





























184

CAPITULO 9 m Lesiones Térmicas

Se debe prestar atencién a los problemas especificos
delaslesiones por quemaduras. Se debe sospechar e
identificar laintoxicacién por mondxido de carbono.
Las quemaduras circunferenciales pueden requerir
larealizacién de una escarotomia.

Las lesiones no térmicas que causan quemaduras
deben serreconocidasy se debe iniciar el tratamiento
adecuado. Las quemaduras quimicas requieren que
se quite rapidamente la ropa e irrigar copiosamente
para evitar mayor lesidn. Las quemaduras eléctricas
pueden asociarse a extensas lesiones ocultas. Los
pacientes que sufren lesiones térmicas estan en riesgo
de hipotermia. La analgesia juiciosa no deberia ser
pasada por alto.

La American Burn Association ha identificado los
tipos de quemaduras que tipicamente requieren ser
referidos a un centro de quemados. Los principios
para el traslado son similares a los de los pacientes
no quemados, pero incluyen una evaluacién precisa
del tamaifo y profundidad de la quemadura.

El manejo temprano de los pacientes lesionados
por frio incluye seguir el ABCDE de lareanimacion,
identificar el tipo y extensidn de la lesién por frio,
medir la temperatura corporal, preparar el flujograma
de atencién del paciente e iniciar prontamente las
técnicas de recalentamiento.
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TRAUMA PEDIATRICO

El trauma continta siendo la causa mds frecuente de muerte y discapacidad en la
nifiez. La morbilidad y la mortalidad del trauma en la infancia sobrepasan a todas las
enfermedades, convirtiéndolo en un serio problema de salud ptblica en esta poblacion.










CARACTERISTICAS UNICAS DEL PACIENTE PEDIATRICO
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TABLA 10-2 ESCALA PEDIATRICA DE TRAUMA

COMPONENTES DE
EVALUACIACION

Peso

Via Aérea

Presién Arterial

Sistélica

Nivel de Conciencia

PUNTUACION

+2

>20 kg (>44 Lb)

Normal

>90 mmHg; buenos
pulsos periféricos y

perfusién

Alerta

*|

10-20 kg (22-44 Lb)

Via aérea nasal u oral, oxigeno

50-90 mmHg; pulsos carotideo/

femoral palpables

Obnubilado o cualquier

pérdida de conocimiento

Unica, cerrada

Contusién, abrasién,
laceracién <7 cm sin involucrar

la fascia

<10 kg (<22 Lb)

Intubado, cricotiroidotomia o

traqueostomia

<50 mmHg; débil o sin pulso

palpable

Coma, sin respuesta

Abierta o multiple

Pérdida de tejido, herida por
arma de fuego o por arma

blanca que atraviese la fascia

Fractura Ninguna visible o
sospechada

Piel Ninguna visible

Total:

Fuente: Adaptado con permiso de Tepas JJ, Mollitt DL, Talbert JL, et al. The pediatric trauma score as a predictor of injury severity in the injured child.

Journal of Pediatric Surgery 1987; 22(1)I5.

TAMANO, FORMA Y SUPERFICIE CORPORAL

Debido a que los nifios tienen una masa corporal mas
pequefia que los adultos, la energia transmitida por objetos
como los parachoques, o por las caidas, causa una mayor
fuerza aplicada por unidad de superficie corporal. Esta
energia concentrada se transmite hacia un cuerpo que tiene
menos grasa, menos tejido conectivo, y en el que multiples
6rganos se hallan mas préximos que en los adultos. Estos
factores son la causa de la alta frecuencia de lesiones
multiples que se ven en la poblacién pediatrica. Ademas,
la cabeza del nifio es proporcionalmente mas grande que en
un adulto, lo que da como resultado una mayor frecuencia
de trauma craneoencefalico cerrado en este grupo etario.

La relacion entre la superficie corporal y el volumen
corporal en un nifio tiene su punto maximo al momento
del nacimiento y va disminuyendo a medida que el nifio
madura. Como resultado, la pérdida de energia térmica es
un factor importante de riesgo para el nifio. La hipotermia se
puede desarrollar rdpidamente y complicar el tratamiento
del paciente pediatrico hipotenso.

ESQUELETO

El esqueleto del nifio estd incompletamente calcificado,
contiene multiples centros de crecimiento activos y es mas

flexible que el del adulto. Por estas razones, fracturas 6seas
ocurren con menor frecuencia en nifios, incluso cuando han
sufrido dafio a un érgano interno. Por ejemplo, las fracturas
costales no son comunes en los nifios, pero la contusién
pulmonar es frecuente. Otros tejidos blandos del térax y el
mediastino también pueden sufrir un dafio significativo sin
evidencia de lesiones 6seas o trauma externo. La presencia
de fracturas de crdneo o costales en un nifio sugiere una
transferencia masiva de energia; en este caso, lesiones a
6rganos subyacentes, tales como lesion cerebral y contusion
pulmonar deben ser sospechadas.

ESTADO PSICOLOGICO

Laposibilidad de consecuencias psicolégicas significativas
debe considerarse en nifios que sufren traumatismos. En
nifios pequenios, la inestabilidad emocional con frecuencia
conduce a un comportamiento psicolégico regresivo cuando
el estrés, el dolor y otras amenazas percibidas intervienen
en el entorno del nifio. Este tiene una capacidad limitada
parainteractuar con personas desconocidas en situaciones
extrafias y dificiles, lo que complica la obtencién de la
historiay dificulta la cooperacién durante la manipulacién,
especialmente si es dolorosa. El médico que entiende estas
caracteristicasy esta dispuesto a tranquilizar y convencer
al nifio lesionado tiene mas probabilidades de establecer
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una buena relacién, lo cual facilita la evaluacién integral
de las lesiones tanto fisicas como psicolégicas.
Lapresenciadelos padres olas personasa cargo durante
laevaluaciény el tratamiento, incluyendo la reanimacién,
puede ser de gran ayuda para el médico al minimizar los
temores naturales y las ansiedades del nifio lesionado.

EFECTOS DE LA LESION A LARGO PLAZO

Una consideracién mayor al tratar a nifios traumatizados
es el efecto que la lesidn pueda tener en su crecimiento
y desarrollo subsecuentes. A diferencia de los adultos,
los nifios deben recuperarse del evento traumadtico y
luego continuar con el proceso normal de crecimiento
y desarrollo. Los posibles efectos fisioldgicos y psicologicos
de la lesion en este proceso no deben subestimarse,
particularmente en los casos que involucran la funcién
alargo plazo, deformidad en el crecimiento o desarrollo
anormal subsecuente. Los nifios que sufren incluso una
lesién menor pueden tener una discapacidad prolongada
en la funcién cerebral, en la adaptacién psicolégica o en
los sistemas organicos.

