de la sociedad en general.

Evidencia y tipos de estudio

En las dos ultimas décadas se ha producido un incremento significativo de la
investigacion clinica basada en la evidencia, como pilar fundamental en la toma de
decisiones para los cuidados en salud. Sin embargo, no todos los conocimientos
provenientes de articulos cientificos tienen el mismo impacto o valor sobre la toma
de decisiones; por tal razén, se debe aplicar un método riguroso para compilar la
evidencia cientifica en torno a una pregunta; analizar de forma critica los articulos
cientificos de los que disponemos para responder a la interrogante en cuestion,

valorando la validez interna (Gracia D., 2014).

Previo a ello, el o los articulos seleccionados deben ser asignados a algin
escenario clinico (tratamiento, prevencidn, etiologia, dafio, prondstico e historia
natural, diagnostico diferencial, prevalencia, tamizaje, estudios econdmicos y

analisis de decision).

Para esto existen tres tipos de evidencia.

e Clase 1. Se considera que este tipo de estudio es mejor ya que, todos los
pacientes que entran al estudio son a azar, ni los investigadores ni el paciente
saben que tratamiento se usara.

e Clase 2. Por lo general ocupa todos los tipos de estudio que se puedan
encontrar en la literatura médica. Incluyendo estudios no aleatorios, no
ciegos, entre series de caso de control retrospectivos y estudios de cohorte.

e C(lase 3. Consta de estudios de caso, informes de casos, documentos de

consensos, material de libros de texto y opiniéon médica (Gracia D., 2007).

Propésito de lo cual se elegird la guia de usuario o pauta de lectura critica
correspondiente con la que se evaluard cada articulo. Una vez identificado el
escenario en el que corresponde catalogar al articulo (en ocasiones, puede ser

asignado a mas de uno), se aplica segun el tipo de disefio del estudio en cuestidn.
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Por lo anteriormente expuesto, es fundamental identificar el escenario y los disefios
de investigacion para poder valorar la evidencia utilizando alguna de las

clasificaciones existentes (Gracia D., 2007).

Pasos en la evaluaciéon

Cada profesional médico lee publicaciones médicas y evalia de manera critica,
cada estudio sacado a laluz que pueda alterar las decisiones de tratamiento a fin de
distinguir la informacion de terapia utiles de aquellas que son inttiles o que incluso
son potencialmente dafiinas “cdmo, entonces, vale a leer y evaluar criticamente la

literatura médica”.

El primer paso en este proceso es desarrollar una lista de revistas que formaron
la base de la revision de la literatura médica regular. Esta lista debe de constar no
solo de aquellas revistas con la especialidad deseada en su nombre, sino también
con publicaciones que traten especialidades o temas relacionados y que tienen
probabilidad de también publicar estudios aplicables (NAEMET, 2015, p. 44).

Una alternativa para revisar la multiple revista, es realizar una bisqueda de la
literatura médica por computadora. El uso de buscar x computadora como por

PubMed u Ovid, permite a la computadora investigar.

Determinar el impacto

El Gltimo paso es determinar el impacto cuando una publicacién debe causar un
cambio en la practica del medio, de manera ideal, cualquier cambio en la practica
médica serd resultado de un estudio de la mas alta calidad especificamente
distribuida de manera aleatoria, controlada de doble ciego (NAEMT, 2017).

Las conclusiones de ese estudio deben basarse en los resultados que han sido
evaluados en forma critica, tener significado tanto estadistico como clinico y haber
sido revisado y juzgado con validos. El estudio tiene que ofrecer mejor informacién

disponible en la actualidad sobre el tema, ademas el cambio en la practica debe ser
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posible para la planeacidn del sistema para hacer el cambio y el beneficio de hacer

ese cambio debe superar riesgos (NAEMT, 2017).
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Capitulo 4

Fisiologia de la vida y la muerte

La vida depende de complejas interrelaciones e interdependencia de varios
sistemas del cuerpo que funcionan en conjunto para asegurar que los elementos
necesarios para sostener la produccion de energia celular y los procesos

metabdlicos vitales abastezcan y lleguen a cada célula de cada 6rgano del cuerpo.

Figura 7
Evaluacion

La evaluacion y el manejo del paciente traumatizado empiezan con la
evaluacion primaria, la cual se enfoca en la identificacion y correccion de los

problemas que afectardn con la funcion critica de entregar y suministrar oxigeno.

Vias aéreas y sistema respiratorio

Las vias aéreas son el camino que guia y conduce el aire de la atmosfera a

través de la nariz, boca, faringe, traquea, bronquios y alveolos: (Arias, Angeles Aller,

& Avrias, 2014)

El musculo principal de la respiracidon es el diafragma, el oxigeno se mueve

desde los alvéolos, a lo largo de la membrana capilar alveolar y hacia el interior de
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los eritrocitos o glébulos rojos (RBC) donde se adhieren a la hemoglobina para

transportarse.

El diéxido de carbono, un producto del metabolismo aerébico y la produccion

de energia, se libera en el plasma de la sangre.

Figura 8
Estructura del Sistema Respiratorio
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Los alvéolos deben llenarse constantemente de aire que contenga una adecuada
cantidad de oxigeno, este llenado de aire se conoce como ventilacién, también es

esencial para la eliminacién de diéxido de carbono. (Guyton y Hall, 2016)

1.1.1. Oxigenacion y ventilacion del paciente de trauma

El proceso de oxigenacidon dentro del cuerpo humano involucra las siguientes
tres fases:

v Respiracién externa. - Es la transferencia de las moléculas de oxigeno del
aire a la sangre. El aire contiene oxigeno (20,95%), nitrégeno (78,19%),

argon (0,93%) y dioxido de carbono (0.031%).
v La entrega o suministro de oxigeno. - Es el resultado de la transferencia
de oxigeno entre la atmdsfera y los RBC durante la ventilaciéon y la
transportacion de estos RBC ricos en oxigeno a los tejidos via el sistema

cardiovascular.
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v La respiracion celular interna. - Es el movimiento o difusion del oxigeno
desde los RBC a las células tisulares. En la ausencia de oxigeno, el piruvato
se convierte en ACIDO LACTICO.

La oxigenacion adecuada depende de todas estas tres fases.

Segun Arora, Singh, Trikha (2014) “El paciente traumatizado requiere con
frecuencia asistencia respiratoria mecanica con diversas estrategias de ventilacion,
de acuerdo con los 6rganos comprometidos, incluidos el cerebro y las lesiones

pulmonares tanto directas como indirectas.” p.p. 26

Figura 9
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Fisiopatologia

El trauma puede afectar al sistema respiratorio para proporcionar de manera

adecuada el oxigeno y eliminar el di6xido de carbono de las siguientes maneras:

v' Hipoxemia. - Es la disminucién del nivel de oxigeno en la sangre.

v Hipoxia. - oxigenacion deficiente del tejido puede ser resultado de:
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+ Disminucion del flujo sanguineo en los alveolos.

+ Disminucion del flujo sanguineo en el tejido celular.

+ Inhabilidad del aire para alcanzar los capilares.

v Hipoventilacion. - Es resultado de:

+ Obstruccién de las vias aéreas.

+ Lesion directa en la pared del pulmon.

+ Disminucion de la funcién neurologica después de una lesion

traumatolégica. (Guyton y Hall, 2016)

Figura 10

Fisiopatologia

La hipoventilacién puede provocar VASOCONSTRICCION la cual es muy

peligrosa para un paciente con trauma, también es el resultado de la reduccion del
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Fuente: Gary D. Hammer, Stephen J. McPhee: Fisiopatologia de la enfermedad, 7e:
www.accessmedicina.com
Derechos € McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

volumen por minuto.

Sistema circulatorio

Es el sistema que se asegura de la cantidad de suministro de oxigeno a las
células, mientras que al mismo tiempo remueven los productos de desecho como el

dioxido de carbono.
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Circulaciéon y oxigenacion

El corazén debe bombear sangre de manera efectiva, los vasos sanguineos de
cada 6rgano deben estar intactos y debe haber una cantidad adecuada de oxigeno
dentro del sistema vascular. (Hospital Universitario “Dr. Carlos J. Finlay”. La Habana,

Cuba., 2016)

Fisiopatologia

Un trauma puede afectar la capacidad del sistema circulatorio al entregar
oxigeno y eliminar diéxido de carbono.

= El corazon debe soportar un trauma directo.

= El trauma puede producir condiciones como un taponamiento o un
neumotorax.

= Lalesidn de los vasos sanguineos tiene como resultado una hemorragia.

Figura 11
Shock: Causas Reversibles
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Shock
Es conocido como “rudo trastorno de la maquinaria de la vida” por Samuel
Gross en 1872 y por John Collins Warren como “una pausa momentanea en el acto

de vida”

Definicién de Shock

Segun (Méndez, Cobo, & Navio., 2017)

El shock es un estado patoldégico que puede afectar subitamente el
equilibrio hemodindmico y provocar hipoperfusién periférica;
comprende un conjunto de sintomas que coexisten y se agrupan
simultaneamente con bastante frecuencia, y por lo general, estdn en
relacion con un proceso fisiopatolégico comin. Es dindmico y

dependiente del tiempo”. (p. 15)

Figura 12
Shock, estado patologico




Segun (Warren, 1895) definio al shock como “pausa momentanea del acto de
morir” y segiin (Gross, 1872) definid al shock como “derrumbamiento global de la

maquinaria de la vida”.

En el area de Atencion Pre hospitalaria es importante que el personal no defina
al shock como presion sanguinea baja, ritmos de pulso rapidos o piel fria y himeda,
estas son solo manifestaciones sistémicas de todo el proceso patolégico llamado
shock.

Se trata al Shock como un estado de cambio del metabolismo aerdbico al
metabolismo anaerdbico dando por sentado el inadecuado suministro de oxigeno a

las células tisulares.

La clave de la sobrevivencia del paciente radica en entender porque un paciente

muere, la carencia de la produccién de energia.

La produccién de energia, la cual es el fundamento de la vida, depende del

metabolismo aerdbico.

La carencia de perfusion de las células por falta de oxigeno tiene como resultado
un metabolismo anaerdbico, la muerte de las células y una disminucién de la
produccion de energia. (AAOS, 2014)

Fisiologia del Shock

Metabolismo: El motor humano

El cuerpo consta con mas de 100 millones de células y todas ellas requieren
energia para funcionar, glucosa y oxigeno que produzcan energia. Las células toman
el oxigeno y lo metabolizan para producir energia, al mismo tiempo el metabolismo
de la célula requiere energia y las células deben tener combustible y glucosa para
llevar a cabo este proceso. Cada molécula de glucosa produce 38 moléculas de ATP.
En el cuerpo el oxigeno y la glucosa son metabolizadas para producir energia, agua

y diéxido de carbono.
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Figura 13
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El metabolismo anaerébico es el metabolismo de respaldo desafortunadamente
este no es lo suficientemente fuerte, produce mucho menos energia y no puede
mantenerlo por un largo periodo de tiempo, este metabolismo solo produce 2

moléculas de ATP. (Guytony Hall, 2016)

La hipoxia celular produce un metabolismo anaerobio, cuyo resultado es el
aumento de la produccion de acido lactico y la consecuente acidosis metabdlica. Este
agotamiento del ATP disminuye los procesos metaboélicos celulares dependientes de
energia y tiene como resultado la alteracion de la membrana celular. En la evolucién
del shock se produce mayor isquemia esplacnica, favoreciendo la translocacion
bacteriana, que lleva a segundas y terceras noxas, produciendo un circulo vicioso de
hipoperfusion tisular con shock irreversible que se asocia a apoptosis y muerte

celular, dando lugar al fallo del 6rgano afectado. (Méndez, et al., 2017, pags. 48 - 49)

El metabolismo aerdbico describe el uso del oxigeno por las células, produce
energia empleando oxigeno en el complicado proceso de la glucdlisis y el ciclo de
Krebs. El metabolismo anaerébico emplea la grasa almacenada en el cuerpo como

fuente de energia.
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Figura 14
Metabolismo Aerdbico y Anaerdbico

Pulmon colapsado
Pulmén normal

La sensibilidad de las células a la carencia de oxigeno y la utilidad del
metabolismo anaerdbico para la sobrevivencia, varia de un sistema organico a otro
(Sensibilidad Isquémica)

e Cerebro, corazén y pulmones (4-6 minutos).

e Piel y tejido muscular (4-6 horas)

e Organos abdominales (45 - 90 minutos).

El principio de Fick

Descripcion de los componentes necesarios para la oxigenacion de las células

del cuerpo:

1. Carga de oxigeno alos RBC en el pulmén.
2. Suministro de RBC a las células tisulares.

3. Descarga del oxigeno de los RBC a las células tisulares.




El tratamiento prehospitalario esta dirigido a que se mantenga los
componentes criticos del principio de Fick con la meta de prevenir o revertir el
metabolismo anaerdbico, evitando con ello la muerte celular.

e Mantener vias aéreas y la ventilacion adecuada.

e Uso juicioso del oxigeno suplementario como parte de la ventilacion del
paciente.

e Mantener circulacién adecuada y de este modo perfusion de células tisulares.

e Detener pérdida de sangre adicional para mantener RBC. (Arias, Angeles
Aller, & Arias, 2014)

Perfusion celular y shock
Los principales determinantes de la perfusion celular son el corazoén, el

volumen del fluido, los vasos sanguineos y por ultimo las células del cuerpo.
El shock puede clasificarse en las siguientes categorias:

v Hipovolémico. - Fundamentalmente hemorragico se relaciéon con la
perdida de células sanguineas en circulacién y el volumen del fluido
con capacidad de transportar oxigeno.

v" Distributivo o vasogénico. - Relacionado con la anormalidad en el tono
vascular que surge a partir de causas diferentes, incluyendo la lesiéon
de la medula espinal y anafilaxia, etcétera.

v' Cardiogénico. - Relacionado con la interferencia con la accién del

bombeo del corazén, después de que ocurre un ataque al corazoén.

(Mendez,et al., 2017, pags. 63 - 66)

Figura 15
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Perfusion Celular

Trachea
Aorta
Pulmonary arteries

Pulmonary veins

Anatomia y fisiopatologia del shock

Respuesta cardiovascular

Corazon

El corazoén consta de dos camaras receptores (auriculas) y dos grandes camaras
de bombeo (ventriculos). La funcién de las auriculas es acumular y almacenar
sangre a fin de que los ventriculos puedan llenarse rapidamente, minimizando el
retraso del ciclo de bombeo. La auricula derecha recibe sangre de las venas del
cuerpo y lo bombea al ventriculo derecho. Con cada contracciéon del ventriculo
derecho la sangre es bombeada a través de los pulmones para cargar de oxigeno a
los RBC. La sangre oxigenada regresa a la auricula izquierda y bombeada al
ventriculo izquierdo. Luego los RBC son bombeados por las contracciones del

ventriculo a través de las arterias del cuerpo a las células tisulares. (Faller, 2015)

Figura 16
Corazon
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El corazon tiene dos subsistemas auricula derecha y ventriculo derecho son
conocidos como el corazdén derecho. La auricula izquierda y ventriculo izquierdo se
conocen como el corazon izquierdo. Los sistemas de bombeo de la precarga
(volumen de sangre que entra al corazén) y la pos carga (presion en contra de la
cual la sangre tiene que empujar cuando es exprimida hacia fuera del ventriculo). La
diferencia entre las presiones sistolica y diastélica recibe el nombre de presién de

pulso. La presiéon de pulso es la presion de la sangre que es empujada a la circulacion.

La tension arterial media da una evaluacién mas realista de la presion global
para producir un flujo sanguineo que por si solas las tensiones sistélica y diastélica.
La TAM es la tensiéon promedio en el sistema vascular y se calcula como sigue:

TAM = tension diastdlica + 1/Presion de pulso

El volumen de sangre bombeada dentro del sistema en un minuto recibe el

nombre de Gasto cardiaco cuya férmula es:

Gasto Cardiaco (GC) = Frecuencia Cardiaca (FC) x Volumen sistolico (VS).

Las unidades del gasto cardiaco estan en litros por minutos (LPM o 1/min).
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Vasos Sanguineos

El corazoén recibe sangre de las arterias coronarias y el drenaje esta a cargo de

las venas cardiacas que desembocan en el seno coronario o en las auriculas.

Los vasos sanguineos contienen la sangre y la llevan a las diversas areas y

células del cuerpo. Son las autopistas del proceso fisiolégico de la circulacion.

El Unico tubo largo de la salida del corazon es la aorta pero este por si solo no
se puede abastecer a todo el cuerpo por ende toma diversas ramificaciones
arteriales que van disminuyendo de tamafo los mas pequefios son los capilares que
puede llegar a ser del ancho de una sola célula por lo tanto el oxigeno y los nutrientes
transportados por los RBC y el plasma con capaces de dispersarse con facilidad a

través de estas.

El liquido intersticial se localiza entre la membrana de la célula y la pared
capilar. La cantidad de este fluido varia enormemente. Si existe poco liquido
intersticial, la membrana celular y la pared capilar estan mas cerca entre su y el
oxigeno puede dispersarse de manera facil entre ellas al contrario que si existe
acumulacion de liquido intersticial (Edema) las células se alejan de los capilares

hace menos eficiente la transferencia de oxigeno y nutrientes (Perez, 2017).

Respuesta Hemodinamica

Sangre

El componente fluido del corazén contiene:
v Los RBC que transportan el oxigeno.
v" Factores que luchan contra la infecciéon (leucocitos o glébulos blancos).

v Plaquetas y factores de coagulacion.

Figurals

La Sangre

e/




Glébulos
blancos ‘

... Plasma

Glébulos
rojos

Las diversas proteinas y minerales proporcionan una presion oncética alta para

ayudar a evitar que el agua se fugue fuera de las paredes de los vasos.

El cuerpo humano es 60% agua la cual es la base de todos los fluidos corporales.
El gua del cuerpo estd presente en dos componentes fluido intracelular y

extracelular.

El liquido Intracelular es aquel que se encuentra dentro de las células y es 45%

del peso corporal. El liquido extracelular es el que esta afuera y se clasifica en dos:

¢ Liquido intersticial: Es el que rodeo las células tisulares incluyendo el fluido
cerebro espinal y el fluido sinovial corresponde cerca del 10.5% del peso
corporal.

e Fluido intravascular: El cual se encuentra en los vasos y transporta los
componentes formados de la sangre como también el oxigeno y otros
nutrientes vitales, constituye cerca de 4.5% del peso corporal. (Revista, EMS
World, 2017 junio)




Respuesta Endocrina

Sistema nervioso

El sistema nervioso autdbnomo controla las funciones de muchos drganos y
tejidos entre ellos el musculo cardiaco, el musculo liso y las glandulas
exocrinas. El sistema enddcrino produce los ajustes internos finos necesarios

para que el medio interno del organismo sea dptimo. (S. Snell, 2015, pag. 431)

Figura 18

Sistema Nervioso

Sistema Nervioso

Sistema Nervioso
Central

Sistema Nervioso

(cerebro y espina dorsal) S
]
[ 1
Sistema Nervioso Sistema Nervioso Soméntico
Autonémico (comunica érganos sensitivos
(comunica con érganos y y msculos voluntarios)
glandulas internas)
Division Divisién - Sistema nervioso | | Sistema nervioso
Simpatética Parasimpatética | | sensorial (entrada motriz (salida
(excitacion) (calma) sensorial) motora)

Este se divide en dos subsistemas, el sistema nervioso simpatico y

parasimpatico, estos dos se van a oponer para mantener los sistemas vitales del

cuerpo.
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El sistema nervioso simpatico se encarga de regular no solo el funcionamiento
de los 6rganos viscerales (rifiones, aparato digestivo y sistema circulatorio) sino
también del conjunto de las funciones automaticas del organismo, como, por
ejemplo, la respiracion, la circulacién, la digestion y la eliminacion” (Faller, 2015,
pag. 640).

En los pacientes que presenten hemorragia después de presentar un trauma, el
cuerpo trata de compensar la pérdida de sangre y mantener la produccién de
energia, en respuesta los estimulos viajan al cerebro via los nervios craneales [X y X,
a partir de los receptores estirados en el seno carotideo y en el arco adrtico. Se puede
liberar la hormona antidiurética y la aldosterona de las glandulas adrenales para la
retencion de agua y sodio en los rifiones para expandir el volumen extravascular, sin
embargo, se requieren muchas horas para que este mecanismo marque una

diferencia clinica.

Tipos de Shock segun su etiologia

Existes tres grandes categorias de shock: Shock hipovolémico, Shock

distributivo, Shock cardiogénico.

Shock Hipovolémico

Desde un punto de vista hemodinamico se caracteriza por la
disminucién de la precarga cardiaca lo que da como resultado la
disminucién del volumen sistélico. Los mecanismos compensatorios
del gasto cardiaco bajo o la hipotensiéon son mediados por la respuesta

adrenérgica simpatica. (N. Lanken, p. 91)

Segun (N. Lanken, p. 91)

(...) el shock hipovolémico resulta de la disminucion del volumen circundante.

1. Pérdidas gastrointestinales: vomitos, diarreas, hemorragia digestiva.

2. Pérdidas renales: secundario al uso de diuréticos, nefropatias
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3. Pérdidas por la piel: sudor, quemaduras, lesiones

4. Secuestro en tercer espacio: como obstruccion intestinal. (pag. 180)

Shock Hemorragico

Es un shock hipovolémico que resulta de la pérdida de sangre y se divide en

cuatro categorias, dependiendo de la gravedad de la hemorragia.

Tabla 1
Shock Hemorragico
Pardmetros Clases o estadios
I 11 III IV

Eiil;iiod)as hematicas (por <15% <15% <30% <40%
Pérdidas hematocas (ml) <750 ml <750 ml <1500 ml <200 ml
Frecuencia casdiaca <100 ml >100 >120 <140
Presidn sistdlica (mmHg) Normal Normal <90 <70
Llenado capilar (segundos) <1 1-2 <2 Nulo
Frecuencia respiratoria <20 <20 <30 <35
Estado psiquico Apropiado Ansioso Cunfuso  Comatoso
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5-15 Insignificante

Nota. Tomado de: American College of Surgeons Committe on Trauma. Advanced Trauma Life
Support for Doctors, Students Course Manual. 8th ed, Chicago: American College of Surgeon; 2008.

Shock Distributivo (vasogénico)

“Ocurre cuando el tamafio del contenedor vascular se agranda sin que haya un
incremento proporcional del volumen del fluido. Aunque la cantidad de fluido
intravascular no ha cambiado, (...) esta condicién es conocida como hipovolemia
relativa (...) es el resultado de la pérdida de control que tiene el sistema nervioso
auténomo de los musculos lisos que controlan el tamafio de los vasos sanguineos o
de la liberaciéon de quimicos que dan como resultado la vasodilatacién periférica,
esta pérdida de control puede originar el trauma de la médula espinal” (PHTLS

Soporte Vital del trauma Prehospitalario, pag. 63)

Figura 19

Shock distributivo (vasogénico)
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VASOCONSTRICTION VASCORATION

Shock neurogénico

También llamado hipotensién neurogénica, se da por lesién de médula espinal
que interrumpe el camino del sistema nervioso simpatico. Dado por la pérdida del
control simpatico del sistema vascular, el cual controla los musculos lisos. Se da un
descenso en la resistencia vascular sistémica y vasodilatacion periférica, por lo que
las tensiones sistolica y diastélica son mas bajas, se produce también una
disminucién en la presién sanguinea sistolica, pero la presiéon de pulso permanece

normal o es ampliada.

El paciente tiene piel tibia, seca sobre todo por debajo del area de la lesion; se
ve una bradicardia en lugar de taquicardia por la actividad parasimpatica sin
oposicién al corazéon. También el paciente suele estar alerta, orientado y ltcido

cuando estd en una posicion supina.
Shock psicogénico (vasovagal)

Esta mediado por el sistema nervioso simpatico; la estimulaciéon del nervio
central x produce bradicardia. El incremento de la actividad del parasimpatico

produce una vasodilatacién periférica transitoria e hipotension.

Figura 20
Shock Psicogénico (vasovagal)
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La bradicardia y vasodilatacion son graves el gasto cardiaco reduce
considerablemente, ocasionando un flujo sanguineo insuficiente al cerebro; los
periodos son por lo general muy breves y se limitan a unos cuantos minutos, la
presion sanguinea normal se restaura con rapidez cuando se coloca al paciente en

posicién horizontal. (Arias, Angeles Aller, & Arias, 2014)

Shock séptico

Se observa en pacientes con infecciones que amenazan la vida. Las citosinas que
son liberadas como respuesta a la infeccion suelen provocar dafio a las paredes de
los vasos sanguineos, vasodilatacidn periférica y fuga de fluido de los capilares al

espacio intersticial.

Figura 21
Shock Séptico
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Practicamente este shock nunca se suscita en los primeros minutos de la lesion.

Sus caracteristicas se comparten con las del shock distributivo y también con las del

shock hipovolémico.

Shock anafilactico

Es una severa reaccién alérgica que pone en riesgo la vida e involucra diversos

sistemas de drganos. Cuando un paciente se expone a un alérgeno se hace sensible

a él,

por lo que, si ocurre de nuevo, esto ocurre una respuesta sistémica, es decir

distintos sintomas de reaccién a este como puede ser:

Eritema

Urticaria

Prurito

Insuficiencia respiratoria
Obstruccion de las vias respiratorias

Vasodilatacién

Tienen un tratamiento que involucra la administracion de epinefrina,

antihistaminicos y esteroides en el hospital. (PHTLS soporte vital avanzado 8va

edicion )

Shock cardiogénico
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Es un estado patoldgico en el cual el corazon esta dafado que es incapaz de

bombear suficiente sangre al organismo, cuya causa puede ser:

Intrinseca:
e Daiio al musculo cardiaco
e Disritmias

e Alteracion valvular

Extrinseca
e Taponamiento cardiaco

e Neumotodrax a tension

Figura 22

Shock cardiogénico
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Complicaciones del shock

En pacientes con shock persistentes o en shock que han sido reanimados de
manera inadecuada, pueden suscitarse varias complicaciones razén por la cual
reconocer el shock e iniciar un tratamiento adecuado en la escena Prehospitalaria
puede acortar la duracién de la permanencia del paciente en el hospital y mejorar
sus oportunidades de sobrevivencia; por eso conocer el resultado del proceso de

shock ayuda a entender la gravedad de la condicidén , la importancia del control
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rapido de la hemorragia y el reemplazo de fluidos apropiado. (Arias, Angeles Aller,
& Arias, 2014).

Falla renal aguda

La falla renal aguda también conocida como necrosis tubular aguda (NTA), es la
condicidn que reduce el proceso de filtracidn de los tibulos renales su resultado es
la disminucién del gasto renal y la reduccién en el desecho de productos téxicos y

electrolitos.
El hecho objetivo segun (F. Liafioa, ] L. Teruel, 2015) afirma que

La mortalidad de la NTA se ha mantenido constante: alrededor del 50% en
series generales y del 80% en las Unidades de Cuidados Intensivos. Este
hecho hace que los médicos que se enfrentan con este tipo de enfermos

necesiten disponer de nuevos tratamientos. (p. 3)

Razoén por la cual existen nuevas técnicas de dialisis ya que los pacientes son
sometidos a este tipo de procesos durante varias semanas o meses. Este tratamiento
que se viene aplicando desde hace 50 afios permite mantener vivo al enfermo hasta

que se recupera la funcidn renal. (Pérez Aguilera & Martos, 2014)
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Figura 23
Falla renal aguda

Es necesario acotar que la didlisis es el proceso mediante el cual se extraen las
toxinas y el exceso de agua de la sangre, y que se utiliza como terapia renal
sustitutiva tras la pérdida de la funcién renal. Estos tratamientos que podemos

denominar fisiopatologicos actian a tres niveles:

e Sobre la vasoconstriccion renal.

Una de las caracteristicas de la NTA es la existencia de una gran
vasoconstriccion renal que persiste una vez eliminada la causa isquémica o toxica
que ha inducido el fracaso renal agudo. La vasoconstriccion renal es el principal

factor que condiciona el descenso del filtrado glomerular.

e Sobre la obstruccién tubular y la inflamacién intersticial.

La agresion isquémica o toxica produce lesiones estructurales en el tibulo
renal. La alteracion de las moléculas de adhesion que regulan la unién entre las
células tubulares entre si, favorece la descamaciéon celular, la activacion de

moléculas de adhesién andmalas, facilita la uniéon de las células tubulares
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desprendidas y por consecuencia la formacion de cilindros en la luz tubular es asi
que la obstruccion del flujo por los cilindros intratubulares contribuye al descenso
del filtrado glomerular en la NTA. Cualquier medida encaminada a prevenir la
formacién de cilindros o a favorecer su eliminacién podria ser eficaz en el

tratamiento de la NTA.

e Sobre la fase de regeneracion tubular.

Tras la fase de lesion y muerte celular acontece una fase de reparacién, con
proliferacién de las células tubulares inducida por diversos factores de crecimiento.
La administracion de estos factores de crecimiento que potencian la regeneracion

tubular constituye una original estrategia terapéutica con resultados prometedores

“La mayoria de quienes presentan NTA como consecuencia de un shock con el

tiempo llegan a recuperar la funcién renal normal”.” (PHTLS, 8va Ed, p. 66)

Sindrome de la insuficiencia respiratoria aguda

Es una afeccion pulmonar potencialmente mortal que impide la llegada de
suficiente oxigeno a los pulmones y a la sangre, estos se debe a que existe un dafio
en las células alveolares del pulmén provocando que estas células disminuyan la
produccion de energia para realizar su metabolismo, esta lesion en combinacién con
la sobrecarga de fluidos producida porlaadministracién de demasiados cristaloides
durante la reanimacion, propicia la fuga de fluidos a los espacios intersticiales y a
los alveolos esto hace que sea mucho mas dificil difundir el oxigeno por todas las
paredes alveolares (ESPINOZA-AGUIRRE, 2017).

El SDRA representa un edema pulmonar no cardiogénico (EPNC), esta es una
enfermedad fisiopatolégica caracterizada por una lesiéon generalizada de los
capilares pulmonares que provoca un aumento de su permeabilidad a los liquidos,
proteinas y otros elementos, permitiendo asi un constante flujo de liquidos desde la
circulacién pulmonar hacia el espacio intersticial y los alveolos lo cual dificulta el

intercambio normal de oxigeno hacia los pulmones.
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Figura 24

Sindrome de la insuficiencia respiratoria aguda

3 - 4 semanas despues.
Pacientes requieren ventilacion
mecanica, oxigeno o ambos.
Histologia:
Fibrosis de conductos
intersticio.

Acinos enfisematosos.
Fibroproliferacion de capa
intima vascular.

Morbimortalidad excesivas.

Loscalzo J. "Harrison: Neumologia y cuidados intensivos’”.
McGraw Hill. 2013. Cap. 30.

El cambio en el proceso de reanimacion en cuanto a la restriccion de cristaloide

ha reducido de manera significativa en SDRA en el periodo inmediato al trauma.

Falla hematolégica

El término coagulopatia se refiere al impedimento de las capacidades normales
de coagulacién de la sangre, esta anormalidad puede ser el resultado de la
hipotermia, de la dilucién de los factores de coagulaciéon debido a la administracion
de fluidos.

Cascada de Coagulacion: Involucra una serie escalonada de activaciones de
factores de coagulacién que tiene como resultado la formacién de un coagulo

sanguineo: Via intrinseca, Via extrinseca, Via Comun.
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Figura 25

Cascada de Coagulacion
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Estas vias son un complejo conjunto de reacciones entre factores de la
coagulacion que hacen sinergia parta generar gran cantidad de FACTOR X (Guyton y
Hall, 2016, pag. 1187)

La via extrinseca

Partiendo de que tenemos escaza cantidad de FACTOR VII ACTIVADO en la
sangre este factor no tiene la capacidad de desencadenar el proceso de la
coagulacion, para eso necesita del cofactor tisular también conocido como FACTOR
[1I, este factor va aumentar la produccién del FACTOR VII ACTIVADO ; juntos
(FACTOR VII + FACTOR Ill)—activaran al FACTOR X, con la activacién del factor X
dara paso a que se transforme la Protrombina en Trombina y esta a su vez convierta

el fibrin6geno a fibrina y finalmente le de solidez al coagulo

(factor VII + factor III)— factor X ACTIVADO
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La via intrinseca

Comienza con dafio endotelial , desencadenando asi la activacion del FACTOR
XII este se combina con tres estructuras llamadas precalicreina, quininogeno y
calcio provocando la activacion del FACTOR XI , este factor se vuelve a unir al
quininogeno y al calcio y activan el FACTOR IX, este factor es la clave de la via
intrinseca ya que se va unir posteriormente con el FACTOR VIII activado y juntos
activaran al FACTOR X dando paso a que se transforme la transforme la
Protrombina en Trombina y esta a su vez convierta el fibrinégeno a fibrina y

finalmente le de solidez al coagulo.

La via extrinseca y la via intrinseca van juntas y se cree que la que comienza
el proceso es la via extrinseca ya que gran parte del FACTOR IX de la via intrinseca

se genera por la activacion del factor X en la via extrinseca. (Contreras, 2015)

Dafio endotelial — factor XII ACTIVADO —factor IX ACTIVADO - (factor IX+factor
VIII) = factor X ACTIVADO

La via intrinseca y la via extrinseca convergen en una via principal
denominada via comun ya que desde el factor X en adelante contintia de la misma

manera (Guyton y Hall, 2016).

La via comun

El factor X activado tiene dos caminos 1) Generar escaza cantidad de Trombina
y (esta a su vez activara el factor V) 2) Combinarse con el factor V activado.

Los factores (V activado + X activado) van a formar la protrombina (factor
IT) y consecuentemente se transforme en Trombina para pasar a formar fibrindgeno
(factor I), posteriormente se transformard en FIBRINA esta formard mondmeros
que se fusionan para formar polimeros estas son largas tiras que al entrecruzarse

forman la malla de fibrina, para que esta malla de fibrina sea estable se fusiona con
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el factor XIII activado y finalmente se forme el coagulo. (Mendez, Cobo, & Navio.,
2017)

(VIA INTRINSECA +ViA EXTRINSECA)—factor X—(factor X + factor V)-PROTROMBINA
—FIBRINOGENO —FIBRINA—(FIBRINA+ factor XIII ) COAGULO SANGUINEO

Figura 26
La cascada de la coagulacion

Nota. Tomada: PHTLS, 2016, p. 67
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Falla hepatica
La falla hepatica dentro de las enfermedades que conllevan disfuncién hepatica
destaca el shock, definido como la presencia de un metabolismo tisular inapropiado

que conduce a la lesion celular irreversible. (Faller, 2015)

El tratamiento de la falla hepatica es la resolucion de la causa del shock.

Afectacion Hepatica en el Shock Séptico

El higado desempefia un rol clave durante los procesos sépticos. “Esta

involucrado como actor y como victima” (Dhainaut y col.)

Como actor, el higado es el 6rgano fundamental para la eliminacién bacteriana,
inactivacion de productos bacterianos, y eliminacién y producciéon de mediadores

inflamatorios. (Casado Flores & Ervigio, 2017)

Figura 27
Afectacion Hepadtica en el Shock Séptico

Como victima, el higado puede ser lesionado y ver alteradas sus funciones. La
disfuncién hepatica puede ser la consecuencia de una alteracién primaria que

ocurre en las primeras horas que siguen a la lesidn inicial. Esto esta relacionado con
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el shock y la hipoperfusién del o6rgano, produciendo distintas alteraciones
funcionales, incluyendo trastornos de coagulacidon. Esta disfuncién hepatica

temprana se puede revertir con un tratamiento de soporte adecuado.

Afectacion Hepatica en el shock hipovolémico y Cardiogénico

La disfuncién hepatica en estos dos tipos de shock es similar y se debe a un
descenso marcado del gasto cardiaco secundario a hipovolemia o a insuficiencia

cardiaca respectivamente

Infeccion fulminante

Existe un alto riesgo de infeccion asociado con un shock grave, esto se debe a

varias causas

e Una disminucién marcada en el nimero de leucocitos lo que predispone
al paciente a una infeccién

e Laisquemia y la reduccion en la produccion de energia pueden permitir
la fuga de bacterias hacia la cavidad peritoneal

e Disminucion de la funcién del sistema inmune.

Falla organica multiple

Si no se logra tratar el shock, este puede primero la disfunciéon de un érgano y
luego la de otros. La falla de uno de los principales sistemas del cuerpo como por
ejemplo los pulmones, rifiones, cascada de coagulacién de la sangre, el higado. (N.
Lanken)

En el momento en que fallan cuatro sistemas de 6rganos, la tasa de mortalidad

es esencialmente de 100%.




Figura 28

Falla organica multiple
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Capitulo 5

Cinematica del trauma

El manejo exitoso del paciente traumatizado depende en la identificacién de las

lesiones o posibles lesiones y del uso de buenas habilidades de evaluacién.

La cinematica es la rama de la mecanica que estudia el movimiento de los

objetos sin hacer referencia a las fuerzas que causan el movimiento.

Figura 29
Cinemadtica del trauma

Principios generales

El evento traumatico se divide en tres fases:

e Pre evento. - Es la fase que incluye todos los eventos que preceden al
incidente, es muy importante el manejo de las lesiones del paciente se
valoran como parte de la historia del pre evento. (Pérez Aguilera & Martos,
2014

e Evento. - Esta fase inicial al momento del impacto entre un objeto en
movimiento y un segundo objeto, este Ultimo puede mantenerse estatico o
en movimiento, tomando como ejemplo los choques vehiculares ocurren 3

impactos:
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» Elimpacto de los dos objetos.
» Elimpacto de los ocupantes dentro del vehiculo.

» Elimpacto de los 6rganos viales dentro de los ocupantes.

En todos los choques se intercambia energia entre un objeto en movimiento el
tejido del cuerpo humano o el tejido del cuerpo humano y un objeto inmévil. (Faller,
2015)

e Post evento. - Esta fase se inicia tan rapido como se absorbe la energia del
choque, estas son algunas de las siguientes preguntas que se hacen en una

colision de autos.

;Como se ve la escena?
;Quién golpeo a que y en qué velocidad iba?

;Cuadl fue el tiempo de frenado?

YV V V V

;los ocupantes fueron lanzados del vehiculo?

Estas son algunas preguntas que el proveedor de atencion pre hospitalaria

podra responder esas preguntas si entiende el intercambio de fuerzas (Faller, 2015).

Leyes de la energia y el movimiento

e La primera ley de newton establece que un cuerpo en reposo permanecera
en reposo y un cuerpo en movimiento seguira en movimiento a menos que
intervenga una fuerza externa.

e Segunda ley de newton dice que la energia no se crea ni se destruye solo se

transforma o cambia de forma.
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Figura 30

Leyes de la energia y el movimiento

e Terceraley de newton asegura que cada accién o fuerza existe una reaccién

igual y opuesta.

La relacion entre el peso y la rapidez afectan la energia cinética de la siguiente

manera:
Energia cinética = mitad de la masa multiplicada por la velocidad al cuadrado
EC =% mv?
A la anticipaciéon de lesiones ocurridas durante un choque a alta velocidad, es
util tener en mente la fuerza involucrada al inicio del evento es igual a la fuerza

transferida al final de este evento. (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicion )

Masa x aceleracion = fuerza = masa x desaceleracion
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Intercambio de energia entre un objeto sdlido y el cuerpo humano

Cuando un cuerpo choca contra un objeto sélido o viceversa, el ndmero de
particulas de los tejidos corporales que resultan impactados por el objeto solido
determinan la cantidad de intercambio de energia que tiene lugar a la cantidad del

dafio de la lesion que le ocurre al paciente.

Densidad

Cuanto mas denso es el tejido mayor sera el nimero de particulas que seran
golpeadas por el objeto en movimiento, y por lo tanto mayor sera la tasa y el

intercambio de energia.

Figura 31
Densidad

Cavitacion

Las mecanicas basicas del intercambio de energia son relativamente simples.
El impacto en las particulas de un tejido acelera dichas particulas lejos del punto del
impacto, el tamafio de la cavidad temporal permanentemente se relaciona con la

elasticidad de los tejidos involucrados. (Rodriguez, 2016)
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Figura 32
Cavitacion

-
.
. e Cavidad 1ermporal

==
Rifle cal. 762

- . Carvidad permanente

o ] o 1% 20 25 30 3 40 4% &0

Fig. 5. Femndmeno de cavilacin en anma de alta velocidad {rifle TE2).

1
55 o0 o4

Trauma contuso

Principios Mecanicos

Esta seccion se divide en dos parte principales. Primero se analizan los
efectos mecanicos y estructurales del vehiculo en un choque y después los efectos

internos en los 6rganos y las estructuras del cuerpo. (Revista, EMS World, 2017

junio)

Las observaciones en la escena proporcionan las claves sobre la gravedad de las

lesiones y los posibles 6rganos involucrados. Los factores por evaluar son:

e Direccién del impacto

e Dafio externo al vehiculo (tipo y gravedad).

e Lesion interna (ej., manubrio doblado, rotura en forma de diana en el

parabrisas)
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Figura 33

Principios Mecdnicos del trauma contuso

Trauma
contundente

La compresion es el resultado de que un 6rgano o estructura sea presionado en

forma directa entre otros 6rganos o estructuras.