Hay evidencia que sugiere que hasta un 60% de los
nifios con trauma grave multisistémico tienen cambios
residuales de personalidad un afio después de haber sido
dados dealta, yun 50% muestra discapacidades cognitivas
o fisicas. En la mitad de los nifios con lesiones graves se
observa discapacidad social, afectiva y de aprendizaje.
Ademas, las lesiones infantiles tienen un fuerte impacto
en la estructura familiar: dos tercios de los hermanos
no lesionados presentan alteraciones emocionales y de
personalidad. Frecuentemente, las lesiones del nifio suelen
provocar tensién en la relacién personal de los padres,
incluyendo posibles dificultades econdémicas y laborales.
Eltrauma puede afectar no solo la supervivencia del nifio,
sino también su calidad de vida en los afios venideros.

Las lesiones 6seas y de visceras s6lidas son ejemplos a
tener en cuenta: laslesiones enlos centros de crecimiento
6seo pueden dar como resultado anormalidades del
crecimiento en el hueso lesionado. Si este es un fémur,
la diferencia de longitud de la extremidad inferior puede
causar una incapacidad permanente para correr y caminar.
Sila fractura compromete un centro de crecimiento de
una o mas vértebras toracicas, el resultado puede ser una
escoliosis o cifosis, o incluso una deformidad angular de
Gibbus. Otro ejemplo es una ruptura masiva del bazo, la
cual puede requerir una esplenectomia que predispone al
nifio a un riesgo permanente de tener sepsis fulminante
posesplenectomia y fallecer.

La radiacién ionizante, utilizada comtinmente en la
evaluacién de los pacienteslesionados, puede incrementar
el riesgo de ciertos tumores malignos. Debe utilizarse si
la informacién necesaria no puede ser obtenida por otra
forma, la informacién provista va a cambiar el manejo
clinico del paciente, obteniendo los estudios no va a retrasar
el traslado del paciente que requiere un cuidado de mayor

nivel y los estudios son realizados con la minima dosis de
radiacion posible.

Sin embargo, la calidad de vida a largo plazo para los
nifios que han sufrido un trauma es sorprendentemente
positiva, aunque en muchos casos tendran limitaciones
fisicas de por vida. La mayoria de estos pacientes refieren
tener una calidad de vida entre buena a excelente y
encuentran un empleo remunerado como adultos, un
resultado que justifica los intentos de reanimaciéon
agresivos incluso en pacientes pedidtricos cuyo estado
fisiolégico inicial pueda sugerir lo contrario.

EQUIPAMIENTO

El éxito enla evaluaciony el tratamiento de un nifio lesionado
depende de disponer inmediatamente del equipo del tamafio
apropiado (M TABLA 10-3; ver también Equipo Pedidtrico en
la aplicacion mévil MyATLS). Una cinta de reanimacién
basada en el tamafio, como la cinta de emergencia pedidtrica
de Broselow®, es un complemento ideal para determinar
rapidamente el peso segiin el tamaiio para los volimenes
apropiados de liquidos, dosis de medicamentos y tamaifio
del equipo. Al medir la altura del nifio, los médicos pueden
determinar facilmente su peso estimado. Unlado dela cinta
proporciona medicamentosy sus dosis recomendadas para
pacientes pediatricos segin el peso, y el otro lado identifica
las necesidades de equipo para pacientes pediatricos
seguin el tamarfio (M FIGURA 10-1). Los médicos deben estar
familiarizados con las cintas de reanimacién basada en
tamafo y sus usos.

PREVENCION

PELIGROS
LATENTES

Administracién

+ Reconocer la necesidad de
incorrecta de dosificar segln el peso, y usar
dosis de liquidos y la cinta de reanimacién para
medicamentos estimar el peso a partir del

tamano.

Desarrollo répido de + Reconocer la importancia
hipotermia de la gran area de superficie
corporal del nifo, y mantener

el ambiente tibio y cubrir

al nifo.

VIA AEREA

La“A” del ABCDE enla evaluacién inicial eslamismaen el
nifio que en el adulto. Establecer una via aérea permeable
para proveer adecuada oxigenacién es el objetivo inicial.
La incapacidad para establecer y/o mantener permeable
una via aérea estd asociada a una oxigenacioén y ventilacién
deficientesy esla causa mas comun de paro cardiaco enlos
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Se recomienda el uso de una cinta de reanimacién basada en el tamafio, como la cinta de emergencia pediétrica de Broselow®.

Se recomienda el uso del catéter més grueso que pueda ser insertado, con relativa facilidad y una certeza razonable de éxito.

VIA AEREA Y VENTILACION

EDAD

Y MASCARA VIA BOLSA- LARIN-

PESO DE Oz AEREA MASCARA GOSCOPIO TUBO ET MANDRIL SUCCION
Prematuro | Prematuro, Lactante Lactante 0 recto 2,5-3,0 6 Fr 6-8 Fr
3kg recién sin balén

nacido
0-6 meses | Recién Lactante, Lactante | recto 3,0-3,5 6 Fr 8 Fr
3,5kg nacido pequeno sin balén
6-12 meses | Pediatrico Pequefio Pediatrico | recto 3,5-4,0 6 Fr 8-10 Fr
7 kg con o sin
balén
-3 afios Pediétrico Pequerio Pediétrico | recto 4,0-4,5 6 Fr 10 Fr
10-12 kg con o sin
balén
4-7 anos Pediatrico Medio Pediatrico 2 recto o curvo | 5,0-5,5 14 Fr 14 Fr
16-18 kg sin balén
8-10 afios Adulto Medio, Pediatrico, 2-3 recto o 5,5-6,5 14 Fr 14 Fr
24-30 kg largo adulto curvo con balén
CIRCULACION EQUIPO SUPLEMENTARIO
EDAD
Y MANGUITO DEL CATETER TUBO TUBO CATETER COLLAR

PESO TENSIOMETRO Iv® OG/NG TORACICO URINARIO CERVICAL
Prematuro | Prematuro, recién nacido 22-24 G 8 Fr 10-14 Fr 5Frde —
3kg alimentacién
0-6 meses | Recién nacido, lactante 22G 10 Fr 12-18 Fr 6Fro —
3,5kg 5-8 Frde

alimentacién
6-12 meses | Lactante, nifio 22G 12 Fr 14-20 Fr 8 Fr Pequerio
7 kg
-3 afios Nifo 20-22 G 12 Fr 14-24 Fr 10 Fr Pequeno
10-12 kg
4-7 afhos Nifo 20G 12 Fr 20-28 Fr 10-12 Fr Pequeno
16-18 kg
8-10 afios Nifo, adulto 18-20 G 14 Fr 28-32 Fr 12 Fr Mediano
24-30 kg
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B FIGURA 10-1 Cinta de reanimacién. A. Una cinta de reanimacion basada en el tamafo del paciente como la Cinta de Emergencia Pediatrica
de Broselow® es un anexo ideal para determinar rapidamente el peso basado en el tamafo para estimar el volumen de liquidos apropiados,
dosis de medicamentos y tamario del equipo. B. Detalle, mostrando la dosis de droga recomendada y equipamientos necesarios para el

paciente pediatrico basado en su tamafio.

nifios. Porlo tanto, la via aérea es la primera prioridad. (Ver
también Capitulo 2: Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion,
y Apéndice G: Destrezas de la Via Aérea).