Colision por vehiculos automotores
Los choques con vehiculos de motor se pueden dividir en los siguientes cinco

tipos:

e Impacto frontal
e Impacto trasero
e Impacto lateral
e [mpacto rotacional

e Volcadura

Impacto frontal

El punto de impacto detiene su movimiento hacia delante, pero el resto del
vehiculo continua hacia delante. El mismo tipo de movimiento sucede con el
conductor lo que origina lesiones. La columna estable del volante es golpeada por el
toérax, quiza en el centro del esternén, de esta manera la pared toracica posterior
continua su movimiento hasta que la energia es absorbida por la deformacién y la
posible fractura de las costillas. (PHTLS Soporte Vital del trauma Prehospitalario)
(Casado Flores & Ervigio, 2017)
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Figura 34
Impacto Frontal

il

La cantidad de dafio al vehiculo indica la velocidad aproximada de este al
momento del impacto. Aunque el vehiculo detiene sibitamente su movimiento hacia
delante en un impacto frontal, el ocupante seguird moviéndose seguira una de dos
trayectorias, hacia arriba/por encima o hacia abajo y por debajo. (Revista, EMS
World, 2017 junio)

Trayectoria hacia arriba y por encima

En esta secuencia la trayectoria continda hacia arriba y sobre el volante, la
cabeza suele ser la parte que golpea primero el parabrisas o el marco del parabrisas

o el techo.
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Trayectoria hacia abajo y por debajo

El ocupante se mueve hacia adelante, por debajo y fuera del asiento hacia el
tablero, lo importante de entender la cinematica es que abarca una idea de las
lesione causadas. La rodilla tiene dos puntos de posible impacto contra el tablero la
tibia y el fémur. Si la tibia golpea el tablero y se detiene primero, el fémur continua

en movimiento lo sobrepasa.

Figura 35
Trayectorias: Arriba y por encima - Abajo y por debajo

. Arriba y por encima Abajo y por debajo

Impacto trasero

Las colisiones con impacto trasero se presentan cuando un vehiculo con
movimiento mas lento o detenido es golpeado por detras por un vehiculo que se

mueve a mayor velocidad. (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicién )

Cuanto mayor sea la diferencia en el impulso de los dos vehiculos mayor sera la
fuerza del impacto inicial y mayor la energia disponible para ocasionar dafios y

aceleracién.
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Figura 36
Impacto trasero

Si el vehiculo choca contra otro vehiculo o este frena de forma abrupta los
ocupantes continuaran moviéndose hacia delante, siguiendo las caracteristicas de

un impacto frontal.

Impacto lateral

El vehiculo se involucra en una colisién en crucero (T) o cuando derrapa en
el camino y golpea un poste. El lado del vehiculo o la puerta que recibe el golpe es
impulsada contra el lado del ocupante, entonces el ocupante puede ser lesionado al

sera acelerado de manera lateralmente. (Pérez Aguilera & Martos, 2014)

Figura 37
Impacto lateral (a)




Figura 38
Impacto lateral (b)

Cinco regiones se pueden lesionar en un impacto lateral:

iy

2)

3)

4)

5)

Clavicula.- Se puede comprimir y fracturar si la fuerza se imprime contra el
hombro.

Térax.- La compresion hacia dentro puede ocasionar fractura de costillas,
contusion pulmonar o lesiéon por compresion de 6rganos so6lidos por debajo
de la parrilla costal, asi como lesiones por exceso de presion.

Abdomen.- La invasién comprime y fractura la pelvis y empuja la cabeza
femoral a través del acetabulo, los ocupantes del lado del conductor son
vulnerables a lesiones esplénicas mientras que por el lado del ocupante
tienen una mayor probabilidad de una lesion en el higado.

Cuello.- El lado contralateral de abrira (Distraccion) y el lado ipsilateral se
comprimira este movimiento puede fracturar las vértebras.

Cabeza.- Esta puede golpear el marco de la puerta, los impactos en el lado

mas cercano producen mas lesiones que los de impacto alejado
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Impacto rotacional

Estas ocurren cuando una esquina de un vehiculo golpea contra un objeto
inmovil, contra la esquina de otro vehiculo o contra otro con un movimienot ma

slento o en direccion opuesta a la del primer vehiculo.

Las colisiones con impacto rotacional causan lesiones que son la combinacion
de aquellas que se ven en los impactos forntales y en las colisiones laterales.
(Hospital Central Militar, Secretaria de la Defensa Nacional, Departamento de Cirugia
General, México, D.F., 2016)

Volcadura

Un vehiculo puede presentar varios impactos a diferentes angulos, al igual que
el cuerpo y los organos internos de su ocupante sin sujecion. Los ocupantjes sin
sujecion casi siempre presentan lesiones del tipo desgarro debido a que se crean

fuerzas importantes por el vehiculo que rota.

Figura 39
Volcadura

Incompatibilidad del vehiculo

El tipo de vehiculo involucrado en un choque desempeia un papel importante

en las lesiones y muerte de los ocupantes, por ejemplo en un impacto lateral entre
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dos automoviles que no cuentan con bolsas de aire, los ocupantes del vehiculo
golpeado en su cara lateral tienen una probabilidad de 5.6 veces mayor de morir que
los ocupantes del automovil que golpea. (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicion )
Sistemas de proteccién y sujecion de los ocupantes

Cinturones de seguridad

El riesgo de muerte de las victimas expulsadas es seis veces mayor que el de las

que no son expulsadas. Queda claro que el cinturon de seguridad salva vidas.

Figura 40
Cinturones de seguridad
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Si el cinturon de seguridad se encuentra en una posicion apropiada la presion

del impacto es absorbida por la pelvis y el torax, lo que origina pocas lesiones graves.

Bolsas de aire

Las bolsas de aire “son un elemento de seguridad fundamental de los
automoéviles. Forma parte de los elementos de seguridad pasiva, es decir, los que
reaccionan a un accidente. No ayudan a evitarlo, pero si a mitigar sus efectos”.
(ESPINOZA-AGUIRRE, 2017, pag. 2) Absorben con lentitud la energia al aumentar
la distancia de frenado del cuerpo, son extremadamente efectivas en la primera

colision con impacto frontal y casi frontal (Contreras, 2015).
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Figura 41
Bolsas de Aire

Choques en Motocicletas

Estos choques representan un nimero importante de muertes por vehiculos de
motoro cada afio. Un factor adicional que lleva a un aumento en las muertes,
incapacidad y lesiones es la falta de una estructura como marco alrededor del

motociclista que si se encuentra en otros vehiculos de motor.
Impacto de cabeza

Una colision de cabeza hacia un objeto solido detiene el movimiento frontal
de uan motocicleta. Debido a que el centro de gavedad esta por encima y detras del

angulo frontal, que es el punto pivote en dicha colision.

El motociclista puede presentar lesiones en la cabeza, torax, abdomen o

pelvis dependiendo de que parte de la anatomia golpee el manubrio.
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Figura 42
Impacto de cabeza
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Impacto angular

La motocicleta colapsara hacia el motociclista o causara el aplatamiento de este
entre la motocicleta y el objeto golpeado, puedne ocurrir lesiones en las
extremidades superiores o inferiores y tener como resultado fracturas y lesiones

extensas de los tejidos.

Impacto de eyeccién

Debido ala falta de sujecion el motociclista puede ser expulsado, el motociclista
continuara en vuelo hasta que la cabeza, brazos, toraz, abdomen o piernas choquen
contra otro objeto. (Revista, EMS World, 2017 junio)

Prevencion de lesiones

Dentro de las medidas de protecciéon al momento de conducir, cabe resaltar que
la utilizacion del casco protector es fundamental. Los cascos estan fabricados para
proteger y amortiguar la cabeza del piloto de una motocicleta ante el impacto de un
choque. A diferencia de los coches, en un accidente de moto no hay bolsas de aire, ni
cinturones de seguridad, o mucho menos, una estructura que pueda proteger el

cuerpo.
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Figura 43.
Prevencion de lesiones
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Una maniobra de proteccion que usan los motociclistas para separarse ellos
mism o de la motocicleta en un choque inminente es la de recostar a la motocicleta,
el motociclista se desliza entonces por el pavimento, pero impide quedar atrapado

entre la motocicleta y el objeto que ésta golpea.

Categorias de las heridas por escopeta

En la estimacidn de las lesiones es importante considerar el tipo de municion,
el rango (distancia). Segun (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicion ) a las heridas
por escopeta se clasifican en cuatro principales categorias: heridas de contacto, a

corta distancia, a distancia intermedia y a distancia grande (pag. 106-107).

Segtin (Arias, Angeles Aller, & Arias) Sherman y Parrish, las heridas por escopeta

se clasifican en tres tipos:
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e Heridas de tipo I: Los proyectiles penetran unicamente la piel, el tejido
celular subcutaneo y la aponeurosis profunda. Son heridas causadas a gran
distancia o mayores de 13,7 metros.

e Heridas de tipo II: Los proyectiles perforan estructuras por debajo de la
aponeurosis profunda. Son heridas causadas por disparos a distancias
menores de 13,7 metros y mayores a 2,7 m.

e Herida de tipo III: Los proyectiles penetran en planos profundos y causan

destruccién tisular masiva. Son heridas causadas por disparos a una

distancia no mayor de 2,7 m. (p. 264)

Figura 44
Heridas por escopeta
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Evaluacidn de las heridas de escopeta

Una exploracion detallada de la herida permitira diferenciar las lesiones que
probablemente involucren una lesién importante a las estructuras internas a pesar

de unas caracteristicas muy diferentes.
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Figura 45

Evaluacion de las heridas por escopeta
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Los artefactos explosivos son las armas mas comtinmente usadas en el combate

Lesiones por explosién

Lesiones por artefactos explosivos

y por los terroristas. Producen lesiones al humano por miultiples mecanismos y

algunos son extremadamente complejos.

“Al igual que otras lesiones y enfocadas desde un punto de vista
epidemioldgico clasico, las lesiones relacionadas con las explosiones pueden
entenderse en el contexto de un huésped (paciente), un agente y el medioambiente”.
(Pérez Aguilera & Martos, 2014, p. 114)

Fisica de la explosion

Las explosiones son reacciones fisicas, quimicas o nucleares que son el
resultado de la liberacidn casi instantanea de grandes cantidades de energia en

forma de calor y gas altamente comprimido de rapida expansion.
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Lesiones relacionadas con explosiones

Por lo general se dividen en 5:

Lesiones Primarias: Las lesiones primarias son causadas directamente por los
efectos de la onda expansiva sobre el organismo. El dafio tisular es producto de la
compresion del gas dentro de los tejidos a causa de la onda expansiva. Al pasar la fase de
presion positiva, el gas se expande y libera una gran cantidad de energia cinética. Por lo
anterior, los principales drganos afectados por las lesiones primarias son los que
contienen gas. El timpano es el elemento anatémico mas vulnerable. La onda expansiva
puede causar muerte  por  afectacion a los  pulmones (por
ejemplo: contusion, edema, neumotoérax y embolismo pulmonar), el sistema
cardiovascular, el sistema nervioso central y el abdomen. Los ojos también pueden verse
afectados y puede haber ruptura de intestinos. La presentacion de las lesiones puede ser

retrasada.

Figura 46
Lesiones primarias (Explosiones)
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e Lesiones secundarias: Las lesiones secundarias son causadas por
traumatismos, contusos, penetrantes o empalamientos con materiales
lanzados por la explosién. Pueden haber traumatismos penetrantes con
sangrado visible. (Revista, EMS World, 2017 junio)

e Lesiones terciarias: Estas lesiones se causan cuando una persona «es
arrojado contra un objeto sé6lido o al suelo. Hay aceleracion y desaceleracion
rapidas que causan traumatismos derivados de la fuerza directa. Estas, junto
a las secundarias, son las lesiones mas comunes. Entre las lesiones terciarias
se encuentran: traumatismo craneoencefalico, traumatismo
abdominal, contusiones y fracturas. El colapso de estructuras incrementa el
riesgo de lesiones severas y de la mortalidad

e Lesiones cuaternarias: Las lesiones cuaternarias son causa directa de la
explosién, pero no califican como primarias, secundarias o terciarias.
.(DePalma, Burris, Champion y Hodgson, 2005) sefialan que este tipo de
lesiones pueden ser “exacerbaciones o complicaciones de condiciones ya
existentes, como el caso de unamujer embarazadao pacientes con
tratamiento de anticoagulantes”

e Lesiones quinarias: Son consecuencia de la adicidon de cosas especificas como

las bacterias y la radiaciéon (bombas sucias).

Figura 47
Lesiones generales
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Uso de la cinematica en la evaluaciéon

“La cinematica del trauma es entender y analizar la escena de un accidente para
determinar las posibles lesiones de los pacientes y darles un tratamiento mas

rapido y efectivo.

A medida que el cuerpo se colisiona con un objeto, el nimero de particulas de
tejido afectadas por el impacto determina la cantidad de intercambio de energia y
por lo tanto la cantidad de dafio resultante. El nimero de particulas de tejido
afectadas se determina por la densidad del tejido y por el area de la superficie de

impacto.” (Contreras, 2015, pag. 52)

La integracion de los principios de la cinematica del trauma en la valoracion del
paciente traumatizado es clave para descubrir posibles lesiones graves o que ponen

en riesgo la vida.

El conocimiento de la cinematica permite identificar de manera inmediata

lesiones que no son aparentes, asi como decidir el tratamiento adecuado.

Lesiones en los peatones

Las colisiones entre peatones y vehiculos, tienen tres fases separadas:

» Elimpacto inicial es contra las piernas y en ocasiones contralas rodillas.
» El tronco gira hacia el cofre del vehiculo.

» La victima cae del vehiculo hacia la tierra, por lo general con la cabeza por

delante, con un posible trauma en la columna cervical. (Faller, 2015)

Los adultos por lo general son golpeados por los vehiculos en la parte inferior
de la pierna, provocando una fractura de la tibia y el peroné; también se puede dar
fracturas en la parte superior del fémur; y la victima puede ser lanzada lejos del

vehiculo y golpear el pavimento.
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Figura 48
Lesiones en los peatones
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“Las colisiones con peatones, como los demas accidentes de transito, tienen

repercusiones psicolégicas, socioeconémicas y de salud.” Organizacién Mundial de la
Salud (2013).

Lesiones deportivas

La practica de muchos deportes y actividades recreativas puede conducir a
lesiones importantes en diferentes regiones del cuerpo. El proveedor de atencién
prehospitalaria debe considerar las siguientes preguntas para evaluar el mecanismo

de lesion:

* (;Qué fuerzas actuaron sobre la victima y de qué manera?

» (Cudles son las heridas aparente?

* (A qué objeto o parte del cuerpo se transmitio la energia?

* ;Qué otras lesiones es probable que se hayan producido con la transferencia
de energia?

* ;Se utilizé algun dispositivo de proteccion?

* ;Hubo una compresién, desaceleracién o aceleracion subita?
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Las victimas de choques significativos que no refieren lesiones deben ser

evaluados de la siguiente manera:

* Evaluar al paciente en busca de una lesiéon que ponga en riesgo su vida

* Evaluar el posible mecanismo de lesion

* Determinar como las fuerzas que produjeron lesiones en una victima
pudieron afectar a otra persona

* Determinar si se utiliza algiin equipo de proteccién

* Evaluar el dafio al equipo de protecciéon

* Evaluar las posibles lesiones asociadas en el paciente

* Evaluar al paciente en busca de una lesién que ponga en riesgo su vida

» Evaluar el posible mecanismo de lesion

* Determinar como las fuerzas que produjeron lesiones en una victima
pudieron afectar a otra persona

* Determinar si se utiliza algin equipo de proteccion

* Evaluar el dafio al equipo de proteccién

* Evaluar las posibles lesiones asociadas en el paciente (Contreras, 2015)

Figura 49
Lesiones deportivas

Lesiones deportivas




Efectos regionales del trauma contuso

El cuerpo se puede dividir en seis regiones: cabeza, cuello, térax, abdomen,

pelvis y extremidades.

Cabeza

Compresion.- El craneo se puede comprimir o fracturar por lo que se puede

empujar segmentos 6seos fracturados del craneo contra el cerebro

Figura 50
Compresion en la cabeza

Fractura del crdneo

Penetracion hueso y
osquirias al cerebro

Hemoragia —

Desgarro.- El cerebro continlia moviéndose en la misma direccién, se comprime
contra el craneo intacto o fracturado, causando asi una concusién, contusién o

laceracién.

Cuello

Compresién.- La presion continua por el impulso del tronco hacia el craneo

produce compresion y angulacion.

Desgarro.- Un impacto lateral en el tronco cuando el cuello no esta sujeto,

producira una flexiéon o hiperextension extremas.
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Toérax

Compresidon.- Cuando el impacto se da en la parte anterior del térax, el esternén

va a recibir el intercambio de energia inicial.

Figura 51
Compresion en el térax

Desgarro.- Cuando se frena de manera abrupta en una colision, el corazéon y
un segmento de la aorta contindan su movimiento hacia delante. El desgarre de la
aorta puede producir una exsanguinacion rapida, algunos de éstos solo son parciales

y se mantienen intactos uno o mas capas de tejidos. (Revista, EMS World, 2017 junio)

Abdomen

Compresidn.- Los 6rganos internos son comprimidos por la columna vertebral

contra el tablero del vehiculo, éstos a su vez pueden ser rotos.

Desgarro.- Al momento de la colision el movimiento del cuerpo se detiene, pero
los 6rganos siguen en movimiento causando asi desgarres en los puntos de fijaciéon

de los 6rganos.
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Trauma penetrante

Fisica del trauma penetrante

Entra de nuevo lo que es la energia cinética en donde el objeto que golpea el

cuerpo se representa mediante la siguiente férmula:

KE=1/2mv?

La energia no se crea ni se destruye, sélo se transforma.

Factores que afectan el tamaiio del area frontal

Perfil..- se describe el tamafio que tiene al inicio y al momento de hacer el

intercambio de energia

Figura 52
Trauma penetrante

Voltereta.- Cuando un objeto se voltea y tiene un angulo diferente dentro del

cuerpo al angulo inicial que tenia al entrar.

Fragmentacion.- Sucede cuando el objeto se rompe y se crean varias partes,
dando como resultado mayor arrastre y mayor intercambio de energia. (AAOS,
2014)
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Niveles de energia y lesion

La lesion producida por una lesién penetrante puede estimarse clasificando los

objetos penetrantes en tres categorias segin su capacidad de energia:

e Armas de baja energia
¢ Armas de mediana energia

e Armas de alta energia
Armas de baja energia

Las heridas de baja energia incluyen las armas como un cuchillo o un picahielos.

Estos misiles producen lesion solo con sus puntas agudas o bordes cortantes.

El género del atacante es un factor determinante en la trayectoria de un
cuchillo; los hombres tienden a impulsarse con la cuchilla del lado del pulgar y con
un movimiento hacia arriba y adentro, mientras que las mujeres tienden a sostener
la cuchilla del lado del dedo meiiique y apufialar hacia abajo, también es de mucha

importancia evaluar al apaciente en busca de heridas asociadas.

Figura 53
Heridas de baja energia
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Son las que se manejan con las manos: ARMAS BLANCAS

Recordar
e La herida de entrada quiza sea pequefia, pero las lesiones internas pueden

ser amplias.

Armas de mediana energia

En este grupo se encuentran las pistolas y algunos rifles cuya velocidad de
bocacha en de 305m/seg; la cavidad temporal que crean estas armas es de tres a

cinco veces el calibre de la bala.

e Lesionan directamente a lo largo del trayecto del proyectil y distensién a los
lados de la trayectoria.
e Elvacio creado por esta cavidad arrastra la ropa, las bacterias y otros restos

desde el area adyacente hacia la herida.

Armas de alta energia

En este grupo las velocidades de la bocacha estan por encima de los 610m/seg
que es significativamente mayor; estas crean una cavidad temporal 25 o mas mayor

al calibre de la bala.

Es evidente que conforme aumenta la cantidad de pélvora que hay dentro del
cartucho y el tamafo, velocidad y masa de la bala por lo tanto su energia cinética se

aumenta.

Las armas de mediana y alta energia producen lesion del tejido no solo de
manera directa en la trayectoria del misil sino también del tejido involucrado en la

cavidad temporal a cada lado de la trayectoria del misil.

Por lo tanto, la lesion de tejidos es mucho mas extensa con un objeto
penetrante de alta energia que con uno de median energia. (ESPINOZA-AGUIRRE,
2017)
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Cavitacion

La cavitacion es el producto del intercambio de energia y que ademas trae como

consecuencia un dafo significativo

Fragmentacion

La combinacién de un arma de alta energia con la fragmentacién produce un
dafio importante, si el misil de alta energia se fragmenta al impacto (muchos no lo
hacen), el sitio inicial de entrada puede ser muy grande y puede tener una lesion del
tejido blando significativo. Sila bala se fragmenta solo cuando golpea una estructura
dura del cuerpo como el hueso, da como resultado una cavitacion en el punto del
impacto y los fragmentos 6seos por si mismos se vuelven parte del componente
productor del dafio, presentandose asi una destruccidn significativa del hueso y de

los 6rganos y vasos cercanos. (Revista, EMS World, 2017 junio)

Segun (Hospital Universitario “Dr. Carlos J. Finlay”. La Habana, Cuba., 2016)
afirma lo siguiente plantea cumplir la siguiente maxima ‘tratar la heridayno el tipo
de arma”. Algunas variables (tabla 2) que ayudan a diferenciar entre una herida de
bajo y alto riesgo, posteriormente se presentan elementos que ayudan a determinar

que una herida es de alta energia.

Tabla 2
Determinacion de lesiones de armas de baja y alta energia
Variables Armas de bajo riesgo Armas de alto riesgo
Localizacién de la herida Escenarios civiles Escenarios militares
Tiempo para el tratamiento Menos de 1 hora Mayor de 6 horas
Arma utilizada Pistola Rifle militar y de caza o
escopeta
Recorrido del proyectil Linea recta, las heridas de Heridas de salida y entrada a
entrada y salida se encuentran diferentes niveles, ausencia
en un mismo nivel del orificio de salida
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Tamafio del orificio de salida Pequeio Grande

Organos afectados Piel o musculo Organos  sélidos, medula
espinal, sistema nervioso
central, lesion vascular

Afectacion de huesos Ninguna o poca astilla Mucha astilla
Fragmentacion de los Poca Mucha
proyectiles

Numero de proyectiles Uno Varios

Nota. Tomado de Revista SciELO Analytics.

Anatomia

Heridas de entrada y de salida

“El orificio de entrada, por lo general, es menor, habitualmente refleja el tamafio
del perfil de impacto del proyectil en el caso de proyectiles no modificados, ya que
estos, al presentar modificaciones, pueden originar orificios de entrada mayores y,
en muchos casos, complejos, habitualmente presentan datos clinicos que lo
identifican, como el tatuaje (quemaduras producidas por pélvora) si el disparo fue

a corta distancia o la presencia de enfisema subcutaneo.

Los orificios de salida, por el contrario, dan el aspecto de haber estallado hacia
afuera por la energia que liberan y por si solos pueden constituir un factor de
gravedad por la dificultad para su manejo; sin embargo, hay que considerar que en
algunas ocasiones su tamafio no es muy diferente al orificio de entrada. Durante
muchos afios se consideré que los proyectiles, sobre todo los de alta velocidad, son

estériles, nada mas equivocado.

A pesar de las altas temperaturas que se producen dentro del cafiéon de un arma,
los proyectiles no son estériles al expulsarse, por lo que es de capital importancia
considerar contaminada cualquier herida por proyectil de arma de fuego que se

presente e iniciar de inmediato un esquema de antibiéticos apropiado.
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Figura 54
Herida - Orificio de entrada

Figura 55
Herida - Orificio de salida

B

Finalmente, es de utilidad determinar las caracteristicas de los orificios de
entrada y, si existe, de salida, ya que ello nos permitira determinar la intensidad de
la energia liberada; si no hay orificio de salida toda la energia liberada se contiene
en el interior y condiciona efectos muy severos. Si por el contrario existe un orifico
de salida significa que parte de esa energia fue liberada al exterior”; segin el
(Hospital Central Militar, Secretaria de la Defensa Nacional, Departamento de Cirugia
General, México, D.F., 2016, pags. 48-53)

Efectos regionales del trauma penetrante

Cabeza

Después de que un misil penetra el craneo su energia se distribuye en un

espacio cerrado las particulas que se aceleran lejos de la trayectoria del misil son
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forzados contra el craneo subyacente, el cual no se puede expandir al igual que la
piel , por lo tanto el tejido cerebral se comprime contra el interior del craneo, lo
que provoca mayor dafio del que se presentaria si el craneo se expandiera con mayor
libertad. Es un tipo de traumatismo craneoencefalico en el que la duramadre, la capa

de las meninges se rompe. (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicion )

Pueden ser causadas por la alta velocidad de los proyectiles u objetos de
menor velocidad, tales como cuchillos, o fragmentos 6seos de una fractura de
craneo que se introducen en el cerebro Laslesiones en la cabeza causadas por
un traumatismo penetrante son graves emergencias médicas y pueden

causar discapacidad permanente o la muerte.

Figura 56
Trauma penetrante - cabeza

Trauma Penetrante

Toérax

El tejido es menos denso que la sangre, 6rganos solidos o huesos, por lo tanto
un objeto penetrante golpeara un nimero menor de particulas producird un menor

intercambio de energia y provocara una lesion menor al tejido pulmonar.

Un Traumatismo toracico es una lesiéon grave en el térax, bien sea por golpes

contusos o por heridas penetrantes. El traumatismo toracico es una causa frecuente
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de discapacidad y mortalidad significativa la principal causa de muerte después de

un trauma fisico a la cabeza y lesiones de la medula espinal.

Sistema vascular

Los vasos mas pequenos que no se encuentran dentro de la pared toracica son
desplazados sin que presenten una lesidon importante. Sin embargo, los vasos
mayores, como la aorta y la vena cava son menos méviles porque se encuentran fijos
a la columna vertebral o el corazén. No se pueden hacer un lado por lo cual son mas

propensas a presentar una lesion. (AAQOS, 2014)

Tracto gastrointestinal

El es6fago puede ser penetrado y como consecuencia puede haber una fuga de
su contenido hacia la cavidad toracica cabe destacar que los signos y sintomas

tardan en manifestarse horas incluso dias después de la leccion inicial.

Abdomen

El abdomen contiene estructuras de tres tipos llenas de aire, s6lidas y 6seas. La
penetracion por un misil de baja energia puede no producir una lesién importante,
solo 30% de las lesione son cuchillo que penetran la cavidad abdominal requieren
una exploracion quirurgica para reparar la lesién. Una lesion de mediana energia
produce una lesion mayor de 85 a 95% requiere una reparaciéon quirurgica; sin
embargo, en las lesiones producidas por misiles de mediana energia el dafio a
estructuras sélidas y vasculares casi nunca se produce exanguinacion inmediata lo
que permite a los proveedores de atencion Prehospitalaria transporten al paciente

a tiempo para una intervencidn quirurgica efectiva.
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Extremidades

Las lesiones penetrantes a las extremidades pueden producir lesién de los
huesos, musculos, nervios o vasos. Cuando se golpean los huesos, los fragmentos

0seos pueden convertirse en misiles secundarios y lacerar el tejido circundante.

Los musculos por lo comun tienden a expandirse lejos de la trayectoria del misil,

lo que causa hemorragia.
Heridas por escopeta

Las escopetas son armas de alta energia y a una distancia corta pueden ser mas
letales que algunos de los rifles de mayor energia, las escopetas poseen un cainén
cilindrico, liso, que dirige una carga de misiles en la direccion del blanco. Sin
importar, cuando sea disparada una escopeta, se expulsa una gran cantidad de

misiles con un patrén diseminado o en spray. (Revista, EMS World, 2017 junio)

Aunque las escopetas pueden usar varios tipos de municiones la estructura de
obus de la mayoria de las escopetas es similar; un obus de escopeta tipica contiene
polvora, relleno y proyectiles. Algunos tipos de polvora pueden puntear la piel en
lesiones de corta distancia. El relleno que por lo general consiste en papel fibras o
plastico lubricado para separar el disparo de la carga de pélvora puede ser otra

fuente de infeccion dentro de la herida si no es retirado.
Categorias de las heridas por escopeta

En la estimacion de las lesiones es importante considerar el tipo de municién,
elrango (distancia). Segun el (PHTLS soporte vital avanzado 8va edicion ) alas heridas
por escopeta se clasifican en cuatro principales categorias: heridas de contacto, a

corta distancia, a distancia intermedia y a distancia grande.

Segtin (Arias, Angeles Aller, & Avrias, Fisiopatologia Quirdrgica, 2014) Sherman

y Parrish, las heridas por escopeta se clasifican en tres tipos:
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e Heridas de tipo I: Los proyectiles penetran unicamente la piel, el tejido
celular subcutaneo y la aponeurosis profunda. Son heridas causadas a gran
distancia o mayores de 13,7 metros.

e Heridas de tipo II: Los proyectiles perforan estructuras por debajo de la
aponeurosis profunda. Son heridas causadas por disparos a distancias
menores de 13,7 metros y mayores a 2,7 m.

e Herida de tipo III: Los proyectiles penetran en planos profundos y causan
destruccién tisular masiva. Son heridas causadas por disparos a una

distancia no mayor de 2,7 m.
Evaluacion de las heridas de escopeta
Una exploracion detallada de la herida permitira diferenciar las lesiones que
probablemente involucren una lesiéon importante a las estructuras internas a pesar

de unas caracteristicas muy diferentes.

Figura 57
Evaluacion de las heridas de escopeta
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Capitulo 6

Evaluacion de la escena

Existen varios puntos que el proveedor de APH debe considerar al responder a

una escena:

1. Anticiparse a los asuntos y peligros asociados al tipo de llamada.
2. Evaluacidon general de la escena.

3. Valoracion individual de los pacientes en la escena.

llustracion 1
Evaluacion de la escena

Nota. (Romero, 2012)

La evaluacion de la escena y del paciente inicia antes de que el proveedor de
APH llegue a la escena, el despachador inicia esta evaluacién con el proceso de

reunir informacion.

Algo que puede marcar una gran diferencia entre una escena bien manejada con
una mala es la comunicacién entre compafieros y el tiempo empleado para
prepararse mentalmente para la escena, las mejores herramientas que posee un
proveedor de APH es la buena observacidn, las habilidades de percepcion y

comunicacion.
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Antes de hacer contacto con el paciente se debe evaluar la escena mediante:

1. Impresion general de la situacion para la seguridad de la escena.
2. Busqueda de causay los resultados del incidente.

3. Observacion de los miembros de la familia y transetntes.

Debemos de tomar en cuenta que, asi como la condicion del paciente puede
cambiar, las condiciones de la escena también, por lo cual se debe tener una
constante vigilancia del progreso y cambios de la escena para evitar consecuencias

graves tanto en el S.M.U. como en los pacientes.

Mas del 50% de los pacientes mueren durante la escena o dentro de las
primeras cuatro horas, es por esto que el entrenamiento y educaciéon sobre el
manejo del trauma debe realizarse en aquellos que enfrentan primariamente al
paciente traumatizado, a pesar de los avances, las que conllevan el mayor riesgo de
muerte suelen ser con normalidad las lesiones traumaticas de cabeza y térax. El
manejo rapido y correcto de lesiones primarias como es el control de hemorragias y
compromiso de la via aérea siguen siendo el mayor determinante de la
supervivencia de politraumatismo. El transporte rapido y entrega a un centro
médico con capacidades y experiencia en el manejo de pacientes traumatizados esta
asociado a una reduccion significativa en la morbilidad y la mortalidad. (Bellio,
Cabrera, Rodrigo, Morell, & Saldias, 2008).

En la fase de respuesta, cuando el sistema de emergencias se encuentra en
camino es la fase donde el personal tiene mayor riesgo de sufrir una lesiéon debido a
que en este momento es cuando ocurren un gran numero de choques
automovilisticos, por otro lado, mientras se acude al llamado de emergencias el
equipo debera de preparase para dar un cuidado, traslado rapido y preciso. (Pollak,
2010)

La evaluacion de la escena tiene dos componentes principales que son: la

seguridad y la situacion.
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Seguridad

La consideracién especial al abordar cualquier escenario es la seguridad de
todos los que responden al llamado de urgencias, en todos los casos se debe esperar

a que la escena se encuentre asegurada para que el S.M.U. puede ingresar a la escena.

La seguridad de la escena no solo se encuentra incluyendo al proveedor de APH
sino también al paciente, ocurren momentos en los que el paciente se encuentre en
situaciones peligrosas en estos casos deberan ser llevados a una segura de

inmediato.

Los peligros fisicos como son los rayos, incendios, enfermedades contagiosas
entre mas, no son los Unicos riesgos que afectan la seguridad de un personal del
SMU, algunas llamadas nos dan como casos la posibilidad de que existan violencia
deliberada contra el proveedor de emergencias, las llamadas simples implican
ataques por posible uso de alcohol y drogas, y rifias domésticas también pueden ser

ambientes peligrosos, nunca se debe volver complaciente.

Situacion

Esta se la hace después de la valoracion de la seguridad, aqui se ven
influenciados tantos aspectos que puedan llegar a afectar el qué y como el proveedor

de APH maneja al paciente.

Los aspectos relacionados tanto con la seguridad como con la situacién se
traslapan de manera considerable, podemos encontrar situaciones en las que se
presenten peligros graves para la seguridad y por ende se vera afectada la situacién

de la escena.
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Problemas de Seguridad

Seguridad del transito.

La mayoria de las rescatistas del SMU muere por eventos relacionados con
vehiculos de automotores, la mayoria de estos se relacionan con colisiones directas
de la ambulancia durante la fase de respuesta y otro se produce mientras trabajan

en la escena.

Algunos factores como las condiciones del clima y el disefio del camino no
pueden cambiarse, pero aun asi, el proveedor de APH siempre debe de estar

consciente de la existencia de estos riegos para asi poder actuar de forma apropiada.

Entre los ejemplos de violaciones de la seguridad de transito que podrian traer
como consecuencia una lesion tenemos: pasarnos un semaforo en rojo, no prender
las luces del automotor, no usar cinturén de seguridad, en si estos accidentes no
siempre son de forma intencional pero el problema es que casi siempre se las
considera infracciones y por lo tanto son intencionales, por eso se recomiendo estar

siempre atento a cualquier cambio que se suscite (FIT, 2017).

Condiciones del clima e iluminaciéon

Varias respuestas por parte del personal de SMU se dan en condiciones
climaticas que no favorecen el manejo de la escena, por lo que se debe tener en

cuenta estos aspectos para el mejoramiento de la precaucién de accidentes.

Disefio de las autopistas

Se encuentra que las autopistas de alta velocidad y acceso limitado han hecho
eficiente el movimiento de una gran cantidad de trafico, pero al momento de
producirse un choque el trafico resultante y los conductores que regresan a ver el

accidente producen situaciones de peligro para quienes responden a la urgencia.
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Estrategias de Prevencion

Lo mas convenientes es que se asegure su proteccion personal, buscando
posibles peligros al acercarse a la escena, para reducir los riesgos de convertirse en

una victima antes de salir de la ambulancia

Ropa reflejante

[lustracion 2
Ropa Reflejante

Nota. Tomado de (Mcelroy, 2018)

El uso de los equipos de proteccidn individual (EPI) se los toma como medidas
de bioseguridad, ya que sirven como primera linea de defensa, como a exposicion
directa a fuentes de calor, sustancias quimicas o a impactos que puedan perjudicar
la integridad fisica, hace indispensable que, se utilicen prendas que resguarden a las

personas y disminuyan la gravedad de posibles accidentes.

Se ha dispuesto ropa de sefializacion de alta visibilidad debe proporcionar un
aumento de la visibilidad a la mayoria del cuerpo, como brazos y piernas. En que el
uso de EP], el disefio de la prenda, debe tener las bandas retro reflectantes que son
necesarias para situaciones de baja iluminacion y de visibilidad nocturna y diurna.

(Revista de Prevencion de Riesgos, 2013)
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Posicion del vehiculo y los instrumentos de advertencia

[lustracion 3
Posicion Vehiculo

Nota. Tomado de (Wikipedia, 2018)

Se debe considerar la posicién de la ambulancia como un sitio seguro para
tratar a sus pacientes. Estacione su unidad en un lugar al que proporcione proteger
al proveedor de Atencién Prehospitalaria y sus compafieros parala mayor seguridad
posible, pero permitiendo el acceso rapido a su paciente y equipo. Respecto a las
luces se debe encender las luces de prevencidn, las luces altas se deben mantener
apagadas para no opacar la visibilidad de los conductores ya que estas solo deben
estar encendidas en ocasiones como especiales como para iluminar la escena. Si es
necesario es mejor desviar el transito con la ayuda de las autoridades especializadas
en el campo para mantener la seguridad del personal. (Escuela Internacional de

Formacion en Emergencia EIFE, 2018).
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Seguridad vial

llustracion 4

Seguridad Vial

Nota. Tomado de (Paramedicosmtt, 2018)

Existen diferentes programas que consisten en la prevencion de accidentes de
transito o la minimizacién de sus efectos, especialmente parala vida y la salud de las
personas. También se refiere a las tecnologias empleadas para dicho fin en cualquier

medio de desplazamiento y sus consecuencias.

Violencia

Debe ser manejada y operada por el personal mas calificado de cualquier
institucion de los servicios de emergencia y puede incluir personal de varias
instituciones. Es importante tener en cuenta que se delega sus funciones sin perder

autoridad pues conserva la responsabilidad de la operacion

Al atender un sitio en escenas violentas lo mas recurrente es llamar o tener la

ayuda de las autoridades competentes especializadas en el campo. El proveedor de

S




atencion Prehospitalaria debe saber que una escena no es siempre segura, por lo

que se debe entrenar en observar la escena y no solo mirale.

Se tiene que aprender a notar el nidmero y la localizaciéon de los individuos al
llegar a la escena, el movimiento y de los transetntes dentro y fuera de la escena,
también se debe mirara y observar bien los abultamientos en la ropa a nivel de la
cadera por posibles portaciones de armas. Si la escena se percibe una amenaza
durante el desarrollo es mejor dejar la escena y prepararse si es necesario terminar
la valoraciéon o el procedimiento en la ambulancia. (Oficina de Asistencia para

Desastres del Gobierno de los Estados Unidos de América, 2009).

Manejo de la escena violenta

Ilustracion 5
Manejo de Escena Violenta

Nota. Tomado de (Pérez, 2015)

Antes de llegar a una escena es necesario tener una buena comunicacién con el
compafiero para asi ponerse de acuerdo sobre los métodos que se va utilizar. Los
comparferos pueden acudir al abordaje con las manos afuera o a dentro, ya que el
proveedor con manos a dentro es el que va atender al paciente mientas que el

proveedor con las manos afuera a hacer el que observe la escena y cubra las espaldas
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de su compafiero ya que si los dos tuvieran puesto fija la mirada sobre el manejo del
paciente reduce la seguridad de la escena, las palabras en co6digo también son utiles

en el manejo de la escena violenta

Existen varios métodos para manejar escenas violentas como:

e No este ahi: permanecer en un lugar seguro hasta que las autoridades
competentes la hayan permitido ser segura.

e Retirese: se lo realiza cuando hay amenazas mientas se aborda la escena
mejor retirase aun lugar seguro.

e (Calme: utilizar palabras para reducir la tension.

e Defiéndase: se lo realiza como dltimo punto para evitar agresiones.

Materiales Peligrosos

El manejo de incidentes por materiales peligrosos depende de un esfuerzo de
equipo: de un trabajo coordinado, hay establecer la comunicacién y notificar el
incidente alos grupos especializados competentes lo cual él se le pasa la informacion
al comandante del incidente y los primeros respondientes (bomberos, policia, salud,

otros técnicos).

Seguridad en la escena

[lustracién 6
Seguridad en la Escena

Nota. Tomado de (Guia Prehospitalaria, 2015)
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Si el proveedor de atencion prehospitalaria no puede hacer una escena segura
tiene que pedir ayuda a las autoridades competentes Para la cual debe estar
resguardada. El aérea del escenario se debe establecer contar el viento y a una
distancia que sea segura respecto al peligro. También es importante que el
proveedor de atencién prehospitalaria entienda el sistema de mando y la estructura
en las zonas peligrosas.

El tiempo de permanencia en la zona roja debe ser minimo. El grupo que entra
debe tener comunicacion con el exterior mediante aparatos de radio y otro sistema
alterno en caso de que los radios fallen. En caso de incidentes con liquidos o vapores
inflamables es importante tener en cuenta que los equipos sean a prueba de
explosion. Debe de existir también un plan de evacuacién inmediato a través de una
salida alterna en caso de que algo ocurra. La descontaminacion se efectia en la zona
tibia. El personal debe utilizar la proteccién adecuada para esta zona. La linea que
separa la zona caliente de la tibia se llama linea caliente y debe ser demarcada con
cinta o barreras bien visibles. En esta zona estan ubicados el puesto de comando, el
area de tratamiento para los descontaminados y el area de rehabilitacién para el
personal. (Guias para médicos, 2016)

Aspectos Situacionales

Escenas de Crimen

Ilustracién 7
Escenas de Crimen

Nota. Tomado de (Jiménez, 2015)
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Desafortunadamente, un gran porcentaje de pacientes traumatizados con los
que se encuentran muchos proveedores de atencidon prehospitalaria, en especial en

las zonas urbanas son heridos de manera intencional.

Al manejar estos pacientes, los proveedores de atenciéon prehospitalia
interaccionan con personal de la autoridad competente, la autoridad al hacer su
trabajo requiere de ayuda para no borrar huellas y evidencias en la escena del

crimen siguiendo los siguientes pasos:

e [nspeccionar la escena para identificar toda la evidencia.

e Fotografiar la escena.

e Bosquejar la escena.

e C(Crear un registro de todos aquellos que hayan ingresado en la escena.

e Llevar a cabo una busqueda mas completa de toda la escena.

e Buscar y recolectar rastros de evidencia desde huellas digitales hasta articulos

que contengas ADN.

Armas de Destrucciéon Masiva ADM

Cada escena que sea producto de una explosiéon debe detonar dos preguntas:

e ;Estuvo involucrada un arma de destrucciéon masiva?
e /Podria haber un dispositivo secundario con la intenciéon de lastimar a

quienes acuden atender la urgencia?

Antes de ingresar en la escena y atender el paciente, es necesario tener un
equipo de proteccidon adecuado, entrar con cautela, ver y escuchar las pistas que

indiquen una posible ADM.

El proveedor de atencion pre hospitalaria debe tener el entrenamiento

adecuado, entrar en contra del viento y designar las zonas caliente, templada y fria.
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Las armas de destruccion masiva tienen las caracteristicas de generar la mayor
destruccién posible, de forma indiscriminada. Estas armas, mayormente prohibidas

por las convenciones internacionales, estan volviendo a tener protagonismo.
Zonas de control en la escena

Ilustracién 8
Zonas de control en la escena
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Nota. Tomado de (Miguel, 2014)

Lugar en el cual se reduce la posibilidad de dispersar la contaminacion y

lesionar a los respondedores de urgencias y a los testigos.

Clasificando las zonas en:

e Zona Caliente: La zona mas intensa, es la mas cercana o que contiene al
incidente del ADM.

e Zona Templada: Es donde ocurre la descontaminacién de las victimas, el
personal y el equipo.

e Zona Fria: Es la zona mas alejada, donde se le puede dar un cuidado

definitivo al paciente.
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Descontaminacion

[lustracion 9
Descontaminacion

Es la disminucion o la eliminacién de agentes peligrosos quimicos, biolégicos o

radioldgicos.

La forma adecuada de descontaminar es la dilucién, consiste en lavar con agua
para bajar la concentracién de los materiales peligrosos. Se recomienda que sea

abundante agua.

La descontaminacién gruesa, como su nombre lo indica, es el proceso de remocién o de
alteracion quimica gruesa de los contaminantes que se encuentren sobre una persona o un
objeto. Estos contaminantes gruesos representan la mayor parte de la contaminacién y
corresponden a los residuos evidentes de los productos involucrados. Al remover so6lo la
parte superficial de los contaminantes, alguna contaminacién permanecer 3, lo que hace
necesaria otra ronda de descontaminacion. La descontaminacion secundaria es la remocion
o cambio de una gran parte, si no de todos los residuos contaminantes que queden en las
personas o en los objetos. Si sélo se aplica descontaminacién gruesa, el proceso no ha sido
terminado y existe riesgo de posterior contaminaciéon cruzada, con todos sus graves

problemas asociados. (Guias para médicos, 2016)
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Dispositivos Secundarios

[lustracién 10
Dispositivos Secundarios

Peligros a los que estan expuestos los

Nota. Tomado de (Meneses, 2012)

Pasos a seguir en caso de un dispositivo secundario:

e Abstenerse de utilizar dispositivos electrénicos.

e Asegurar limites suficientes para la escena. 305m

e Proporcionar una evacuacion rapida de las victimas de la escena y de la zona
caliente.

e C(Colaborar con el personal de la autoridad competente para preservar y

recuperar evidencia.

Si las victimas sobreviven el traumatismo de la descarga y las quemaduras
térmicas, estan en riesgo de sufrir lesiones por radiacion. Existen cuatro tipos de
particulas radiactivas que pueden causar dafio cuando interactian con los tejidos

del organismo.

e Las particulas alfa son grandes particulas que se detienen ante la epidermis
y no causan un dafio externo importante. La contaminacién interna,
proveniente de la inhalacion o ingestion de las particulas contaminadas,

puede causar lesiones en los tejidos locales.
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e Las particulas beta son pequefias particulas con la capacidad para penetrar
la superficie cutanea y causar lesiones del tipo de quemadura leve.

e Losrayos gamma son particulas con energia intensa que pueden penetrar
con facilidad los tejidos y causar dafio significativo a multiples sistemas
corporales.

e Los neutrones son grandes particulas que de manera tipica sélo se producen
durante la detonacién nuclear. Al igual que los rayos gamma, pueden causar

importantes lesiones histicas.

El efecto que tendra la radiacion sobre el organismo depende del tipo de ésta,
de la cantidad de exposicion y del sistema organico implicado. Los tejidos que
presentan las mayores tasas de mitosis celular, como los sistemas gastrointestinal y

hematopoyético, sufren la afectacién mas grave. (Morgan & Ortiz, 2011).

Estructura de Comando

Ilustracién 11
Estructura de Comando

Nota. Tomado de (Coordinacion Estatal de Proteccion Civil, 2016)

El procedimiento de control de personal, instalaciones, equipamiento y
comunicaciones ha sido utilizado desde la década de los '70 y aplica no sélo en el
combate de grandes incendios, sino también en la respuesta a emergencias causadas

por la naturaleza y por el hombre. Cuando se produce una emergencia de grandes
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proporciones, diversos organismos se involucran en el manejo y resolucidn de esta.
Bomberos, Cruz Roja, fuerzas policiales, organizaciones de ingenieria u obras

publicas arriban al sector en cuestion, para prestar ayuda y mitigar la situacion.

Al encontrarse tantas personas en el mismo escenario, el orden y la
optimizacidon de recursos cobran gran importancia, por lo que la implementacion
del Sistema de Comando de Incidentes (SCI) se vuelve vital, ya que con este sistema
de gestion se logra el control y coordinacién de las diversas instituciones que

participan durante las operaciones de respuesta. (Fdc Bomberos, 2016).

Comando del incidente: es aquel que se emplea cuando hay la necesidad de
varios servicios en una sola situacion.
e Comando unificado: Se encarga de traer varios recursos de diversos lugares,
comunidades, paises y estados.
e Sistema nacional de manejo de incidentes: Creado con el fin de que los
gobiernos federales, estatales y locales trabajen de manera efectiva para la
recuperacion, proteccion de los incidentes en el ambito nacional.

e Comando: Encargado de supervisar la respuesta y manejo del incidente.

Planes de Accidon Ante un Incidente (PAI)

El establecimiento de planes de accién incidental (PAI) son importantes para
lograr una accion de respuesta eficaz oportuna que logre satisfacer las necesidades
que se presentan en el momento de un incidente ya sea pequefio o a gran escala,
estos planes se encuentran preparados en un tiempo de 12 a 24 horas, los cuales
constan de todos los objetivos, estrategias globales, actividades de apoyo, objetivos
tacticos y las estrategias instauradas por parte del comandante del incidente o el

personal del comando unificado.

En el caso de existir incidentes de gran escala hay la posibilidad de formar un
equipo de multiples organizaciones de sistemas de comando de incidentes para que
cubran con las necesidades que se presentan en el evento cumpliendo siguientes

deberes :
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e Establecer las prioridades todas relacionadas con el incidente para la
organizacion de respuesta.

e Establecer recursos criticos segtn las prioridades fundadas.

e Asegurarse de operar de manera adecuada el incidente.

e Asegurarse que existe una comunicacion es claray eficaz.

e Asegurarse de que se cumplan los objetivos de control del incidente y de que
no se generen conflictos con las politicas de las otras entidades y
organismos.

e Identificar las necesidades fundamentales de recursos y comunicarlas al
centro de operaciones del incidente.

e Asegurarse de que la recuperacién a corto plazo de la emergencia esté
coordinada para la continuidad por parte de los estamentos encargados de
la recuperacion a largo plazo.

e (Garantizar la responsabilidad del personal y la existencia de entornos de
operacion seguros. (Naemt, 2016).

Patégenos Transmitidos por la Sangre

Ilustracién 12
Patogenos transmitidos por la sangre

Nota. Tomado de (Velasquez, 2016)

Los patoégenos transmitidos por la sangre se les consideran a todos los

microorganismos que son los causantes de la transferencia de enfermedades de un
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individuo que se encuentra infectado a otro individuo esta transmision es efectuada
mediante la sangre y ciertos fluidos corporales, estos patégenos trasferidos por la

sangre en muchas de las ocasiones son capaces de provocar la muerte.

Dentro de las enfermedades que se encuentran con mayor frecuencia
producidas por los patégenos transmitidos por la sangre son: hepatitis B (VHB),
hepatitis C (VHC) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) del VIH o el

virus de inmunodeficiencia humana.

En un estudio realizado a principios de la década de los 80 se pudo determinar
que el personal del cuidado de la salud, entre ellos incluidos los proveedores de
atencion prehospitalaria existia poco cuidado, despreocupacion, descuido por la
exposicién y el contacto tanto a la sangre como a los fluidos corporales, esto a pesar
de su conocimiento acerca de las transmisiones de bacterias, virus y enfermedades

graves. (Texas Departament of Insurance, 2015)

Precauciones estandares

[lustracion 13
Precauciones Estandares

Prex

Nota. Tomado de (Clay Bioseguridad, 2018)
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Debido a los altos porcentajes de transmision de enfermedades se ha
desarrollarlo y establecido las precauciones estandares que han logrado disminuir
la transmisién y contagio de enfermedades a los trabajadores del cuidado de la salud
y proveedores de atencién prehospitalaria quienes dia a dia estdn en contacto

directo con la sangre o liquidos corporales de los paciente.

La Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) ha regulaciones
de precauciones estandares las cuales consisten especialmente en barreras fisicas a
la sangre y liquidos corporales como métodos y formas de un manejo seguro y

adecuado de las agujas y otros objetos punzo cortantes.

Barreras fisicas

Guantes

Ilustraciéon 14
Guantes

Nota. Tomado de (Classtetica, 2018)

Los guantes son considerados como uno de los mas fundamentales e
importantes elementos de barrera de proteccion ante exposiciones de materiales de
riesgo biolégicos, a la exposicidon de sangre, fluidos corporales y protecciéon contra

objetos punzo cortantes. Se debe considerar las siguientes recomendaciones: Es
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conveniente verificar que los guantes se encuentren en un buen estado y no
presenten ningun tipo de dafio o deterioro antes de ser colocados para su respectivo
uso, deben ser reemplazados cuando estén rotos o presenten algun tipo de
deterioro, es importante recalcar que los guantes ninguna vez seran un sustituto del
lavado de manos esto es debido a que el latex no esta fabricado para ser lavado y

reutilizado.

Existe una clasificacion de 3 categorias de los guantes para la bioseguridad:

Guantes quirurgicos

Los guantes quirurgicos actian de barrera protectora de manera que brindan
una alta seguridad para evitar la contaminacién con la sangre y fluidos corporales

de los pacientes.

Guantes para examen

Los guantes para examen son utilizados especialmente cuando va a existir un
contacto directo con mucosas, de esta forma se reduce el riesgo de exposiciéon y

contagio.

Guantes utilitarios

Los guantes utilitarios son guantes que se caracterizan por ser altamente
resistentes debido a que brindan una mayor proteccion en actividades de limpieza
y mantenimiento debido a que se encuentran en contacto con desperdicios, sabanas

o telas sucias, para tocar o limpiar instrumentos u objetos contaminados.
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Mascaras y escudos faciales

Ilustracion 15
Mdscaras

Nota. Tomado de (Enfermeria Itup, 2018)

Sirven como escudos de proteccién de las membranas mucosas oral y nasal de
los trabajadores del cuidado de la salud y proveedores de atencidn prehospitalaria,
estas protegen y evitan la exposicién de agentes infecciosos, especificamente
cuando se encuentran en situaciones en las que se duda la existencia de patégenos
que son transmitidos por el aire. Las mascarillas se las deben cambiar de manera

inmediata si presentan humedecimiento o se contaminan.

Protector ocular

[lustracion 16
Protector Ocular

Nota. Tomado de (Bioseguridad Globered, 2012)
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Son utilizadas especialmente en escenarios donde pueden ser salpicados por
gotas de un fluido o de sangre infectada, por ejemplo, en el manejo de la via aérea a
un paciente con sangre en la orofaringe, se debe tomar en cuenta que los anteojos
estandares como los de lectura o lentes de sol no son los adecuados, debido a que

carecen de escudos laterales los cuales protegen sirven de proteccidn.

Batas

Ilustraciéon 17
PBatas

Nota. Tomado de (Joos, 2018)

Las batas son otro método de proteccion estas pueden ser desechables o con
capas de plastico impermeables estas son las que ofrecen la mejor proteccion, son
muy utilizadas en quiréfanos y pero sin embargo, pueden ser muy incomodas e
impracticas en el ambito prehospitalario debido a que dificultan su movilidad y

agilidad para su trabajo en el campo. (Euribe, 2015).
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Evaluacion del Paciente

[lustracion 18
Evaluacion del Paciente

| R

Nota. Tomado de (Mediterrean Rescue, 2018)

Después de realizar cada uno de los procesos mencionados anteriormente se

presenta el siguiente paso que es la valoracion y la intervencién con el paciente.

La valoracién es la técnica mas importante que se puede realizar ante una

emergencia, por ende, consta con una serie de pasos a realizar, de los cuales son:

Examen del entorno
Valoracion inicial
Exploracién fisica
Anamnesis del paciente

Evaluacion continua

o v A W N R

informe de transferencia . (Chapleau, 2010)
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Triage

[lustracién 19
Triage

Nota. Tomado de (Ensenada Net, 2017)

El triage es un tipo de organizacidn de cada una de los servicios de emergencias.
El objetivo es poder proporcionar la seguridad a cada paciente en un accidente de
multiples victimas, para asegurar la supervivencia de pacientes en un menor tiempo
(Medina, y otros, 2018).

Triage Start

El triage START, triage simple y tratamiento rapido, es uno de los métodos de
clasificacion de heridos mas habituales en los servicios de emergencias espafioles y
también internacionales. Fue desarrollado en 1983, gracias a la colaboracién entre
el Hospital Hoag y el departamento de Bomberos de Newport Beach. Se trata de una
clasificacion tetra polar, que agrupa a los pacientes por criterio de gravedad de

forma cromatica:

e ROJO: Gravedad extrema. Urgencias absolutas, no se puede demorar su
asistencia.

e AMARILLO: Graves. Urgencia relativa. se puede demorar hasta 3 horas.
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e VERDE: Leves. No precisan atencion inmediata, puede demorarse sin riesgo

vital.

e NEGRO: Fallecidos o irrecuperables (Soporte Vital, 2015)

[lustracion 20
Triage Start
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respiratoria leve a
moderada

Nota. Tomado de (Guia Prehospitalaria, 2015)
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Capitulo 7

Establecimiento de prioridades

[lustracién 21
Establecimiento de prioridades

Nota. Tomado de (Rodriguez, 2015)

Al llegar a una escena tenemos y encontramos 3 prioridades:
1. Evaluacion de la escena.
2. Losrespondedores deben reconocer la existencia de (IMV).

3. Evaluacion individual del paciente.

Evaluacion Primaria

Ilustracion 22
Evaluacion Primaria

EVALUACION PRIMARIA
® A: Viaaérea
® B: Respiracion
® C: Circulaciéon

® ). Defisis Neurolbgico

oL, Exposicion

Nota. Tomado de (Andy 109, 2015)
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Dentro de las mejores habilidades con las que cuenta un proveedor de APH se
encuentra la evaluacion precisa y confiable del paciente las cuales se las pone en
practica en la escena, este debe constar de forma primaria con informacién acerca
delos antecedentes, datos de la evaluacion fisica, identificar prioridades y establecer

un plan de accién de urgencias.

En la escena no solo se debe clasificar al paciente mediante el mecanismo de
lesién o la naturaleza de la patologia sino también con base en indicadores clinicos

otorgados en la evaluacidn primaria. (Dalton, Limmer, Mistovich, & Werman, 2012).

En pacientes criticos con traumatismo en multiples sistemas la prioridad de
atencion estd dada por la identificacion y el manejo rapido de las condiciones que
ponen en riesgo la vida, la base mas comun que pone en riesgo la vida es la falta de

oxigenacidn tisular adecuada, lo cual deriva en una menor produccién de energia.

Impresidn General

[lustracién 23
Impresion General

7~ D

+ CRUZ ROJA MEXICANA

Integre una Impresiéon General.

\, J

NotaTomado de (Lopez, 2008)

Cuando se aborda un paciente inicialmente, el proveedor de APH observa si

parece mover con efectividad el aire, si esta despierto o no reactivo, si se sostiene a
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si mismo y si se mueve de manera espontanea, la evaluacion primaria se usa para

establecer si el paciente se encuentra en una condicidn critica o si esta es inminente.

El mismo enfoque en la evaluacién primaria se utiliza sin importar el tipo de
paciente y si bien los pasos para la evaluacién primaria se ensefian y se muestran

secuencialmente, muchos se deben realizar de manera simultanea.

Componentes de evaluacion primaria:

e A: Manejo de la via aérea y estabilizacion de la columna
e B: Respiracion (ventilacion)

e (: Circulacién y sangrado

e D: Discapacidad

e E: Exposicion/ ambiente

El ABCDE es una herramienta muy utilizada al momento de poder atender a un
paciente traumatizado, ya sea pacientes pediatricos, adultos o ancianos. Poner
mucho énfasis en la evaluacion de la via aérea y columna cervical (A), respiraciéon
(B), circulacion (C), déficit neuroldgico (D) y exposicidon al ambiente (E) puede

ayudarnos a salvar la vida de muchos pacientes.

Varios médicos o personal de salud que se han enfrentado a pacientes
traumatizados saben que la aproximacién al trauma es mucho mas que el manejo
basico o ABCDE. Uno de los conceptos mas importantes a recordar es que al evaluar
y manejar un paciente traumatizado, es que este se trata de un proceso continuo,
que adhiere el diagnoéstico con el manejo inmediato de las lesiones y la frecuente
reevaluacion de estas acciones realidad. (Bellio, Cabrera, Rodrigo, Morell, & Saldias,
2008)
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Paso A: Manejo de la via aérea y estabilizacién de la columna cervical.
Via aérea.

Ilustracion 24
Via Aérea

www.prenomedadic.com
Nota. Tomado de (Pinterest, 2018)

La via aérea del paciente se revisa con rapidez para asegurar su permeabilidad
que se encuentre abierta y libre de obstrucciones, si en un caso la via aérea se

encuentra comprometida se debera abrir.

En la gran mayoria de los casos prehospitalarios el proveedor de APH esa capaz
de manejar una via aérea mediante: ventilacion mascara o intubacion endotraqueal,
pero en algunos casos se encuentra con una via aérea no ventilable e intubable, en
estos casos se deben aplicar otro tipo de estrategias como lo son quirtrgicas y no
quirurgicas, un gran método bueno y eficaz es la cricotirotomia que ayuda en

paciente politraumatizados. (Lavarte & Rojas, 2008)
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Estabilizacion de la columna cervical

[lustracién 25
Estabilizacion de la Columna Cervical

Nota. Tomado de (Santos, 2015)

Esta fase es el conjunto protocolizado de actos que se deben de aplicar sobre un
paciente de emergencias con el fin de conseguir que sus funciones vitales se
mantengan y asi situarlo en un estado 6ptimo para poder trasladarlo a un centro
sanitario, en esta fase se tiene como fin la inmovilizacion del paciente para no causar
mas dafio y asi soporte el paciente el traslado aunque hay ocasiones en la que la
estabilizacién prehospitalaria en imposible debido a lesiones presentadas o a
eventos catastréficos y desastres, de manera que el traslado se hard de manera
inmediata. (Rivas, 2013).

En todo paciente con trauma contuso se debe sospechar de una lesion
importante en la columna hasta que se haya podido descartar, por lo tanto, al
establecer una via aérea abierta siempre se debe considerar la posibilidad de una
lesion de la columna cervical, la solucién es asegurar que la cabeza y el cuello se
mantengan manualmente en posicion neutral, es decir, se encuentren estabilizados

durante todo el proceso de evaluacion especialmente al abrir la via aérea.
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Paso B: Respiracidn (Ventilacion)

Ilustracion 26
Ventilacion

El alamy stock photo

Nota. Tomado de (Zero Creatives, 2013)

El primer paso es proporcionar oxigeno a los pulmones del paciente para

ayudar a mantener el proceso metabolico aerdbico.

Una vez que la via aérea del paciente esté abierta se puede evaluar la calidad y

cantidad de su respiracién, de la siguiente manera:

5.

Revisar si el paciente esta respirando.

Si el paciente no respira, se inicia ventilaciones de asistencia con un
dispositivo bolsa- mascarilla.

Asegurarse de que la via aérea esté libre y abierta.

Si el paciente respira evaluar cuan adecuada es la frecuencia y profundidad
respiratorias.

Observar la elevacion del pecho del paciente y si se encuentra consciente.

La frecuencia ventilatoria se divide en:

1.
2.

Apnea, sin respiracion.

Lenta, indica isquemia del cerebro y bradipnea (menor a 10
respiraciones/minuto).

Normal, indica eupnea (10 y 20 respiraciones/minuto).

Rapida, indica taquipnea (20 y 30 respiraciones/minuto).
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5. Anormalmente rapida, indica taquipnea grave (mayor a 30
respiraciones/minuto), también indica hipoxia, metabolismo anaerdbico o

ambos con acidosis como resultado.

Paso C: Circulacion y Sangrado (Hemorragia y Perfusion).

Evaluar el compromiso o la falla del sistema circulatorio, en la evacuaciéon
primaria se debe identificar ya que el objetivo primordial es mejorar el aporte de
oxigeno a los tejidos; en primera instancia debe detenerse la hemorragia y controlar
externas e internas antes de evaluar la via respiratoria por compresion si es posible

realizarla de esta forma.

El proveedor de atencién Prehospitalaria puede obtener el estimulo total del

gasto cardiaco y el estado de perfusion. (Academia Dr. Jaime Rivera Flores, 2012)

Control de hemorragia

[lustracion 27
Control de Hemorragia

Arterial " Venosa
Salidaintermitente.  SalidaContinua. Salida de sanore en
SangrerojoBrilante.  SangrerojoOscuro.  DOCA cantidad.

nmerosAuxmos org E : I

Ml-mm
sabre 12 herida con apasite W-mtelés
s S necesario

Sastenga el apesito con un vendaje compresive

Nota. Tomado de (Jeferson Paspuel, 2015)
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Se incluye en la evaluacion de circulacidon porque si no se controla un sagrado
importante lo mas pronto posible es que aumenta de manera drastica el potencial

de muerte del paciente.

Tres tipos de hemorragia

e Sangrado capilar: causado por abrasiones.

e Sangrado Venoso: Proviene de areas profundad dentro del tejido y se la
controla con presidn directa.

e Sangrado arterial: se provoca por laceracion, es dificil de controlar y se

caracteriza por salir en choros ya que las arterias mantienen presiones.

La hemorragia se controla de las siguientes formas:

1.- Presion directa: Es aplicar presion sobre el lugar de sangrado, esto se logra
colocando un aposito o comprendas abdominales.

2.- Torniquetes: Se los describe como la técnica del ultimo recurso.

Pulso

[lustracion 28
Pulso

Nota. Tomado de (Fuerzay Control, 2018)

Se valora la presencia, calidad y regularidad, La presencia periférica del pulso

palpable también proporciona estimacién de la tensién arterial.
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Una revision rapida del pulso permite ver si el paciente tiene taquicardia,
bradicardia o un ritmo irregular. Si el pulso radial no se siente en una extremidad
no lesionada el paciente ha entrado en una fase de descompensacion del shock. Si

un paciente inconsciente no presenta pulso carotideo o femoral palpables se
encuentra en paro cardiopulmonar.

La piel

Ilustraciéon 29
La Piel

Nota. Tomado de (Enfisema, 2018)

La piel revela mucho acerca del estatus del paciente.

e Color:

Perfusion adecuada tono rosado en la piel.
Piel palida perfusién deficiente.
Color Azul Carencia de sangre u oxigeno.

e Temperatura:

La piel fresca indica una perfusién reducida

e Humedad:
Piel seca Buena perfusion.

Piel himeda asociada con el shock y una perfusién reducida, es consecuencia
de la desviacion de la sangre a los 6rganos principales. (Yafez, 2013)
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Paso D: Discapacidad

[lustracién 30
Discapacidad

D: Déficit neurologico

Nota. Tomado de (Benedetti, 2013)

Es la valoracidon de la funcién cerebral, la cual es una medicién indirecta del

funcionamiento del cerebro.

El nivel de conciencia y neurolégico puede ser evaluado mediante a la aplicaciéon
de un estimulo y describiendo la respuesta del paciente mediante el uso acrénico
ADVI:

A: aleta

V: verbal

D: dolor

I: Inconciencia

La meta es determinar el nivel de conciencia y valorar el potencial de hipoxia
Un estado de conciencia disminuido se pone alerta cuatro posibilidades:
1.-Oxigenacidén cerebral reducida.

2.-Lesion del sistema nervioso central.

3.-Sobredosis de drogas o alcohol.
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4.- Alteraciones metabdlicas.

La puntuacion de la escala de coma de Glasgow es una herramienta para
determinar el estado de inconciencia se realiza evaluacion de tres criterios de

observacion clinica:

e Larespuesta ocular (4)
e Larespuesta verbal (5)

e Larespuesta motora (6)
La puntuacidn va desde 15 hasta 3
Clasificacion:
Leve: 15-13

Moderado de 12-9
Grave: <8. (Yafnez, 2013)

Paso E: Exposicion Ambiental

[lustracién 31
Exposicion Ambiental

Nota. Tomado de (Cuidado de Salud, 2015)

Uno de los primeros pasos es retirar la ropa del paciente de trauma para

encontrar todas las lesiones.
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La cantidad de ropa del paciente que debe ser retirada durante una evaluacién

varia de segun las condiciones o lesiones halladas.

No es posible tratar las lesiones si antes no se las identifica.

Una vez que el paciente a sido expuesto para terminar la evaluacion primaria,
cualquier parte que se hay destapado debe cubrirse de nuevo para mantener la

temperatura corporal. (Yafiez, 2013).

Auxiliares de la evaluaciéon primaria

[lustracion 32
Auxiliares de Evaluacion Primaria

Nota. (Oximetro, 2014)

— Oximetria del pulso: Se valora el oxigeno con tal de mantener la saturacién de
oxigeno mayor al 95% y también alerta acerca de la frecuencia cardiaca.

— Monitoreo de la concentracion final del diéxido de carbono también tutil para
seguir la tasa de ventilacion.

— Monitoreo electrocardiografico: alerta sobre un cambio del ritmo cardiaco en el
paciente.

— Monitoreo automatizado de la presién sanguinea: ayuda a proporcionar

informacion adicional con respecto al grado de shock del paciente.
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Reanimacion

Ilustraciéon 33
Reanimacion

Nota. Tomado de (Canarias, 2018)

La reanimacién describe los pasos del tratamiento que se lleva a cabo para
corregir los problemas que amenazan la vida segun se identifique en la evaluacion
primaria.

Se basa en una filosofia “tratar conforme se avanza”.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) consiste en realizar compresiones
toracicas a una persona que ha dejado de respirar o cuyo corazén se ha detenido. En
algunos casos, esto puede ayudar a que el corazon vuelva a funcionar y se reanude
la respiracién. Con mayor frecuencia, por ejemplo, tras un ataque cardiaco, la RCP
hace que circule suficiente sangre por el cuerpo para desacelerar el dafio organico.

La administracién de una técnica de soporte vital de emergencia puede
determinar la vida o la muerte de la victima. Practicar RCP a alguien cuyo corazén
se ha detenido puede duplicar o incluso triplicar sus probabilidades de
supervivencia. Si usted no ha recibido capacitacidon en soporte vital de emergencia,
con solo realizar compresiones en el pecho de la victima puede aumentar sus
probabilidades de supervivencia. (Rev. Bras. Anestesiol, 2011)

Transportacién
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[lustracién 34
Transportacion

Nota. Tomado de (Rios & Osorio, 2012)

El transporte debe ser lo mas rapido posible y tener un tiempo limite de 10min.
En la escena, si durante la evaluacién primaria se identifica condiciones que pongan

en riesgo la vida del paciente se debe “empaquetar” con rapidez.

Terapia de Fluidos

[lustraciéon 35
Terapia de Fluidos
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Nota. Tomado de (Serralco, 2014)

La restauracién del sistema cardiovascular debe ser a un volumen de perfusion

adecuado tan pronto como sea posible.
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Este paso involucra proporcionar suficiente fluido para que los érganos vitales
sean per fusionados, debido a que la sangre no esta disponible en el aspecto
Prehospitalario se emplea una solucién salina normal o de Ringer Lactato para la

reanimacion.

Las soluciones cristaloides como el Ringer Lactato y solucién salina no reponen
la cantidad de transportar el oxigeno de los eritrocitos o de la perdida de las

plaquetas que son necesarias para taponar y controlar el sangrado.
La velocidad de la administraciéon del fluido depende del escenario clinico,
primariamente si la hemorragia del paciente se control6 cuando se inicid el fluido

de IV.

La hemorragia externa debe ser controlada antes de iniciar el fluido IV con una

administracién dindmica puede reventar el codgulo.

Niveles Basicos Versus Niveles Avanzados De Atencion Prehospitalaria.

Ilustraciéon 36
Nivel Basico vs Nivel Avanzado
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Los pasos claves para en la reanimacion de una paciente traumatizada
lesionada son igual para el basico como el avanzado:

= Abrir y mantener las vias respiratorias.

= Asegurar una ventilacién adecuada.

= Controlar inmediatamente la mayor hemorragia externa.

= Empaquetar rdpidamente al paciente para la transportacion.
= Comenzar con prontitud.

Evaluacién Secundaria

[lustracion 37
Evaluacion Secundaria

Y y

Nota. Tomado de (Aprendum, 2018)

Es la valoracion que se realiza de cabeza a los pies de un paciente, después de
completar la evaluacién primaria y luego que se han tratado e identificado todas las
lesiones que ponen en riesgo la vida.

Usa un abordaje de mirar, escuchar y sentir.
e (Observe, no solo mire.

e Escuche, no solo oiga.
e Sienta, no solo toque.
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Signos Vitales

[lustracién 38
Signos Vitales

SIGNOS VITALES

7 PULSO.

Q e RESPIRACION.
— e}

TEMPERATURA CORI'ORAL.

TENSION ARTERITAL.

Nota. Tomado de (Equipo URG, 2011)

La calidad del pulso y la frecuencia respiratoria y otros componentes de la
evaluacion primaria se reevaluaran de manera continua debido a que se pueden
presentar cambios importantes con rapidez.

Se reevaluaran cada 3 a 5 min.

1.1. Historial SAMPLE
S: signos y sintomas, ;De qué se queja el paciente?

— A: alergias, ;El paciente tiene alguna alergia especialmente algin
medicamento?

— M: medicamentos, ;Qué medicamentos prescritos o sin prescribir toma el
paciente?

— P: patologias, ;El paciente tiene alguna enfermedad que requiera cuidado
médico continuo?

— L: libacién (ultima comida), ;Qué tanto tiempo ha pasado desde la ultima
comida ingerida por el paciente?

E: eventos, ;Qué eventos precedieron a la lesion?
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Evaluacién de Regiones Anatémicas

[lustraciéon 39
Evaluacion de regiones Anatomicas

Evaluacion secundaria
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Nota. Tomado de (Kuncar, 2013)

— Cabeza: Busque lesiones en el cuero cabelludo, revise el tamafo de las
pupilas, palpe con cuidado los huesos de la cara.

— Cuello: Esta palpacidén se realiza de forma que no provoque mas lesién en la
columna cervical en caso de haberla o involucre la respiracion.

— Toérax: Hacer una exploracion visual para ver si existen deformidades, utilizar
fonendoscopio para escuchar los sonidos del corazén y los pulmones,
descartar posible neumotoérax.

— Abdomen: Examinacién de cada cuadrante para valorar el dolor, resistencia
muscular abdominal y masas.

— Pelvis: Debe ser palpada solo una vez, con las palmas de las manos en la
sinfisis pubica y en las crestas iliacas bilaterales.

— Genitales: Se debe tener en cuenta la sangre que fluya ver en mujer

embarazada fluido claro posible rotura de las membranas amniéticas.
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— Extremidades: Se valora cada hueso y articulaciéon individualmente para ver
si existe alguna lesién y pasar a inmovilizar.

— Examinacién Neuroldgica: Se evalua la escala de coma de Glasgow.

Cuidados definitivos en el campo

El cuidado definitivo en el campo abarca lo que corresponde a todas las
destrezas, conocimiento de empaquetamiento, transportacién, comunicacion,
valoracion y el manejo de los pacientes. Los cuidados definitivos corresponden al
cuidado del paciente lo que viene a ser su ultima fase, en general esto viene a ser los
cuidados definitivos de los problemas encontrados en el escenario prehospitalario
los cuales pueden ser pueden ser apropiadamente tratados en el campo o sitio

donde se encuentra el paciente. (Buitrago, 2007)

Preparacidn para la transportacion

La preparacion para la transportacion es un factor muy importante para lograr
realizar un transporte adecuado, oportuno y rapido de un paciente, se debe tener en

cuenta las siguientes medidas cuando se trasporta a los pacientes:

e Estabilizacién cuidadosa de las fracturas de la extremidad usando férulas
especificas

e Si el paciente se encuentra en una condicidn critica se inmovilizan todas las
fracturas al estabilizar al paciente en una larga tabla rigida.

e Vendar las heridas seglin sea necesario y apropiado. (Corbera, 2015).
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Transportacién

[lustracién 40
Transportacion

Nota. Tomado de (Ministerio de Salud Publica, 2018)

Debe ser efectuada lo mas pronto y rapido posible, esto se lo realiza cuando el
paciente se encuentre a bordo de la ambulancia ya estabilizado, se debe dirigir hacia

la unidad receptora al paciente se debe continuar con la evaluacion y la reanimacién.

En caso de existir pacientes que presenten una condiciéon no critica pueden
recibir la atencién de las lesiones individuales antes de ser trasladados, pero
inclusive este tipo de paciente debe ser transportado con celeridad antes de que una

condicion oculta se vuelva critica. (Vergara, Malagon, Cordero, & Buforn, 2014)
Triage de los pacientes lesionados en el campo

Es importante la eleccion de la instalacion de destino del paciente, por lo cual
esta debe ser apropiada para un paciente criticamente lesionado puede pasar a ser
tan importante como las demas intervenciones proporcionadas para salvarle la vida

en el Ambito prehospitalario.

La eleccion apropiada de que pacientes deben ser llevados a los centros de
trauma involucra a un equilibrio entre el sobre triage y el sub triage. El Transportar
a todos los pacientes traumatizados a los centros de trauma pueden terminar como
resultados un sobre triage, esto significa que un nimero de estos pacientes
lesionados no necesitan realmente adquirir los servicios especializados que se
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ofrecen en estas instalaciones, el sub triage, presenta pacientes lesionados con
gravedad los cuales son llevados a un centro que no esta especializado en trauma.
Esto causa e manera negativa los peores resultados para el paciente ya que la
instalacidon carece de las capacidades para su cuidado apropiado. El esquema de
decision de Triage en el campo se dividen en cuatro secciones.

e Pasol: criterios fisiologicos. Incluye la alteracién del estado mental,
hipotensién y las anormalidades respiratorias

e Paso 2: criterios anatomicos. Lista los hallazgos anatomicos que pueden estar
asociados con una lesion grave

e Paso 3: criterio del mecanismo de lesion. Identifican a los pacientes
adicionales que pueden tener oculta una lesién que no se manifiesta con el
desarreglo fisioldgico con una lesion externa obvia.

e Paso 4: consideraciones especiales. Identifican de qué manera los factores
como la edad, el uso de anticoagulantes, la presencia de quemaduras o en el
embarazo afectan la decision de transportar a un centro de trauma.
(Buitrago, 2007)

Duraci6n de la transportacion

[lustracién 41
Duracion de la Transportacion

Nota. Tomado de (Dreamstime, 2018)

Los proveedores de atencion prehospitalaria deben tener la habilidad y
capacidad de seleccionar una unidad receptora mas cercana y que cumpla con las
necesidades de atencién del paciente de acuerdo con la gravedad de la lesiéon que

presenta.
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Por ejemplo, en una comunidad rural, el tiempo de transporte a un equipo de
trauma en espera puede ser de 45 a 60 minutos o incluso mayor, en esta situaciéon
el hospital mas cercano queda a 15 minutos con un equipo de trauma que puede
tratar al paciente por lo tanto esta es la unidad receptora apropiada debido a su
cercania y ademas cumple con las necesidades de atencién que el paciente necesita.
(Lopera & Escobar, 2010).

Método de Trasportacion

Son todos los conjuntos de medios y métodos que vienen a ser utilizados para
trasladar a las victimas de un accidente desde el lugar de los hechos hasta un sitio
mas seguro o un centro asistencial. Es un aspecto de decisidon sobre como trasladar
al paciente con un medio de transporte. (Vergara, Malagon, Cordero, & Buforn,
2014)

Vigilancia y Reevaluacién (Evaluacion en curso)

[lustracién 42
Vigilancia y Reevaluacion

Nota. Tomado de (Acudir emergencias, 2018)

Una vez ya al paciente se le esta transportando a un centro asistencial después
de haber cumplido con la evaluacién primaria y el cuidado inicial, el paciente debe
ser monitoreado continuamente y revalorado los signos vitales esto se lo repite y

realiza las veces necesarias hasta llegar al centro de atencién asistencial donde van
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a tratar al paciente, cabe recalcar que la evaluacion primaria permite verificar que

las funciones vitales no se deterioren.

Comunicacion
Ilustracion 43
Comunicacion
Ambulancia Antena GSM

L]

Unidad maévil de
la ambulancia

Nota. Tomado de (Departamento Biologia Fonamental 1, 2000)

La comunicacion es un factor muy importante dentro del ambito
prehospitalario ya que permite estar en contacto con la unidad receptora del
paciente esto se debe realizar lo mas pronto posible, una adecuada comunicacién
permite que esa instalacion pueda ensamblar al personal adecuado y equipo
necesario para el cuidado del paciente. Durante el transporte uno de los miembros
del equipo prehospitalario mantiene y proporciona un informe breve sobre el
cuidado del paciente a la unidad receptora en la que se incluyen la siguiente
informacion:

e Genero del paciente la edad exacta o aproximada.

e Mecanismo de la lesidn.

e Lesiones que ponen en riesgo la vida, condiciones identificadas y ubicacion
anatémica de las lesiones.

e Intervenciones que se han llevado a cabo incluyendo la respuesta del

paciente al tratamiento.
e Tiempo estimado de arribo (TEA)
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Tan importante como el informe por radio proporcionado antes de la llegada es
el reporte de atencion al paciente (RAP) por escrito. Un buen ICP es valioso por lo
siguiente:

1. Da al personal de la unidad receptora un total entendimiento de los eventos
que ocurrieron

2. Ayuda a asegurar el control de calidad a lo largo del sistema prehospitalario
al hacer posible la revision del caso.

El informe del cuidado se convierte en una parte del expediente médico del
paciente. Es un registro legal de que se encontr6 y que se hizo y puede usarse como
parte de una accion legal. National Association of Emergency Medical Technicians
US (NAEMT), 2014)

Consideraciones Especiales

Paro Cardiopulmonar Traumatico

[lustracion 44
Paro cardiopulmonar traumadtico

Nota. Tomado de (América Noticias, 2018)

Son todas las maniobras para restaurar la oxigenacién y por ende la circulacion
de todo el organismo, con la compresion externa en la caja toracica y la ventilacion

externa.
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Es el resultado del trauma es diferente aquel que tiene cusa problemas médicos

de tres formas distintas:

1. El paro producido por una lesién casi siempre es consecuencia de la
exanguinacion, con menor frecuencia, de un problema incompatible con la
vida.

2. Se maneja mejor con un transporte rapido a una unidad médica que pueda
ofrecer sangre y una cirugia urgente.

3. Debido a las diferencias en la causa y manejo, los pacientes con paro
cardiopulmonar traumatico tienen muy baja probabilidad de supervivencia.
(Villatoro, 016).

No iniciar reanimacion cardiopulmonar

1. Los esfuerzos de reanimacion no son indicados cuando el paciente una lesién
falta obvia o cuando exista evidencia de lividez dependiente, rigor mortis y
descomposicion.

2. Personas con un trauma penetrante no se podra reanimar si no hay signos de

vida.

Manejo del dolor

Se emplea con regularidad en el escenario prehospitalario por el dolor que
causa una angina o un infarto al miocardio, el manejo del dolor se ha limitado en el
cuidado de los pacientes con trauma, debido sobre todo a la preocupacién de los
efectos secundarios de los narcoticos podrian agravar la hipoxia, preexistencia y la

hipotension.
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Transportacién prolongada

Ilustracién 45
Transportacion Prolongada

# Deutsches Zentrum
DLR  fir Luft- und Raumfahrt e

Nota. Tomado de (AEERSA, 2014)

La transportacion prolongada es el resultado de un congestionamiento de
trafico, trenes que bloquean el paso, cuando se involucran proveedores de atencién
prehospitalaria con un paciente traumatizado se deben tomar en cuenta a el

paciente, el equipo y los proveedores.

Para suplir las necesidades que se presenten en una transportacion prologada
se debe tener en cuenta la respiracion, la presencia de hemorragias y estado

neurolégico, es decir tiene que estar monitoreado en todo momento.