ANATOMIA

Cuanto mas pequerio es el nifio, mayor es la desproporcién
entre el tamafo del crdneo y la parte media de la cara.
Debido a que el gran occipucio produce una flexién pasiva
dela columna cervical, esto conlleva a una propensioén a que
la faringe posterior se doble anteriormente. Para evitar la
flexién pasiva de la columna cervical, asegure que el plano
dela parte media de la cara se mantenga paraleloalatabla
espinal en una posicién neutral, en lugar de la “posiciéon
de olfateo” (M FIGURA 10-2A). Colocar una colchoneta de
2,5 centimetros (1 pulgada) por debajo de todo el torso del
lactante o nifio va a preservar un alineamiento neutral de
la columna espina(M FIGURA 10-2B).

Varias caracteristicas anatémicas del nifio afectan la
evaluaciéon y manejo de la via aérea. Los tejidos blandos de
la orofaringe del nifio (por ejemplo, lengua y amigdalas) son
relativamente grandes en comparacion con la cavidad bucal,
lo que puede hacer dificil la visualizacién de la laringe, que
en el nifio tiene forma de embudo, lo que permite que se
acumulen secreciones en el area retrofaringea. La laringe
y las cuerdas vocales son mas anteriores y cefdlicas en
el cuello. Con frecuencia es mas dificil visualizar las
cuerdas vocales durante laintubacién cuando la cabeza del
nifio estd en la posicién supina anatémica normal, que
cuando esta en la posicién neutral requerida para una
proteccién cervical éptima.

Enloslactantes, la trdquea tiene aproximadamente 5 cm
de longitud y crece a 7 cm alrededor de los 18 meses. El
error de no tener en cuenta esta longitud tan corta puede

El planc de la @ra no s
paralelo a la tabla espinal

. Py
Y 7
pron |
b
A
El plano de la cara esta
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" /ﬁ&\
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B FIGURA 10-2 Posicionamiento para el mantenimiento de la via
aérea. A. Posicionamiento inadecuado de un nifio para mantener
una via aérea estable. La desproporcion entre el tamaiio del craneo
del nifio y la cara media conduce a una propension a que la faringe
posterior se doble anteriormente. El occipucio grande causa una
flexion pasiva de la columna cervical. B. Posicionamiento adecuado
de un nifio para mantener una via aérea estable. Evitar la flexion
pasiva de la columna cervical manteniendo el plano de la cara media
paralelo a la tabla de la columna espinal en una posicion neutral, en
lugar de en la "posicion de olfateo". Colocar una colchoneta de 2,5
centimetros (1 pulgada) por debajo de todo el torso del lactante o
nifio va a preservar un alineamiento neutral de la columna espina.

dar como resultado la intubacién del bronquio principal
derecho, ventilacién inadecuada, retiro accidental del
tubo, y/o barotrauma mecanico. La profundidad éptima
del tubo endotraqueal (en centimetros) puede calcularse



como tres veces el tamaiio del tubo endotraqueal apropiado.
Por ejemplo, un tubo 4,0 debe estar posicionado a 12 cm
de las encias.

MANEJO

En un nifio con respiraciéon espontanea y una via aérea
parcialmente obstruida, optimice la via aérea al mantener el
plano delacaraparalelo al dela camilla, mientras restringe
el movimiento de la columna cervical. Utilice lamaniobrade
traccion mandibular combinada conlarestricciéon enlinea
bimanual del movimiento espinal para abrir la via aérea.
Después de haber eliminado secrecionesy detritos de laboca
y la orofaringe, administre oxigeno suplementario. Si el
paciente esta inconsciente, pueden ser necesarios métodos
mecanicos para mantener la via aérea permeable. Antes
de intentar establecer una via aérea en forma mecanica,
el nifio debe ser preoxigenado.

Via Aérea Oral

Lavia aérea oral debe ser introducida tinicamente cuando
el nifio estd inconsciente, porque es probable provocar el
vOmito si el reflejo nauseoso esta preservado. La maniobra
de introducir la canula al revés y de rotarla 180° no se
recomienda en los nifios, ya que pueden ocurrir traumay
sangrado dentro de las estructuras de los tejidos blandos
de la orofaringe. Insertar la via aérea oral con suavidad y
directamente en la orofaringe. El uso de un abatelenguas
para deprimir la lengua puede ser beneficioso.

Intubacién Orotraqueal

Laintubacién orotraqueal estd indicada en el nifio lesionado
en una gran variedad de situaciones, incluyendo:

o un nifio con lesién craneoencefalica severa que
requiere ventilacion asistida

o unnifio en quien no se puede mantener una via
aérea

« un nifio que exhibe signos de falla ventilatorios

« unnifio que ha sufrido una hipovolemia
importante y que tiene el sensorio deprimido o que
requiere tratamiento quirirgico

Laintubacion orotraqueal es el método mas confiable para
establecer una via aérea y de ventilar al nifio. El drea mas
pequeiia de la via aérea del nifio es el anillo cricoides, que
forma un sello natural alrededor del tubo endotraqueal sin
balén, un dispositivo que suele usarse en infantes debido a
sus caracteristicas anatémicas. (Ver el Video de Intubacién
Endotraqueal en Lactantes en la aplicaciéon mévil MyATLS).
Sin embargo, el uso de tubos endotraqueales con balén,
aun en preescolares y nifios pequefios, genera el beneficio
de mejorar la ventilacién y el manejo del CO,, lo cual tiene
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un impacto positivo en el flujo sanguineo cerebral. Las
preocupaciones previas de que los tubos endotraqueales con
balén causaran necrosis traqueal ya no son relevantes dada
lamejoria en el disefio de los balones. Idealmente, la presién
delbalén debe ser medidalo antes posible, considerandose
segura una presién < 30 mmHg.

Una técnica simple para medir el tamafio del tubo
endotraqueal que se necesita para un paciente en particular
es aproximar el didmetro de las narinas externas del nifio
o la punta del dedo mefiique del nifio y usar un tubo con
un didmetro similar. Las cintas de reanimacién pedidtrica
basadas en el tamafo también enumeran los tamafios de
tubos apropiados. Asegurar la disponibilidad de tubos que
son un tamafio mas grande y un tamafio mdas pequeiio
que el tamafio previsto. Si usa un mandril para facilitar
la intubacidn, asegtirese de que la punta no se extienda
mas alla del extremo del tubo.