El plan para el transporte se realiza con una serie de pasos como:

e Lacoordinacion del traslado.

e Congregar el grupo de traslado.

e Notificar al area receptora de condiciones.
¢ Planificar el lugar del traslado.

e Evaluacion del area y plan para las vias de evacuacion. (Deffellipi, 2015)
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Problemas del Paciente

Proporcionar un ambiente seguro, calido en el que se transporta el paciente es
la importancia prominente, ademas los proveedores de atenciéon prehospitalaria
que viajan con el paciente deben estar entrenados a un nivel apropiado, de modo
que logre anticipar las necesidades, los pacientes criticamente lesionados deben ser

manejados por un proveedor de la salud con un entrenamiento avanzado.

Problemas de Tripulacién

La seguridad de la tripulaciéon del SMU es muy importante como del paciente,
los proveedores de atencion prehospitalaria deben usar instrumentos de seguridad
apropiados, como cinturones de seguridad, ademas del uso del equipo de proteccion

personal para evitar cualquier clase de enfermedad durante la exposicion.

Las fallas mas comunes en la tripulacién es no tener un descanso adecuado y
tener un desgaste fisico significativo que como resultado trae un desempefio
ineficiente al momento de hacer las intervenciones en la escena ya mas aun en una

transportacion prologada. (Gonzalez, 2016)

Problemas del Equipo

[lustracién 46
Problemas de Equipo

Nota. Tomado de (Sollozo, 2015)
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Los problemas mas frecuentes relacionado con el transporte prolongado se

relaciona con la ambulancia, insumos, medicamentos, monitores y comunicaciones.

Las consecuencias que pueden traer al presentarse todo lo anterior mencionado
podrian ocasionar una insatisfacciéon a los familiares y al paciente por no poder
proporcionar un cuidado adecuado en el momento de traslado y podria ocurrir la

muerte del paciente. (Toribio, 2015)
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Capitulo 8

Via aérea y ventilacion

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacion de maniobras y la
utilizacion de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y segura a
pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas importantes al que puede
verse enfrentado un proveedor de atencién prehospitalaria. El resultado final
dependera de las caracteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de
equipos, y la destreza y habilidades del operador, pudiendo determinar morbilidad

y mortalidad.

Una revisién de la base de datos de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA), de Demandas Cerradas (Closed Claims database) , encontr6 que entre los
afios 1985y 1999, 179 de estas demandas fueron por dificultad en el manejo de via
aérea. De éstas, 67% ocurri6 durante la induccion de la anestesia. Luego de la
publicacién del primer algoritmo de intubacién dificil en 1993 por la ASA, se
observé una disminucion de las muertes o dafio cerebral en esta etapa de la
anestesia de un 62% entre los afios 1985 y 1992, a un 35% entre 1993 y 1999.
Coloma (2011).

Estos antecedentes demuestran la importancia de disponer de algoritmos, fuera
de conocer y manejar los diversos aparatos de que se dispone en la actualidad para

ventilar adecuadamente a un paciente.

A continuacion, revisaremos algunos elementos de la anatomia y como se
evalua la via aérea, algunas definiciones importantes, los diversos elementos
disponibles usados para ventilar, tanto en el manejo respiratorio basico como

avanzado y la propuesta de un carro de intubacidn dificil.

La imposibilidad de garantizar una adecuada oxigenacion a érganos vitales y al
cerebro es la causa mas rapida de muerte en el paciente traumatizado; la
combinacién deuna via aérea parcialmente obstruida con una mecanica

ventilatoria alterada, el retardo en el establecimiento de una via aérea o de una
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ventilacibon adecuada cuando se requiere, laintubacidn esofagicay
la broncoaspiracion, son causas de muerte temprana prevenibles. Por esto es vital
asegurar una via aérea permeable y una ventilacion adecuada ante todo.

El oxigeno debe administrarse a todo paciente traumatizado, Gaviria (2000).
Anatomia del sistema respiratorio

Cada parte del sistema respiratorio desempefia un papel fundamental para
asegurar el intercambio gaseoso. “El aparato respiratorio es un sistema de érganos
que hace que el aire entre y salga del cuerpo de manera ritmica, por lo cual
proporciona al cuerpo oxigeno y expele el diéxido de carbono que genera” (Saladin,
2013, p. 855). gracias a la cual la sangre capta el oxigeno atmosférico y elimina el
dioxido de carbono producto del desecho del metabolismo. El cual esta divido en via

aérea superior y via aérea inferior; incluido los pulmones (Figura 1).

Figura 1
Via aérea superior e inferior

Viarespiratoria superior

Cavidad nasal

Faringe

Laringe

Viarespiratoria inferior

.

Nota. Tomado de WordPress.com

Las células humanas solo pueden sobrevivir si reciben un suministro constante
de oxigeno. Cuando las células consumen oxigeno se produce un gas de desecho, el

dioxido de carbono. Si el cuerpo permitiera el aumento de la concentracion de
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dioxido de carbono, este afectaria la actividad celular y se romperia la homeostasis.
Peate & Nair (2012).

El aparato respiratorio esta dividido en dos partes: La division conductora esta
integrada por los pasajes que solo sirven para el paso del aire, sobre todo los
orificios nasales a los bronquios mayores. La divisiéon respiratoria consta de los
alveolos y otras regiones de intercambio gaseosos de las vias respiratorias distales.
Saladin (2013).

Los movimientos de la pared toracica y del diafragma durante la inspiracion
aumentan el volumen intratoracico y los diametros del torax. En consecuencias, los
cambios de presion provocan alternativamente la aspiracion de aire hacia el interior
de los pulmones (inspiracién) a través, a través de la nariz, la boca, la laringe y la
traquea, y su expulsion de los pulmones (espiracién) a través de los mismos
conductos. Moore, Dailey & Agur (2013)

Via aérea superior

La via aérea superior se compone (Tortora & Derrickson, 2013) sefialan “La
via aérea superior, que incluye la nariz, cavidad nasal y estructuras asociadas" (p.
919) por la cavidad nasal entra el aire en donde se calienta, humedece y filtra para

eliminar impurezas, mas alla tenemos:

Fosas nasales

La nariz comprende la cavidad que va desde las narinas por anterior hasta las
coanas por posterior, que dan paso al inicio de la nasofaringe. (Figura 1.2). El
paladar duro constituye el piso de la nariz y la separa de la cavidad oral. La cavidad
nasal esta dividida en 2 cdmaras por el tabique nasal. Las paredes laterales tienen 3
proyecciones 6seas denominadas cornetes, debajo de los cuales se situan las

turbinas (espacio que permite el paso del aire).
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Especialmente importante son el cornete inferior y su respectiva turbina,
puesto que es por este espacio, y pegado al piso de la nariz que debe pasar cualquier

dispositivo o instrumento que usemos con el fin de permeabilizar la via aérea.

Lairrigacion de la cavidad nasal esta dada principalmente por la arteria maxilar
y su rama esfenopalatina, y en la superficie externa esta a cargo de arteria facial.
Estas dos arterias se anastomosan y forman el plexo de Kisselbach en la pared
medial, cerca de las narinas. Es este sitio, el lugar mas comuin de sangrado al
instrumentalizar la nariz, por lo que la aplicaciéon de vasoconstrictores locales en

esta area es de gran utilidad, (Sologuren, 2012, p. 78).

Figura 2
Corte Sagital de la cavidad nasal y faringea
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Nota. Tomado de Wikipedia
Faringe

La faringe es un tubo que continua a la boca y constituye el extremo superior de
los tdbulos respiratorios y digestivos. En su parte superior desemboca los orificios
posteriores de las fosas nasales o coanas, en su parte media desemboca el istmo de
las fauces o puerta de comunicacion con la cavidad oral y en su parte inferior se

continua con el eséfago. (Sanchez, 2017, p.9)
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La faringe es un tubo que mide entre 12 y 15 cm de longitud, y que se extiende
desde la base del craneo hasta el nivel del cuerpo de C6 (correspondiente al nivel
del cartilago cricoides), donde se continda con el es6fago (Figura 2). Esta formada
por 3 musculos constrictores (superior, medio e inferior), que se superponen como
capas y al contraerse permiten el paso del bolo alimenticio al es6fago. Ademas, la
parte baja del constrictor inferior se inserta en el cartilago cricoides y origina el
musculo cricofaringeo, que actiia como esfinter a la entrada del eséfago, siendo

considerado como la ultima barrera a la regurgitacion de contenido gastrico.

Con la anestesia y el inicio de la inconciencia, este muisculo pierde su tonicidad
y cualquier contenido regurgitado puede ser aspirado. La faringe se comunica
anteriormente con la nariz, bocay laringe, lo que permite dividirla en los respectivos

segmentos:

e Comunicacién con nariz: nasofaringe
e Comunicacién con boca: Orofaringe

e Comunicacion con laringe: laringofaringe. (Sologuren, 2012, p. 78)

La nasofaringe es posterior a las coanas y se encuentra arriba del velo del
paladar. Recibe el conducto auditivo (trompa de Eustaquio) de los oidos medios, y

alberga a la amigdala faringea.

La orofaringe (o bucofaringea) es un espacio entre el margen posterior del velo

del paladar y la epiglotis.

La laringofaringe se encuentra en sentido posterior inmediato a la laringe,
extendiéndose del margen superior de la epiglotis al margen inferior del cartilago

cricoides. El es6fago empieza en ese punto. (Saladin, 2013, p. 857)

Laringe

La laringe o caja de resonancia es un conducto corto que conecta la
laringofaringe con la trdquea. Se en la linea media del cuello, por delante del eséfago
y en el segmento comprendido entre la cuarta y la sexta vértebra cervical. (Tortora
& Derrickson, 2013, p. 923).
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Es un érgano de fonacién, situada en la parte anterior del cuello. Estd compuesta
por una estructura tubular conformada por cartilagos, membranas, ligamentos y
musculos. La laringe se encuentra suspendida y sostenida por distintos ligamentos
y musculos a la base del craneo, al maxilar inferior y a la traquea. Que contiene las
cuerdas vocales y los musculos que la hacen trabajar, las cuales se encuentran
dentro de la caja rigida formada por cartilago.

La Epiglotis es otro cartilago que esta unido al cartilago tiroides y se proyecta
hacia arriba a través del hueso hioides hasta la base de la lengua, segin (Sanchez,
2017) “Tiene forma de raqueta, esta formado por cartilago elastico y situado por
detras de la raiz de lalengua y del hueso hioides y por delante del orificio de entrada
de la laringe” (p.11) que actiia como valvula de entrada en donde permite el paso
del aire hacia la traquea y dirige los sélidos y liquidos al eséfago.

Figura 3
Laringe
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Nota. Tomado de ; Webconsultas

Via aérea inferior

La via aérea inferior esta formada por la traquea, bronquios y los pulmones:
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Figura 4
Via aérea inferior

Traquea

La traquea es un conducto aéreo tubular de caracter cartilaginoso y
membranoso, (Sanchez, 2017) define “Es un tubo que continua a la laringe y es
tapizado por mucosa con epitelio seudoestratificado columnar ciliado, formado por
anillos cartilaginosos quedan estabilizados por fibras musculares lisas y tejido
conjuntivo elastico” (p. 13) conduce el aire a los bronquios, se extiende desde el
cartilago cricoides hasta la Carina; en la Carina al final de la trdquea se originan los
bronquios derecho e izquierdo.

La traquea se bifurca, a la altura de la quinta vertebra toracica, en un bronquio
principal derecho, que se dirige hacia el pulmén derecho, y un bronquio principal
izquierdo, que va hacia el pulmén izquierdo. (Figura 4)

Bronquios

Los bronquios principales son dos tubos formados por anillos completos de
cartilago hialino, uno para cada pulmdn, y se dirigen hacia abajo y afuera desde el
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final de la traquea hasta los hilos pulmonares por donde penetran en los pulmones.
(Sanchez, 2017, p. 14)

El bronquio derecho es mas vertical, mas corto y mas ancho que el izquierdo, la
igual que la traquea, los bronquios principales tienen anillos cartilaginosos
incompletos y estan cubiertos por epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado.
Estos bronquios principales a su vez se subdividen en varios bronquios primarios, y

estos a su vez en bronquios en bronquiolos.

Al ingresar a los pulmones, los bronquios principales se dividen para formar
bronquios mas pequefios, los bronquiolos lobares (secundarios) los cuales se siguen
ramificando y originan bronquios ain mas pequenos los bronquios segmentarios

(terciarios), que se dividen en bronquiolos.

Los bronquiolos se ramifican varias veces y los mas pequefios se dividen en
conductos ain mas pequefios denominados bronquiolos terminales. Esta
ramificacion extensa a partir de la traquea, a través de los bronquiolos respiratorios,

se asemeja a un arbol invertido y suele denominarse arbol bronquial.

Arbol Traqueobronquial desde su inicio en la laringe, las paredes de las vias
respiratorias estan sostenidas por anillos de cartilago hialino en forma de herradura
o de C. La via respiratoria sublaringea constituye el arbol traqueobronquial. La
traquea esta situada dentro del mediastino superior y constituye el tronco del arbol.
Se bifurca a nivel del plano transverso del térax en bronquios principales, uno para
casa pulmon, que pasa inferolateralmente para entrar en los pulmones por los hilos.
(Moore, Dailey & Agur, 2013, p.162).

A medida que se produce la ramificaciéon bronquial, el epitelio de la mucosa va
cambiando. En los bronquios mas grandes pasa a tener epitelio columnar simple
ciliado y en los bronquios mas pequenios, epitelio cuboidal simple ciliado y en los

bronquios mas pequefios epitelio cuboidal simple no ciliado. (Sanchez, 2017, p. 15)
1.2.3 Pulmones

Los pulmones ubicados uno en cada hemitérax, con forma de cono de base

amplia y dpice que alcanza por delante de 2 cm por arriba de la costilla y por detras
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a nivel de la séptima vértebra cervical, segin (Moore, Dailey & Agur, 2013) “Son
Organos vitales de la respiracion. Su funcion principal es oxigenar la sangre
poniendo el aire inspirado en estrecha relacion con la sangre venosa de los capilares
pulmonares” (p. 159). Tiene una variedad de funciones, pero podriamos decir que
la de mayor importancia es la relacionada con el intercambio gaseoso y es en la cual
nos centraremos. Son érganos en los cuales la sangre recibe oxigeno desde el aire y

su vez la sangre se desprende de diéxido de carbono pasando este al aire.

Fisiologia

Durante la ventilacion pulmonar, el aire fluye entre la atmosfera y los alveolos
por la via aérea que lleva el aire atmosférico a través de la nariz, boca, faringe,
traquea y bronquios hacia los alveolos, gracias a las diferencias de presiones
alternas creadas por la contraccién y la relajacion de los musculos respiratorios.
Segun (Sanchez, 2017) “Es la primera etapa del proceso de la respiraciéon y consiste
en el flujo de aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones, es decir, en la
inspiracion y en la espiracion” (p. 19), la velocidad del flujo aéreo y el esfuerzo
necesario para la ventilacion depende de la tensidon superficial alveolar, la

distensibilidad de los pulmones y la resistencia de las vias aéreas.

Con cada respiracién un adulto promedio de 70 kg inhala aproximadamente
500 ml de aire la via aérea contiene gasta 150 ml de aire que nuca logra llegar a los
alveolos para participar en el proceso de intercambio gaseoso, al espacio ocupado

por este aire se denomina espacio muerto. (NAEMT, 2016, p. 166).

Espacio muerto (VD anat.), constituido por aire que ocupa la via aerea y no llega
a los alveolos pulmonares; por consiguiente, no particica en la difusion o
intercambioo de gases. Tiene en cambio la mision de mantener la temperatura,

humedad y la filtracion de gas respirado” (Patifio, Celis & Diaz, 2015, p. 60).

Ventilacién pulmonar

Es el término técnico que se aplica a lo que cominmente llamamos respiracion.

La ventilacion es el proceso que lleva el aire inspirado a los alvéolos. Esto es
posible gracias a la actividad muscular, que al modificar el gradiente de presién

cambia los volimenes pulmonares. La caja toracica y el pulmén son estructuras
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elasticas, por lo que este proceso se traduce en: inspiracién y espiracion.
(Ranchandani, 2014, p. 3)

Inspiraciéon

El principal musculo de la respiracién es el diafragma, el cual al recibir
estimulos provenientes del cerebro sus fibras se acortan, ademas se encuentran los
musculoso intercostales externos ayudan a jalar las costillas hacia adelante y arriba,
estos movimientos son activos que crea una presion negativa dentro de la cavidad
toracica, lo cual provoca que el aire atmosférico se entre intacto al arbol pulmonar.
Otros musculos que aportan a la inspiracion son el esternocleidomastoideo y
escaleno. (NAEMT, 2016, p. 166)

Espiracion

La expulsién de aire también depende de gradientes de presion, pero en este
caso, en la direccion opuesta, a diferencia de la inspiracién la espiracién es un
proceso pasivo que no involucra a contracciones musculares, sino que es el

resultado de retroceso elastico de la pared del térax y los pulmones.

La espiracidn relajada es un proceso pasivo que se logra, como se ha visto, sobre
todo por la retracciéon elastica de la caja toracica. Esta retraccién comprime los
pulmones y eleva la presion intrapulmonar a casi +3 mmHg. Por tanto, el aire fluye
hacia debajo de su gradiente de presion, y sale de los pulmones. En la respiracion
forzada, los musculos accesorios elevan la presion intrapulmonar casi +30 mmHg.
(Saladin, 2013, p. 872)

Durante la espiracién, los musculos respiratorios se relajan y vuelven a su
posicion de reposo, a medida que esto sucede, la capacidad de la cavidad toracica
disminuye con lo que la presién intrapulmonar aumenta con respecto a la

atmosférica y el aire sale de los pulmones. (Sanchez, 2017, p. 19)

Por lo tanto, para que se produzca la inspiracién requiere que la pared del pecho
este intacta para que se genere la presion negativa, en un paciente traumatizado,
una herida que crea un orificio entre la atmosfera y la cavidad toracica da como

resultado que el aire sea jalado a través de la herida abierta en lugar de hacia los
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pulmones. El dafio de la estructura 6sea de la pared del pecho puede comprometer
de nuevo la habilidad del paciente de generar presion negativa, requerida para la

adecuada.

Cuando el aire atmosférico alcanza los alveolos, el oxigeno se mueve de los
alveolos, a través de la membrana alveo-capilar; y dentro de los eritrocitos. El
sistema circulatorio entrega el oxigeno que transporta los eritrocitos a los tejidos
del cuerpo, donde el oxigeno se emplea como combustible para el metabolismo.
(NAEMT, 2016, p. 167)

“Una vez que el oxigeno (02) ha atravesado la membrana respiratoria y llega a
la sangre pulmonar, tiene que ser transportado hasta los capilares de los tejidos para

que pueda difundir al interior de las células.” (Sanchez, 2017, p.21)

Mientras el oxigeno se transfiere de dentro de los alveolos a través de la pared
capilar y al endotelio capilar, a través del plasma y dentro de los eritrocitos, se
intercambia el diéxido de carbono en direccion opuesta, desde la sangre a los

alvéolos.

Una vez en las células, lo eritrocitos oxigenados proveen de oxigeno, el cual es
utilizado por la célula para el metabolismo anaerobio, el diéxido de carbono es un
producto secundario de dicho metabolismo, se libera entonces al plasma sanguineo.
La sangre desoxigenada regresa al lado derecho del corazén y se bombea la sangre
hacia los pulmones donde de nuevo se llena de oxigeno y el diéxido de carbono es

eliminado por difusién.

El oxigeno es transportado principalmente por la hemoglobina en los
eritrocitos mismos y el dioxido de carbono es transportado de tres maneras: plasma,
atado a las proteinas como la hemoglobina y por la acumulacién como el
bicarbonato. (NAEMT, 2016, p. 167)
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Figura 5
Inspiracion y espiracion

INSPIRACION ESPIRACION
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Nota. Tomado de thinglink.com
La ventilacién es medible

El tamafio de cada inspiracion llamado volumen tidal o corriente, multiplicado

por la frecuencia de respiratoria por un minuto equivale al volumen por minuto:

Volumen por minuto =Volumen corriente x (FR x min)

Ejemplo:
Volumen por minuto = 500 ml x 14 rpm
= 7000 mL/min, o 7 Lt/min

Por tanto, en reposo alrededor de 7 1t deben moverse hacia adentro y afuera
de los pulmones cada minuto para mantener una oxigenacion y eliminaciéon de
dioxido de carbono adecuado. Si el paciente presenta una disminucion del
volumen por minuto por debajo de los valores normales, el paciente tiene una
ventilacion inadecuada una condicién llamada hipoventilacion. (NAEMT, 2016,
p. 167)
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Oxigenacion y ventilacién del paciente de trauma

El proceso de oxigenacion en el cuerpo humano involucra las siguientes tres

etapas:

La respiracién externa

Es el intercambio de gases entre la sangre que circula por los capilares
sistémicos y la que circula por los capilares pulmonares, a través de la membrana
respiratoria, atreves de la membrana respiratoria. Durante este proceso, la sangre
capilar pulmonar obtiene oxigeno y pierde di6xido de carbono. (Tortora &
Derrickson, 2013, 936)

El suministro de oxigeno

Es el resultado de la transferencia de oxigeno de la atmosfera a los eritrocitos
durante la ventilacién y la transportacion de esos glébulos a los tejidos por via
sistémica cardiovascular. El volumen de oxigeno consumido por el cuerpo en un
minuto cuyo objetivo es mantener la produccion de energia se conoce como
consumo de oxigeno, depende de un gasto cardiaco adecuado y de la entrega de
oxigeno a las células gracias a los eritrocitos. (NAEMT, 2016, p. 168)

La respiracion interna

Corresponde al proceso de intercambio de oxigeno y dioxido de carbono entre
la sangre y las celulas de tejidos, un fenomeno regido por los mismos principios que
larespiracion externa. Las celulas utilizan el oxigeno para generar la principal fuente
de energia celular, que es el adenosintrifosfato (ATP). (Peate & Nair, 2012, 350).

La oxigenacion adecuada depende de estas tres fases. Aunque la capacidad de
valorar la oxigenacion tisular en situaciones Prehospitalaria mejora con rapidez, el
apoyo ventilatorio adecuado para los pacientes comienza al proveer oxigeno
suplementario para ayudar a asegurarse de que se corrija la hipoxia.
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Figura 6
Proceso de oxigenacion
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Nota. Tomado de youbioit.

Fisiopatologia

El trauma puede afectar la capacidad del sistema respiratorio para proveer

oxigeno y eliminar diéxido de carbono de las siguientes maneras:

e Hipoxemia: disminucion del nivel de oxigeno en la sangre.

e Hipoxia: oxigeno tisular deficiente, es producida por:

- Inhabilidad del aire al llegar a los capilares.
- Disminucién del flujo sanguineo hacia los alvéolos.

- Disminucién del flujo sanguineo hacia las células.

e Hipoventilacion: puede ser resultado de:

- Obstruccion del flujo de aire.
- Disminucién de la expansion de los pulmones.
- Pérdida del impulso ventilatorio. (NAEMT, 2016, p. 169)
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Hiperventilacion

Sucede cuando la ventilacion de los alvéolos es tan grande que la remocion del
dioxido de carbono excede su produccion en la metabolizacion de las células, es

decir una hipocapnia.

Cuando los niveles de CO2 estan por debajo de 35 a 45 mm Hg empieza a ocurrir
una vasoconstriccion. La hiperventilacion en un paciente traumatizado suele
suceder cuando laintervencion de un proveedor de atencidon prehospitalario emplea

un dispositivo bolsa- mascarilla con una frecuencia demasiada rapida y profunda.

La hiperventilacién produce hipocapnia aguda; que es la disminucion de la
concentracion de CO2 disuelto en el plasma sanguineo, bajo la forma de acido
carbodnico. Este tipo de hipocapnia tiene unos efectos inmediatos en el organismo

que son:

e Vasoconstriccion cerebral

e Mareos momentaneos

e Alteracion de la vision.

e Incremento de las excreciones renales
e Reduccion de la frecuencia respiratoria

e Aumento del ritmo cardiaco (BuceoLibre, 14 de septiembre2017)

Para mantener una via aérea permeable bajo mascara se debe cumplir con los

siguientes requisitos:

e Via aérea permeable
e Posicionamiento de la cabeza
e Mascaras, canulas orofaringeas, valvulas y bolsas

¢ Entrenamiento en ventilacién bajo mascara (Montevideo, 7 de septiembre
2017)

1 Evaluacién de la via aérea y ventilacion

Los proveedores de atencién prehospitalaria deben de manera automatica
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muchos aspectos de la evaluacion, cuando existe un paciente con NDC disminuida es

indispensable valorar su via aérea al contrario de un paciente consiente.

El oxigeno es imprescindible para vivir. El cerebro no sobreviviria mas de unos

minutos sin oxigeno y las células del cuerpo moririan.

El oxigeno se toma al inspirar, y a continuacion el torrente sanguineo lo
distribuye por todo el cuerpo. Por lo tanto, la inspiraciéon como la circulacién son

funciones indispensables para sustentar. (Universidad de la Rioja, 2017)

Los puntos a evaluar son los siguientes:

e Posicidn del paciente y la via aérea
e Cualquier sonido que provenga de la via aérea superior
e Obstrucciones de la via aérea

e Elevacion del pecho

4.1 Posicion del paciente y la via aérea

Los pacientes con NDC disminuida y en posicién supina tiene un mayor riesgo de
presentar una obstruccidn en la via aérea por la lengua que cae, pero en la mayoria
de casos los pacientes son colocados en una camilla por lo cual se requerira

constantes evaluaciones de la via aérea.

Cuando encontramos pacientes con un trauma facial masivo y sangrado activo
pueden requerir ser mantenidos en la posiciébn que son encontrados ya que al
colocarlos en posicion supina pueden aspirar la sangre y asi haber una obstrucciéon
de la via aérea. (NAEMT, 2016, p. 171)

La postura éptima del paciente maximiza la probabilidad de éxito y minimiza el
numero de intentos. La posicién de «olfateo» (flexion cervical ligera con la cabeza

en hiperextension) es la mas frecuentemente utilizada (Figura 7). (Gémez, 2018)
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Figura 7
Posicion supina

Nota. Tomada de Piensa en salud

El principio es mantener una via aérea abierta y proporcionar la estabilizacion de la

columna cervical

Sonidos de la via aérea superior

Estos sonidos nunca son un buen signo que se logran escuchar al acercarse al
paciente y son el resultado de una obstruccion parcial de la via aérea que puede ser

causada por la lengua, sangre y cuerpos extrafos.

La via aérea edematosa es una situaciéon de urgencia ya que es el resultado de

una obstruccién total de la via aérea.

El cuerpo extrafio no tapa toda la entrada de aire, por lo que se pone en

funcionamiento el mecanismo de defensa y la persona empieza a toser.

Actuacion

e Dejarlo toser (los mecanismos de defensa funcionan).
e Observar que siga tosiendo o que expulse el cuerpo extrafio.
e NO golpear nunca la espalda, ya que se podria producir la obstruccién completa

o introducirse mas el cuerpo extrafo. (Gémez, 2018)
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Revision de la elevacion toracica

Se detecta una via aérea obstruida cuando la elevacién del torax es limitada,

también puede ser signo de un neumotoérax (Figura 8)

Figura 8
Neumotorax
o ™ NEWENGLAND
“F JOURNALAMEDICINE
Manejo

“El manejo de via aérea es el que se entiendo como la realizaciéon de distintas
maniobras y la utilizacién de dispositivos que permiten una ventilaciéon adecuada y

segura a pacientes que lo necesitan”. (Coloma, 2011, p. 202)

La aplicacion inmediata del manejo de via aérea se presenta cuando en paciente
no ventila de manera adecuada por si mismo, dentro de esta etapa el proveedor de
atencién prehospitalaria debe averiguar la presencia o la ausencia de respiraciones
espontaneas a través de la maniobra MES (Figura 9).

Si no hay movimientos toracicos ni espiracion del aire, la victima no respira.
Esta valoracion debe ser breve (10 seg.). Se debe enfatizar que, pese a que haya

esfuerzos respiratorios de la victima, la via aérea puede auln estar obstruida, siendo
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necesario tan solo la abertura de la misma. Ademas, esfuerzos respiratorios de jadeo
(respiraciones agonicas) pueden estar presentes al inicio del proceso de un paro
cardiaco primario, los que no deben confundirse con una respiracion adecuada.
(Catillo, 2002, p. 7).

En una victima con alteracién del estado de conciencia, el descenso de la lengua
constituye la causa mas comun de obstruccion de la via aérea. Por ello, siempre se
deben realizar las maniobras necesarias para abrirla o desobstruirla. (Falcén, 2012,
p.171).

Figura 9
Apertura de la via aérea (MES)

Objetivos del manejo de la via aérea

Dentro del manejo de la via aérea debemos tener en cuenta distintos objetivos
los cuales deben realizarse con una correcta protecciéon de la columna cervical

(Figura 10), entre estos objetivos estan:

¢ Permeabilizar: Esta referido a todas aquellas maniobras que permiten despejar
la via aérea de las posibles obstrucciones. La via aérea por dos grandes motivos:
la lengua y cuerpos extrafios.

e Proteger: Son aquellas maniobras destinadas a asegurar la via aérea en forma
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definitiva la Unica maniobra que cumple estos requisitos es la intubacion
endotraqueal. Esta maniobra SOLO puede ser realiza por personal
especializado.

e Proveer: Son aquellas maniobras destinadas a entregar aporte ventilatorio al
paciente con problemas en la via aérea. Dentro de estas maniobras se encuentra

la oxigenoterapia. (Catillo, 2002, p. 8).

Control de la via aérea

Para poder tener un control adecuado en la via aérea se requiere una
estabilizacién adecuado de la columna cervical en el caso de un paciente
traumatizado. Para esto nuestra principal prioridad del manejo de trauma y
reanimacion es el poder asegurar una via aérea despejada y permeable (Figura 10).
(NAEMT, 2016, p.171).

Figura 10
Estabilizacion de la columna cervical

@’ J

La lengua y la epiglotis causan Inclinacion de la cabeza con Traccionar la mandibula sin
la obstruccion elevacion de la mandibula inclinacion de la cabeza

Destrezas esenciales

El manejo de la via aérea en pacientes traumatizado debe ser el procedimiento
prioritario con respecto a todos los demas procesos puesto que, sin una via aérea
adecuada, no es posible obtener un desenlace positivo.
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Para que cada proveedor de atencion prehospitalaria pueda manejar una via
aérea con una correcta ventilacién y permeabilidad estos deben realizar una
evaluacion de la misma la cual inicia con la observacién de sus rasgos anatémicos:
forma y tamafio de la boca, nariz, mandibula y cuello; existencia de eventuales masas
o alteraciones anatémicas que pudieran alterar el flujo normal de aire desde el
exterior a los pulmones.

Dentro de los factores asociados a problemas en el manejo de la via aérea
(ventilacién), podemos mencionar:

e Dificultades previas. - Obesidad.

e Limitacién apertura bucal, menor de 3,5 cms.

e Lengua grande.

e Micrognatia.

e Protrusion incisivos superiores.

e Mallampati 3 o 4.

e Cuello corto y grueso.

e Distancia tiromentoniana menor de 6,5 cm. con la cabeza
hiperextendida.

e Distancia esternomentoniana menor de 12,5 cm. con la cabeza
hiperextendida. (Coloma, 2011, p. 272)

Categorias para los dispositivos de las vias aéreas y procedimientos
Manual

Estos métodos tenemos a aquellos que no los encontramos complicados son las
mas faciles de usar y no requieren de ningtin otro equipo mas que el de las manos.
La via aérea debe mantenerse con estos métodos incluso si el paciente tiene un
reflejo nauseoso. Los ejemplos de este tipo del manejo de las vias aéreas incluyen la
elevacion del menton en trauma y traccién mandibular en trauma (Figura 13,14).
(NAEMT, 2016, p.173).

Simple
Este método involucra el uso de dispositivos que requieren solo una pieza de

equipo, y la técnica para insertar el dispositivo se requiere por lo menos un
entrenamiento minimo.
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e (Canula orofaringea

e (Canula nasofaringea

Figura 11

Cdnula orofaringea y nasofaringea

Complejo

Este método incluye dispositivos de las vias aéreas que requieren un
entrenamiento inicial significativo, y luego un continuo entrenamiento para su
dominio. Los dispositivos que se utilizan en este meto son aquellos que tienen
multiples piezas de equipo y el posible uso de medicamentos como también
multiples pasos para poder insertarlos en la via aérea y en algunos casos la

visualizacién directa de la abertura traqueal.

e Intubacién endotraqueal

e Dispositivos supragloticos

e Tratamientos farmacolégicos / intubacion de secuencia rapida
e Traqueotomia percutanea

e Via quirurgica
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Figura 12

Dispositivos de vias aéreas complejas

Despeje manual de las vias aéreas

El primer paso en el control de la via aérea es una inspeccién visual rapida de la
cavidad orofaringea. En la boca de un paciente traumatizado se pueden encontrar

cuerpos extrafios como, por ejemplo:

e Restos de alimentos
e Piezas dentales rotas

e Sangre

Estos objetos se los puede extraer deslizandolos hacia afuera con un dedo

enguantado, en el caso de vomitos o sangre, succionandolos.
Maniobras manuales
Los métodos manuales son aquellos métodos que podemos realizar con

nuestras manos, sin necesidad de recursos, estan disponibles en todo momento. A

pesar de ser sencillos, su realizaciéon de forma eficaz puede salvar la vida.
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Entre estos métodos manuales tenemos:

e Traccién mandibular

e Elevacién del mentén.

Al momento en que un paciente no responde la lengua de ellos se vuelve mas
flacida y esta cae hacia atras, bloqueando la hipofaringe. La lengua es la causa mas
comun de obstruccién de la via aérea. Los métodos manuales son aquellos que nos

ayudan a despejar este tipo de obstruccion.

Traccién mandibular

Esta maniobra nos ayuda a pacientes que se sospecha trauma en cabeza, cuello
o cara (alta sospecha de lesion de columna), se debe mantener la columna cervical
en una posicidn neutral y alineada. Esta maniobra permite al proveedor de atencién
prehospitalaria abrir la via aérea con poco o nulo movimiento de la cabeza y la

columna cervical.

La maniobra se realiza mediante la colocacidn de los pulgares en cada cigoma,
colocando el indice y dedos mayor y anular en la mandibula, en el mismo angulo
empujandolos hacia fuera (Figura 13). (NAEMT, 2016, p. 175).

Figura 13
Traccion mandibular




Extension de la cabeza y elevacion del mentdn

En un caso especifico en el que podamos enfréntanos a una situaciéon en el
que el paciente no tenga trauma alguno podemos utilizar la maniobra de
cabeza atrds mentén arriba la cual se la utiliza con la cabeza alineada, ponemos
una mano sobre la frente y la otra en la parte dsea de la mandibula, luego
extendemos la cabeza y simultdneamente desplazamos la mandibula hacia
arriba con ligero movimiento hacia atras (Figura 14). Esto levanta la lengua
hacia delante separandola de la via aérea y mantiene la boca ligeramente
abierta, por otro lado, la extension de la cabeza hace que se pongan en linea el
eje del cuerpo con el de la laringe y la boca y también produce apertura de la
misma. (NAEMT, 2016, p. 175). (Catillo, 2002, p. 8).

Elevacion del mentdon

Esta maniobra se utiliza para despejar diversos tipos de obstrucciones
anatémicas de la via aérea en pacientes que respiran de manera espontanea. Se
toma el mentdn y los incisivos inferiores del paciente y se levantan para jalar la

mandibula hacia fuera (Figura 14).

Ambas técnicas dan como resultado el movimiento de la mandibula en forman
anterograday ligeramente caudal, jalando lalengua hacia afuera, alejandola la via
aérea posterior y abriendo la boca. (NAEMT, 2016, p. 175)

Figura 14
Extension y elevacion del menton

Flexion de cabeza-elevacion del

o atra Elevacion de mandibula
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Importante:

La tecina de apertura de la via aérea solo presenta diferencias en su
proceder cuando se trata de pacientes lactantes (hasta un afio de edad). Al
paciente pediatrico, aquel que, entre 1y 14 afios, se le aplicara la técnica segin
el procedimiento explicado para el adulto. (Herrero, 2014, p. 118)

Succién

Esta maniobra se la suele utilizar en pacientes traumatizados que no son
capaces de eliminar de forma efectiva la secrecidon de secreciones, vomito, sangre

o cuerpos extranos de la traquea (Figura 15).

El aspirador de secreciones es un aparato que forma parte del equipo de
electromedicina incluido en el equipamiento de una ambulancia, este
dispositivo puede tener varias presentaciones: aspirador portatil eléctrico,
aspirador portatil manual y aspirador de pared fijo. Asimismo, se ha de colocar
una sonda de aspiracidon acorde al contenido que se desea aspirar, pero todos
deben ser estériles ya que en ocasiones se aspiran secreciones a nivel de la via
aérea (laringe). (Herrero, 2014, p. 124)

La eliminacién de las secreciones o material que haya obstruido la via aérea
es para poder mantener la permeabilidad de la via aérea para poder favorecer el
intercambio gaseoso pulmonar y evita neumonias causadas por la acumulacion
de las mismas. (Conste, 2017, p. 19)

Al succionar a pacientes intubados a través del tubo endotraqueal (TE), el
catéter de succion debe estar fabricado de un material suave para limitar el
trauma a la mucosa traqueal y minimizar la resistencia por friccion. El catéter
suave probablemente no sea efectivo al succionar grandes cantidades de
material externo o fluido de la faringe del paciente traumatizado, en cuyo caso
el dispositivo a elegir sera uno con un disefio de punta-amigdala o en disefio
yankauer. En ninguna circunstancia debe colocarse un dispositivo de succién
rigido de tipo punta-amigdala o yankauer al final del tubo endotraqueal (Figura
16).
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Al succionar a un paciente entubado, los procedimientos de asepsia son

vitales. Esta incluye los siguientes pasos:

e Preoxigenar al paciente traumatizado con oxigeno al 100%

e Preparar el equipo manteniendo su esterilidad.

e Insertar la sonda sin aspiracion. Posteriormente se conecta la aspiracion
y se mantiene durante 15 a 30 segundos mientras se retira la sonda.

e Reoxigenar y ventilar al paciente durante al menos 5 ventilaciones
asistidas.

e Repetir si fuera necesario, dejando un tiempo para que se produzca la

reoxigenacion entre las intervenciones.

La complicacién mas significativa de la succion es que al hacerla por periodos
prolongados produce hipoxemia, que da como resultados efectos detrimentales a
nivel del tejido de muchos 6rganos. (NAEMT, 2016, p. 176)

Figura 15

Método de succion
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Figura 16

Succion endotraqueal

Dispositivos basicos
Canula Orofaringea

Es comunmente la variante mas utilizada, la canula orofaringea, sujeta la lengua
hacia delante y permite mantener la via aérea abierta para ventilar un paciente que
no esta respirando o que esta inconsciente y no tiene reflejo nauseoso (Figura 17).

Cuando se inserte este dispositivo, la lengua no debe ser empujada hacia la
faringe (abajo) pues causaria mas obstruccion. Para prevenir esto, el socorrista
inserta su pulgar dentro de la boca manteniendo la lengua contra el suelo de la boca,
simultaneamente eleva la mandibula manteniendo la lengua fuera del trayecto de la

via aérea.

Figura 17

Cdnula orofaringea




Canula Nasofaringea

Tiene el mismo principio y objetivo que la canula orofaringea, su ventaja es
la utilizacién en pacientes que conservan el reflejo del vomito (generalmente mas

despiertos) pues esmejor tolerada por ellos.

Para su colocacion, un rescatador mantiene la inmovilizacién alineada de la
cabeza si existe trauma y un segundo socorrista se arrodilla a nivel del térax
superior frente a la cabeza del paciente y examina las fosas nasales, para seleccionar
el orificio mas grande, la via menos desviada (usualmente la derecha) y que no tenga
polipos o fracturas que la obstruyan; luego, se selecciona la canula apropiada, se
lubrica la punta, y se coloca suavemente en direccién anteroposterior a través del
orificio nasal seleccionado siguiendo el piso de la cavidad nasal directamente a la
nasofaringe posterior y no hacia arriba. (Falcon, 2012)

Figura 18

Cdnula nasofaringea

£
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Vias aéreas complejas

Los dispositivos de las vias aéreas complejas y las técnicas de manejo son
apropiados cuando las maniobras simples de las vias aéreas y losdispositivos son

inadecuadas para mantener abierta una via aérea.
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Dispositivos supragléticos

Ofrecen una alternativa funcional de dispositivos para la intubacién
endotraqueal, estos dispositivos se insertan sin una visualizacién directa de cuerdas
vocales, también son dispositivos de respaldo utiles que al colocarlos en el paciente
aislan la traquea del es6fago. (NAEMT, 2016, p. 177)

“En una situacion de via aérea dificil los dispositivos supragléticos ofrecen una
insercion atraumatica y sencilla, ademas de la capacidad de ventilar al paciente
mientras se establece el plan de intubacién traqueal en el caso de que resulte
indispensable”. (Gonzales, 2016)

Entre los dispositivos mas comunes estan:
Tubo laringeo

Es un tubo de silicona, con dos balones uno en el extremo esofagico y uno medio
u orofaringeo, posee un foramen en la mitad para el paso del aire de la via aérea
(Figura 19.2).

Combitubo

El bal6n faringeo sirve para sellar la orofaringe, el balon distal sella la traquea

o el es6fago (Figura 19.1).

Canula con mascarilla laringea

Se ubica en la orofaringe tapando el es6fago, se conforma de una méascara con
forma de globo (Figura 19.3-4).
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Figura 19

Dispositivos complejos

Intubacién endotraqueal

La intubacién endotraqueal es el método mas efectivo de todos los anteriores,
pues permite ventilar directamente los pulmones con sellaje total de la via aérea.
Esta técnica debe ser considerada como de eleccion en los casos de pacientes graves

y debe constituir la primera opcidn para la resucitacion avanzada. (Falcon, 2012)

Consiste en la colocacion de una sonda orotraqueal o tubo dentro de la traquea
a través de la traquea y la faringe su objetivo es proporcionar ventilacion,
oxigenacién y/o gases anestésicos (Figura 20).

La decision de llevar a cabo una intubaciéon endotraqueal debe tomarse después
de que la evaluacién de la via aérea ha mostrado la dificultad para la intubacion.
(NAEMT, 2016). Esta técnica requiere de practica frecuente para lograr un manejo
adecuado de los instrumentos utilizados.

Para poder lograr la intubacion se requiere alinear la via aérea superior. Para
esto se describen tres ejes que deben alinearse: el eje oral, el faringeo y el laringeo.
Para alinear el eje faringeo con el laringeo, es necesario colocar a nivel del occipucio
una almohada o cojin de 10 centimetros de espesor que logre levantar la cabeza y
llevarla a la posicidn de olfateo. Para alinear el eje oral con los otros dos ya alineados

se debe realizar una hiperextension de cuello en forma delicada pero firme. De esta
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manera la exposicién de la glotis para la intubacién sera la mejor y nos permitira
realizar la intubacién. (Alvarez, 2011)

“Las complicaciones a largo plazo de la intubacién endotraqueal (IET),
comprenden dolor de garganta, ronquera, sinusitis paranasal, paralisis de la cuerda
vocal, subluxacion del aritenoides, ulceracién laringotraqueal, granuloma, estenosis

laringotraqueal y traqueomalacia”. (Chiappero, 2009, p. 263)

Figura 20
Intubacion endotraqueal

Pronéstico de una intubacién endotraqueal potencialmente dificil

Es imperativo que antes de realizar la intubacion se haga una evaluacion de la
dificultad que conlleva emplearla es asi que la intubacion endotraqueal permanece

como el método preferido para controlar las vias aéreas ya que:

e Aislalaviaaérea

e Permite la ventilaciéon con 100% de oxigeno

e Disminuye el riesgo de aspiracion

e Previene la insuflacién gastrica.

e Entre los factores que dificultan una intubacién tenemos:

e Mentdn retraido
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e (Cuello corto

e Lengua grande

e Abertura chica dela boca
e Cuello rigido

e Trauma facial

e Sangrado dentro de la via
e Vomito activo

e Acceso al paciente
e Obesidad

Mnemotecnia LEMON

L: mirar externamente

Buscar las caracteristicas que se sabe que causan una intubacion o ventilacion
dificil.

E: evaluar la regla 3-3-2

Para permitir el alineamiento de los ejes faringeal, faringeal y oral las siguientes
relaciones deberian ser observadas;

e Ladistancia entre el incisivo superior e inferior debe ser cuando menos de 3 de
dos de ancho (3)
e Ladistancia entre el hueso hioides y la barbilla debe ser cuando menos 3 dedos

de ancho (3)

¢ Ladistancia entre la tiroides y el piso de la boca debe ser cuando menos de dos
2 de ancho (2)

M: mallampati
La hipofaringe debe visualizarse de manera adecuada.

O: obstruccién
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Cualquier condicién que provoque una obstruccién de la via aérea dificultara la
laringoscopia y la ventilacidn.

N: movilidad del cuello

Puede evaluarse con facilidad pidiéndole al paciente que coloque su barbilla
sobre el pecho y luego extienda el cuello a fin de que va hacia el techo. (Rojas, 2017)

Figura 21
Clasificacion de Mallampati

CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

CLASE 1: paladar blando, fauces, uvula, pilares
CLASE 2: paladar blando, fauces, parte de uvula
CLASE 3: paladar blando, base de la Gvula
CLASE 4: sélo paladar duro

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones
Indicaciones

e El paciente es incapaz de protegerse su via aérea.

e El paciente con un problema de oxigenacion significativa requiere la
administracidon deuna alta concentracion de oxigeno.

e El paciente con un significativo impedimento ventilador requiere de una
ventilacion asistida.
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Contraindicaciones

e (Carencia de entrenamiento o de un continuo entrenamiento en la técnica.
e (Carece de las indicaciones adecuadas.
e Proximidad a la instalacién receptora.

e Alta probabilidad de una falla en la via aérea.
Complicaciones

e Hipoxemia a partir de intentos prolongados de intubacién
e Hipercapnia

e Estimulacién Vagal lo que causa bradicardia

e Incremento en la presién intracraneal

e Trauma en la via respiratoria con hemorragia y edema resultantes
Métodos de intubacién endotraqueal

Diversos métodos estan disponibles para realizar la intubacién endotraqueal,
depende de factores como las necesidades del paciente, el nivel de urgencia, la
posicion del paciente o entrenamiento y alcance de la practica.

Intubacion orotraqueal

El paciente sin trauma con frecuencia es colocado en una posicién de “olfateo”

para facilitar la intubacion.
Intubacion nasotraqueal

Puede lograrse si el beneficio sobrepasa el riesgo, es decir que existen
ventilaciones espontaneas (Figura 22).

Intubacion cara a cara

Se emplea cuando existen situaciones en las que el proveedor de APH no puede

colocarse encima del paciente para iniciar la intubacién de forma tradicional (Figura 23).

S




Intubacion asistida con medicamentos

Empleando agentes farmacoldgicos en ocasiones puede requerirse para
facilitar la colocacion de TE en pacientes lesionados.

e Intubacién mediante el empleo de sedantes o narcéticos.

e Intubacién de secuencia rapida (ISR) empleando agentes paralizantes.

Figura 22
Intubacion cara a cara

Figura 23
Intubacion nasotraqueal




Verificacién de la colocacién del tubo endotraqueal

Las evaluaciones clinicas son las siguientes:

e Visualizacion directa del TE que pasa a través de las cuerdas vocales.

e Presencia de sonidos respiratorios bilaterales y la ausencia de sonidos de
aire por encimadel epigastrio.

e Visualizacion de la elevacion del pecho y caida durante la ventilacion.

e Vaho (condensacién de vapor de agua) en él TE en la espiracion.

Aseguramiento del tubo endotraqueal

e Mantener él TE manualmente en el lugar y verificar

e Asegurar él1 TE

e Atar alrededor del TE empleando nudos y técnicas apropiadas
¢ Sihay suficiente personal sostenerlo manualmente

e Realizar una oximetria de pulso
Técnicas alternativas

Si la intubacién endotraqueal ha sido infructuosa después de tres intentos, lo
mejor es considerar el manejo de via aérea empleando habilidades manuales y

simples, y la ventilaciéon con un dispositivo bolsa-mascarilla

Si la instalacion apropiada mas cercana es mas distante, debe considerarse una

de las siguientes técnicas alternativas:

Intubacién digital

Es precursora del uso actual de los laringoscopios para la intubacion

endotraqueal, esta técnica se realiza sin la visualizacién directa de la via aérea.
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Indicaciones

Pacientes que no se les pudo hacer intubacién endotraqueal estandar

No disponible o falla la laringoscopia

Via aérea obstruida por grandes volimenes de sangre o vomito

Daiio a las cuerdas vocales

9.3.2 Via aérea con mascarilla laringea.

Es otra alternativa para un adulto inconsciente o gravemente aturdido y en

pacientes pediatricos (Figura 24).

Ventajas:

e Insercidn a ciegas
e Algunas LMA pueden reusarse varias veces
e Las LMA varian en tamafio

Indicaciones:

e Se emplea como dispositivo primario en algunos sistemas SMU
e Cuando no se es capaz de llevar a cabo una intubacién endotraqueal y el paciente
no puedeser ventilado. (Rojas, 2017, p. 289); (NAEMT, 2016)

Figura 24
Via aérea con mascarilla laringea
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Cricotiroidotomia

Consiste en la introducciéon de una canula por punciéon de la membrana
cricotiroidea, no obstante, el riesgo de complicaciones (lesiones traqueales
y/o esofagicas, enfisema mediastinico, pericondritis, estenosis subgléticas,
etc.) Hace que sea un método de eleccion solo en emergencias ventilatorias,
siempre que no hay obstruccién traqueal y cuando han fracasado los demas
métodos de ventilacion. (Belda, 2009, p. 501)

Mejora continua de la calidad

Con afirmaciones que critican la efectividad de la intubacién prehospitalaria,
es importante que el director médico o su designado revisen individual y

detenidamente las intubaciones o las técnicas de vias aéreas invasivas.

Los puntos por revisar son:

e Apego al protocolo y procedimientos.

e Numero de intentos.

e Confirmacién de la colocacion del tubo y los procedimientos empleados para
laverificacion

e Resultados y complicaciones.

e Indicaciones adecuadas para el uso de los agentes de induccion, en caso
de que estosse empleen.

e Documentacion adecuada sobre la dosis de los medicamentos y

monitoreo del paciente durante y después de la intubacién.

Un programa de mejora continua de la calidad no debe verse como un “castigo”

sino como una oportunidad educacional para los proveedores de APH.

El mejoramiento continuo de la calidad debe estar vinculado de manera directa

a un programa de educacion continuo dentro de la organizacion. (NAEMT, 2016)
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Dispositivos ventilatorios

Mascarillas de bolsillo.

American Academy of Orthopaedic Surgeons AAOS (2011) afirma. “Las
mascarillas de bolsillo son un elemento preventido que esta constituido por una
barrera de material plastico, con una valvula unidirecional para prevenir el reflujo
de secreciones, vomito o gases, es uno de los métodos mas seguros de ventilacion

para prevenir la transmisién de alguna enfermedad.” (Andrew, 2011)

Caracteristicas:

e Sellar en forma adecuada

e Equipada con una valvula de una sola via

e De material transparente

e Tener un puerto para oxigeno suplementario

e Disponibles en diversos tamafios

Figura 25
Mascarilla de bolsillo
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Sistema de bolsa- mascarilla

Consiste en una bolsa autoinflable y un dispositivo de no Reinspiracién; puede
ser utilizado con dispositivos basicos (canula orofaringea, o canula nasofaringea) o
complejos (endotraqueales, nasotraqueales). Tienen un volumen de 1600 ml y

pueden proporcionar una concentracion de oxigeno de 90% a 100%.

American Academy of Orthopaedic Surgeons AAOS en su libro afirma lo

siguiente:

El dispositivo BMV proporciona menos volumen de ventilacion respiratorio que
la ventilacion boca a mascarilla; sin embargo entrega una concentracion mucho mas
alta de oxigeno. El dispositivo también se usa en pacientes con paro respiratorio,
paro cardiopulmonar e insuficiencia respiratoria. El dispositivo BMV puede usarse
con o sin oxigeno, para asegurar la concentraciéon mas alta de oxigeno se debe

adjuntar oxigeno suplementario y un reservorio. (Andrew, 2011)

Figura 26
Sistema bolsa mascarilla
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Dispositivos activados manualmente (activados por oxigeno)

Los dispositivos activados manualmente pueden entregar concentraciones de
oxigeno de 100%. Debido a que estos dispositivos no permiten que el proveedor de
atencién prehospitalaria sienta la distensibilidad del pecho durante el proceso de

ventilacion, se debe tener cuidado de no sobreinflar los pulmones (Figura 27).

Las complicaciones pueden incluir: la distencidn gastrica, el sobreinflado de los
pulmones, barotrauma y ruptura de los pulmones. Estos dispositivos no son de uso

comun en el campo prehospitalario.
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Figura 27
Dispositivo ventilatorio manual

Ventiladores de presion positiva

Los ventiladores de volumen de presion positiva han sido empleados durante
un transporte prolongado y solo se deben emplear con las alarmas apropiadas y el
control /alivio de la presion. Estos ventiladores tienen solo unos cuantos modos

simples de ventilacién, como se muestra a continuacion:
Ventilacion con control de asistencia (A/C).

Es el modo mas ampliamente utilizado en la trasportaciéon prehospitalaria
desde la escena hasta el servicio de urgencias. La configuracién del A/C envia las
ventilaciones a un ritmo y volumen corriente preestablecidos.

Ventilacion mandatoria intermitente (VMI).

Proporciona un ritmo y un volumen corriente a los pacientes. Si los pacientes
inician su propia respiracidn, solo la cantidad que ellos jalan en realidad por su
propia voluntad sera la que sea entregada.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

Proporciona un elevado nivel de presién al final de la espiracion,

manteniendo los sacos alveolares y las pequefias vias aéreas abiertas y llenas de
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aire por mas tiempo. Esta intervencion proporciona mayor oxigenacion y debe
evitarse en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas. El incremento de la

presion toracica puede elevar la presién intracraneal.
Configuracion inicial para los ventiladores mecanicos

La Ventilaciéon mecanica (VM) es un procedimiento de respiracidn artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencion de apoyo, una protesis externa
y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que provoco su

instauracion.
Se valoran principalmente los siguientes criterios:

e Estado mental: agitacion, confusion, inquietud.

e Excesivo trabajo respiratorio: Taquipnea, tiraje, uso de musculos
accesorios,signos faciales.

e Fatiga de musculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal, paradoja
abdominal.

e Agotamiento general de paciente: imposibilidad de descanso o suefio.

e Hipoxemia: Valorar Sat02 (<90%) o PaO2 (< 60 mmHg) con aporte de O2.

e Acidosis: pH < 7.25.

e Hipercapnia progresiva: PaCO2 > 50 mmHg.

e (apacidad vital baja.

e Fuerza inspiratoria disminuida.

El ventilador mecanico es una maquina que ocasiona entrada y salida de gases
de los pulmones. No tiene capacidad para difundir los gases, por lo que no se le debe
denominar respirador sino ventilador. Son generadores de presidon positiva
intermitente que crean un gradiente de presion entre la via aérea y el alvéolo,

originando asi el desplazamiento de un volumen de gas. (Ranchandani, 2014, p. 5)

Entre los componentes de ventilacion mecanica tenemos:
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Ritmo. - se establece inicialmente entre 10 y12 respiraciones por minuto en

pacientes adultos sin respiracién.

Volumen tidal.- se establece utilizando de 5 a 7 ml /kg del peso corporal ideal
del paciente.

PEEP.- debe establecerse inicialmente en 5 centimetros de agua, esta
configuracion mantendra lo que se conoce como PEEP fisioldgico, el cual es la
cantidad de PEEP que estd presente normalmente en la via aérea antes de la
intubacién. Una vez entubado esta presién positiva se pierde, aunque puedan
necesitarse niveles elevados de PEEP conforme empeora la lesién traumatica esto
rara vez tiene lugar en las primeras horas luego del evento traumatico. Debe
proveerse cuidado si el PEEP incrementa, conforma surjan las posibles

complicaciones.

e Reduccion de la presion sanguinea a disminucion del regreso toracico.
e Aumento de la presién intracraneal.
e Incremento de la presidn intratoracica lo que lleva un neumotdrax o

neumotorax atension.

Concentracidn de oxigeno. - debe establecerse para mantener una saturacion e

oxigeno de 95% o mayor a nivel del mar en el paciente traumatizado.

Alarma/disparo de la presién alta. - se debe tener cuidado al establecer la
alarma por encima de los 40 cm de H20, se ha demostrado que los niveles superiores

a estos producen barotrauma o alta posibilidad de neumotdrax.

Alarma de presidn baja. - alerta al proveedor de atencién prehospitalaria sobre
la conexidn entre el paciente y el ventilador esta conectada o si se esta perdiendo
volumen significativo a través de la fuga en el circuito del ventilador. (NAEMT, 2016,
p. 190)

Disparo del ventilador

Seglin lo dispuesto tenemos que: “La interacciéon del sistema ventilador -

paciente puede ocurrir de dos formas: el ventilador da una ventilaciéon controlada
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sin importar el deseo del paciente, o la administraciéon del apoyo ventilatorio es
coordinado con el esfuerzo del paciente”. (Rafael, 2013, p. 17)

11 Evaluacion

Oximetria de pulso

Proporcionan las mediciones de saturacion de oxigeno (Sp02) y pulso (Figura
28), que se determina midiendo el radio de absorcién de la luz roja e infrarroja que
pasa a través del tejido. El SpO2 normal es mayor a 94% a nivel del mar, e altitudes

altas, los niveles aceptables son mas bajos que a nivel del mar.

La saturacidon de oxigeno es un dato crucial en el cuidado de los pacientes,
aunque no es una medida directa de la PO2, ya que la zona alta de la curva de
disociacion de la hemoglobina carece de sensibilidad, si aporta datos de la zona que
mas interesa en la evaluacidn de una correcta oxigenacion. (Torres, 2001, p. 1445)

Guias generales:

e Aplicar el tipo de sensor apropiado.

e Asegurar la alineacién adecuada del sensor de luz.

e Asegurar que las fuentes y fotoreceptores estén limpios, secos y en buen
estado.

e Evitar sitios edematosos gruesos.

e Remover cualquier barniz de ufias Medicion imprecisa del SpO2.

e Movimiento excesivo.

e Humedad de los sensores.

e Aplicacion y colocacion inadecuadas.

e Hipotermia.

e Anemia.

e Envenamientos por monodxido de carbono.
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Cinografia

Figura 28
Oximetro

Es el monitoreo de la contraccidn final de di6xido de carbono midiendo presion
parcial del CO2 en una muestra de gas. Esta técnica coloca un sensor directamente

dentro de la “corriente principal” del gas exhalado.

Algunas condiciones causaran variaciones en la precision e incluyen:
hipotension, presidn intratoracica alta y cualquier incremento en el espacio muerto

de la ventilacion, asi como la embolia pulmonar.

Figura 29
Capnografto
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Capitulo 9
Shock

Introduccién

El shock es una de las principales causas de la mortalidad y morbilidad del
paciente con trauma, por ello es de gran importancia un rapido diagndstico y el
manejo del shock. El diagndstico inicial del shock se centra en la presencia de una

adecuada oxigenacion y perfusion de los tejidos.

Cuando la sangre escapa del sistema cardiovascular o no puede ser bombeada
con eficiencia hacia los tejidos, las células reciben una oxigenacién insuficiente, un

estado conocido como hipoperfusion o choque. (Daniel Limmer, 2017)

El shock representa un flujo sanguineo inadecuado generalizado por todo el
cuerpo, hasta el grado en que los tejidos sufren dafos, en especial por la escasez del
oxigeno y de otros nutrientes aportados a las células tisulares. Hasta el propio
aparato cardiovascular (la musculatura cardiaca, las paredes de los vasos
sanguineos, el sistema vasomotor y otros componentes del sistema circulatorio)
comienza a deteriorarse, por lo que el shock, una vez que comienza, es propenso a

empeorar progresivamente. (Hall, 2016)

En el ambito prehospitalario, el reto terapéutico que representa un paciente en
estado de shock se integra por la necesidad de evaluar y cuidar a este tipo de
pacientes en un ambiente relativamente austero, y a veces peligroso, en el cual se
carece de instrumentos de diagnostico y control sofisticados, o poco practicos.

((NAEMT), 2016)

La mayoria de pacientes en estado de shock, poseen un shock hipovolémico,

pero también pueden padecer de un shock cardiogénico o neurogénico. (Cirujanos)
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Fisiologia del Shock

Metabolismo

Las células conservan las funciones metabdlicas a través el uso de ATP. El
normal es el metabolismo aerdbico en el cual las células absorben oxigeno y glucosa
y los metaboliza.

En el metabolismo anaerébico el cuerpo usa la grasa acumulada como energia
y este solo puede durar poco tiempo, ya que después de esto las células y los 6rganos
comienzan a morir. ((NAEMT), 2016)

Figura 1
Tipos de Metabolismo
METABOLISMO AEROBIO METABOLISMO ANAEROBIO
CHLOH .’ lI * OO
‘\V_/ Glucosa Glucosa [\ v/
Piruvato Piruvato
Acetil-CoA Lactato
CO: + H:O

Nota. Tomado de http://comemosalasdos.com/wp-content/uploads/2017/09/Metabolismo.png

Nivel Celular

La hipoxia celular da como resultado un metabolismo anaerobio, cuyo producto

es el incremento de la obtencion de acido lactico y luego producir una acidosis
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metabdlica, e indirectamente, una produccién reducida de adenosina trifosfato (ATP
celular). (Serrano, 2014)

Nivel Tisular

El incremento de la extraccidon de oxigeno a la hemoglobina es el fundamental
proceso de compensacion tisular, esto cambia dependiendo del tejido. Respecto a
este mecanismo, cada 6rgano tendra un punto a partir del cual no podra mantener
un mecanismo aerdébico y la produccién de ATP, por lo que se activaran vias

metabdlicas alternas. (Serrano, 2014)

Funcion Pulmonar

La oxigenacidon puede encontrarse comprometida de gran manera durante el
shock, en las fases mas avanzadas del mismo. Las alteraciones de la funcién
pulmonar van desde cambios producidos para compensar la acidosis metabdlica,

hasta un sindrome del distrés respiratorio del adulto (SDRA). (Serrano, 2014)

Figura 2

Sindrome de distrés respiratorio
Sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS)

Corte wansearsal dol alvecio

O o euTreens On Brongee

Fuente: https://www.doereport.com/imagescooked/28000W.jpg
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Funcién Cerebral

Una hipotension notoria y prolongada puede dar como resultado una isquemia
global, que producira una encefalopatia hipéxica o a muerte cerebral. (Serrano,
2014)

Funcién Renal

La oliguria es la representacion mas comtn de la existencia de un compromiso
renal en el shock. Esta presente de manera prematura en el shock debido a la intensa

vasoconstriccion renal y a un flujo sanguineo renal disminuido. (Serrano, 2014)

Definicién de Shock

El shock es la afeccion grave a la perfusion histica que conduce a la lesion y
disfuncién celulares. La identificacion y tratamientos rapidos son esenciales para

evitar el dafio organico irreversible. (Dennis L. Kasper, 2016)

Es un sindrome que se diferencia por la falta de perfusion tisular a nivel celular
y que tiene como consecuencia un metabolismo anaerodbico y la disminucidn de la
energia que se necesita para mantener la vida. Este sindrome puede presentar
hipotension, taquicardia, diaforesis, palidez, cianosis, hiperventilacion, oliguria y

alteraciones del estado mental. ((NAEMT), 2016) (Serrano A. M., 2015)

Una ves que el shock alcanza el estado critico de gravedad, con independencia
de la causa que lo inicie, el shock se autoalimenta, es decir, el flujo sanguineo
inadecuado hace que comience el deterioro de los tejidos del organismo, incluidos
el corazén y el sistema circulatorio. Este deterioro produce un descenso ain mayor
del gasto cardiaco y la apariciéon de un circulo vicioso en el que aumenta
progresivamente el shock, se pierde la perfusion tisular adecuada, aumenta el shock,

y asi sucesivamente hasta la muerte. (Hall, 2016)
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Dado que las caracteristicas del shock cambian en cada grado de gravedad, el

shock se divide en tres etapas principales:

1.  Una etapa no progresiva (que, en ocasiones, se denomina etapa compensada)
en la que los mecanismos compensadores normales finalmente provocaran la
recuperacion completa sin la ayuda del tratamiento exterior.

2. Una etapa progresiva, en la que, sin tratamiento, el shock va empeorando
progresivamente hasta la muerte.

3. Una etapa irreversible, en la que el shock ha progresado hasta tal grado que
cualquier forma de tratamiento conocida no puede salvar la vida del paciente,

aunque la persona aun esté viva. (Hall, 2016)

Figura 3
Sindrome de hipoperfusion

«
N

Respiracio

n aerobica

Hipoperfusion
tisular y
celular

Fuente: https://image.slidesharecdn.com/shockysepsis-150417181256-conversion-
gate02/95 /shock-y-sepsis-upao-5-638.jpg?cb=1429294649

Clasificacion del Shock Traumatico

Las principales determinantes de la perfusion celular son el corazén (que actia
como bomba o el motor del sistema), el volumen del liquido (que se desempefia
como liquido hidraulico), los vasos sanguineos (que funcionan como los conductos
o tuberias), y, por ultimo, las células. (NAEMT, 2016). Con base en estos

componentes, el shock traumatico se puede clasificar en las siguientes categorias:
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1.  Elshock hipovolémico que esta relacionado con la perdida de volimenes de
liquidos, y, en los pacientes con trauma principalmente es por la pérdida de
sangre.

Elshock distributivo que esta relacionado con anomalias en el tono vascular.
El shock cardiogénico que se relaciona con una falla en la accion del bombeo

del corazon.

Tipos de Shock Traumatico

Shock Hipovolémico

El shock hipovolémico se define como una situacién en la que el flujo sanguineo
es insuficiente para permitir una buena oxigenacién tisular. La mala perfusion
tisular estimula el metabolismo anaerobio con el aumento del acido lactico y la

produccion de una acidosis metabolica. (Torregrosa, 2017).

La pérdida aguda del volumen de sangre por hemorragia provoca desequilibrio
en la relacion del volumen del liquido con el tamafio del vaso. Esta conserva su
tamafno normal, pero se reduce el volumen del liquido. El tipo de shock mas comuin
en el ambiente prehospitalario es el hipovolémico, y la pérdida de sangre es por

mucho la causa mas comun de shock. (NAEMT, 2016).

Cuando se pierde la sangre de la circulacién el corazén es estimulado para
aumentar el gasto cardiaco, lo que aumenta la fuerza y la velocidad de las
contracciones. Este estimulo es el resultado de la liberacién de epinefrina de las
glandulas suprarrenales, al mismo tiempo el sistema nervioso simpatico libera
norepinefrina para constrefiir los vasos sanguineos, reducir su tamafio y

proporcionarlo de acuerdo con el volumen del liquido restante. (NAEMT, 2016).

Estos mecanismos de defensa compensatorios funcionan bien hasta algtiin

punto, y ayudan a mantener los signos vitales del paciente durante algtin tiempo.
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Shock hemorragico

El shock hemorragico se produce por la pérdida abundante y rapida del
volumen intravascular, lo que produce una inestabilidad hemodinamica y bajada del
suministro de oxigeno, dafiando a la célula y afectando gravemente los érganos,

pudiendo desembocar en el fallecimiento del paciente. (Platero, 2017).

La hemorragia es la causa mas comun de shock en los pacientes traumatizados.
La hemorragia es una pérdida del volumen circulante. Aunque puede variar
considerablemente, el volumen de sangre de un adulto normal es de
aproximadamente el 7% del peso corporal, y el nifio es de aproximadamente es del

8% al 9 % del peso corporal. (ATLS, 2018).

El shock hemorragico se divide en:

1. Shock no progresivo: shock compensado, el paciente se recuperara si el shock
no es tan grave como para provocar su propia progresion, por lo que el shock
de este grado menor se denomina como tal.

2. Shock progresivo, este esta provocado por un circulo vicioso de deterioro

cardio vascular.

El shock hemorragico se clasifica en cuatro frases, lo que dependera de la
gravedad y de cantidad de la hemorragia. Los valores y descripciones de los criterios
enumerados para estas clases de shock no deben interpretarse como determinantes

absolutos del tipo de shock, ya que existe una superposicion significativa:

1. La hemorragia clase I representa la pérdida del <15% del volumen de la
sangre (hasta 750ml). Esta tiene pocas manifestaciones clinicas. La
taquicardia con frecuencia es minima, y no se presentan cambios mesurables
en la tension arterial. (NAEMT, 2016). Para los pacientes sanos, esta cantidad

de pérdida de sangre no requiere reemplazo, por lo general mecanismos
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compensatorios ayudaran a restaurar el volumen de sangre dentro de las 24
horas. (ATLS, 2018).

La hemorragia clase I[Irepresenta la pérdida del 15% al 30% del volumen de
la sangre (750ml a 1500ml). La mayoria de los adultos tiene la capacidad de
compensar esta cantidad de pérdida de sangre mediante la activacién del
sistema nervioso simpdtico, que mantiene la tensién arterial. (NAEMT,
2016). Los signos clinicos de la hemorragia clase II incluyen taquicardia,
taquipnea, y disminucién de la presiéon de pulso. Esta ultima sefial esta
relacionada principalmente a un aumento de la presion arterial diastélica.

(ATLS, 2018).

La hemorragia clase lllrepresenta la pérdida del 30% al 40% del volumen de
la sangre (1500ml a 2000ml). Cuando la pérdida de sangre alcanza este
punto, la mayoria de los pacientes ya no tienen la capacidad de compensar la
pérdida de volumen y se presenta hipotension. (NAEMT, 2016). Los
pacientes presentan signos clasicos de la perfusién inadecuada incluyendo
taquicardia y taquipnea marcadas, cambios significativos en el estado mental,

y una caida medible de la presion arterial sistélica. (ATLS, 2018).

La hemorragia clase [Vrepresenta la pérdida de mas del 40% del volumen de
la sangre (mas de 2000ml). Esta etapa de shock grave se caracteriza por
taquicardia marcada, taquipnea, confusion o letargo profundo, y la
disminucién importante de la presion arterial sistélica. Estos pacientes por
lo general solo cuentan con unos minutos de vida, la supervivencia depende
de un control inmediato de la hemorragia, y una reanimacién sumamente
intensa que incluye transfusiones de sangre y plasma con cristaloides

minimos. (NAEMT, 2016).
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Tabla 3

Clasificacion de shock traumatico

CLASE ] CLASE II CLASE III CLASE IV
Pérdida de sangre (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 100-110 110-120 120-140 >140
Presiéon arterial sistélica Normal Normal <100 <80
(mmHg)
Pulso radial Normal Normal Débil Ausente
Llenado capilar Normal Retardado Muy retardado Ausente
Frecuencia respiratoria . 20-30 30-40 ~40
(rpm)
Consciencia Normal Ansiedad Confusion Estupor
Figura 4
Tipos de hemorragia

Arterial Venosa Capilar
Salidaintermitente.  Salida Continua. Salida de sangre en
Sangre rojoBrillante.  Sangre rojo Oscuro.  poca cantidad.

Nota. Tomado de: https://tiposde.com.mx/wp-content/uploads/2017/07 /Hemorragia-externa.png

Shock Distributivo (vasogénico)

El shock distributivo, o shock vasogénico, se produce cuando el vaso vascular

aumenta sin un incremento proporcional en el volumen del liquido. Este tipo de

shock por lo general se observa en pacientes con trauma de medula espinal.

(NAEMT, 2016)
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Este shock aparece sin que haya una pérdida del volumen de sangre. Por lo
contrario, la capacidad vascular aumenta tanto que incluso una cantidad normal de
sangre se vuelve incapaz de llenar de forma suficiente el sistema circulatorio, una
de las causas principales de esta afeccion es la perdida subita del tono vasomotor en
todo el cuerpo, lo que da paso a una dilataciéon masiva de las venas. La situacion

resultante se cono como shock neurogénico. (Hall, 2016)

Shock neurogénico

El shock neurogénico se debe a una dilatacion descontrolada de los vasos
sanguineos por una pardlisis nerviosa desencadenada por lesiones de la medula
espinal. Si bien no existe una perdida hematica real, la dilataciéon de los vasos
sanguineos incrementa la capacidad del sistema circulatorio hasta el punto en que

la sangre ya no puede llenarlo de manera adecuada. (Daniel Limmer, 2017).

El shock neurogénico se produce cuando una lesiéon de la medula espinal
interrumpe la via del sistema nervioso simpatico. Debido a la pérdida del control
simpatico del sistema vascular, que controla los musculos lisos en las paredes de los
vasos sanguineos, los vasos periféricos se dilatan por debajo del nivel de la lesion.

(NAEMT, 2016).

La marcada disminucién de la resistencia vascular sistémica y la vasodilatacion
periférica que se presenta conforme aumenta el vaso del volumen sanguineo da
lugar a una hipovolemia relativa. La oxigenaciéon de tejidos por lo general se
mantiene dentro de los limites normales en la forma de shock neurogénico, asi como
el flujo sanguineo, a pesar que la tensidn arterial es baja. Por lo tanto, esta
disminucién de la tensién arterial no es shock, ya que la produccion de energia no
se ve afectada. sin embargo, como hay menos resistencia al a flujo sanguineo, las

tensiones sistdlica y diastdlica son mas bajas. (NAEMT, 2016).
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A los pacientes con shock neurogénico con frecuencia se les atribuyen lesiones
que producen una hemorragia significativa. Por lo tanto, paciente con shock
neurogénico y signos de hipovolemia debe ser tratado como si presentara perdidas

se sangre. (NAEMT, 2016).

Shock Cardiogénico

La disfuncion miocardica puede ser causada por una lesién contundente
cardiaca, taponamiento cardiaco, un embolo de aire, o, raramente el infarto agudo
de miocardio. (ATLS, 2018).

El shock cardiogénico, o insuficiencia de la actividad del bombeo del corazoén, es

resultado de causas que se pueden clasificar como intrinsecas o extrinsecas.

Figura 5
Infarto agudo de miocardio

onaria izquierda

Al no llegar sangre
con oxigeno y nutrientes
a esta parte del miocardio
las células se mueren

Tejido de células

cardiacas del miocardio

muertas a causa del infarto
(necrosis de células)

INFARTO DE MIOCARDIO

Nota. Tomado de: https://www.youbioit.com/files/newimages/2/385/necrosis_infarto.jpg
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Causas Intrinsecas.

Dario en el musculo cardiaco

Cualquier lesion que dafia el musculo cardiaco puede afectar su funcion. El dafio
puede ser resultado de una contusiéon directa del musculo cardiaco. En un ciclo
recurrente, una disminucién de la oxigenacién causa menor contractibilidad, lo que
resulta en un menor gasto cardiaco y, por lo tanto, disminucién de la perfusion
sistémica, que a su vez trae por consecuencia reduccién continua de oxigenacion, lo
que prolonga el ciclo. (NAEMT, 2016)

Disrupcion valvular.

Un golpe repentino de compresion contundente e el pecho o el abdomen puede
dafiar las valvulas del corazén. Una lesion valvular grave provoca regurgitacion
valvular aguda, donde una cantidad significativa de sangre se filtra de nuevo a la
camara de la que fue bombeada. (NAEMT, 2016)

Causas Extrinsecas.

Taponamiento cardiaco

El liquido en el saco pericardico evitara que el corazon vuelva a llenarse por
completo durante la fase diastdlica durante el ciclo cardiaco. La sangre acumulada
ocupa espacio y evita que las paredes del ventriculo se expandan en su totalidad.

Esto tiene efectos negativos en el gasto cardiaco:

»  Se dispone de menos volumen para cada contraccién debido a que el
ventriculo no se puede expandir.
> El llenado insuficiente reduce el estiramiento del musculo cardiaco, lo que

provoca disminucién de la fuerza de la contraccion cardiaca.
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Figura 6
Taponamiento cardiaco

Corazon normal Derrame pericardico

Pericardio Coleccion liquido

Nota. Tomado: http://www.cirujanosdelcorazon.es/es/enfermedades-tecnicas-
diagnosticas/enfermedades/enfermedades-pericardio/derrame-pericardico-taponamiento-
cardiaco.ficheros/443078
EP1.%20Saco%20peric%C3%A1rdico.jpg?width=460&height=300&aspectRatio=true

Neumotorax a tension

Cuando cualquiera de los dos lados de la cavidad toracica se llena de aire al estar
bajo presion, el pulmén se comprime y colapsa. El pulmén afectado es incapaz de
volver a llenarse de aire desde el exterior a través de la nasofaringe. Esto provoca

cuatro problemas:

»  Elvolumen tidal se reduce con cada respiracidn.

»  Losalveolos colapsados no pueden transferir oxigeno a los eritrocitos.

> Los vasos sanguineos pulmonares se colapsan, lo que reduce el flujo
sanguineo hacia el pulmé6ny el corazdn.

> Se requiere de mayor fuerza de la contracciéon cardiaca para forzar la sangre

a través de los vasos pulmonares.
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Figura 7

Neumotorax a tension
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Nota. Tomado de https://1.bp.blogspot.com/-
Nv_XNVFKiB8/WWe1RIl_E4bl/AAAAAAAACPg/wAhIN82eTWISdFd7YGkéh-
nAWYNnqWX5QCLcBGAs/s1600/Imagenl.png

Evaluacion

El shock es una condiciéon resultante de una menor perfusién y de la
disminucién de produccién de energia y anuncia el inicio de potencial de muerte.
Cuando el cuerpo cambia de mecanismo aérobico a anaerdbico, se produce una
disminucién de energia que equivale diez veces la produccidon de ATP y la energia
necesaria. Cuando se desarrolla el shock, la respuesta fisioldgica tiene por resultado
los signos clinicos que indican que el cuerpo ha respondido e intenta recompensar.
La evaluacion de la presencia de shock debe incluir la busqueda de la evidencia

temprana sutil de este estado de hipoperfusion. (ATLS, 2018)

La sola confianza en la presion arterial sist6lica como un indicador del estado
del choque retarda su reconocimiento. Los mecanismos comprensores pueden
evitar una caida mensurable en la presion sistélica hasta a un 30% del volumen de

sangre perdida por el paciente. (ATLS, 2018)

Evaluacion Primaria
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Con respecto a los a los signos vitales, el primer paso en la evaluacién del
paciente es obtener una impresion general lo mas rapido posible de la condicién del
paciente, solo después de que para dicha impresion se pueda requerir de tiempo
para una evaluacién mas eficiente. (NAEMT, 2016)

Los siguientes signos identifican la necesidad de sospecha de condiciones que

ponen en riesgo la vida:

Ansiedad leve que progresa a confusion o NDC alterado

Taquipnea leve que provoca ventilaciones rapidas y con dificultades
Taquicardia leve que progresa a una marcada taquicardia
Debilitamiento del pulso radial que progresa a ausencia de este
Color de piel palido o cianético

Tiempo de llenado capilar prolongada

Perdida de pulsos en las extremidades

VV V V V VY V V

Hipotermia

Figura 8
Persona con los labios cianoticos

Nota. Tomado de https://delabios.com/wp-content/uploads/2017 /02 /labios-morados-motivos.jpg
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Vias aéreas

Lo primero que se debe evaluarse en todos los pacientes es la via aérea. Una via
aérea permeable es el primer componente para garantizar la entrega de cantidades

adecuadas de oxigeno a las células corporales. (NAEMT, 2016)

Los pacientes necesitan el manejo inmediato de la via aérea incluyen aquellos

con las siguientes condiciones, en orden de importancia:

1. Pacientes que no respiran
2. Pacientes con evidencia de vias aéreas comprometidas
3. Pacientes con indices de ventilaciones superiores a 20

respiraciones/minutos

4., Pacientes con sonidos de ventilacion ruidosa.

Respiracion

El metabolismo anaer6bico asociado con disminucién de la oxigenacién celular
produce un aumento de acido lactico. El sistema sensor del cerebro detecta el
aumento anormal en la cantidad de diéxido de carbono y estimula al centro
respiratorio a fin de incrementar la velocidad y profundidad de la ventilaciéon para
eliminar el di6xido de carbono. Por lo tanto, la taquipnea con frecuencia es uno de
los primeros signos de metabolismo anaero6bico y shock. Un paciente que intenta
retirase una mascarilla de oxigeno, sobre todo, sobre todo cuando a dicha accidn se
asocia ansiedad y agresividad, muestra un signo mas de isquemia cerebral. (ATLS,
2018)

Circulacién

Los dispositivos de asistencia ventricular de corta duraciéon se utilizan en
aquellos pacientes que sufren una disfuncién ventricular potencialmente reversible.
Cualquier causa de shock cardiogénico puede ser una indicacion para la colocacion
de una asistencia ventricular, si bien los beneficios son mayores en aquellos de causa
potencialmente reversible tales como miocarditis, sobredosis de farmacos,

hipotermia o arritmias ventriculares malignas. (Cirugia Cardiovascular, 2013)
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Existen dos componentes en la evaluacion de la circulacion:

> Hemorragia y cantidad de sangre perdida.

> Perfusién con sangre oxigenada.

Los datos acumulados durante la evaluacion del sistema circulatorio ayudan
para hacer una determinacion inicial rdpida del estado de volumen sanguineo total
y la perfusiéon del paciente y, en segundo lugar, proporciona una evaluacién
semejante de regiones especificas del cuerpo. (NAEMT, 2016)

Hemorragia

La evaluacion de la circulacion comienza con una exploraciéon rapida para
descartar una hemorragia externa significativa. El paciente puede estar acostado
sobre la principal fuente de la hemorragia, o puede estar oculta en la ropa. Los
esfuerzos por restablecer la perfusion seran mucho menos eficaces o totalmente

ineficaces ante una hemorragia en curso. (NAEMT, 2016)

Pulso

La evaluacion inicial del pulso determina si es palpable en la arteria que se
examind. En general, la pérdida de un pulso radial indica hipovolemia grave, en
especial el pulso central (como la carétida o femoral) es débil, filiforme y muy rapido

lo que indica el estado del sistema circulatorio de todo el cuerpo. (ATLS, 2018)

La velocidad del pulso (latidos por minuto) corresponde a la frecuencia
cardiaca, la cual varia con la edad, sexo, actividad fisica, estado emocional, fiebre,

medicamentos y hemorragias. (Cobo, 2013)

Nivel de conciencia

El estado mental es parte de la evaluacion de la discapacidad, aunque la
alteraciéon del estado mental puede representar una menor oxigenacion cerebral
como resultado de la disminucién de la perfusién. Ademas de los problemas de
presencia de hipoxia y mal perfusion, la alteraciéon del estado mental también

sugiere lesidn cerebral traumatica. (NAEMT, 2016)
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Color de la piel

La piel de color rosa en lo general indica que el paciente esta bien oxigenado no
presenta metabolismo anaerdbico. La piel azul (ciandtica) o moteada indica
hemoglobina no oxigenada y falta de oxigenacién adecuada a la periferia. (NAEMT,
2016)

La piel, palida, moteada o cianética tiene flujo inadecuado como resultado de

una de las siguientes tres causas:

> Vasoconstriccion periférica.