Lamayoria delos centros de trauma utilizan un protocolo
para la intubacién de emergencia llamado intubacién
asistida con medicamentos, también conocido como
intubacién de secuencia rapida. Los médicos deben prestar
atencién cuidadosa al peso del nifio, a sus signos vitales
(pulsoy presién sanguinea)y a su nivel de conciencia para
determinar qué rama del Algoritmo de Intubacién Asistida
con Medicamentos se debe utilizar (M FIGURA 10-3). (Ver
también Intubacidén Asistida con Medicamentos en Pacientes
Pedidtricos en la aplicacion mévil MyATLS).

Pre-oxigene al nifio que requiere un tubo endotraqueal
para control de la via aérea. Los lactantes tienen una
respuesta vagal mas pronunciada a la intubacién
endotraqueal comparada con los nifios y adultos, pudiendo
desarrollar bradicardia durante una estimulacion laringea
directa. Es mucho mas probable que la bradicardia en los
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infantes se deba a hipoxia. El pretratamiento con sulfato
de atropina debe ser considerado en infantes que requieran
una intubacién asistida con medicamentos, pero no es
requerido para los nifios. La atropina también seca las
secreciones orales, permitiendo la visualizacion de los
reparos anatémicos para la intubacion.

Después de insertar el tubo endotraqueal, asegurar que
su posicion sea evaluada clinicamente (ver mas abajo) y, si
es correcta, el tubo debe ser asegurado adecuadamente. Si
no fuera posible colocar el tubo endotraqueal después que
el paciente esté farmacolégicamente paralizado, ventile
al nifio con oxigeno al 100% administrado a través de un
dispositivo de mascarilla y bolsa autoinflable, hasta que
asegure una via aérea definitiva.

La intubacién orotraqueal bajo visién directa con
restriccién del movimiento de la columna cervical es
el método preferido para obtener un control definitivo
de la via aérea. No realice una intubacién nasotraqueal
en los nifios, ya que requiere el paso a ciegas por un
angulo relativamente agudo en la nasofaringe hacia la
glotis ubicada en la parte anterosuperior, lo que dificulta
la intubacién por esta via. La posibilidad de penetrar
la boveda craneal, o de dafiar los tejidos blandos mas
prominentes de la nasofaringe (adenoides) y causar
hemorragia también hace que no se recomiende esta
alternativa para el control de la via aérea.

Una vez que el tubo endotraqueal ha pasado la abertura
de la glotis, debe colocarse 2 a 3 cm debajo del nivel de las
cuerdas vocalesy asegurarse cuidadosamente en ese lugar.
Luego, realice técnicas de confirmacién primaria, como
auscultar ambos hemitérax en las axilas, para asegurar
que no ha habido una intubacién del bronquio derecho
y que ambos campos pulmonares estén adecuadamente
ventilados. Luego, use equipos de confirmacién secundaria,
como el monitor de ondas de capnografia, detectores
colorimétricos de CO,, o un dispositivo detector de
entubacién esofagica, para documentar la intubacién
endotraqueal, y obtenga una radiografia de térax para
identificar la posicién del tubo.

Debido a que los nifios pequefios tienen una traquea
corta, cualquier movimiento de la cabeza puede provocar
un desplazamiento del tubo endotraqueal, extubacién
inadvertida, intubacién al bronquio derecho o tos vigorosa
por irritacién de la carina por la punta del tubo. Estos
cuadros pueden no ser reconocidos clinicamente hasta
que ocurra un deterioro significativo. Por eso, los médicos
deben evaluar periédicamente los sonidos respiratorios y
asegurar que el tubo permanece en la posicién apropiada
e identificar la posibilidad progresiva de una disfuncién
ventilatoria.

Siqueda alguna duda de la correcta colocacién del tubo
endotraqueal, que no puede ser resuelta expeditamente,
retire el tubo y reemplazalo inmediatamente. La
nemotecnia DONE (D para desalojo, O para obstruccién,
N para neumotorax, E para falla de equipo) puede ser de
ayuda para recordar las causas comunes de deterioro en
pacientes intubados.

Cricotiroidotomia

Cuando el mantenimiento y control de la via aérea no
se puede conseguir por ventilacién con bolsa-mascarilla
o intubacién orotraqueal, es necesaria una via aérea de
rescate con una mascara laringea, una mascara laringea
de intubacién o una cricotiroidotomia por puncién. La
insuflacién de aire a través de una aguja introducida en
la membrana cricotiroidea es una técnica de oxigenacién
apropiada y temporal, pero no permite una buena
ventilacién, y va a ocurrir hipercapnia progresiva. La
mascara laringea es un anexo adecuado de la via aérea
para su manejo en lactantes y nifios, pero su colocaciéon
requiere experiencia, ya que la ventilaciéon puede distender
el estdbmago del paciente si se realiza con fuerza.

La cricotiroidotomia quirtirgica no suele indicarse en
lactantes o nifios pequefios. Esta puede realizarse
en nifios mayores en quienes se puede palpar facilmente
la membrana cricotiroidea (por lo general, a los 12 afios
de edad).

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

La saturacién Use la mnemotécnica “DONE” para

de oxigeno recordar las causas comunes de
del paciente deterioro en los pacientes intubados:

disminuye + D—Desalojo del tubo puede suceder
facilmente, ya que la traquea de
un infante o nifio es corta. Asegure
bien el tubo y reconozca la situacién
tempranamente si ocurre. Use equipo
de monitoreo, especialmente durante
el transporte, para alertar de este
problema.

+ O—Obstruccién. Puede ocurrir una
obstruccién debido a secreciones
o porque se doble el tubo por su
pequeno didmetro. Aspirar puede
eliminar las secreciones, pero puede ser
necesario remplazar el tubo.

+ N—Neumotérax. Un neumotdrax
a tensién se puede desarrollar con
presién positiva en pacientes con
neumotdrax subyacente por lesién
traumatica o barotrauma relacionado
con la ventilacién mecénica. Este cuadro
justifica la descompresién.

+ E—Equipamiento. Los ventiladores, los
oximetros de pulso y los dispositivos
de suministro de oxigeno pueden fallar.
Asegurese de que los equipos estén
bien mantenidos y que funcionen
correctamente, y use equipo de
respaldo cuando sea necesario.




RESPIRACION

Un factor importante en la evaluacién y manejo de la
respiracién y ventilacién del paciente pediatrico lesionado
es reconocer el compromiso en el intercambio de gases.
Esto incluye la oxigenacién y la eliminacién de diéxido
de carbono, resultado de las alteraciones de la respiracion
por problemas mecanicos como el neumotérax y lesiones
pulmonares por contusién o aspiracion. En estos casos
aplique contramedidas como un tubo de toracotomia y
ventilacién asistida.

RESPIRACION Y VENTILACION

Lafrecuenciarespiratoria en el nifio disminuye con la edad.
Un lactante respira de 30 a 40 veces por minuto, mientras
que un nifio mayor lo hace de 15 a 20 veces por minuto. Los
volimenes corrientes normales y espontaneos varian de 4
a6 ml/kgparalactantesy nifios, aunque pueden requerirse
volimenes corrientes ligeramente mayores de 6 a 8 ml/kg
y, ocasionalmente, pueden ser requeridos tan altos como
10 ml/kg durante la ventilacion asistida. A pesar de que la
mayoria de los dispositivos bolsa-mascarilla pediatricos
estén diseflados para limitar la cantidad de presién que se
ejerce manualmente sobre la via aérea del nifio, el exceso de
volumen o de presién durante la ventilacion asistida aumenta
sustancialmente el riesgo de barotrauma iatrogénico,
debido a la naturaleza fragil y a la falta de maduracién del
arbol traqueobronquial y de los alvéolos. Cuando se usa
un dispositivo bolsa-mascarilla de adulto para ventilar
un paciente pediatrico, el riesgo de barotrauma aumenta
significativamente. El uso de unabolsa-mascarilla pediatrica
es recomendada para nifios por debajo de los 30 kg.

La hipoxia es la causa méas comtn de paro cardiaco
en los nifios. Sin embargo, antes de que este ocurra, la
hipoventilacién causa una acidosis respiratoria, que es la
anormalidad dcido-base més frecuentemente encontrada
durante la reanimacion del nifio lesionado. Con una
ventilacién y perfusiéon adecuadas, el nifio deberia ser capaz
de mantener un pHrelativamente normal. En ausencia de
ventilacién y perfusién adecuadas, el intento de corregir
la acidosis con bicarbonato de sodio da lugar a mayor
hipercapnia y a empeoramiento de la acidosis.

TORACOSTOMIA POR PUNCION Y CON TUBO

Lesiones que rompen la aposicién pleural, por ejemplo,
hemotoérax, neumotdérax o hemoneumotoérax, tienen
consecuencias fisioldgicas similares en nifios y adultos.
Estaslesiones son tratadas mediante descompresion pleural
precedida, en el caso del neumotoérax a tension, por la
descompresién con aguja por encima del borde superior de
latercera costilla en la linea medio clavicular. Tenga cuidado
durante este procedimiento cuando use catéteres con aguja
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de calibre 14 a 18 G en lactantes y nifios pequeiios, ya que la
mayor longitud de la aguja puede causar un neumotdrax a
tensioén en vez de curarlo.

Los tubos de térax deben ser proporcionalmente mas
pequerios (ver M TABLA 10-3) y se colocan en la cavidad
tordcica haciendo un tiinel con el tubo sobre la costilla por
encima del sitio de incisién de la piel y luego dirigiéndolo
hacia arriba y posteriormente a lo largo del interior de la
pared tordcica. Crear el tiinel es especialmente importante
en nifios debido a que la pared toradcica es mas delgada. El
sitio de insercién del tubo de térax es el mismo en el nifio
que en el adulto: el quinto espacio intercostal, justo anterior
alalinea axilar media. (Ver Capitulo 4: Trauma Tordcicoy
Apéndice G: Destrezas de Respiracion).

CIRCULACION Y SHOCK

Los factores clave en la evaluacién y manejo de la
circulacién en pacientes pediatricos traumatizados incluyen
elreconocimiento del compromiso circulatorio, determinar
con certeza el peso y volumen circulatorio del paciente,
obtener acceso venoso, administrarliquidos de reanimacién
y/o reposicién sanguinea, evaluar si la reanimacion es
adecuada y conseguir la termorregulacién.

RECONOCIMIENTO DEL COMPROMISO
CIRCULATORIO

Las lesiones en los nifios pueden causar una pérdida
importante de sangre. La mayor reserva fisiolégica de
un nifio permite el mantenimiento de la presién arterial
sist6lica en el rango normal, incluso en presencia de shock
(™ FIGURA 10-4). Es posible que se requiera una disminucion
de hasta 30% en el volumen sanguineo circulante para
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M FIGURA 10-4 Impacto fisiolégico de los cambios hemodinamicos
en pacientes pediatricos.
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manifestar una disminucién en la presién sistdlica del
nifio. Esto puede confundir a los médicos que no estan
familiarizados con los cambios fisiol6gicos sutiles que
manifiestan los nifios en shock hipovolémico. La taquicardia
y mala perfusion de la piel a menudo son las inicas claves
para el reconocimiento temprano de la hipovolemia y
el inicio temprano de una reanimacién apropiada con
liquidos. Cuando sea posible, la evaluaciéon temprana
por parte de un cirujano es esencial para el tratamiento
adecuado de los nifios lesionados.

Aunque la primera respuesta del nifio a la hipovolemia
sealataquicardia, este signo también puede ser causado por
dolor, miedo y estrés psicolégico. Otros signos mas sutiles
de pérdida sanguinea en nifios incluyen el debilitamiento
progresivo de los pulsos periféricos, estrechamiento de la
presion del pulso a menos de 20 mmHg, piel marmoérea
(que reemplaza a la piel htimeda de los lactantes y nifios
pequefios), extremidades frias comparadas con la piel del
torso, y una disminucién en el nivel de conciencia, con poca
respuesta al dolor. Una disminucién de la presién arterial
y otros indices de perfusidon organica inadecuada, como el
gasto urinario, deben ser monitoreados cuidadosamente,
pero, generalmente, ocurren mas tarde. Los cambios en las
funciones de los 6rganos debido a la pérdida de volumen
se observan en la M TABLA 10-4.

La presién sistélica media normal en nifios es de 90
mmHg mas el doble de la edad del nifio en afios. El limite
inferior de la presién sistolica normal en los nifios es de 70

mmHg mas el doble de la edad del nifio en afios. La presion
diastélica debe ser aproximadamente dos tercios de la
presidn sistdlica. (Las funciones vitales normales por grupo
de edad se enumeran en la M TABLA 10-5). La hipotensién
enun nifo representa un estado de shock descompensado
e indica una pérdida grave de sangre superior al 45% del
volumen sanguineo circulante. La taquicardia que cambia
abradicardia a menudo acompana esta hipotension, y este
cambio puede ocurrir subitamente en lactantes. Estos
cambios fisiolégicos deben tratarse mediante una infusiéon
rapida de cristaloides isoténicos y sangre.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Falla en reconocer + Reconozca que la taquicardia

y tratar el shock puede ser la Unica anormalidad

en un nifo fisiolégica.