> Disminucion en el suministro de eritrocitos.

> Interrupcién del suministro de sangre a esa parte del cuerpo.
Temperatura de Ia piel

Como el cuerpo desvia parte la sangre lejos a las partes del cuerpo mas
importante, la piel fria al tacto indica vasoconstriccion. Una buena sefial de
reanimacion adecuada es un dedo del pie calido, seco y de color rosa. (NAEMT,
2016)

Tiempo del llenado capilar

El andlisis de este nivel de funcién del sistema de soporte mediante la
compresion de los capilares para eliminar toda la sangre y luego la medicion del
tiempo de llenado ofrece una idea de la perfusion del lecho capilar que se evalta.
(NAEMT, 2016)

Discapacidad
Un sistema corporal regional que se puede evaluar de manera facil en campo es
la funcion cerebral. Al menos cinco condiciones pueden producir una NDC alterado

o cambio en el comportamiento en pacientes con trauma. (NAEMT, 2016)

> Hipoxia.

> Shock con alteracidn de la perfusion cerebral.
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> LCT.
> Intoxicacion con alcohol o drogas.

> Procesos metabdlicos como diabetes convulsiones y eclampsia.

Exposicion al ambiente

El cuerpo del paciente queda expuesto a fin de evaluar sitios menos evidentes
de pérdida de sangre externa y pistas que pueden indicar hemorragia interna.
(Cobo, 2013)

Evaluacion Secundaria

En algunos primeros pasos en la evaluacién secundaria o después de reevaluar
la evaluacion secundaria adecuada en campo. Si el tiempo lo permite, la evaluaciéon
secundaria se puede hacer mientras se dirige al hospital, si no deben atenderse otras
cuestiones. (NAEMT, 2016)

Signos vitales
Frecuencia respiratoria

Pulso

YV V V V

Tension arterial

Lesiones Musculo Esqueléticas

Se puede representar una hemorragia interna significativa con las fracturas. Las
fracturas del fémur y la pelvis son las mas preocupantes, una sola fractura femoral
puede estar asociado con hasta 2 a 4 unidades (1000 a 2000 ml), de pérdida de
sangre en un muslo. (NAEMT, 2016)
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Figura 9

Paciente con fractura de fémur

Nota. Tomado de http://3.bp.blogspot.com/-50qjxHLqYql/UFNTX-Z3Q91/AAAAAAAAAPI/-
Z31hvI-NZ0/s1600/IMG-20120830-WA0002.jpg

Factores de Confusion

Muchos factores pueden confundir la evaluacién del paciente traumatizado, lo
que oculta o disminuye la intensidad de los signos caracteristicos del shock. Estos
factores pueden inducir a errores del proveedor de atenciéon prehospitalaria
imprudente de pensar que el paciente con trauma esta estable cuando en realidad

no lo esta. (Hoz). Algunos de estos factores son:

Edad

Condicién atlética

Embarazo

Condiciones médicas preexistentes

Medicamentos

YV V.V V V V

Tiempo entre la lesién y el tratamiento

Manejo

Los pasos de tratamiento de shock son:
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Buen manejo de via aérea, permeable y una ventilacion adecuada.
Identificar cualquier tipo de hemorragia interna o externa y luego
controlarla de inmediato con los distintos tipos de mecanismos.

3.  Trasladar al paciente rapido con una buena estabilizacién y a un centro
especializado para su tipo de trauma.

4.  Administrar liquidos siempre y cuando sea autorizado.

Como sabes que lo mas importante en primer lugar es asegurar la via aérea con
los distintos mecanismos, también se debe identifica la causa del hecho, al mantener
un buen intercambio de oxigeno entre las células ayudamos a mantener que estas

sigan produciendo energia para una buena circulacién. ((NAEMT), 2016)

Como segundo mecanismo de APH en emergencias debemos identificar y
controlar una hemorragia de manera rapida y eficaz, como los proveedores de APH
no pueden tratar las hemorragias internas de debe movilizar de inmediato al
paciente siempre y cuando manteniendo una buena estabilidad en todos los
aspectos. ((NAEMT), 2016)

La reanimacién en el medio prehospitalario incluye:

=

Mejorar la oxigenacion de las células en los pulmones con:

- Cuidado vias aéreas.

- Con Ventilacion asistida adecuada y una oxigenacién mayor a 95%.
Identificar y controlar hemorragias externas (interna).
Mantener los eritrocitos oxigenados para que los mismo creen energia y tener
una buena circulacion.
Mantener calor corporal como sea posible.

5.  Traslada rapido a un centro adecuado.

Via Aérea

El proveedor de atencion en urgencias médicas debe estar preparado para
manejar la via aérea de manera rapida y eficaz con los diferentes mecanismos

existentes.
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Tabla 4

Tolerancia de un drgano a la isquemia

Organos Tiempo de isquemia caliente
Corazodn, encéfalo, pulmones 4-6 min
Rifiones, higado, aparato digestivo 45-90min
Miisculo, hueso, piel 4-6 h

Respiracion

Todo paciente en shock o corre riesgo de padecerlo (pacientes con trauma)
deben recibir una oxigenaciéon concentrada cerca al 100% posible, este nivel de
oxigeno solo se puede conseguir con el dispositivo que tiene un depoésito de una
fuente de oxigeno, la saturacién de oxigeno se debe monitorizar con el aparato
(oximetria) y debe permanecer con una oxigeno del 95% a nivel del mar. ((NAEMT),
2016)

» Paciente sin respiracidn, o respira sin profundidad y a velocidad inadecuada
(necesita ventilacion asistida de inmediato)
» Una hiperventilacion al paciente puede causar.
- alcalosis (Aumento excesivo de la alcalinidad en la sangre.)
- alteracion al retorno venoso e hipotension.
Circulacién: Control de la Hemorragia

Una vez asegurada la via aérea se debe controlar la hemorragia.

Con una evaluacién primaria eficaz si el paciente respira entonces la prioridad
sera controlar la hemorragia.

Paciente con trauma multisistémico “ninguna hemorragia es menor y cada

eritrocito cuenta para garantizar la perfusion continua de los tejidos corporales”
Pasos para el control de hemorragias externas:

1. Presion directa manual.

2. Vendaje comprensivo
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3.  Vendajes para heridas.

4.  Envoltura elastica.

5. Torniquetes (extremidades).

6.  Agentes hemostaticos (torso).
Figura 10

Pasos para el control de hemorragia

Apligue presion directa

sobre Ia herida con apdsito Aplique un aposito mas
$i 85 NECesario

_._._,_n-"

S05Tenga el aposito con un vendaje compresivo

Nota. Tomado de https://image.slidesharecdn.com/heridasyhemorragias-120322092520-

phpapp01/95/primeros-auxilios-clase2-11-728.jpg?cb=1332409031

El cuerpo esta en la capacidad de controlar la hemorragia si tiene el respaldo de

diversos factores como:

vt W e

Si el vaso es mas pequeiio y de menos importancia.

Una presion dentro del vaso sanguineo.

Los factores de la coagulacion en buen estado.

Buena presencia de tromboxano AZ para que entre en espasmo.
Y un buen manejo de un proveedor de AHP.
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Hemorragia de vias digestivas

Una de las emergencias mas comunes son las hemorragias del aparato

gastrointestinal o digestivo. (Quintero, 2015)

El cual el proveedor del area de prehospitalaria debe tener un completo y claro
conocimiento ya que es frecuente de encontrarse con estos tipos de casos.
(Quintero, 2015)

Recursos necesarios:

Equipo personal de bioseguridad.

Oxigeno.

Mascaras de no Re inhalacion.

Estetoscopio.

Tensiometro.

Monitor de signos vitales (hasta donde sea posible).
Equipo para venopunciéon 14. 15y 16.

Cristaloides (Ringer y Solucién Salina).

YV VV VY V VY VYV V V

Equipo de comunicaciones. (Quintero, 2015)

Figura 11
Equipo de bioseguridad

Nota. Tomado dehttps://4.bp.blogspot.com/-
ocCtTcBFmTO0/V9It_e8EN1I/AAAAAAAAAAM /3HMmsdNoXAcdNhEnnlqa_h8Uc-Liwn-
QgCLcB/s1600/Presentaci%25C3%25B3n1.jpg
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Puntos criticos sobre la presion directa en la herida:

> Herida con objeto empalado, no se debe quitar hasta llegar a una casa de
cuidado defectivo, la presion se debe dar a cada lado del objeto.
> Si se requiere mas personal para tarea de salvamento, se crea un vendaje

comprensivo (varios procedimientos de control de hemorragia).

La presién directa en la hemorragia tiene prioridad que sobre la insercién de
las lineas I.V. ((NAEMT), 2016)

Figura 12
Paciente con un objeto empalado

Nota. Tomado de http://4.bp.blogspot.com/-
eM9sZm6Meiw/Uob0921qt21/AAAAAAAAAFI/DLp_L7d_aEk/s1600/descarga+(6).jpg

Torniquetes

Si una hemorragia externa no se puede controlar con una presion directa, en

ultimo de los casos se debe recurrir a un torniquete.

> Esto que puede traer complicaciones
> Dafio de nervios y vasos sanguineos.
> La pérdida potencial de extremidad (tiempo excesivo)
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La eficacia del control de hemorragia por medio de un torniquete es del 85% o
mas. En caso de una hemorragia donde no se puede aplicar un torniquete (Torso,

cuello).

Se utiliza agentes hemostaticos como el mas reciente XSTAT, que dura hasta 4h.
((NAEMT), 2016)

Figura 13
Torniquete

Nota. Tomado de http://www.guardavidas.org/lifeguards/2011/01/torniquetes-hemorragias.jpg

Protocolo para la aplicacién del torniquete

1.  Debe haber fallado el intento por controlar la hemorragia con presion directa
o vendaje compresivo.

2. Seaplica un torniquete comercial, manguito de presion o “martinete espafiol”
a la extremidad, justo proximal a la herida que sangra.

3.  El torniquete es apretado hasta que ceda la hemorragia, y entonces se
asegura en su sitio.

4.  Se anota en una cinta el momento de aplicacion del torniquete y se asegura
al mismo (“TK 21:45” significa que el torniquete fue aplicado a las 9:45 P.M.).

5.  Eltorniquete debe dejarse descubierto para que el sitio pueda ser observado
y vigilado en busca de hemorragia recurrente.

6. Se debe considerar trata el dolor a menos que el paciente se encuentre en
choque clase Ill o IV.

7.  ldealmente, el paciente debe ser transportado a un centro que tiene servicios
quirurgicos. (INSTITUTE, 2018)

g



http://www.guardavidas.org/lifeguards/2011/01/torniquetes-hemorragias.jpg

Opciones de dispositivos

Existen varias maneras de realizar un torniquete el mas usado es de una
improvisada o con vendas triangulares, también existen torniquetes comerciales, no
se deben utilizar torniquetes como un cordén ya que estos pueden dafiar la
extremidad se recomienda un torniquete ancho mayor a 4cm, también se puede
utilizar el manguito de la tension arterial. ((NAEMT), 2016)

Figura 14
Torniquete con el mango del tensiometro

Nota. Tomado de http://www.seg-social.es/ism/gsanitaria_es/ilustr_capitulo7/7-36.jpg
Sitio de aplicacion del torniquete
Se debe aplicar de manera proximal a la herida.

Siun torniquete no detiene una hemorragia entonces de debe aplicar otro junto

al primero.
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Opresion en la aplicacion

Se debe aplicar el torniquete los mas apretado posible siempre y cuando
teniendo en cuenta el dolor del paciente consiente la presion se debe aplicar hasta
bloquear el flujo arterial y ocluir pulso distal. ((NAEMT), 2016)

Dispositivo que solo ocluye el flujo venoso de una extremidad, aumenta la

hemorragia de una herida.

Limite de tiempo

En cirugias los torniquetes se han utilizados en lapsos de 120 a 150 min sin

causar dafios muy significativos.
En el ambito APH, el torniquete no se debe retirar hasta los cuidados definitivos.

El aflojar el torniquete cada 10 a 15min para una irrigacion de la extremidad no
ayuda en nada. ((NAEMT), 2016)

Agentes hemostaticos

Los Agentes hemostaticos estan disefiados para mejorar la coagulaciéon en las
heridas que no se pueden detener s6lo con presion directa, se usa areas que no se

pueden colocar un torniquete.
Estos agentes se presentan en 2 formas:

1.  Un polvo que se vierte sobre la herida.
Esto traia complicaciones, por el calor presentaba quemaduras,
También por el viento que los hacia volar.
2. Una gasa impregnada con el material hemostatico para la presion directa en

la herida del paciente.

Control de hemorragias en uniones como en la:

Ingle, axila, hombro y cuello.
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En estas zonas los dafos de los vasos sanguineos pueden sangrar de manera

profunda.

Algunos disefios para controlar la hemorragia en estas zonas son como Combat
ready clamp o los diferentes agentes hemostaticos ya mencionados anterior mente
se pueden utilizar para controlar las hemorragias en estas zonas. ((NAEMT), 2016)

Los agentes hemostaticos mas comerciales y utilizados en nuestro entorno

Combat Gauze

La Combat Gauze tiene todas las ventajas de una gasa normal (de facil
aplicacion, la cobertura flexible, gran area y facilmente extraible). Esta disefada
para utilizarla en heridas profundas con sangrando activo(Ej. Lesion arterial en la
ingle). El personal pre-hospitalario también puede utilizar una “Combat Gauze”

como lo harian con cualquier gasa estandar.

La “Combat Gauze” se compard con varios productos de nueva generacion,
incluyendo el HemCon RTS, resulté ser superior y no tuvo efectos secundarios
aparentes. (Garcia, 2016)

Figura 15

Agente Hemostdtico Combat Gauze

Nota. Tomado de https://http2.mlstatic.com/gasa-hemostatica-de-combate-quickclot-z-fold-
original-D_NQ_NP_740360-MLC25897287179_082017-F.jpg
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HemCon:

Apoésitos, compuestos de “Chitosan” (sustancia derivada de esqueletos de
artréopodos), han sido pensados en funcién de la herida, sellandola mecanicamente
y adhiriéndose al tejido circundante, el cual debe colocarse directamente sobre la
herida, y por el otro, un antiadherente que el operador utiliza para aplicar presion.
La eficacia de HemCon depende totalmente de una buena adherencia del vendaje a
la herida lo que resulta dificil en heridas que no son planas y de facil acceso. (Garcia,
2016)

Figura 16

Agente hemostdtico HemCon

@® HemCon

-

Fuente:
https://steemitimages.com/0x0/https://res.cloudinary.com/hpiynhbhq/image/upload/v1517546
602 /tdtlyqcdsislv5zioghf.jpg

XSTAT 30:

El dispositivo esta disponible en paquetes de uno o tres aplicadores de tipo
jeringa, que contienen 92 esponjas de celulosa comprimidas con un recubrimiento
absorbente, las mismas que se expanden y se hinchan para llenar la cavidad de la

herida, creando una barrera fisica temporal al flujo sanguineo. Este nuevo sistema
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permite frenar el sangrado de un disparo en tan solo 15 segundos, y ahora estara a
disposicion en ambulancias y hospitales para atender casos de extrema emergencia,
segun informa la FDA. (Garcia, 2016)

Figura 17
Dispositivo XSTAT 30

Fuente: http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-g/108830-9397629.jpg
Hemorragia interna
Un manejo inadecuado o brusco de una extremidad, puede convertir una
fractura cerrada a expuesta y esto puede generar una hemorragia grave casi
imposible de controlar.
Toda sospecha de fractura debe ser inmovilizada cuidadosamente.

Discapacidad

En un protocolo de APH no existen intervenciones Unicas para estado mental

alterado de un paciente con shock.

Un estado neurolégico anormal puede ser resultado de una hipoxia cerebral o
una mala perfusion. ((NAEMT), 2016)
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Exposicion/Ambiente

Para mantener el calor corporal del paciente se debe hacer todo lo posible.
Mantener al paciente con una temperatura corporal normal es importante ya de esto
determinara la coagulaciéon de la sangre y si sucede lo contrario dicha coagulacion
se vera afectada. ((NAEMT), 2016)

La preocupaciéon con respecto a la hipotermia es el efecto sobre la coagulacién
de la sangre.
— disfuncién miocardica.
— hiperpotasiemia.

— vasoconstriccion.
Traslado del Paciente

Es de suma importancia que el traslado del paciente desde la escena del
accidente a un centro médico especializado en cual cubra las necesidades del tipo de
trauma que éste presente. Un traslado rapido no significa el antiguo “cargar y correr”
sin tener en cuenta las modalidades del tratamiento que son importantes para el
paciente. No se debe perder tiempo con inmovilizaciones innecesarias o
evaluaciones inadecuadas. En el camino a hospital se deben realizar terapias como
las de calentamiento, canalizaciones, y una evaluacién secundaria del paciente.
(NAEMT: National Association of Emergency Medical Technicians, 2016)

Las indicaciones del traslado para cada tipo de patologia deben estar
claramente especificadas en cada centro hospitalario, de forma consensuada con los

centros habitualmente receptores. En su elaboracion deben participar:

> Los especialistas del area correspondiente a cada patologia en los centros
emisor y receptor.

> Los médicos encargados del transporte sanitario en el hospital emisor.
(JUNTA DE ANDALUCIA Consejeria de Salud, Afio de edicion, 2000)

La medicina prehospitalaria debe estar perfectamente integrada en la
estructura del sistema de trauma, no puede ni debe funcionar o actuar de forma no

coordinada con el sistema, ademdas para garantizar un correcto tratamiento del
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paciente, deben hacerse triages precisos y traslados rapidos al centro util. (Vizuete,
2018)

Posicién del paciente

Generalmente se le traslada a un paciente en algunas posiciones, a mencionar
algunas: posicidon supina con paciente inmovilizado, Trendelenburg, posiciéon de
shock.

Figura 18

Posicion trendelenburg

Nota. Tomado de https://elaticodejulie.files.wordpress.com/2009/12 /table-position-2.jpg

S



https://elaticodejulie.files.wordpress.com/2009/12/table-position-2.jpg

Figura 19

Posicion de shock

Tomado de https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcSuXlzzsfBCil]02ausczCIJ6 THbr506ZeRUreYxnXGTLjgbWgs

Figura 20

Posicion dectibito dorsal

Tomado de http://2.bp.blogspot.com/-
RBKxEEarA1l/VTmgqpPmHaEI/AAAAAAAAADU/PTMwKXMBaig/s1600/a3.gif

Precauciones que debe tener el auxiliador:

Mecanica Corporal: Es la forma en que se da el movimiento del cuerpo y se
conserva el equilibrio mediante la utilizacion adecuada, eficiente y coordinada de
todas sus partes. Mantener el cuerpo en posiciones correctas ayuda a proteger todas
sus partes. En el contexto de los traslados y los transportes cobra especial atencion
la espalda, su posicién y su movilizacion y la manera correcta de utilizar su

estructura en actividades que requieren esfuerzos. Los musculos de la espalda
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permiten que ésta se adapte a diferentes situaciones para mantener el equilibrio;
estos musculos no estan diseflados para usarlos levantando objetos pesados, pues
esta funcion les pertenece a los musculos de los brazos y las piernas. La utilizacion
incorrecta de las estructuras del tronco y especificamente de la columna vertebral y
las estructuras peri vertébrales puede desencadenar la presentacion de lesiones
significativas en ligamentos, musculos, vértebras, discos intervertebrales y nervios,
lesiones que suelen ser bastante incapacitantes y que pueden eventualmente
tornarse cronicas o ser irreversibles. (SENA Servicio Nacional de Aprendizaje,

Semana 4)

Acceso Vascular

Ruta intravenosa

Esta ruta es utilizada mayormente en pacientes con lesiones graves evidentes o
de los cuales se tiene sospecha de que existe trauma. El acceso es por via intravenosa
(IV), para que el proveedor de atencion prehospitalaria pueda suministrar liquidos
si el caso lo amerita. El acceso IV debe ser realizado con todo paciente antes de
entregarlo al centro médico especializado; excepto en los casos de accidentes
automovilisticos, en los cuales el proveedor de atencion prehospitalaria debe
esperar a que el paciente esté inmovilizado y después cargado en la ambulancia, o
en un transporte aéreo en el cual el paramédico tiene que esperar a que el
helicoptero llegue primero, para después realizar la canalizacidn. Es importante
tener en cuenta que la obtencion del acceso IV no debe retrasar el envio del paciente

con lesiones graves al centro médico especializado.

La terapia de liquidos por via IV s6lo beneficia en tres condiciones:

El paciente presenta una hemorragia con velocidad de 25 a 100 ml/minuto.

2. La velocidad de administraciéon de liquidos IV es igual a la velocidad de la
hemorragia.
3. El tiempo de traslado desde la escena al centro médico especializado es

mayor a 30 minutos.

El uso de terapia de liquidos por via IV antes de controlar la hemorragia no es
producente.
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El sitio preferido para el acceso percutaneo es la vena del antebrazo.

Los sitios alternos para el acceso IV son las venas de la fosa ante cubital, la mano
y el brazo superior. (Vena cefalica). Por lo general, las vias venosas centrales (o
venostomias) no se utilizan en el ambito prehospitalario, no se las consideran

adecuadas en ese entorno, y rara vez se utilizan.

Es necesario tener en cuenta una prescripcion adecuada del tipo y cantidad de
soluciones intravenosas a utilizar, ya que se ha observado que la sobrecarga de

volumen puede afectar negativamente la funcién renal. (Renteria DFJ, 2017)

Por otro lado, si en un infante no se logra ingresar por via [V después de dos

intentos, se debe considerar la insercion de una linea intradsea.

Figura 21

Venas del brazo y mano

Vena cefdlica accesoria

Vena cefalica

Vena cefdlica

Vena basflica
Vena cefdlica accsoria

Nota. Tomado de http://api.ning.com/files/Ac7Vdjn9wzgSC560VZ-
AE3mLZbk7*BAebA4QU7U5axAGQdly-
M27PjoqpznstSphsalZCiB6MHPhrVS4TxmRbFqOR8PHh4k8/venasvenoclisis.jpg

Via intradsea
La infusién intradsea fue utilizada por primera ocasién en 1922, aunque se ha

usado ampliamente a partir de 1940, siendo gradualmente reemplazada de 1950 a
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1960 por el uso de catéteres intravenosos. 12 a partir de 1983 renaci6 el interés en
esta técnica y en la actualidad se reconoce su gran utilidad en la reanimacion

pediatrica (Gutiérrez Castrellén, 2017)

Estas técnicas se utilizan por lo comun en el ambito prehospitalario, aunque el

enfoque debe estar en el traslado rapido.

Figura 22

Sitios para una via intradsea

Nota. Tomado de http://2.bp.blogspot.com/-
t0YJqmmhPY4/Ty7M2F_uN]JI/AAAAAAAAEdc/11P2BIr21Mo/s1600/604_5b_Figura234.jpg

Esta es otra via para el acceso vascular en adultos. Se logra de varias formas:
mediante la técnica del esternén. Y, se utilizan herramientas simples, como FAST1,
Pyng Medical Corporation; o de disefio especial como el Bone injection Gun o BIG,
EZ-10 de Vidacare Corp. Las herramientas de disefio especial son utilizadas para
establecer el acceso a través de sitios en la tibia distal por arriba del tobillo, la tibia
proximal, el fémur distal, el himero proximal i el esternén (EZ-10 contraindicado

para esternon). (NAEMT: National Association of Emergency Medical Technicians,
2016)
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Figura 23
EZ-10

Nota. Tomado de https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQXCaSK3TOTfLZB7n5dE4dDosWtYhN4D]FtYCamEfFkJWX
TaN4l1

Figura 24
FAST1

Nota. Tomado de http://www.medica911.com/wp-content/uploads/2015/03/SVA100.jpg
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Volimen Para la Reanimacion

Existen dos tipos de soluciones: la sangre y soluciones IV.

Sangre

Cuando un paciente presenta choque hemorragico grave, las soluciones con

sangre o derivadas de ella son las preferidas debido a su aporte alto en oxigeno.
Se puede encontrar varios tipos de solucion IV sanguinea:

> Paquete de eritrocitos (PRBC)
> Sangre completa

> Sangre completa reconstituida como productos de la sangre

Figura 25
Paquetes de sangre

Nota. Tomado de https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcT4tdmdLyLFYjgwSiOCBRzR8FH5HL]JQYKLOVdUJfWoFFFlITypd
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Plasma liofilizado.

En el ambito prehospitalario se utiliza el plasma liofilizado (plasma humano
seco mediante congelacion), tiene un tiempo de vida aproximadamente de 2 afios,

no requiere refrigeracion y debe ser reconstituida antes de su uso.
Soluciones intravenosas
En este grupo de sustancias IV encontramos:

Volimenes grandes de cristaloides

Liquido hiperténico

Soluciones coloides

Hipotenso o liquidos restringidos

YV V.V V V

Sustitutos de sangre los cuales son sélo de investigacion

Las soluciones alternas a la sangre, del volumen para reanimacién se

encuentran en cuatro categorias:

Cristaloides isotonicos
Cristaloides hiperténicos
Coloides sintéticos (artificiales)

B w N e

Sustitutos de la sangre

Soluciones cristaloides isotdnicas

Es una solucién salina equilibrada compuesta de electrolitos. Actian como
eficaces expansores de volumen durante un periodo corto, pero no poseen la

capacidad de transportar oxigeno.

Al momento de ser aplicadas, este tipo de soluciones ocupan el espacio vascular

que se agoto por la pérdida de sangre, y mejoran la precarga y el gasto cardiaco

De ser posible, los liquidos IV deben ser calentados a aproximadamente 39
grados centigrados. La infusién de soluciones IV a temperatura ambiente o frios

contribuiran a hipotermia y hemorragia.
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Ringer lactato.

Es la solucion cristaloide isotdnica de preferencia para el tratamiento del shock
debido a que su composicién es muy semejante a los electrolitos del plasma
sanguineo.

Contiene cantidades especificas de Na, K, Ca, cloruro y iones lactato.

La solucion salina normal.

Es la solucion de cloruro de sodio al 0.9% (NaCl) es una solucién aceptable,
aunque pueda ocurrir la hipercloremia (alto nivel de cloruro en la sangre) con la
reanimacion masiva del volumen.

La solucion de dextrosa en agua.

No es un expansor de volumen eficaz y no tiene cabida en la reanimaciéon de
pacientes traumatizados. Este tipo de soluciones sélo sirven para subir el nivel de
glucosa en la sangre del paciente, y se desecha a través de la orina del paciente.

Solucion cristaloide hipertdnica

Tienen concentraciones super altas de electrolitos en comparaciéon con el

plasma sanguineo.

Solucion salina hipertonica.

Es el modelo experimental de uso mas comun, tiene una concentracion del 7,5%
del NaCl, que es ocho veces la concentracidon en una solucidn salina normal. Es un
expansor de plasma eficaz, en especial porque es una infusién pequefia de 250 ml

que con frecuencia produce el mismo efecto que 2 o 3 litros de soluciones isoténicas.
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Soluciones coloides sintéticos

Las soluciones coloidales contienen particulas en suspensidon de alto peso
molecular que no atraviesan las membranas capilares, de forma que son capaces de
aumentar la presion osmdtica plasmatica y retener agua en el espacio intravascular.
Asi pues, las soluciones coloidales incrementan la presion oncética y la efectividad
del movimiento de fluidos desde el compartimento intersticial al compartimento
intravascular. Es lo que se conoce como agente expansor plasmatico. Producen
efectos hemodinamicos mas rapidos y sostenidos que las soluciones cristaloides,
precisdndose menos volumen que las soluciones cristaloides, aunque su coste es

mayor. (Hoz)
Albimina

Es un tipo de proteina sanguinea que ayuda a mantener el Liquido en el espacio
intravascular. Es costosa y se ha asociado con la transmision de enfermedades
infecciosas como la Hepatitis.
Gelofusine

Es una solucion de gelatina al 4% producida a partir de proteina animal. Es
costoso, y conlleva un riesgo de reacciones alérgicas graves. Una pequeina infusion
produce la expansion del volumen intravascular durante varias horas
Hetaalmidoén y dextrano

Creados mediante la vinculacion de varias moléculas de almid6n o de dextrosa
hasta que su tamafio sea semejante al de la albiumina. Son costosas y se han asociado
areacciones alérgicas y al deterioro de la tipificacion de sangre.
Sustituto de la sangre

La trasfusion de sangre tiene varias limitaciones, como cualidades no deseadas:

> Necesidad de agrupar
> Compatibilidad cruzada
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Vida util corta
Vida perecedera cuando no se refrigera

Potencial de transmision de enfermedades infecciosas

YV V V V

Una escasez cada vez mayor de unidades donadoras

Los perfluorocarbonos (PFC)

Son compuestos sintéticos que tienen alta solubilidad de oxigeno. Disuelven
hasta 50 veces mas oxigeno que el plasma sanguineo. No contienen hemoglobina ni
proteina. Estan totalmente libres de materiales bioldgicos, lo que reduce en gran

cantidad los agentes infecciosos.

Transportadores de oxigeno basados en la hemoglobina (TOBH)

Utilizan la hemoglobina como transporte de oxigeno. La gran diferencia entre
los TOBH y la sangre humana es que la HB de los TOBH no esta contenida en una
membrana celular, lo que elimina la necesidad de realizar estudios de grupo y
compatibilidad cruzada dado a que elimina el riesgo del anticuerpo de antigeno

cuando se extrae la HB de la célula.

Calentar liquidos IV

Cualquier liquido IV que se administre a un paciente en choque debe estar
caliente, evitando temperatura ambiente o frio; siendo la temperatura ideal a 39

grados centigrados.

Manejo del volumen para la reanimacién

En el pasado se creia que al administrar a un paciente en choque cristaloides IV
lo haria salir del choque, y mejoraria la perfusién sanguinea. Se creia que se
depuraria el acido lactico y restableceria la produccion de energia de las células del
cuerpo, y también disminuiria el riesgo de desarrollar shock irreversible e
insuficiencia renal. Sin embargo, ningin estudio ha favorecido que la administracion
de liquidos IV reduzca las complicaciones y la posibilidad de muerte. Por lo que se
hallegado a la conclusion de que no se debe retrasar el traslado mientras se colocan

las lineas IV y se infunda el liquido. Se ha demostrado en investigaciones,
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principalmente en shock, que el volumen IV para reanimacidon puede tener efectos
secundarios adversos cuando se administra antes del control de la hemorragia. A

mencionar algunos:

»  Interrupcion de la formaciéon de trombos en una hemorragia, diluye los
factores de coagulacion.
»  Laretencién de liquido IV de un paciente en choque profundo s6lo conduce a

una hipoxia tisular y falla en la produccion de energia.

El volumen de reanimacién prehospitalario se debe adaptar a la situacion

clinica.

Hemorragia no controlada

En caso de pacientes con sospecha de hemorragia interna, se debe administrar
suficiente solucion cristaloide como para mantener la TAS en un rango de 80/90
mmHg Este nivel de tension arterial debe mantener Una perfusion adecuada para
los rifiones con menos riesgo de empeoramiento de la hemorragia interna no se
debe administrar un bolo de liquido porque esto puede disparar el rango de objetivo
de la tension arterial lo que provocaria una hemorragia intratoracica
intraabdominal retroperitoneal recurrente. (NAEMT: National Association of
Emergency Medical Technicians, 2016)

Lesiones en el sistema nervioso central

La hipotension se ha asociado con un aumento de la mortalidad en el entorno
del LCT. Los pacientes con determinadas condiciones parecen obtener beneficio tras

donar una mansion mas intensa con liquidos.

Hemorragia controlada

Los pacientes con hemorragia externa significativa ya controlada pueden ser
tratados con una estrategia de volumen de la animacién mas intensa siempre que
proveedor de atencidn prehospitalaria no tenga razones para sospechar de lesiones

intratoracicas intraabdominales o retroperitoneales asociadas.
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Los pacientes adultos que pertenecen a esta categoria y presentan mucha clase
2 3 0 4 deben recibir un polinesio el rapido de 12 litros de solucion cristaloide

caliente preferencia Ginger lactato.

Los pacientes pediatricos deben recibir un bolo de 20 ML por kilogramo de

solucion cristaloide caliente.

Respuestas del bolo inicial

1.  Respuesta rapida los signos vitales vuelven a la normalidad y se mantiene
indica que el paciente ha perdido menos del 20% de la volemia y la
hemorragia se ha detenido.

2. Respuesta transitoria signos vitales de inicialmente mejoran Sin embargo
durante una segunda evaluacion a los pacientes muestran deterioro.

3.  Respuesta minima o nula nunca muestran cambios ni mejoras de choque

profundo después de un bolo de 1 a 2 litros.

Acido tranexamico

El ATX es un analogo del aminoacido lisina y se ha utilizado durante muchas
décadas para disminuir la hemorragia en pacientes ginecoldgicas con hemorragia
uterina grave pacientes sometidos a cirugia cardiaca y ortopédica y hemofilicos a
quiénes se les practican tratamientos dentales. Cuando se activa la cascada de la
coagulacion para formar un coagulo de sangre como resultado de unalesion se inicia
el proceso de descomposicion de dicho coagulo sanguineo, el ATX interfiere en este
proceso de descomposicion para mantener y estabilizar el codgulo recién formado.

(NAEMT: National Association of Emergency Medical Technicians, 2016)

Transportacion Prolongada

En la transportacion prolongada es importante mantener la profusién de los

organos vitales se debe optimizar el manejo de la via aérea antes de un traslado largo
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y la intubacién endotraqueal se realiza si Existe alguna duda lo relativo a la
permeabilidad de las vias aéreas se proporciona apoyo ventilatorio para asegurar
que las ventilaciones sean de un volumen y velocidad razonables para evitar pone
en peligro un paciente con perfusion ya disminuida se debe monitorear de manera
continua oximetria de pulso la capnografia proporciona informacién acerca de la
posicion de tubo endotraqueal. A continuacion, se dira un resumen de las principales
técnicas para tener en cuenta al momento de tener un paciente en choque. (NAEMT:

National Association of Emergency Medical Technicians, 2016)

Manejo de Hemorragia

Con respecto a la hemorragia se puede decir que la presién directa manual no
es recomendable durante un traslado largo por lo que una hemorragia externa
significativa debe controlarse con apoésitos de presion si estos esfuerzos fallan se
debe aplicar un torniquete. De vez en cuando el torniquete debera aflojarse de

manera lenta mientras se observa el apdsito en busca de signos de hemorragia.

En caso de que no sangre de nuevo se deja el torniquete totalmente flojo, pero

no se retira del todo en caso de una hemorragia recurrente.

No se debe intentar la conversion de un torniquete a un apoésito En las

siguientes situaciones:

1. Presencia de choque clase 3 0 4
2. Amputacion compleja
3. Incapacidad de observar el paciente en caso de recurrencia de hemorragia

4. Torniquete aplicado mas de 6 horas.

Manejo de Temperatura

Cuando se tiene una transportacion prolongada las técnicas para mantener la

temperatura corporal normal son mas importantes. Ademas de un compartimiento
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calentado por paciente se debe cubrir a este con mantas o materiales que conserven
el calor corporal incluso las bolsas de basura de plastico grandes ayudan a prevenir
la pérdida de calor los liquidos intravenosos también deben ser calentados antes de
ser administrados para reducir la probabilidad de que el paciente desarrolla
hipotermia y la hemorragia de este sea mucho mas grave. (NAEMT: National

Association of Emergency Medical Technicians, 2016)

Consejos extras para la transportacién prolongada

A) Se debe evaluar con frecuencia los signos vitales para controlar la respuesta a
la organizacion que ya se ha dado al paciente lo siguiente debe ser

documentado:

. Frecuencia respiratoria

. Frecuencia del pulso

. Tensién arterial

. Color y temperatura de la piel
. Llenado capilar

. Puntuacion de EGC

.Sp02

.ETCO2

0 N O U1 A~ W N

B) Hay que vigilar el gasto urinario ya que se puede guiar las decisiones de un

tratamiento dicen al de liquidos durante la transportacién prolongada.

C) Si el tiempo y los protocolos locales lo permiten durante la transportacion
prolongada también debe considerarse la colocacion de una sonda nasogastrica
en todos los pacientes intubados a menos que se sospecha la existencia de
fracturas en el tercio medio facial del paciente. (NAEMT: National Association of

Emergency Medical Technicians, 2016)
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Capitulo 10
Trauma de Cabeza

Introduccién

Una lesidon de la cabeza ocurre como resultado de un trauma en el cuero
cabelludo, el craneo o el cerebro. Las lesiones de la cabeza se clasifican en cerradas,
en las que no hay corte o laceracién de la piel, o penetrantes, en las que la piel y/o
hueso del craneo se rompen. Las lesiones traumaticas de cerebro van desde leves
(llamadas lesiones traumaticas leves de cerebro) a graves. Los sintomas de las
lesiones de cabeza pueden ocurrir inmediatamente luego del trauma, o pueden
desarrollarse lentamente durante varias horas o dias. ((RSNA), Radiological Society
of North America, 2017)

Las lesiones cerebrales traumaticas leves pueden afectar temporalmente las
neuronas del cerebro. Las lesiones cerebrales traumaticas graves pueden ocasionar
hematomas, sangrado, desgarro de tejidos y otras alteraciones que afectan la
homeostasis del cerebro, las cuales si no son tratadas adecuadamente tanto a nivel
prehospitalario como intrahospitalario puede desencadenar en una serie de

complicaciones a largo plazo y llegar incluso a la muerte. (Mayo Clinic, 2018)

El traumatismo cerebral es un tema de salud publica de gran preocupacion,
sobre todo entre los adolescentes de sexo masculino y adultos jévenes entre las
edades de 15 y 24 anos, como también, entre los ancianos de ambos sexos de 75
afios o mayores de 75. Los nifios de cinco afios y menores de cinco, también corren
un alto riesgo de padecer de traumatismo cerebral. (National Institute of

Neurological Disorders and Strokes, 2017)

Hoy en dia comprendemos mucho mas sobre el cerebro saludable y como
responde éste al trauma, aunque a la ciencia ain le queda mucho que aprender sobre
cémo revertir el dafio que resulta de las lesiones cerebrales. (National Institute of
Neurological Disorders and Strokes, 2017)
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Anatomia

Es importante conocer las estructuras anatémicas y fisioldgicas de la cabeza y
el cerebro para entender las manifestaciones fisiopatologicas de las lesiones
cerebrales traumaticas y formular un correcto procedimiento tanto para la

evaluacién como para el manejo adecuado del paciente.

El cuero cabelludo es la piel que cubre la parte superior de la cabeza y protege
al craneo y al cerebro. Se constituye de varias capas como la piel, el tejido conectivo,
la galea aponeurdtica y el periostio. La galea es un tejido duro, fibroso y grueso, da
soporte al cuero cabelludo. La galea asi como los tejidos blandos que cubren el rostro

son muy vasculares y pueden sangrar profusamente cuando se laceran.

El craneo esta formado por varios huesos que se unen en la infancia y tiene
varias hendiduras pequefias (foramenes) que sirven de vias para vasos sanguineos
y nervios craneales que se distribuyen en la cabeza y el cuello. Una de las mas
grandes aberturas es el foramen magnum, esta en la base del craneo y da paso al
tronco del encéfalo hacia la médula espinal. Los lactantes presentan zonas blandas
denominadas fontanelas entre los huesos del craneo, las cuales desaparecen a los
dos afios de edad. Por tal motivo si el craneo no estd unido, una hemorragia puede
provocar la separacion de huesos y acumulacidn de sangre en su interior con mayor
facilidad.

El craneo protege al cerebro. Aunque el craneo esta formado la mayor parte por
huesos gruesos y fuertes, existen partes donde el hueso es delgado como la regién
de los temporales y el etmoides, las cuales son mas propensas a fracturas. La
estructura ésea del craneo se compone de dos capas densas que se conocen como
placas interior y exterior y otra de hueso mas poroso. La superficie interior de la
base del craneo es rugosa e irregular, cuando hay una fuerza externa ocasionan

contusiones y laceraciones cerebrales.