+ Reconozca que el nifio tiene un
incremento de reserva fisiolégica.

+ Reconozca que los signos vitales
normales varian con la edad del
nino.

+ Evalte cuidadosamente la piel
moteada y la disminucién sutil del

sensorio.

TABLA (0-4 RESPUESTA SISTEMICA AL SHOCK EN EL PACIENTE PEDIATRICO

SISTEMA

Cardiovascular

Sistema

Nervioso Central

Piel

Gasto Urinario®

PERDIDA LEVE
DE VOLUMEN
(<30%)

Aumento de la frecuencia
cardiaca; pulsos periféricos
débiles, filiforme; presiéon
sistélica normal

(80 - 90 + 2 x edad en afios);

presién de pulso normal

Ansioso; irritable; confuso

Fria, moteada; llenado capilar

prolongado

Bajo a muy bajo

PERDIDA MODERADA
DE VOLUMEN
(30%-45%)

Marcado incremento de la
frecuencia cardiaca; pulsos
centrales débiles, filiforme;
ausencia de pulso periférico;
presién sistélica normal a baja
(70 - 80 + 2 x edad en afios);

presién de pulso estrecho

Letargico; con poca respuesta

al dolor®

Cianético; marcado retraso en

el llenado capilar

Minimo

PERDIDA SEVERA
DE VOLUMEN
(>45%)

Taquicardia seguida de
bradicardia, pulso central muy
débil o ausente; pulso periférico
ausente; hipotensién

(<70 + 2 x edad en afios); presién
de pulso estrecho (o presién

sistélica no detectable)

Comatoso

Palida y fria

Ninguno

2Un nifio con poca respuesta al dolor y moderada pérdida de sangre indica pobre respuesta a la colocacién de catéter IV.

®Monitorice el gasto urinario luego de la descompresién inicial con un catéter urinario. Normal a bajo es 2 ml/kg/h (lactantes), |,5 ml/kg/h
(preescolar), | ml/kg/h (escolar), y 0,5 ml/kg/h (adolescente). EL contraste IV puede elevar falsamente el gasto urinario.
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TABLA 10-5 FUNCIONES VITALES NORMALES POR GRUPO ETARIO

RANGO DE FRECUENCIA PRESION FRECUENCIA GASTO

GRUPO PESO CARDIACA ARTERIAL RESPIRATORIA URINARIO
ETARIO (en kg) (latidos/min) (mmHg) (respiraciones/min) (ml/kg/hora)

Infante 0-10 <160 >60 <60 2,0

0-12 meses

Nifo pequeiio 10-14 <I50 >70 <40 15

-2 aflos

Preescolar 14-18 <140 >75 <35 1,0

3-5 afios

Escolar 18-36 <120 >80 <30 1,0

6-12 aios

Adolescente 36-70 <100 >90 <30 0,5

213 afos

DETERMINACIéN DEL PESO Y EL VOLUMEN
SANGUINEO CIRCULANTE

A menudo es dificil para el personal del departamento
de urgencias estimar el peso de un nifio, especialmente
cuando no suele atender a los nifios. Lo mas simple y
rapido para determinar el peso de un nifio, para calcular
con precision los voliumenes de liquidos y las dosis de los
medicamentos, es preguntar a un cuidador. Si este no esta
disponible, una cinta de reanimacién basada en la talla
es extremadamente util. Esta herramienta proporciona
rapidamente el peso aproximado del nifio, la frecuencia
respiratoria, el volumen de reanimacién con liquidos y
unavariedad de dosis de medicamentos. Un método final
para estimar el peso en kilogramos es la formula ([2 x
edad en afios] + 10).

El objetivo de la reanimacién con liquidos es reemplazar
rapidamente el volumen circulante. El volumen de sangre
de unlactante se puede estimar en 80 ml/kg, y un nifio de
1a 3 afios en 75 ml/kg, y los nifios mayores de 3 afios en
70 ml/kg.

ACCESO VENOSO

Elacceso intravenoso en nifios pequefios con hipovolemia
puede ser una destreza dificil, incluso en las manos
mds experimentadas. El shock hipovolémico severo
generalmente es causado por la lesién a 6rganos
intratordcicos o intraabdominales o a vasos sanguineos.
Espreferible una via percutanea periférica para establecer
el acceso venoso. Si el acceso percutaneo no es exitoso
después de dos intentos, considere la infusién intradsea
conuna aguja de médula 6sea: calibre 18 G en bebés, calibre

15 G en nifios pequefios (M FIGURA 10-5; ver el video Puncion
Intradsea enla aplicacion mévil MyATLS) o insercién de una
viavenosa femoral del tamafio apropiado usando la técnica

By

H FIGURA 10-5 Infusion intradsea. A. Fémur distal, B. Tibia proximal.
Si el acceso percutaneo no tiene éxito después de dos intentos,
considere iniciar la infusién intradsea con una aguja de médula ésea
(calibre 18 G en lactantes, calibre 15 G en nifios pequefios).
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de Seldinger. Si estos procedimientos fallan, un médico con
habilidad y experiencia puede realizar una venostomia,
pero este procedimiento debe usarse solo como ultimo
recurso, ya que rara vez se puede realizar en menos de 10
minutos, incluso en manos experimentadas, mientras que
incluso los proveedores con habilidades y conocimientos
limitados pueden colocar de manera confiable una aguja
intradsea en la médula 6sea en menos de 1 minuto (Ver
Apéndice G: Destrezas de Circulacién).
Los sitios preferidos para acceso venosos en nifios son:

o Percutaneos periféricos (dos intentos)—Fosa(s)
antecubital(es) o vena(s) safena(s) en el tobillo.

o Colocacién intraésea—(1) Tibia anteromedial,
(2) fémur distal. Las complicaciones de este
procedimiento incluyen celulitis, osteomielitis,
sindrome compartimental y fractura iatrogénica.
El sitio preferido parala canulacién intradsea
es la tibia proximal, por debajo del nivel de la
tuberosidad tibial. Un sitio alternativo es el
fémur distal, aunque se prefiere la tibia proximal
contralateral. La canulacién intradsea no deberia
realizarse en una extremidad con una fractura
conocida o sospechada.

o Colocacién percutdnea—Vena(s) femoral(es)

o Colocaciéon percutanea—Vena(s) yugular(es)
externa o interna, o subclavia (debe ser reservada
para expertos pediatras; no utilizar si hay
compromiso de via aérea o si tuviera un collar
cervical)

« Venostomia—Vena(s) safena(s) en el tobillo

REANIMACION CON LiQUIDOS
Y REEMPLAZO SANGUINEO

La reanimacién con liquidos para nifios lesionados esta
basada en el peso, y el objetivo es reemplazar el volumen
intravascular perdido. La evidencia de hemorragia puede
ser evidente cuando ya hubo una pérdida del 25% del
volumen sanguineo circulante del nifio. La estrategia
de reanimacioén inicial con liquidos recomendada en
previas ediciones del ATLS consistia en la administracién
intravenosa de solucidn cristaloide isoténica tibia de 20
ml/kg en bolo, seguida por uno o dos bolos adicionales
de 20 ml/kg de cristaloides isoténicos dependiendo de
la respuesta fisioldgica del nifio. Si el nifio demuestra
evidencia de sangrado continuo luego del segundo o
tercer bolo de cristaloides, puede administrarse 10 ml/
kg de concentrado de glébulos rojos.