Existen una serie de membranas que rodean al sistema nervioso, denominadas
meninges. “Las meninges son un conjunto de capas protectoras situadas entre el
sistema nervioso central y su proteccidn 0sea, tanto a nivel del encéfalo como de la

médula espinal” (Mimenza, 2017).
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Refiere con mas detalle empezando por la duramadre, que es la meninge mas
externa, dura y condensada de las tres. Se adhiere a la placa interna del craneo
protegiendo al cerebro y brinda soporte estructural al conjunto del sistema
nervioso. La duramadre alberga a la mayor parte de grandes vasos sanguineos del
cerebro, los protege y permite el espacio que necesitan para poder distribuirse.
(Mimenza, 2017)

De igual forma menciona que, la aracnoides esta situada entre la duramadre y
la piamadre. Esta meninge delicada, transparente y no vascularizada debe su
nombre a la semejanza que tiene con la tela de una arafa. Por el espacio entre la
aracnoides y la piamadre fluye el liquido cefaloraquideo, el cual ayuda al
amortiguamiento del cerebro. Por ultimo, la piamadre es la meninge mas interna,
flexible y con mayor contacto con las estructuras propias del sistema nervioso. En
esta capa se encuentran numerosos vasos sanguineos y plexos coroideos,
estructuras en las que se sintetiza y libera el LCR que riega el sistema nervioso.
(Mimenza, 2017)

Figura 1
Estructura de las meninges

Nota. Tomado de (Rohen, Yokochi, & Lutjen-Drecoll, 2007)

El cerebro ocupa el 80% de la béveda craneal y se divide en tres regiones
principales: cerebro, cerebelo y tronco encefalico. El cerebro se divide en dos

hemisferios, derecho e izquierdo, que se subdivide en varios lébulos que
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desempefian funciones sensoriales, motoras e intelectuales (inteligencia y
memoria). El hemisferio dominante contiene el centro del lenguaje, en personas

diestras es el izquierdo. Esta integrado por cuatro ldbulos:

o Frontal. Contiene las emociones, la funcién motora y la expresion del
habla dependiendo del lado dominante.

o Parietal. Se encuentra la funcién sensorial y la orientacion espacial.

o Temporal. Regula las funciones de la memoria.

° Occipital. Contiene la vision.

El cerebelo se encuentra en la fosa posterior del craneo, detras del tronco del
encéfalo y debajo del cerebro y controla la coordinacion y el equilibrio. El tronco del
encéfalo contiene la médula y controla las funciones vitales. El mesencéfalo y la
protuberancia superior son responsables de la excitacién y estado de alerta. La
médula alberca los centros cardiorrespiratorios.

Figura 2
Areas del cerebro

Nota. Tomado de (Rohen, Yokochi, & Lutjen-Drecoll, 2007)
Fisiologia

Flujo sanguineo cerebral
Entre el 15 y el 25% del gasto cardiaco esta dirigido al cerebro, con un flujo

sanguineo cerebral (FSC) de 40-50 ml/100g de tejido cerebral/min. El FSC esta
determinado por el consumo metabdlico de oxigeno cerebral (CMRO2), via
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autorregulacion mediante la resistencia vascular cerebral (RVC), y por la PPC, que
es la diferencia entre la PAM y la PIC. (Rodriguez, Rivero, Gutiérrez, & Marquez,
2015)

La autorregulaciéon cerebral se basa en la modificacion de la RVC
(vasodilataciéon o vasoconstriccion) con el fin de mantener un FSC acorde a las
necesidades metabolicas cerebrales de 02 de cada momento. Esta determinada en
gran parte por la presién parcial arterial de diéxido de carbono (PaC02), por la PAM
y, en menor medida, por la presidn parcial arterial de oxigeno, la adenosina, el pH,
etc. Asi, cuando la PaCO2 cerebral es alta (mayor trabajo metabolico), la RVC cae
(vasodilatacion), aumentando el FSC y la entrega cerebral de oxigeno (CDO2). Lo
contrario ocurre cuando la PaCO2 disminuye (menor trabajo metabdlico;
vasoconstriccion). Se estima que el FSC varia en un 4% por cada mmHg de CO2, en
normotension. Con la PAM ocurre algo similar, regulandose el FSC para proteger al
tejido cerebral de caidas o alzas bruscas de presién que pudiese comprometer la
CDO2. Sin embargo, estas autorregulaciones tienen limites por encima o por debajo
de los cuales el FSC se torna absolutamente dependiente de la PAM. (Rodriguez,

Rivero, Gutiérrez, & Marquez, 2015)

Tension arterial media

El corazén es una bomba ciclica, por lo tanto, su presién esta constituida por
dos mediciones. El valor maximo de la presién durante la sistole se conoce como
PA sistolica (PAS), y el valor minimo durante la diastole se conoce como PA
diastolica (PAD). La PAS depende fundamentalmente del débito cardiaco y la
distensibilidad de la aorta y grandes arterias, esta dltima se expresa a través de la
onda de pulso retrégrada. En cambio, la PAD depende fundamentalmente de la

resistencia periférica. (Tagle, 2018)

La presion arterial media se calcula usando la siguiente ecuacion:

Presion de pulso = presion sistolica - presion diastolica
TAM = presion diastolica +1/3 de la presion del pulso

La PAM calcula la presion sanguinea promedio de todo el ciclo cardiaco de la

sistole y la diastole. Debido a que el corazén tarda el doble de tiempo durante la
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diastole, mientras las cavidades se llenan de sangre, la diastole tarda el doble que la

sistole, cuando las cavidades se contraen. (Maier, 2017)

Los valores normales de presion arterial media en adultos oscilan entre 70 y
110. Si la PAM es inferior a 60, el corazén, el cerebro y los rifiones no recibiran la
suficiente sangre y oxigeno para funcionar. (Maier, 2017)

Presidn de perfusion cerebral

La PPC se define como la presiéon necesaria para perfundir el tejido nervioso
para un buen funcionamiento metabélico. Una PPC menor de 50 mmHg implica una
disminucién severa del FSC, con el riesgo de isquemia cerebral. Por lo contrario,
valores sobre 60-70 mmHg han sido determinados como seguros en adultos (en
nifios aun no ha sido bien establecido, si bien se sabe que los cerebros inmaduros
como los de los recién nacidos toleran mejor cifras de PPC mas bajas). (Rodriguez,

Rivero, Gutiérrez, & Marquez, 2015)

PPC = TAM - PIC

La presion intracraneal normal debe estar por debajo de los 15 mmHg en
adultos, 3 a 7 mmHg en nifios y 1,5 y 6.0 mmHg en lactantes. El efecto de masa es
algo que puede ocasionar la presion intracraneal y si no es tratado pronto, la
cantidad de sangre que fluye a través del cerebro empieza a disminuir, lo que

conduce a un dafio cerebral isquémico y a la alteracién de la funcion cerebral.

Autorregulacion del flujo sanguineo cerebral

El cerebro tiene unos potentes mecanismos para mantener el flujo sanguineo
(FSC) constante (no provocar anoxia y/o disminucion del metabolismo), dado que
no tolera mas de 5 minutos de isquemia. Como cualquier flujo, en el cerebro el FSC

estd relacionado con su presion de perfusion (PPC) y la resistencia vascular (RVC).

FSC = PPC/RVC
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La presion de perfusion es la diferencia entre la presion de entrada al sistema

(Presion arterial) y la presion de salida (Presion venosa):

PPC=PA-PV

Pero, de hecho, la presion venosa en los senos durales es practicamente igual

que la presion intracraneal. Por lo que quedaria:

FSC = PA-PIC/RVC = K.

De acuerdo con esto, si la PIC aumenta se produce una vasodilatacién cerebral
(disminuye la resistencia vascular cerebral) para mantener el FSC constante. Si el
aumento de la PIC continda, ha de aumentar la presién arterial para compensar el
sistema. Este fendémeno es el denominado efecto Cushing, que ya observo la
aparicion de hipertensién arterial en pacientes con hipertension intracraneal. Pero
si la PIC contina aumentando, se puede llegar a producir un colapso vascular y
descenso del FSC, por fracaso del sistema. Lo que conduce a una situacidon grave de

isquemia y muerte cerebral. (Sola, 2017)

Di6xido de carbono y flujo sanguineo cerebral

El FSC es sensible a los cambios de la presién parcial del diéxido de carbono en
un rango de PaCO; entre 25 y 60 mmHg; la relacion con el flujo sanguineo cerebral
(FSC) es exponencial. La hipocapnia causa vasoconstriccidn cerebral, lo que reduce
significativamente el volumen sanguineo cerebral (VSC). En consecuencia

la hiperventilacién (mas ventilaciéon, menos COz) constituye un arma poderosa para

reducir la PIC (pues a menor flujo, menor presiéon). La hipercapnia induce
vasodilatacidn cerebral, con incremento del VSC y con ello eleva la PIC, ésta es la
razén por la que debe evitarse la hipercapnia en los cuadros clinicos donde se
encuentra presente una PIC elevada. El efecto de los cambios de PaCO; ocurre en
minutos, siendo maximo alos 12 minutos. La adaptacion ocurre generalmente en 48
horas, con un retorno del FSC a niveles de normalidad. (Flujo sanguineo cerebral,
2017)
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Figura 3
Fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico.

Traumatismo cranecencefilico (dafio progresivo)
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Nota. Tomado de: (Lépez, Aznarez, & Fernandez)
Fisiopatologia

Toda lesién en la cabeza puede causar una lesion cerebral traumatica. Esta es
una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo. (Agencia Latina
de Noticias de Medicina y Salud Publica, 2017)

Existen dos tipos de lesiones cerebrales traumaticas, directa o indirecta. Las
lesiones directas al encéfalo pueden presentarse en caso de alteraciones abiertas de
cabeza, cuando existe laceracién, puncién o contusion encefalica por efecto de los
huesos fracturados o por un cuerpo extrafio, como una bala. (Limmer & O’Keefe,
2017)

Las lesiones indirectas encefalicas pueden presentarse ya sea con alteraciones

cefalicas cerradas o abiertas. (Limmer & O’Keefe, 2017)
La Agencia Latina de Noticias de Medicina y Salud Publica (2017) afirma que:

Existen dos tipos de lesion cerebral traumatica, la primera, las penetrantes,
donde un cuerpo extrafio entra al cerebro y causa dafios a regiones especificas del
mismo; y la segunda, las cerradas, que son resultado de un golpe en la cabeza. Estas
lesiones pueden causar dos tipos de dafios cerebrales: la lesion cerebral
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primaria, que es derivada del dafio total recibido al momento del impacto (incluye
fracturas craneales, contusiones, hematomas, laceraciones, entre otras) y la lesion
cerebral secundaria, que es el dafio que se acumula lentamente después del trauma
(conlleva inflamacién del cerebro, epilepsia, cambios cardiacos, anemia, entre
otros.). (Agencia Latina de Noticias de Medicina y Salud Publica, 2017)

Por lo tanto, desde el punto de vista fisiopatolégico, las lesiones cerebrales

traumaticas se pueden clasificar en primarias y secundarias.

Lesiones cerebrales primarias

Ocurren inmediatamente después del impacto. A nivel celular puede continuar
su desarrollo durante las primeras horas del traumatismo. La consecuencia de este
fenomeno seran lesiones funcionales o estructurales, focales o difusas. (Asociacion

Colombiana de Neurocirugia, 2017)

Macroscépicamente el dafio primario se caracteriza por interrupciones o cortes
en la sustancia blanca, presencia de contusiones cerebrales, hematomas extra
(subdural, extradural) o intraxiales (parenquimatosos), hemorragia subaracnoidea
o edema cerebral. A nivel microscépico se evidencian lesion celular, laceraciones,
desgarro y retraccion de los axones, rotura, torsién vascular y microhemorragias.

(Asociacion Colombiana de Neurocirugia, 2017)

Tabla 1
Lesiones resultantes de la agresion primaria.

Fracturas craneales.
Contusiones.

Laceraciones.

Fracturas craneales.
Hematomas intracerebrales.

Lesién axonal difusa.

Nota. (Acedo & Garcia, 2017)
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Su importancia esta en relacidon con la magnitud de la energia cinética aplicada
por un agente externo al craneo, o bien de éste mismo cuando colisiona con otra
estructura. (Acedo & Garcia, 2017)

Lesiones cerebrales secundarias

Se definen como aquellas que aparecen minutos, horas o dias después del
traumatismo y que agravan o perpetuan la lesion primaria. Los diferentes tipos de
lesion primaria sefialados con anterioridad pueden desencadenar distintos
fenomenos fisiopatoldgicos de dafio, los cuales si bien se diferencian en su extension
y duracidon, pueden actuar de manera sinérgica empeorando la situacion.

(Asociacion Colombiana de Neurocirugia, 2017)

Tabla 2

Lesiones resultantes de la agresion secundaria.

Intracraneales Extracraneales

. Hipertensién intracraneal. Hipotension arterial.

e  Edema cerebral. e  Hiponatremia.

e  Convulsiones. e  Hipoxemia.

e  Diseccidn carotidea. e  Hipoglucemia e hiperglucemia.
e  Acidosis. e  Hipertermia.

. Vasoespasmo. e  Anemia.

e  Hematoma cerebral tardio. e  Hiperemia cerebral.

. Isquemia o Hipercapnia.

Nota. (Acedo & Garcia, 2017)

Los mecanismos sistémicos de lesion cerebral secundaria, incluye lo siguiente:

e La hipotension arterial, la hipoxemia y la hipertermia, las cuales elevan la
mortalidad. La primera es totalmente nociva cuando coexiste con la elevacién
de la Presion Intracraneal.

e La hiperglucemia, en las primeras horas tras un TCE, puede incrementar los
valores de lactato intracerebral, propiciando la formacién de radicales libres
y edema vasogénico, cambios estructurales en la neurona y la glia y

degeneracién mielinica.
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e La anemia y las alteraciones electroliticas son otros mecanismos de
lesion cerebral secundaria que empeoran el pronéstico. (Gonzales,
2017)

Mecanismos intracraneales de la lesion cerebral secundaria

Efecto de masa y hernia

El craneo es una boveda cerrada. No se expande cuando la presion interna
aumenta. Cualquier lesién que provoque un efecto de masa dentro del craneo va a
provocar comenzar a hacer presion a las estructuras internas, que incluyen el
cerebro, el liquido cerebroespinal y los vasos sanguineos. El aumento en la presion
intracraneal va a provocar una disminucién en el espacio que tienen los vasos
sanguineos para fluir sangre, es decir, disminuye la perfusion cerebral. A esto se le

conoce como la doctrina Monroe-Kellie. (Flores, 2017)

Figura 4

Doctrina de Monro-Kellie.
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PIC normal normal (compensada) elevada (descompensada)

En otras palabras, la doctrina Monro-Kellie establece que en caso de un
aumento en el volumen de alguno de los componentes del cerebro (tejido cerebral,
liquido cefalorraquideo y volumen sanguineo circulante) este fen6meno es
compensado mediante el decremento del volumen de los demas componentes,

siendo el liquido cefalorraquideo el primer componente en modificar su volumen.

Una vez que los mecanismos de compensacion del cerebro se agotan, debido a

un hematoma, tumor o inflamacién cerebral, la presion intracraneal comienza a
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elevarse considerablemente, produciendo un cambio cerebral y diversos sindromes
de hernia, tales como:

e  Hernia uncal. Descenso del uncus del 16bulo temporal hacia el interior de
la cisterna supraselar produciendo una paralisis del tercer nervio
craneal con midriasis ipsilateral, ptosis, compresién mesencefalica con
disminucién del nivel de conciencia y pérdida de la funcién del tracto
motor del mismo lado.

e Herniacion cingulada o subfalcina. Deslizamiento del parénquima
cerebral por debajo de la hoz del cerebro, lo cual puede dafar los
hemisferios cerebrales mediales y al mesencéfalo.

e  Herniacion amigdalina. Presion del cerebro hacia el foramen magnum,
empujando a la médula y el cerebelo hacia delante, causando un paro

respiratorio, alteraciones cardiacas e incluso muerte subita.

Figura 5
Tipos de herniaciones cerebrales

Hernia Subfalcina

\lf | a2l

X

Hernia Transtentorial Central

Amigdalina

Nota. Tomado de (Caceres, 2016)

Hernia cerebral

Se presenta cuando algo dentro del craneo produce presion que desplaza los

tejidos cerebrales. Con mucha frecuencia, esto es el resultado de un edema cerebral
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a raiz de un traumatismo craneal, accidente cerebrovascular o tumor cerebral.
(Clinica DAM, 2018)

En palabras de Flores (2017) “La herniacién cerebral ocurre cuando el tallo
cerebral intenta salir por el foramen magno hacia el cordon espinal” (Flores, 2017).

Cuando el tallo cerebral sufre dicha compresion, se produce un incremento en
la presion arterial sistélica, bradicardia, dilatacién pupilar y alteracion del estado
mental. (Limmer & O’Keefe, 2017)

De igual forma dos de las funciones mdas importantes que se afectan son

el sistema de activacién reticulary el centro de control de la respiraciéon. Esto

significa que el paciente gradualmente pierde la consciencia y deja de respirar en la
medida en que el cerebro se va presionando hacia el punto de herniacion. (Flores,
2017)

El fallo del centro de control de la respiracién se manifiesta en la forma de
patrones de respiracidn alterados. Uno de los patrones posibles en este caso se
denomina Cheyne-Stokes, el cual es un patron de dificultad respiratoria que va
progresivamente aumentando hasta que se va en apnea, y se repite de forma
indefinida. (Flores, 2017) Otros patrones identificables son la hiperventilacion
neurogénica central, en la cual existe respiracion muy rapida relacionada con el
dafio progresivo en el tallo cerebral. La respiracion atdxica es un patrén que se
caracteriza por la presencia de respiraciones irregulares e impredecibles. La presion
intracraneal creciente y la herniacién pueden dar origen a cualquiera de estos
patrones respiratorios andémalos y debe asumirse que constituyen una

manifestacion de estos fen6menos. (Limmer & O’Keefe, 2017)

Al tiempo que el cerebro y el tallo cerebral se comprimen con mas intensidad y
son impulsados hacia abajo (herniacidn), el paciente puede adoptar posturas de
decorticacion o descerebracién. Estas posturas de origen neurolégico se
caracterizan por la flexién de la mufieca y extension de las piernas, o la extension de
los brazos con rotacion interna de los hombros, con flexion de la mufieca y extension
de las piernas. Estas posturas pueden asumirse de manera espontanea o en

respuesta a un estimulo doloroso. (Limmer & O’Keefe, 2017)
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El neurocirujano Harvey Cushing describié en 1901 su famosa triada de signos
que sugieren una herniacién inminente. Su descripcion fue: hipertension,

bradicardia y respiraciones irregulares. (Flores, 2017)

Figura 6
A. Postura de decorticacion. B. Postura de descerebracion

Edema cerebral

Es la acumulacién de liquido entre las células del cerebro. Como consecuencia,
esto ocasiona un aumento de la presion intracraneal. Si se diagnostica de forma
temprana, se puede tratar con farmacos, hielo, y eliminando el liquido sobrante.
(Silvan, 2017)

Presente en la fase mas aguda del TCE, produce un aumento de la PIC, y se trata
de una respuesta inespecifica a muchos tipos de lesiones, pudiendo ser focal o
difuso. Entre los tipos de edema cerebral, los mas frecuentes en este tipo de
patologia son el citotoxico, neurotoxico y el vasogénico. El edema citotéxico y el
edema neurotéxico acompainarian a la lesién primaria, mientras que el edema
vasogénico apareceria mas tarde, cuando ya la barrera hematoencefalica estuviera
dafiada. (Pazmifio, 2017)

Hematoma
Un hematoma es una acumulacion de sangre dentro del tejido. Un hematoma

dentro del craneo se denomina con base en su ubicacidn, que puede hallarse por
dentro o fuera de la duramadre, la capa externa que protege al cerebro, o dentro del
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cerebro mismo. Un hematoma intracerebral se desarrolla cuando la sangre se

acumula dentro del cerebro. (Limmer & O’Keefe, 2017)

Hipertension intracraneal

Provocada por lesiones ocupantes de espacio, edema cerebral e hiperemia
cerebral. El descenso de la presién de perfusion cerebral por aumento de la presion
intracraneal y/o disminucion de la presiéon arterial media, da lugar a isquemia

cerebral, que se considera la lesiéon secundaria mas grave. (Gonzales, 2017)

Causas extracraneales de la lesion cerebral secundaria

Hipotension

La hipotensién es un importante determinante del prondstico tras un TCE,
aumentando claramente la mortalidad por breve que sea el periodo durante el que
se instaura. El mecanismo es la produccion de lesiones cerebrales isquémicas por

descenso de la presion de perfusion cerebral (PPC). (Pazmifio, 2017)

Hipoxia

El 50% de los pacientes con respiracién espontanea presentan hipoxia y el 40%
del total de pacientes acaban desarrollando un proceso neumonico. La hipoxia debe
ser corregida lo antes posible ya que se relaciona con un incremento de la

mortalidad, sobre todo cuando se asocia a hipotension arterial. (Pazmifio, 2017)

La disminucién de la PaO2 produce un aumento de la ventilacién mediada por
los quimiorreceptores adrticos y carotideos. El umbral de estimulacién es muy
variable entre individuos, pero en general 1a PaO2 debe caer bajo 60 mmHg para que
comience a aumentar la ventilacion. En cuanto al tejido cerebral, este tiene junto con
el miocardio, la mas alta sensibilidad del organismo a la falta de oxigeno. El limite de
tolerancia para una anoxia total es de 4 min: pasado este lapso el dafio es
irreversible. (Pommiez, 2017)
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Hipocapnia e hipercapnia

La hipocapnia es una disminucién del diéxido de carbono (CO2) disuelto en el
plasma sanguineo (< 35 mmHg), en donde existe particularmente bajo la forma de
acido carbonico. Usualmente surge como resultado de una respiraciéon rapida o
profunda, conocida como hiperventilacion. Normalmente la hipocapnia es bien
tolerada. Sin embargo, puede causar vasoconstriccidn cerebral, produciendo mareo
momentaneo, alteraciones visuales y ansiedad. Por inhibicion del centro
respiratorio, produce la disminucién del ritmo respiratorio o incluso la detencién de

la respiracion. (Pommiez, 2017)

La hipercapnia es el aumento de la presion de diéxido de carbono (PaC02),
medida en sangre arterial, por encima de 45 mmHg. Produce una disminucién del
pH sanguineo debido al aumento de la concentracion plasmatica de didxido de
carbono. La hipercapnia estimula la respiracién y causa arritmias como la

taquicardia. (Pommiez, 2017)

Hipoglucemia e hiperglucemia

Para el cerebro, el aporte adecuado y continuo de glucosa resulta esencial, sobre
todo en situaciones de injuria donde se incrementan notablemente las demandas
metabdlicas. El encéfalo es extremadamente susceptible y sensible a su falta de
aporte, ya que la glucosa es uno de los combustibles principales y carece de reservas

del mismo. (Asociacién Colombiana de Neurocirugia, 2017)

La hipoglucemia es mortal, estando su poder perjudicial en intima relacién con
la profundidad y duraciéon de la misma. El encéfalo no tolera adecuadamente
episodios de hipoglucemia ya que sus mecanismos de compensacion se agotan
rapida y facilmente. Cuando ello ocurre, sobreviene el dafio neuronal secundario a
la activacion de cascadas neurotdxicas como la via del glutamato, radicales libres de
oxigeno e inicio de secuencias genéticas que disparan la apoptosis. (Asociacidon

Colombiana de Neurocirugia, 2017)

La hiperglucemia contribuye al dafio cerebral por variados mecanismos:
aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefalica (BHE), liberando

mediadores inflamatorios, exacerbando la isquemia al inhibir el éxido nitrico
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ademas de causar trombosis capilar. (Asociacion Colombiana de Neurocirugia,
2017)

Convulsiones

Son mas frecuentes en nifios. Aparecen en pacientes con fracturas deprimidas
del craneo, contusiones hemorragicas, hematomas o signos neuroldgicos focales.
Las convulsiones aumentan el flujo sanguineo cerebral y el consumo de OZ2.
(Gonzales, 2017)

Evaluacion

Para identificar los problemas potenciales de un paciente con sospecha de
lesion cerebral traumadtica es importante realizar una encuesta rapida de la
cinematica del trauma y una evaluacién primaria inmediata, siendo de suma

importancia la revaloracion continua de los signos vitales del paciente.

Cinematica

El craneo presenta gran resistencia a la deformacién y distorsion, sin embargo
cuando se vence dicha resistencia se producen las fracturas. La gravedad de la lesion
estd dada por la velocidad con que se produce el impacto y la brusquedad de su
interrupcion, asi pues, ante una aceleracion angular o lineal se produce un fenémeno
de elongacion y ruptura de los vasos sanguineos. En un traumatismo cerrado por la
influencia de la aceleracién que desencadenan los fenémenos de cizallamiento,

golpe y contragolpe el encéfalo se lesiona mas gravemente.

Evaluacién primaria

El traumatismo craneoencefalico representa una causa importante de
morbimortalidad en pacientes jovenes, principalmente varones y en relacién a
accidentes automovilisticos. Es pan de cada dia en el servicio de urgencias y debido
a su morbimortalidad es de suma importancia estar al dia en este tema. (Aramburo,
2018)
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Para el abordaje del traumatismo craneoencefalico (TCE) en urgencias deberas
realizar una exploracién neuroldgica completa, hacer uso constante de la escala de
Glasgow para la evaluacion del nivel de consciencia del paciente e indicar una TAC

de craneo cuando sea oportuno. (Aramburo, 2018)

Via aérea

La prioridad sera mantener una via permeable y constante vital, seguido de una
exploracién neurolégica, para ello hay que tomar en cuenta los siguientes datos de

alarma:

Tabla 3
Signos de alarma ante una via aérea comprometida.

e C(Cefalea persistente generalizada.

e NAauseas y vomito en dos o mas episodios.

e [rritabilidad o alteracion del comportamiento.

e (Cambios en el tamafio pupilar.

e Déficit neurolodgico focal.

e Sospecha de herida craneal penetrante.

e Intoxicacidn.

e Evidencia clinica o radiologica de fractura del craneo: abierta, con
hundimiento, o de la base de craneo.

e Fracturas multiples de huesos largos.

e C(risis convulsivas después del traumatismo.

e Disminucién de dos o mas puntos en la escala Glasgow en mediciones
sucesivas.

e Glasgow menor o igual a 13 en cualquier momento posterior al
traumatismo.

e Hipotension arterial, es decir, presion arterial sistélica menor de 90 mm Hg.

e Sat02 < 80%. (Aramburo, 2018)

Respiracion
La parada respiratoria e hipoxia transitoria son comunes en la lesiéon cerebral

grave y puede causar lesion cerebral secundaria. Es necesario ventilar el paciente
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con 100% de oxigeno hasta obtener las mediciones adecuadas de gases en sangre, y
luego hacer los ajustes apropiados a la fraccion de oxigeno inspirado (FI02). La
oximetria de pulso es un complemento util, y saturaciones de oxigeno > 98% son
deseables. Todo este conjunto de parametros de ventilacién ayudan a mantener una
PCO2 de aproximadamente 35 mm Hg. (ATLS, 2018)

Circulacién

En la evaluacion primaria del paciente con TCE, una correcta valoracién global
del gasto cardiaco y estado cardiovascular se puede obtener mediante la

observacidén y verificacién del pulso, llenado capilar, color y temperatura del cuerpo.

Se debe mantener la presién arterial sistélica (PAS) a = 100 mm Hg para los
pacientes de 50 a 69 afios o en > 110 mm Hg o mayor para los pacientes 15 a 49
afios de edad o mayores de 70 afos; esto puede reducir la mortalidad y mejorar los
resultados. (ATLS, 2018)

De igual forma si hay presencia de hemorragia externa, es fundamental detener

y controlar el sangrado mediante presidn directa o vendajes compresivos.

Discapacidad

Para determinar el nivel de consciencia del paciente con TCE se debe utilizar la
escala de Glasgow. Con ella se evalia tres parametros clinicos: la apertura ocular,
respuesta motora y la verbal. El puntaje minimo es de 3 y el maximo de 15.
(Aramburo, 2018)

“Es importante reconocer los problemas de confusion en la evaluacion de la
LCT, incluyendo la presencia de drogas, alcohol / otras sustancias tdxicas, y otras
lesiones” (ATLS, 2018).
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Tabla 4
Escala de Coma de Glasgow.

Puntaje
Respuesta ocular Respuesta motora Respuesta verbal por
criterio
No hay apertura No hayapertura ocular. Sin respuesta alguna. 1
ocular.
Apertura a estimulos Postura de descerebraciéon Sonidos incomprensibles. 2
dolorosos. (extension).

Apertura a la voz Postura de decorticacion Palabras  inapropiadas o 3

(comandos). (flexién anormal) incoherentes.
Apertura espontanea. Retiro al dolor (flexion Desorientada, confusa. 4
normal).
Localiza el estimulo Orientada, conversa. 5
doloroso.
Obedece 6rdenes. 6

El nivel de consciencia del paciente es el principal factor pronéstico en el
traumatismo craneoencefalico. Se considera TCE leve una puntuacién de 14 a 15,
moderado de 9 a 13 y menor o igual a 8 como TCE grave. [...] Hay que tomar en
cuenta que un descenso de 3 o mas puntos se correlaciona con riesgo de lesion grave.
(Aramburo, 2018)

Paciente de riesgo moderado

Son aquellos pacientes que presentan disminucién transitoria de la consciencia,
amnesia postraumatica, convulsiones, émesis, hematoma subgaleal importante,
cefalea progresiva, se encuentran bajo el efecto de estupefacientes o son menores
de dos afios de edad. (Aramburo, 2018)

Paciente de alto riesgo

Son todos aquellos con un nivel de consciencia disminuido, con Glasgow menor

a 8 o aquellos en los que observas disminucién progresiva del nivel de consciencia,
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asi como pacientes con focalidad neurolégica, traumatismo penetrante o fracturas

con hundimiento. (Aramburo, 2018)
Exposicion/ambiente

Se deben identificar todas las lesiones adicionales que puedan poner en riesgo
la vida e integridad fisica del paciente.

Hay que practicar una exploraciéon fisica completa, buscando signos de
traumatismo, realizando una palpaciéon cuidadosa de la cabeza, identificando
hematomas del cuero cabelludo, signos de fractura craneal (crepitacién, defecto
6seo o depresion, edema localizado) y abombamiento de la fontanela en el caso de

los nifos. (Garcia & Lépez, 2018)
Evaluacion secundaria

Realizar examenes de serie para detectar el deterioro neuroldgico tan pronto
como sea posible. Una sefial temprana bien conocida de la hernia del 16bulo
temporal (uncal) es la dilatacion de la pupila y la pérdida de la respuesta pupilar a
la luz. Un traumatismo directo en el ojo también puede causar la respuesta pupilar
anormal y puede hacer de la evaluacién los alumnos dificiles. Sin embargo, en el
contexto de un traumatismo cerebral, la lesion cerebral se debe considerar en
primer lugar. Un examen neuroldgico completo se lleva a cabo durante la evaluacion
secundaria. (ATLS, 2018)

Lesiones en cuello y cabeza especificas
Lesiones en el cuero cabelludo

Como ya se menciond anteriormente en anatomia, el cuero cabelludo es una
zona con maultiples tejidos y muy vascularizada, que de darse una pequefia

laceracién esta puede provocar un sangrado abundante.

Las lesiones mas complejas, como avulsiéon, donde una gran zona del cuero

cabelludo se desprende del craneo, ocasionan shock hipovolémico. Estas lesiones
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por lo general afectan a trabajadores de maquinarias. (Asociacion Nacional de

Tecnicos en Urgencias Medicas, 2016)

Figura 7
Lesion del cuero cabelludo

Fuente: (Gandini)

Fracturas craneales

Las fracturas craneales se pueden dividir en trauma cerrado y penetrante. Las
fracturas lineales por lo general por un trauma cerrado, es decir sin corte en la piel,
no incluye esquirlas, depresion y pulverizacion, representan el 80% de las fracturas
de craneo. Por otro lado tenemos a las fracturas deprimidas causadas por un fuerte
impacto se caracteriza porque existe depresién de un fragmento o secciéon del hueso
del craneo, que a menudo comprime al cerebro y a la dura madre que esta debajo.
(Bilblioteca virtual de salud, 2017)

Una fractura de crdneo no deprimida cerrada es de muy poca importancia
clinica en si, pero aumenta el riesgo de un hematoma intracraneal, las fracturas
craneales deprimidas requieren una intervenciéon quirurgica inmediata, mientras
que las abiertas suelen deberse a un impacto particularmente fuerte o por un arma
de fuego y servir como punto de entrada para una meningitis. Si se rompe la
duramadre o el tejido cerebral, el LCR puede fugarse por una fractura abierta.
Debido al riesgo de meningitis, estas heridas requieren una evaluacion
neuroquirurgica inmediata. (Asociacion Nacional de Tecnicos en Urgencias Medicas,
2016)
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Anteriormente se mencion6 que las roturas que dejan salir LCR de la cavidad
cerebral también pueden permitir que entren a la cavidad aire y bacterias. Una
infeccion de las membranas alrededor del cerebro se llama meningitis y es una
peligrosa complicacion de la LCT. La mayoria de las infecciones se desarrollan a las
pocas semanas del trauma inicial y resultan de fracturas del craneo o lesiones
penetrantes. El tratamiento estandar incluye antibidticos y algunas veces cirugia
para remover el tejido infectado. (Consecuencias de una lesion cerebral traumatica,
2017)

Figura 8
Fracturas lineales.

Figura 9
Fractura deprimida
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Requieren un traumatismo mas severo, dada la arquitectura especialmente
resistente de la base del craneo. Por su estructura anatémica, pueden producirse

varios tipos de lesiones:

o Rotura de senos paranasales o pefiascos, con rotura de duramadre y salida
de LCR: rinorraquia u otorraquia.

o Lesion de pares craneales. Los que con mayor frecuencia se afectan son el
VII y VIII por fractura del pefiasco.

o Lesiones vasculares (a nivel de carétida). Mas raras.

Se puede sospechar fractura de base atendiendo a signos indirectos:

. Hematoma en anteojos.

o Equimosis retromastoidea (signo de Battle).

o Salida de LCR (rinorraquia u otorraquia).

o Salida de masa encefalica por fosas nasales (excepcional). (Traumatismos

Craneoencefalicos -TCE)

Figura 10
Signos de fractura en la base del craneo.

0OJOS DE MAPACHE

SIGNOS DE (Equimosis
FRACTURA periorbitaria)

DE BASE DE

SIGNO DE BA
(Equimosis
retroauricular)

CRANEO
OTOLICUORREA-
RINOLIQUORREA
PARALISIS DE VII-VIII
OTORRAGIA- PAR CRANEAL
HEMOTIMPANO
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Lesiones faciales

Las lesiones faciales en el rostro van desde el traumatismo de tejidos blandos
de menor importancia a dafios graves asociados con compromiso de la via aérea o
de shock hipovolémico. La via aérea puede verse comprometida por dafio
estructural o distorsién anatémica resultante del traumatismo, de liquidos o de
otros objetos en la propia via aérea. (Asociacion Nacional de Tecnicos en Urgencias
Medicas, 2016)

Figura 10

Lesion facial

Traumatismos en el ojo y la drbita

Las fracturas de 6rbita son roturas que se producen en los huesos que rodean a
los ojos.

Existen dos tipos:

o Fracturas del reborde orbitario, que implican la ruptura del borde de la
orbita.
o Fracturas tipo Blow-out, que afectan s6lo a una pared interna o al piso de

la 6rbita y mantienen un borde sano.

Las fracturas de la 6rbita son completamente diferentes de las que pueden

sufrir una mano o una pierna. La diferencia fundamental es que los huesos que
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rodean a los ojos sirven como soporte de las estructuras y musculos que

accionan los ojos, pero no tienen movimiento. (Devoto, 2017)

Figura 11
Traumatismo en la orbita.

Laceraciones del parpado

Los traumatismos oculares, representan una causa importante de consulta
oftalmolégica. Los parpados, como elemento protector del globo, son los primeros
en danarse y de ellos la porcién mas afectada cuando hay involucro de la via
lagrimal, son los canaliculos, debido a que se vence su resistencia y elasticidad. Este
articulo pretende de manera sencilla, mostrar la clasificacién de dichas lesiones, y
ademas, orientar al médico de primer contacto de la forma mas correcta cémo este
tipo de pacientes debe ser explorado, valorado y en algunos casos derivados. Las
heridas palpebrales que no involucren el borde libre palpebral, pueden ser
suturadas por el médico de primer contacto, las heridas con involucro del borde
palpebral y las que comprometan la via lagrimal deben ser referidas al médico
oftalmo6logo para ser reparadas y evitar de esta manera la formacién de
deformidades palpebrales por retraccién y ademas cuando el caso lo amerite

restaurar de la via lagrimal. (Rev Hosp Gral Dr. M Gea Gonzalez, 2017)
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Figura 12

Avulsion palpebral traumadtica.

Abrasion corneal

Una abrasion de la cérnea es un rasgufio o raspadura de la cérnea, la cipula
transparente que cubre todo el iris y la pupila del ojo. La cornea cumple un papel
importante en la vision ayudando a enfocar la luz que entra en el ojo. Una abrasién
de la cérnea puede afectar la vision, si deja una cicatriz en la cérnea. (Teens Health,
2017) El manejo prehospitalario para este trastorno consiste en cubrir el ojo con un
parche, escudo anteojos de sol para reducir el malestar causado por la sensibilidad

a laluz. (Asociacion Nacional de Tecnicos en Urgencias Medicas, 2016)

Figura 13
Abrasion de la cornea.
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Hemorragia subconjuntival

Las hemorragias subconjuntivales (hiposfagma) son pequefias acumulaciones
de sangre debajo de la conjuntiva (la membrana que reviste el parpado y cubre la
parte anterior del 0jo). En ocasiones, se enrojece todo el o0jo; en otras ocasiones sélo
se ve de color rojo una parte de éste. La sangre procede de los pequefios vasos
sanguineos situados en la superficie del ojo, no del interior del ojo. Dado que la
sangre no afecta a la cérnea (la capa transparente delante del iris y la pupila) ni al

interior del ojo, la visién no resulta afectada. (Manual MSD, 2017)

Figura 14
Hemorragia subconjuntival

Hifema

Se denomina hifema a la presencia de sangre en la cAmara anterior del ojo
(espacio comprendido entre la crneay el iris). Puede ser dificil de detectar si existe
una pequefla cantidad, pero en la mayoria de los casos puede detectarse con una
lampara de bolsillo. El hifema usualmente indica trauma intraocular severo.

(Revista Archivo Médico de Camagtiey, 2017)
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Figura 15
Hifema.

Globo abierto

Las lesiones con globo abierto se asocian frecuentemente con pérdida del
contenido intraocular, incluyendo cristalino e iris. Si son severas también pueden
extruirse la retina y las coroides, al momento de la lesion, o en cualquier momento
que se aumente la presién sobre el globo danado. Afectan al tejido por dos
mecanismos: directo, por la alteracién estructural que ocasionan e indirecto,
mediante inflamacion, infeccién o cicatrizacion, que pueden conducir a la pérdida
del globo ocular, aun cuando la lesion inicial no haya sido tan extensa. (Lobos,
Curutchet, Rodriguez, & Cabrera, 2017)

Figura 16
Globo abierto
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Fracturas nasales

Los huesos de la nariz se fracturan con mayor frecuencia que cualquier otro
hueso facial. Cuando se fracturan los huesos nasales, la membrana mucosa que
reviste la nariz suele desgarrarse, causando una hemorragia. Con frecuencia, el
puente de la nariz se desplaza hacia un lado. A veces el cartilago del tabique nasal
(el tejido gomoso que divide la cavidad nasal en dos) puede ser empujado a un lado.
Si la sangre se acumula debajo de la membrana que reviste el cartilago del tabique
nasal (hematoma septal), puede producirse la muerte del cartilago. El cartilago
muerto puede desintegrarse, haciendo que el puente de la nariz se hunda en la zona
central (deformidad en silla de montar). (Manual MSD, 2017)

Fracturas del tercio medio facial

Fractura de Le Fort I.- Es aquella en la que el trazo de fractura discurre desde la
escotadura piriforme, sigue por encima de los apices dentarios, a través de la pared
anterior del seno maxilar, llega a la tuberosidad y con bastante frecuencia al tercio
inferior de las apofisis pterigoides. Su mecanismo de produccidon suele ser un trauma
completamente horizontal sobre el labio superior. En este tipo de fractura hallamos
alteraciones contusivas en las partes blandas del labio superior. Existira una
maloclusién dentaria. Se puede apreciar una equimosis en herradura en el fondo del
vestibulo superior y en el velo del paladar. A la exploracién manual se puede
constatar la movilidad del maxilar superior asi como un dolor muy selectivo

presionando con el pulpejo del dedo en la ap6fisis pterigoides.

Fractura de Le Fort Il o fractura piramidal. - Es producida por un trauma oblicuo
de arriba a abajo y de delante a atras. El trayecto de fractura comprende los huesos
nasales en su parte media, la apo6fisis ascendente del maxilar, ocasionalmente el
reborde infraorbitario, la apéfisis piramidal en su articulacién con el malar, la
tuberosidad y el tercio medio de las apo6fisis pterigoides. Hacia dentro afecta a la
pared lateral de las fosas nasales, aproximadamente entre el cornete medio y el

inferior, el vomer y la lamina perpendicular del etmoides.
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Fractura de Le Fort I1] o disyuncion craneofacial completa. - Es producida por
un trauma frontal de alta energia y generalmente de una superficie grande. Las
lineas de fractura discurren por la sutura frontonasal y frontomaxilar sobre el
unguis y la pared medial de la 6rbita rodeando el agujero éptico hasta la porcién
posterior de la fisura orbitaria superior. En este punto la linea de fractura se divide
en dos. Una linea sigue por la fosa pterigopalatina hasta la base de la apéfisis
pterigoides; la otra parte del extremo anterior de la hendidura esfenomaxilar hasta
dividir el reborde lateral de la 6rbita al nivel de la sutura cigomaticofrontal. La
disyuncion craneofacial se completa con la fractura del arco cigomatico y la pared
lateral de las fosas nasales, el vomer, la ldmina vertical del etmoides y con cierta

frecuencia la ldmina cribosa de este mismo hueso. (Pendas, 2017)

Fracturas mandibulares

Las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia facial tras
las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas consultas en los Servicios de
Urgencias. Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de la
cara siendo los mas frecuentes los accidentes de trafico, si bien las agresiones,
caidas, accidentes domésticos, armas de fuego, explosiones o la practica de deportes
de alto riesgo, son otras causas de menor frecuencia. El agente puede ocasionar la
fractura por mecanismo directo (produciéndose la fractura en el lugar del
traumatismo) o indirecto (muy frecuente la fractura condilea en fuertes
traumatismos sinfisarios). Los nifios presentan una menor incidencia de este tipo
de fracturas debido principalmente a que poseen una mayor elasticidad 6sea. Las
fracturas cuya linea sigue una trayectoria anteroinferior, es decir, hacia abajo y
adelante se consideran fracturas horizontales favorables, porque la fractura tiende
a la estabilidad por accion de la musculatura anterior y posterior (musculo masetero
y pterigoideo interno). En las fracturas verticales desfavorables la linea transcurre

desde atras hacia delante y hacia dentro. (Sanchez, Calatayud, & Alvarez, 2017)
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Figura 17
Fracturas mandibulares.

Lesiones laringeas

La laringe tiene tres funciones importantes: protecciéon de la via respiratoria,
regulaciéon de la respiracion y fonacién. La lesion de la laringe, resultado de
traumatismo, por tanto, puede ser devastadora. Por fortuna, el traumatismo
laringeo es infrecuente y ocurre s6lo en un pequefio porcentaje de victimas de
traumatismos. Se han creado protocolos estandarizados para ayudar a guiar la
valoracion y la identificacién precisas de lesiones que requieren una intervencion
quirurgica. El diagndstico y el tratamiento tempranos son criticos para prevenir sus

consecuencias, que incluyen la muerte. (Access - Medicina, 2017)

Lesiones de los vasos sanguineos

Un traumatismo cervical es una lesion en la regién de la columna cervical por
una fuerte y repentina flexiéon y extensidn de la cabeza. En un traumatismo cervical
suelen dafiarse solamente tejidos musculares y conjuntivos, aunque puede ir

acompafiada de lesiones de articulaciones y fracturas 6seas. (Onmeda, 2017)

El término traumatismo cervical se emplea para el movimiento de la cabeza en
un accidente y no para un cuadro de enfermedad determinado. Accidentes de coches

o lesiones deportivas suelen ser las causas tipicas, que pueden llevar a que en poco

tiempo la columna cervical se flexione y a continuacion se sobre estire. Puede tener

diferentes consecuencias.
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Tras este traumatismo suele venir un dolor lateral de la columna cervical y
un agarrotamiento en la nuca y la musculatura del cuello. Los ligamentos de la
vértebra pueden, en los peores casos desgarrarse. Los movimientos cervicales, solo

en raras ocasiones dafian los discos intervertebrales. Otra complicacién es cuando

los vasos sanguineos se rompen y sangran en el tejido. (Onmeda, 2017)

Lesiones cerebrales

Conmocion cerebral

Conmocidén cerebral es una lesiéon traumatica del cerebro (LTC) que puede
producir un dolor de cabeza intenso, alteraciéon en los niveles de lucidez mental

o pérdida del conocimiento.

Temporalmente interfiere con la forma como trabaja el cerebro y puede afectar
la memoria, la capacidad de discernimiento, los reflejos, el habla, el equilibrio, la

coordinacion y los patrones de suefio.

Los sintomas de una conmocion cerebral pueden ir de leves a graves y pueden

abarcar:

o Alteracion del nivel de conciencia (somnolencia, dificil de despertar
o cambios similares).

° Confusién, sentirse ausente o no pensar con claridad.

. Dolor de cabeza.

. Pérdida del conocimiento.

o Pérdida de la memoria (amnesia) de eventos antes de la lesién o
inmediatamente después.

. Nauseas y vomitos.

. Ver luces centelleantes.

o Sensacién de haber perdido el tiempo. (Clinica DAM, 2018)

Una conmocidn cerebral puede darse cuando la cabeza golpea un objeto o un
objeto en movimiento golped contra la cabeza. De igual forma puede resultar de una
caida, actividades deportivas y accidentes automovilisticos. El movimiento

significativo del cerebro (llamado discordante) en cualquier direccién puede
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provocar pérdida de la lucidez mental (quedar inconsciente). El tiempo que la
persona permanezca inconsciente puede ser un indicio de la gravedad de la

conmocion cerebral. (Clinica DAM, 2018)

Es posible que la persona con conmocidn cerebral haya quedado inconsciente,
pero esto no sucede en todos los casos. De hecho, estar inconsciente por un lapso de
tiempo breve, no significa que la conmocion cerebral sea mas o menos seria que la

de una persona que no quedé inconsciente.

Los sintomas de una conmocién cerebral no siempre aparecen repentinamente,
sino que pueden iniciarse entre 24 y 72 horas después de la lesion. Por lo general,
los nifios mas pequefios tienen los mismos sintomas fisicos que los nifios mayores o
los adultos, pero los sintomas cognitivos y emocionales (como estar irritable o
frustrado) pueden aparecer mas tarde, ser mas dificiles de detectar, y durar mas
tiempo. En el caso de los adolescentes es muy comun que haya problemas

relacionados con el suenio. ( Elana Pearl Ben-Joseph, MD)

Hematoma intracraneal

Un hematoma intracraneal es una acumulacién de sangre dentro del craneo,
causada, con mayor frecuencia, por una rotura de un vaso sanguineo en el cerebro o
por un traumatismo, como un accidente automovilistico o una caida. La acumulacién
de sangre puede encontrarse dentro del tejido cerebral o debajo del craneo, y ejerce
presion contra el cerebro.

Aunque algunas lesiones en la cabeza —como una que provoca solo un breve
lapso de pérdida del conocimiento (conmocién) — pueden ser leves, un hematoma
intracraneal puede poner en riesgo la vida. Generalmente, requiere tratamiento de

inmediato que suele ser una cirugia para extraer la sangre. (Mayo Clinic)

Hematoma epidural

Es un sangrado entre la parte interior del crdneo y la cubierta externa del
cerebro (denominada "duramadre"). Un HE a menudo es causado por
una fractura en el craneo durante la infancia o la adolescencia. Este tipo de sangrado

es mas comun en las personas jévenes, ya que la membrana que cubre el cerebro no

321 /



http://createhealth.adam.com/content.aspx?productId=118&pid=5&gid=000001

esta tan firmemente adherida al craneo como lo esta en personas de mayor edad y

en nifios menores de 2 afios. (A.D.A.M enciclopedia multimedia, 2017)

Un HE también se puede presentar cuando hay ruptura de un vaso sanguineo,
generalmente una arteria. El vaso sanguineo sangra en el espacio que queda entre

la duramadre y el craneo.

Los vasos afectados con frecuencia se rompen por fracturas craneales. En la
mayoria de los casos, estas fracturas son el resultado de un traumatismo craneal
grave, como los causados por accidentes de motocicleta o automoévil. (A.D.A.M

enciclopedia multimedia, 2017)

Un sangrado rapido causa una acumulacién de sangre (hematoma) que

presiona el cerebro. La presién dentro de la cabeza (presién intracraneal

PI) aumenta rapidamente. Esta presion puede ocasionar una lesidn cerebral
adicional. (A.D.A.M enciclopedia multimedia, 2017)

Hematoma subdural

Un hematoma subdural es una condicion que se desarrolla cuando la sangre se
acumula bajo la duramadre (cobertura protectora del cerebro). La duramadre
expande y comprime el cerebro. La compresion puede conducir a dificultades

médicas serias incluyendo convulsiones, coma y la muerte.

Causas de un hematoma subdural:

o Una lesidn cerebral seria.

o Medicamentos anticoagulantes, tales como los adelgazantes de sangre.

o El envejecimiento provoca que el cerebro se reduzca y jale a la
duramadre, estirando los vasos sanguineos y haciéndolos mas propensos
a desgarrarse.

° Condiciones médicas, como el cancer, enfermedad del higado y

debilitamiento de los vasos sanguineos.
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Sintomas de un hematoma subdural:

° Debilidad.

o Disminucion de la conciencia.

o Dificultad para hablar o hacerlo incoherentemente.
. Desmayos o pérdida del conocimiento.

o Nauseas y vomito.

o Dolor de cabeza.

o Rigidez en el cuello.
. Convulsiones. (Allina Health, 2017)

Figura 18
Hematoma epidural. B. Hematoma subdural.
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Contusiones cerebrales

Aunque el cerebro se encuentra protegido por los huesos del craneo, tenemos
que mencionar que éste es de naturaleza sensible e irascible a diversos tipos de
dafios y dolores tales como la contusién cerebral, conmocidén cerebral u

otras enfermedades raras del cerebro. (Contusion cerebral, 2017)

La contusion cerebral o traumatismo cerebral, es aquella lesion que puede
presentarse el mismo dia o dias posteriores de ocurrido el impacto en la cabeza el
cual genera que el cerebro se deslice dentro de la zona craneal. Este puede ser
ocasionado por factores como el choque entre automdviles, por tropiezos con

obstaculos u objetos, entre otros. (Contusién cerebral, 2017)
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Los sintomas de una contusidon cerebral pueden manifestarse después del
impacto en la cabeza o aparecer de manera inmediata en el individuo dependiendo
de la gravedad del golpe. Sin embargo, es importante reconocer los indicios de esta

lesion para asi poder actuar sobre ella.

Una persona al tener una contusion cerebral puede presentar sintomas como el
dolor de cabeza, nauseas, pérdida de conocimiento que puede ser a corto plazo o a
largo plazo, aumento de la presién en las arterias, amnesia momentanea o
definitiva, déficit de atencidn, visidon borrosa, sensibilidad a la luz o a los sonidos,
aturdimiento total o parcial, vomitos, tristeza, dificultad para poder dormir,
sensacion de cansancio o fatiga, dificultad para poder coordinar los movimientos del
cuerpo y la capacidad de oler y oir también resulta afectada. (Contusién cerebral,
2017)

Figura 19
Contusiones cerebrales.

Hemorragia subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea es el sangrado en el espacio entre el cerebro y la
membrana que lo rodea (espacio subaracnoideo). El principal sintoma es un dolor
de cabeza intenso y repentino. A veces, el dolor de cabeza se relaciona con nauseas,

vOmitos y una breve pérdida del conocimiento. (Mayo Clinic, 2017)
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El sangrado generalmente se produce por la rotura de una protuberancia
anormal en uno de los vasos sanguineos del cerebro (aneurisma). A veces, un enredo
anormal de vasos sanguineos en el cerebro (malformacién arteriovenosa), un
traumatismo u otros problemas de los vasos sanguineos o de salud pueden provocar

el sangrado. (Mayo Clinic, 2017)

Si no se trata, una hemorragia subaracnoidea puede provocar lesiones del

cerebro permanentes o la muerte. (Mayo Clinic, 2017)

El sintoma de aparicién mas frecuente es el dolor de cabeza, que destaca por su
intensidad; definido en muchas ocasiones como “el mas intenso que jamas he
sufrido”. A menudo el dolor predomina a nivel de la nuca. Suele acompafiarse de
nauseas y vomitos. El inicio puede ser también como un sincope, con o sin
recuperacion posterior. Otros sintomas son crisis epilépticas, déficits neuroldgicos
tales como falta de movilidad de un lado del cuerpo, disminucién de conciencia
llegando al coma, etc. El prondstico esta directamente relacionado con el estado
inicial del paciente; pero prondstico para los que ingresan en estado mas grave.
(SENEC, 2017)

La causa mas frecuente es la ruptura de un vaso sanguineo intracraneal
andémalo, fundamentalmente de un aneurisma (una dilataciéon anormal a modo de
saco de una arteria cerebral cuya pared esta debilitada y puede romperse ante un

aumento de la presién arterial).

Figura 20

Hemorragia subarancoidea




La hemorragia subaracnoidea debida a aneurisma tiene una elevada
mortalidad, falleciendo alrededor del 30% de los pacientes, un tercio de ellos antes
de llegar al hospital. Alrededor de la mitad de los que sobreviven puede quedar con
algun tipo de secuela. En un grupo de pacientes no se encuentra una causa de
sangrado, atribuyéndose su origen a la ruptura de pequefios vasos tras un aumento
brusco de la tension arterial. Estas hemorragias tienen un caracter mas benigno y
mejor prondstico, siendo su mortalidad y complicaciones muchos menores. (SENEC,
2017)

Lesion craneal penetrante

Este tipo de lesion traumatica se produce cuando un objeto penetra en el craneo
y dana el cerebro. Esto puede danar una parte del cerebro. También pueden
producirse dafios en un area extensa del cerebro. Se trata de una lesion grave y

potencialmente mortal. Requiere atencion médica de urgencia.

Las lesiones cerebrales penetrantes pueden ser ocasionadas por cualquier

objeto o fuerza externa, como:

o Una caida (esto puede ocasionar una fractura de craneo, y esa porcion del
hueso podria penetrar en el cerebro).
o Accidente en vehiculo motorizado.

° Herida de bala en la cabeza.

o Herida de puial en la cabeza.

o Lesion deportiva.

o Maltrato (recibir un golpe en la cabeza con un objeto). (Rebecca J. Stahl,
2017)
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Figura 21
Presencia del arma blanca aiin insertada dentro del crdneo del paciente

Manejo

Las bases conceptuales del manejo del trauma cerebral se asientan sobre varios
asertos: rapidez de tratamiento, evitar dafos secundarios y hospital adecuado.
(Acedo & Garcia, 2017)

Via aérea

La presencia de un TCE grave o una situaciéon de coma definida como una
puntuaciéon en la escala de Glasgow de 8 puntos o menor es indicaciéon de

establecimiento de una via aérea definitiva. (Acedo & Garcia, 2017)

En el manejo de la via aérea lo mas recomendable es recurrir a las maniobras
manuales como la traccién mandibular o elevaciéon del mentdn y a los dispositivos
basicos como la bolsa mascarilla con las canulas orofaringeas o nasofaringeas, ya

que son medidas no tan invasivas para el paciente con LCT.

De ser necesario el uso de dispositivos mas complejos se debe tomar en cuenta

la habilidad del proveedor de atencion prehospitalaria y la duracion del transporte,
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esto con la finalidad de evitar complicaciones por mala practica al intubar, tales

como la hipoxia, hipercapnia, hipocapnia e hipotension. De esta manera:

La intubacién en secuencia rapida (la administracién simultanea de un agente
de induccion + un bloqueador neuromuscular despolarizante o no-despolarizante
para inducir inconsciencia flacida) es probablemente tanto la forma correcta como
la forma en que se puede causar los efectos antes mencionados si no se realiza

correctamente. (Flores, 2017)

O dicho en términos mas simples “la maniobra de intubacién es de muy baja
morbilidad en manos expertas, mientras que el retraso en su implementacién puede
traer consecuencias irreversibles” (Asociaciéon Colombiana de Neurocirugia, 2017).

Por otro lado, se considera que: “Es menos agresivo intubar y retirar
precozmente el tubo endotraqueal si no es necesario en algunos pacientes, que
someter a un LCT grave a los riesgos de elevacidn de la PIC, hipoxemia, entre otros,
por no intubarle” (Acedo & Garcia, 2017).

En el caso de que sea necesario intubar al paciente, recordar la maxima de que
"toda LCT presenta, hasta que se demuestre lo contrario, una lesion cervical" (Acedo
& Garcia, 2017), por lo que hay que mantener en todo momento la alineaciéon e

inmovilizacién cervical.

Se debe tomar en cuenta los casos en los que se debe proceder a la intubacién,
tal y como lo menciona Miguel Angel Pazmifio (2017) en su investigacién de trauma

cerebral:

Se realizard intubacién cuando exista peligro de aspiracion a la via aérea por
disminucién del nivel de conciencia (habitualmente puntuacién en la ECG menor de
8), en traumas maxilofaciales severos y en los casos en que haya necesidad de
relajacién para evaluar o manejar al enfermo. Se debera considerar que la
intubacidon del paciente conlleva su sedacion y la pérdida de la posibilidad de

seguimiento de su situacion clinica. (Pazmifio, 2017)

En el caso de pacientes con fracturas faciales y de laringe “si fuera necesario, se
aspiraran las secreciones de la via aérea superior con una sonda rigida de Yankauer”
(Acedo & Garcia, 2017)
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Respiracion

De acuerdo al PHTLS todos los pacientes con sospecha de LCT deben recibir
oxigeno suplementario y recomienda en gran medida el uso de oximetria de pulso

puesto que de acuerdo a los estudios de Pazmifio (2017):

El 50% de los pacientes con respiracion espontanea presentan hipoxiay el 40%
del total de pacientes acaban desarrollando un proceso neumonico. La hipoxia debe
ser corregida lo antes posible ya que se relaciona con un incremento de la

mortalidad, sobre todo cuando se asocia a hipotensidn arterial. (Pazmifio, 2017)

En pacientes con traumatismo cerebral grave es de suma importancia
mantener los niveles de di6xido de carbono normales, puesto que, el aumento de los
niveles de CO2 ocasiona la vasodilatacién cerebral, y la disminucién de los niveles
de CO2 provoca la vasoconstriccidon cerebral agravando asi la isquemia cerebral.

(Asociacion Colombiana de Neurocirugia, 2017)

El procedimiento a seguir en pacientes intubados sera la administracién de
oxigeno al 100% y valoracién de la oxigenacion mediante la oximetria de pulso,
manteniendo una Sp02 > 95%. Se debe vigilar la frecuencia respiratoria y el
esfuerzo respiratorio ya que la apnea y la hipoventilacidon son frecuentes en paciente

con LCT grave, en especial en los nifios. (Acedo & Garcia, 2017)

Los pacientes sin signos de herniacion cerebral se ventilaran con una frecuencia
respiratoria normal para su edad: lactantes 25 respiraciones por minuto (rpm),

nifios 20 rpm y adolescentes 10 rpm. (Acedo & Garcia, 2017)

La hiperventilaciéon controlada se puede considerar en pacientes con signos de
herniacién, lo cual incluye anisocoria, pupilas dilatadas y no reactivas, postura
extensora y un deterioro neurolégico con caida de ECG de mas de dos puntos. Solo
en esta situaciéon la frecuencia respiratoria puede llevarse en adultos hasta 20
respiraciones por minuto (rpm), en nifios hasta 30 respiraciones por minutos y en

lactantes hasta 35 respiraciones por minuto.
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Circulacion

Es importante recordar que la perfusion cerebral se estd manteniendo gracias
al aumento en la presion sanguinea. Si se pierde la presiéon sanguinea,

automaticamente se pierde la perfusion cerebral. (Flores, 2017)

Las guias mas recientes de la Brain Trauma Foundation recomiendan un
minimo de presion sistélica de 110 mmHg en pacientes entre 15 y 49 afios de edad
(o mas de 70), al menos 100 mmHg para pacientes entre 50 y 69 afios de edad. Esta
es una nueva recomendacion diferente alo que antes se recomendaba de minimo 90
mmHg. (Flores, 2017)

Por lo tanto, es importante controlar todo sangrado de forma rapida. Un
paciente con trauma en la cabeza y signos de shock, esta sangrando por otrolugar
que no es la cabeza (hasta que se demuestre lo contrario). Aunque un sangrado del
cuero cabelludo puede ser, en algunos casos, significativo, los sangrados
intracraneales no producen shock hipovolémico. Por ende, es importante buscar
otros posibles sangrados activos tales como el torso, pelvis, y/o multiples huesos
largos. (Flores, 2017)

La hipotension se asocia con un aumento de la mortalidad y morbilidad, por lo
que es fundamental tratar precozmente los signos de hipovolemia. (Acedo & Garcia,
2017)

Mientras se controla manualmente cualquier sangrado externo, es
imprescindible la canalizacion de dos vias venosas periféricas de grueso calibre para
perfundir liquidos, evitando las soluciones hipoténicas. Se aconsejan soluciones de
CINa a concentraciones de 0,9% o superiores (Ringer o fisiol6gico); también se
pueden administrar soluciones hiperosmaéticas y coloides. El objetivo es alcanzar
una PAM> 70 mmHg. (Pazmifio, 2017)
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Discapacidad

La alteracion en el estado de consciencia es el signo mas temprano de aumento
en la presidn intracraneal. Es por esta razon que el PHTLS recomienda el monitoreo
continuo del nivel de consciencia para detectar los signos iniciales de deterioro.
(Flores, 2017)

Para tratar las convulsiones prolongadas o multiples crisis perjudiciales para el
paciente, se recomienda que “las dosis utilizadas sean las siguientes: Fentanyl al 1
ug/Kg, midazolam al 0.1mg/Kg y succinilcolina a 1 mg/Kg” (Asociacién Colombiana
de Neurocirugia, 2017).

En este punto se debe inmovilizar la columna cervical y tomar precauciones en

cuanto a la aplicacion de un collarin cervical en un paciente con LCT.

Transportacion

Los pacientes con LCT moderado y grave deben ser trasladados directamente a
un centro de traumatismo que cuente con todos los implementos necesarios para

atender este tipo de urgencias.

El paciente debe tener bien inmovilizado el cuello con collarin de apoyo
mentoniano e inmovilizadores laterales, por el riesgo de lesién cervical. Se debe
mantener la cabeza en posicidén neutra y ligeramente elevada (30°), al igual que
monitorizar la frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno mediante el oximetro de pulso y PCO2 espirada por
capnografia. También es necesario mantener todas las medidas de estabilizacién
respiratoria (con especial cuidado en la fijacion y posicion correcta del tubo
endotraqueal de los pacientes intubados) y hemodinamica, analgesia y sedacion
adecuadas, realizando una reevaluacién constante de la situacion clinica del
paciente. (Acedo & Garcia, 2017)

Transportacion prolongada

En el caso de un transporte prolongado el proveedor de atencién

prehospitalaria debe controlar la via aérea, las ventilaciones, el pulso, la tensién
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arterial y la puntuacion de ECG, asi como mantener un nivel adecuado de Sp0O2 y
revisar las pupilas. Para evitar el desarrollo de Ulceras en el paciente en transportes
de mayor duracion, se debe optar por colocarlo en una camilla acolchada larga.
También es importante controlar la hemorragia externa, lesiones asociadas y
administrar liquidos cristaloides en presencia de shock. En pacientes
hipoglucémicos es importante administrar una solucién de dextrosa al 50% por via
intravenosa hasta restablecer los niveles normales de glucosa.

En cuanto al manejo oportuno de la PCI, se puede recurrir a la sedacién,
paralisis quimica, osmoterapia e hiperventilacién controlada. “Los valores normales
establecidos para la PIC estan entre 3-15 mm Hg o 70-150 cm de agua” (Pazmifio,
2017).

En pacientes que presentan una pupila dilatada, hemiparesia o disminucion de
la ECG, se pueden usar tanto el manitol como la solucion salina hipertdnica, ya que
reducen la PCI elevada. Es importante tomar en cuenta no usar manitol en pacientes
con hipotension. (ATLS, 2018)

Muerte cerebral y donacion de 6rganos

La muerte encefalica (ME) es una condicién determinada por el cese completo
e irreversible de las funciones cerebrales. El mantenimiento de estas funciones
vitales crea una oportunidad para la donacién de 6rganos. (Bonetto G, Taffarel P,
Gamerman M, 2018, p. 54)

Las consecuencias fisiopatolégicas tipicas de la muerte cerebral incluyen
disfuncién cardiovascular (hipotensién y arritmias), pulmonar (edema pulmonar,
lesiones pulmonares asociadas al respirador), endocrina (diabetes insipida,
hiperglucemia), de la termorregulacion (poiquilotermia), renal (dafio renal agudo),
electrolitica (hipernatremia, hiperpotasemia e hipotasemia), hematoldgica
(coagulacion intravascular diseminada) y sistémica (reaccién inflamatoria
sistémica). (Aristizabal AM, 2017)

La mayoria de los expertos coinciden en que el diagndstico de muerte cerebral

requiere el cumplimiento de estos criterios:
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o Puntuacién igual a 3 en la ECG.

o Pupilas no reactivas.

o Ausencia de reflejos del tronco cerebral.

o Esfuerzo respiratorio espontaneo nulo en las pruebas formales de apnea.
o Ausencia de factores de confusién tales como el alcohol o intoxicacion

por drogas o hipotermia.

Los estudios auxiliares que pueden utilizarse para confirmar el diagnoéstico de

muerte cerebral incluyen:

J Electroencefalografia: Sin actividad.
J Estudios CBF.
o Angiografia cerebral. (ATLS, 2018)

Por tanto, el inicio temprano de las acciones de mantenimiento facilita el control
hemodinamico y la restauracion de la funcién de los o6rganos que se van a
trasplantar, lo cual permite, en teoria, la planificacion de la extraccion de los drganos
en el momento mas oportuno. No obstante, el retrasar su obtencion puede conducir
a una mayor inflamacion sistémica y a un aumento del riesgo de futuro deterioro

clinico y paro cardiaco. (Aristizabal AM, 2017)
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Capitulo 11

Trauma vertebral

Introduccién

El traumatismo de columna, si no se identifica y maneja adecuadamente, causa
dafios irreparables a la médula espinal y deja al paciente con una discapacidad

neurolégica permanente. (Limmer y Keefe, 2017)

Se calcula que en Estados Unidos hay un total de 200.000 individuos
supervivientes de lesiéon vertebral; aproximadamente la mitad de ellos son
tetrapléjicos y la otra mitad parapléjicos. El 50% de los pacientes originalmente
tetrapléjicos y el 60% de los parapléjicos permanecen completamente paralizados
por debajo del nivel de la lesion medular ya que una médula espinal cortada es
irreparable. E1 80% del grupo tiene menos de 40 afios, y en el momento de la lesion
la mitad de ellos estan en el grupo de edades comprendidas entre 15 y 35 afios.
Aproximadamente el 10% de los pacientes sufren ulteriores lesiones neuroldgicas a
causa del tratamiento negligente por parte del personal prehospitalario y
hospitalario. (Robert L. Galli, Daniel W. Spaite, Robert Rutha Simon, 2017)

Con el manejo adecuado durante la fase de resucitacion se pueden reducir
significativamente no solo el empeoramiento de la lesién inicial, sino también
complicaciones como las respiraciones, infecciones y shock. (Robert L. Galli, Daniel
W. Spaite, Robert Rutha Simon, 2017)

La lesiéon de la médula espinal tiene efectos profundos en la fisiologia humana,
estilo de vida y circunstancias econémicas de las personas. La fisiologia humana se
ve afectada debido a que se limita o se deteriora completamente el uso de las
extremidades u otras funciones como resultado del dafio de la médula espinal.
(Technicians, 2016)

En realidad, la columna vertebral se puede dafiar en un nimero limitado de

formas, segun sean las fuerzas fisicas a que se vea sometida. Algunas de ellas como
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lesiones por flexion, extension compresion y rotacion. (Robert L. Galli, Daniel W.
Spaite, Robert Rutha Simon, 2017)

En este caso, el cuello puede extenderse o flexionarse mas alla de su angulo de
movimiento normal, este tipo de lesion es muy frecuente en la columna cervical,
dado que la pesada cabeza aplica una fuerza sobre el cuello, que tiene menos
proteccion proporcional. (Limmer y Keefe, 2017)

Aunque son muchisimas las causas de lesiones de la columna vertebral, la
mayor parte de ellas se deben a accidentes de vehiculos motorizados, las demas
causas estan relacionadas con el deporte, heridas de bala, caidas y el salir despedido
o lanzado de vehiculos en movimiento, desde motos a motocicletas. (Robert L. Galli,
Daniel W. Spaite, Robert Rutha Simon, 2017)

La columna vertebral se lesiona la mayoria de las veces, por la aplicacion de una
energia que obliga a su estructura a desplazarse mas alla de su angulo ordinario de
movimiento. Estos movimientos pueden causar fracturas y luxaciones de las
vértebras o dar origen a la alteracién del conducto raquideo, al impulsar al hueso o
fragmentos de él, hacia la regién en la que, de otra forma, se ubicaria la médula
espinal. (Robert L. Galli, Daniel W. Spaite, Robert Rutha Simon, 2017)

Algunos pacientes traumatizados con déficit neuroldgico tendran una lesion de
la médula espinal, en otros casos este déficit es causado por la lesion directa del
nervio periférico o de una extremidad asociada con una lesién del nervio, mas no de
la médula espinal. En todas estas situaciones el dafio neurolégico puede ser
temporal en algunos casos, aunque lo mas probable es que sea permanente.
(Technicians, 2016)

A pesar de la sensacion desesperanzadora que suele acompafiar el traumatismo
vertebral, la intervencidon eficaz del personal de urgencias que participe en la
salvacion, movilizacion, evaluacidn y resucitacion puede reducir tanto la mortalidad

como la morbilidad. (Techinicias, 2016)
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Anatomia vertebral

Columna vertebral

La columna vertebral es un tallo longitudinal dseo, resistente y flexible, situado
en la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual
sostiene, hasta la pelvis, que la soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que
esta contenida en el conducto vertebral. Se compone de elementos superpuestos
denominados vértebras. (Netter, 2015)

Figura 1
Columna Vertebral
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Nota. Tomado de:(Atlas de Anatomia F.Netter, 2015).

Numero de vértebras

El nimero de vértebras se considera bastante constante: de 33 a 35, dividas en
24 vértebras presacras (7 cervicales, 12 toracicas y 5 lumbares), 5 vértebras sacras
y de 3 a5 vértebras coccigeas. (Netter, 2015)
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Figura 2

Atlas.
Tubérculo anterior
_ Cara articular
Arco anterior para el diente
Apofisis Masa
transversa lateral
su
Tubérculo v
para el
ligamento
transverso
Agujero del atlas Agujero
transverso

vertebral

Arco posterior

Cara articular superior
de la masa lateral
para el condilo occipital

Tubérculo posterior
Surco para la arteria vertebral

Atlas (C1): vision superior

Nota. Tomado de (Atlas de Anatomia F.Netter, 2015).

Figura 3
Vértebra Axis.

Cara articular anterior
(para el arco anterior
el atlas)

Pediculo
Cara articular
superior para el atlas Porcion

interarticular

Apbfisis

Cara articular
Cuerpo transversa

inferior para C3

Axis (C2): vision anterior

Nota. Tomado de (Fuente; Atlas de Anatomia F.Netter).
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Figura 4
VértebraTe y T7

vertebral inferior

Vértebra T6:
vision lateral

Nota. Tomado de (Urgencias Ortopédicas,S.f).

Figura 5
Sacro y Coccix.

Nota. Tomado de(Atlas de Anatomia F.Netter, 2015).
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Caracteristicas generales de las vértebras

Figura 6
Vértebra Lumbar.

Cuerpo vertebral

Agujero vertebral
Pediculo

/

A\poOtisis luuh\q-hd\

.-
A\pOfisis articular superior

ApOfisis mamilar

ApOtisis ace

Lamina

ApOtisis espinosa

Nota. Tomado de:(Atlas de Anatomia F.Netter, 2015).

Toda vértebra comprende: una parte anterior abultada, el cuerpo vertebral; un
arco 6seo de concavidad anterior, el arco vertebral, que circunscribe con la cara
posterior del cuerpo vertebral, un orificio, el agujero vertebral; este arco dseo, esta
formado a cada lado por los pediculos anteriormente y por las laminas
posteriormente; un saliente medio y posterior, la apo6fisis espinosa; dos eminencias
horizontales y trasversales, las apo6fisis trasversas y cuatro salientes verticales, las
apdfisis articulares, por las cuales cada vértebra se une a las vecinas. (Netter, 2015)

Cuerpo vertebral

Tiene forma de un segmento de cilindro. Tiene dos caras y una circunferencia.
Las dos caras invertebrales son horizontales; una es superior y la otra inferior,
ambas presentan una porcion central excavada, irregular y bordeada por un rodete
periférico, la epifisis anular, constituida por tejido compacto. La circunferencia, esta
excavada en forma de canal, anteriormente y a los lados del cuerpo vertebral. El
segmento posterior de la circunferencia, en relaciéon con el agujero vertebral, es
concavo en sentido trasversal y esta deprimido en su parte central. En toda la
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circunferencia del cuerpo vertebral se observan agujeros vasculares, especialmente
grandes y numerosos en la porcidn central deprimida del segmento posterior.
(Netter, 2015)

Pediculos

Los pediculos son dos columnas dseas, una derecha y otra izquierda, que se
extienden de anterior a posterior, desde el cuerpo vertebral hasta los macizos 6seos,
que dan nacimiento a las laminas vertebrales, a las apo6fisis trasversas y a las ap6fisis
articulares. Los pediculos estan aplanados trasversalmente. Sus bordes superior e
inferior son acotados y concavos, y limitan, junto con los bordes correspondientes
de los pediculos situados superior e inferiormente, unos orificios denominados
agujeros intervertebrales. La escotadura inferior del pediculo es mucho mas
acentuada que la escotadura superior. (Netter, 2015)

Laminas

Las laminas se extienden desde los pediculos hasta la apéfisis espinosa y limitan
posteriormente el agujero vertebral. Son aplanadas y cuadrilateras y se originan
siguiendo un plano oblicuo de superior N., a inferior, de anterior a posterior y de
lateral a medial. Muestran una cara posterior, una cara anterior y dos bordes, uno
superior y otro inferior, su cara anterior presenta una depresion rugosa, alargada
trasversalmente y claramente limitada superiormente por una cresta que siempre
se haya bien marcada. En esta depresion y en esta cresta se inserta el ligamento
amarillo subyacente. (Netter, 2015)

Apdfisis espinosa

Esta apdfisis nace del angulo de la uniéon de las laminas y se orienta
posteriormente. Estd aplanada trasversalmente y presenta dos caras laterales, un
borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de implantaciéon ancha y
un vértice libre. (Netter, 2015)

Apdfisis trasversas.

Las apofisis trasversas se implantan por su base, una a la derecha y otra a la
izquierda, en el arco vertebral, posteriormente a los pediculos. Se dirigen
lateralmente y terminan en un vértice libre. Se aprecian en ellas dos caras, dos
bordes, una base y un vértice. (Netter, 2015)
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Apdfisis articulares

Son cuatro: dos superiores y dos inferiores. Las apofisis articulares son
eminencias verticales aplanadas, al igual que las apdfisis trasversas, en el arco
vertebral, a la altura de la unién de los pediculos y las laminas. Las apofisis
articulares superior e inferior del mismo lado configuran en su conjunto una
columnita dsea dirigida verticalmente y que termina en sus extremos superior e
inferior mediante una superficie articular. Se articulan por medio de estas
superficies con las apdfisis articulares correspondientes de las dos vértebras
vecinas. (Netter, 2015)

Agujero vertebral

El agujero vertebral se encuentra limitado anteriormente por el cuerpo,
lateralmente por los pediculos y posteriormente por las laminas. Los agujeros
vertebrales superpuestos contribuyen el contacto vertebral. (Netter, 2015)

Anatomia de la médula espinal

La médula espinal es la parte del sistema nervioso central que deriva del tubo
neural en porcidén segmentada. La médula espinal es el mayor punto de reflejos y via
de conduccién entre el cuerpo y el cerebro. Esta estructura cilindrica, ligeramente
aplanada por la parte posterior y por la parte anterior, estd protegido por las
vértebras, sus ligamentos, y musculos asociados, las meninges espinales, y el liquido
cefalorraquideo. La médula espinal empieza como una continuacién del bulbo
raquideo, en la parte caudal del tronco del encéfalo. En los adultos, la médula espinal
mide entre 42 y 45 cm de longitud y se extiende desde el foramen magno en el hueso
occipital hasta el nivel de la vértebra segunda lumbar. Sin embargo, el extremo
agudo inferior, el cono medular, puede finalizar tanto a la altura de la vértebra
Toracica 12, como al nivel inferior de la vértebra Lumbar 3. De este modo, la médula
espinal tan solo ocupa las dos terceras partes superiores del conducto vertebral. La
sangre llega a la médula espinal a través de las arterias vertebrales y espinales.
(Latarjet, 2004)
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Figura 7
Corte de médula sustancia gris y sustancia blanca.
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Nota. Tomado de (Latarjet, 2004).

Constitucion anatémica de la médula espinal

Si se estudia la médula espinal en cortes transversales, se puede observar que
el centro de la médula esta formado por sustancia gris, mientras que la sustancia
blanca, se encuentra en la periferia.

Sustancia gris medular

Adquiere en su conjunto la forma de una H o una mariposa. La parte horizontal
que une ambas ramas se denomina comisura grisy en el centro de esta se encuentra
el conducto del epéndimo.

Las porciones laterales de la sustancia gris forman una concavidad lateral. En
relaciéon con la comisura gris lateral se distingue una parte ventral, el cuerno o asta
anterior, que forman en su conjunto la columna medular anterior, y otra dorsal, el
cuerno o asta posterior, que formaran la columna medular posterior. La columna
ventral, mas corta y ancha, queda a distancia de la superficie medular. La columna
dorsal se aproxima al surco dorso lateral de la superficie medular y entre ambos
queda una delgada zona blanca. La sustancia gris contiene los fasciculos espinales
anatémicos, que se dividen en dos tipos, ascendentes y descendentes.
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Figura 8
Sustancia gris.
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Nota. Tomado de (Latarjet, 2004).

Sustancia blanca medular

Rodea por completo a la sustancia gris y forma los cordones de la médula
espinal. Estos estan constituidos por fasciculos ascendentes y descendentes, cuya
coloracién blanquecina se debe a la vaina de mielina que rodea sus fibras. (Latarjet,
2004)

Meninges Del Conducto Raquideo

La médula espinal esta rodeada por liquido cefalorraquideo y esta protegida
por una vaina de duramadre. La duramadre espinal es la continuacién de la capa
superficial, endosteal o peridéstica de la duramadre craneal. Esta dltima se adhiere a
la superficie profunda del craneo y a los bordes del agujero occipital, mientras que
la duramadre espinal esta separada de las vértebras por el espacio epidural,
ocupado por plexos venosos y grasa, lugar de administraciéon de anestésicos.

La médula espinal se fija en el espacio subaracnoideo mediante los ligamentos
dentados, formaciones de la piamadre que se extienden hacia la aracnoides
longitudinalmente a cada lado de la médula espinal, en el punto medio entre las
raices anterior y posterior.
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La duramadre y la aracnoides acompafian a los nervios raquideos hasta el
agujero de conjuncién, envolviendo ambas raices y el ganglio espinal. A
continuacidn, la duramadre se fija al epineuro y la aracnoides al perineuro. Realiza
la funcidon de amortiguar traumatismos que se producen durante los movimientos
rapidos e intensos. (Testut, 1979)

Figura 9
Meninges.
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Nota. Tomado de (Testut, 1979).

Circulacion arterial de la médula espinal

La médula espinal tiene 31 pares de nervios espinales. La médula espinal esta
recorrida longitudinalmente por tres vasos: la arteria espinal anterior y las dos
arterias espinales posteriores. Estos tres vasos no tienen suficiente calibre por
debajo de la médula cervical, por lo que requieren la participaciéon de arterias
segmentarias de origen cervical, intercostal, lumbar o sacro. Cada nervio posee dos

raices en cada lado.

La arteria espinal anterior se origina con forma de Y a partir de las dos arterias
vertebrales y, en direccién descendente, se sitia sobre la fisura mediana anterior de
la médula espinal. A través de las ramas centrales, irriga la mayor parte de la
sustancia gris y la parte adyacente de la sustancia blanca.
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Las arterias segmentarias emiten un ramo dorsal, de las 31 ramas espinales,
solo de 8 a 10 entran en la médula espinal y contribuyen a la irrigacidn. La altura a
la que las arterias radiculares penetran en la médula es variable y, de ellas, la arteria
radicular mayor es la de mayor calibre y penetra en la médula espinal en la region
lumbar superior o en la toracica inferior, por lo que estas areas son clinicamente las

mas sensibles. (Levay, 2008)

La arteria espinal anterior tiene su maximo calibre en el engrosamiento cervical
y lumbar, y en la regiéon toracica media su calibre se reduce considerablemente. Esta
es la regién peor vascularizada porque también se encuentra en el limite entre dos
arterias radiculares, aunque su disposicién puede oscilar dependiendo de las

variaciones de las arterias radiculares.

Entre las arterias vertebrales anteriores, vertebrales posteriores y radiculares
se establecen anastomosis, por lo que la médula espinal esta rodeada por una corona
vascular medular, de la que parten vasos perforantes para la irrigacion de las

sustancias gris y blanca medulares.

Las venas espinales forman una malla con una vena espinal anterior y dos venas
espinales posteriores, que desembocan en el plexo venoso epidural a través de las
venas que acompafian a las raices raquideas. Las venas espinales carecen de valvulas

hasta que atraviesan la duramadre. (Levay, 2008)

Drenaje venoso de la médula espinal

El patrén venoso es similar y en sentido contrario al arterial. Todos estos vasos
drenan mediante las venas radiculares anteriores y posteriores en el plexo venoso
vertebral interno o epidural, situado en el espacio del mismo nombre y que
comunica con el plexo venoso vertebral externo. Desde este ultimo acaban en las
venas lumbares ascendentes y en las venas acigos y hemiacigos. (Moore, Arthur
Dalley, & Anne M