Los avances recientes en la reanimacién en trauma
en adultos con shock hemorragico han determinado un
alejamiento de la reanimacion con cristaloide a favor de

la “reanimacién de control de dafio”, que consiste en el
uso restrictivo de liquidos cristaloides y la administraciéon
temprana de proporciones equilibradas de concentrados de
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas. Este
enfoque parece interrumpir la triada letal de hipotermia,
acidosis y coagulopatia inducida por trauma, y se ha
asociado con mejores resultados en adultos con lesiones
graves.

En los centros de trauma pediatrico en los Estados
Unidos ha habido una tendencia hacia estrategias de
reanimacién con el uso restrictivo de liquidos cristaloides y
la administracién temprana de proporciones equilibradas
de productos sanguineos en nifios con evidencia de shock
hemorragico, aunque no existen estudios publicados
que apoyen este enfoque. Los principios basicos de esta
estrategia son un bolo inicial de 20 ml/kg de cristaloide
isoténico seguido de reanimacién de productos sanguineos
basada en el peso con 10-20 ml/kg de concentrados de
glébulos rojos y 10-20 ml/kg de plasma fresco congelado
y plaquetas, tipicamente como parte de un protocolo de
transfusion masiva pediatrica. Un ntimero limitado de
estudios han evaluado el uso de protocolos de transfusién
masiva para nifios lesionados, pero los investigadores no
han podido demostrar una ventaja de supervivencia. Para
instituciones sin acceso facil a productos sanguineos, la
reanimacion con cristaloides sigue siendo una alternativa
aceptable hasta que se realice el traslado a una institucién
adecuada.

Vigile cuidadosamente a los nifios lesionados para ver si
responden a la reanimacién con liquidos y si la perfusién
delos érganos esadecuada. Unretorno hacialanormalidad
hemodinamica estd indicado por:

o Disminucién de la frecuencia cardiaca (apropiada
parala edad y mejoramiento de otros signos
fisiolégicos)

o Mejoria del estado de conciencia

o Retorno de pulsos periféricos

o Retorno del color normal de la piel

o Aumento de la temperatura de las extremidades

o Aumento de la presién sanguinea sistélica con el
retorno a la normalidad apropiada parala edad

o Aumento de la presion de pulso (>20 mmHg)

o Diuresis de 1-2 ml/kg/h (dependiendo de la edad)

Los nifios generalmente tienen una de tres respuestas a
la reanimacién con liquidos:

1. Elestado de la mayoria se estabilizard usando solo
cristaloides, sin requerir sangre. Estos nifios son
considerados “respondedores”. Algunos responden
a cristaloides y reanimacién con sangre; estos nifios
también son considerados respondedores.



2. Algunos nifios responden inicialmente a cristaloides
y sangre, pero luego presentan un deterioro;
a estos se los denomina “respondedores
transitorios”.

3. Otros nifios no responden a la infusién de
cristaloides y sangre; este grupo recibe el nombre de
“no respondedores”.

Losrespondedores transitorios y no respondedores son
candidatos ala pronta infusién de productos sanguineos
adicionales, activaciéon de protocolo de transfusién
masiva y considerar una cirugia temprana. Como en la
reanimacion de adultos, la administraciéon temprana de
productos sanguineos en pacientes refractarios puede
ser apropiada.

El diagrama de flujo de reanimacién es util para el
tratamiento inicial del nifio traumatizado (M FIGURA 10-6).
(Ver también Diagrama de flujo de reanimacién para
pacientes pedidtricos con hemodinamia normal y anormal
en la aplicacion mévil MyATLS).

GASTO URINARIO

El gasto urinario varia con la edad y el peso. La meta de
lactantes es de 1-2 ml/kg/h; para nifios mayores de un afio
hastalaadolescenciala meta esde1-1,5 ml/kg/h; y 0,5ml/
kg/h para los adolescentes.
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B FIGURA 10-6 Diagrama de Flujo de Reanimacion para Pacientes
Pediatricos hemodindmicamente normales y anormales.
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Medir el gasto urinario y densidad urinaria es un método
confiable para la determinacién de la adecuacién de la
reanimacién por volumen. Cuando el volumen sanguineo ha
sidorestaurado, el gasto urinario retorna alanormalidad. La
insercién de un catéter urinario facilita la medicién precisa
del gasto urinario de pacientes pediatricos que reciben un
volumen sustancial de liquidos en la reanimacion.

TERMORREGULACION

Laalta proporcién entre el area de superficie corporal y la
masa corporal en los nifios aumenta el intercambio de calor
con el medio ambiente y afecta directamente la capacidad
del cuerpo para regular la temperatura central. La mayor
tasa metabdlica de un nifio, la piel delgada yla falta de tejido
subcutaneo sustancial también contribuyen a aumentar
la pérdida de calor por evaporacién y el gasto calérico.
La hipotermia puede comprometer significativamente
la respuesta de un nifio al tratamiento, prolongar
los tiempos de coagulacién y afectar adversamente la
funcién del sistema nervioso central (SNC). Mientras el
nifio estd expuesto durante el examen inicial y la fase de
reanimacién, pueden ser necesarias lamparas de calor,
calentadores y/o mantas térmicas para preservar el calor
corporal. Caliente la habitacién, asi como los liquidos
intravenosos, productos sanguineos y gases inhalados.
Después de examinar al nifio durante la fase inicial de
reanimacion, cubra su cuerpo con mantas tibias para evitar
la pérdida innecesaria de calor.

REANIMACION

CARDIOPULMONAR

Los nifios que se someten a reanimacioén cardiopulmonar
(RCP) en la escena y tienen retorno de circulacién
espontdnea antes de llegar al centro de trauma tienen
aproximadamente un 50% de probabilidades de
supervivencia neurolégicamente intacta. Los nifios
que acuden a un departamento de urgencias que aun se
encuentran en un paro cardiopulmonar traumatico tienen
un pronostico sombrio. Los nifios que reciben RCP durante
mas de 15 minutos antes de llegar al departamento de
urgencias o que tienen pupilas no reactivas a su llegada,
no tienen posibilidades de sobrevida. Para los pacientes
pediatricos traumatizados que llegan al area de trauma
con RCP continua de larga duracioén, los esfuerzos de
reanimacidén prolongados no son beneficiosos.

TRAUMA TORACICO

E1 8% de todas las lesiones en nifios involucran el térax.
La lesién tordcica también sirve como un marcador
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para otras lesiones, ya que mas de dos tercios de los
nifios con lesiones toracicas tienen multiples lesiones. El
mecanismo de lesién y la anatomia del térax de un nifio
son responsables del espectro de lesiones observadas.

La gran mayoria de laslesiones de torax en la infancia se
deben a mecanismos contusos, habitualmente causados
por accidentes automovilisticos o caidas. La flexibilidad, o
la distensibilidad, de la pared toracica de un nifio permite
que la energia cinética se transmita al parénquima
pulmonar subyacente, causando contusién pulmonar.
Las fracturas de costilla y las lesiones al mediastino no
son comunes; si estan presentes, indican una fuerza
de impacto severa. Las lesiones especificas causadas
por traumatismo toracico en nifios son similares a las
encontradas en adultos, aunque las frecuencias de estas
lesiones son diferentes.

La movilidad de las estructuras mediastinicas hace
que los nifios sean mas susceptibles al neumotérax a
tensidn, la lesién mdas comin e inmediata que amenaza
lavida en ellos. Elneumomediastino es raro y benigno en
la gran mayoria de los casos. La ruptura diafragmatica,
la transeccion adrtica, los desgarros traqueobronquiales
mayores, el térax inestable y las contusiones cardiacas
también son infrecuentes en pacientes pediatricos
traumatizados. Cuando se identifican, el tratamiento
para estas lesiones es el mismo que para los adultos.
Las lesiones significativas en nifios rara vez ocurren
solas y con frecuencia son un componente de una lesiéon
multisistémica importante.

La incidencia de lesién toracica penetrante aumenta
después delos 10 afios de edad. El traumatismo penetrante
en el térax en los nifios se maneja de la misma manera
que en los adultos.

A diferencia de los pacientes adultos, la mayoria de
las lesiones tordcicas en nifios se pueden identificar
con las radiografias de térax habituales. Las imagenes de
corte transversal rara vez se requieren en la evaluacion de
lesiones contusas en el térax en nifios y deben reservarse
para aquellos cuyos hallazgos no pueden explicarse
mediante radiografias estandar.

Lamayoriadelaslesiones toracicas pediatricas se pueden
tratar con éxito utilizando una combinacién adecuada
de cuidados de apoyo y drenaje pleural. La toracotomia
generalmente no es necesaria en nifios. (También vea el
Capitulo 4: Trauma Tordcico y el Apéndice G: Destrezas de
Respiracién).

TRAUMA ABDOMINAL

La mayoria de las lesiones pediatricas abdominales son
consecuencia de trauma cerrado, principalmente causado
por automévilesy por caidas. Laslesiones intraabdominales
graves requieren la intervencién inmediata del cirujano,
y el niflo hipotenso con trauma contuso o penetrante de
abdomen requiere una intervencién quirurgica inmediata.

EVALUACION

Loslactantesy los nifios pequeiios que estan conscientes
generalmente estan asustados por los eventos traumaticos,
que pueden complicar el examen abdominal. Mientras
habla envozbajay tranquila con el nifio, haga preguntas
sobrela presencia de dolor abdominal y evaliie suavemente
el tono de la musculatura abdominal. No aplique una
palpacién profunda y dolorosa al iniciar el examen; esto
puede causar una defensa voluntaria que puede confundir
los hallazgos.

La mayoria de los lactantes y nifios pequefios que
estan estresados y llorando tragaran grandes cantidades
de aire. Si el abdomen superior estd distendido en el
examen, inserte un tubo gastrico para descomprimir
el estbmago como parte de la fase de reanimacidn. La
descompresién con sonda orogastrica es preferida en
los lactantes.

Lapresenciadel signo del cinturén de seguridad aumenta
la probabilidad de que haya lesiones intraabdominales,
especialmente en presencia de fractura lumbar, liquido
intraperitoneal o taquicardia persistente.

El examen abdominal en pacientes inconscientes no
varia mucho con la edad. La descompresién vesical
facilita la evaluacién abdominal. Dado que la dilatacién
gastrica y la vejiga distendida pueden causar dolor
abdominal, interprete este hallazgo con precaucién, a
menos que estos 6rganos hayan sido completamente
descomprimidos.

ANEXOS DIAGNOSTICOS

Los anexos diagndsticos para valorar el trauma abdominal
en el nifio incluyen TAC, FAST y lavado peritoneal
(LPD).

Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada helicoidal permite la
identificacién rapida y precisa de las lesiones. Se usa a
menudo para evaluar el abdomen de los nifios que han
sufrido un traumatismo cerrado y no tienen anomalias
hemodinamicas. Debe estar disponible de inmediato y
realizarse temprano en el tratamiento, aunque su uso
no debe retrasar el tratamiento definitivo. La TAC del
abdomen debe realizarse de forma rutinaria con agentes
de contraste intravenoso de acuerdo con la practicalocal.

Laidentificacion de lesiones intraabdominales por TAC
en pacientes pediatricos sin anomalias hemodindmicas
puede permitir el tratamiento no quirtrgico por parte
del cirujano. La participacién temprana de un cirujano es
esencial para establecer unalinea de base que le permita
determinar si estd indicada la operacién y cudndo. Esta
justificado obviar la TAC antes del traslado a cuidados
definitivos en los centros que carecen de apoyo quirtrgico
y donde se planea trasladar a los nifios lesionados.



A los niflos lesionados que requieren una TAC como
estudio complementario a menudo se los seda para evitar
el movimiento durante el proceso. Por lo tanto, un médico
experto en manejo de vias aéreas pediatricas y acceso
vascular pediatrico debe acompaiiar al nifio lesionado
que requiera reanimacién o sedacién y que se realice una
TAC.LaTAC no estd exenta de riesgos. Se predice que los
canceres letales se presentaran en hasta 1 de cada 1000
pacientes que se someten a una TAC en la infancia. Por
lo tanto, lanecesidad de un diagnéstico preciso de lesiéon
interna debe ponderar el posible riesgo de malignidad
tardia. Se debe hacer todo esfuerzo para evitar realizar la
TAC antes del traslado a un centro de trauma definitivo, o
para evitar repetir la TAC al llegar a un centro de trauma, a
menos que se considere absolutamente necesario. Cuando
es necesaria la evaluacién por TAC, la radiacién debe
mantenerse tan baja como sea razonablemente posible.
Para lograr las dosis mds bajas, realice tomografias
computarizadas solo cuando sea médicamente necesario,
indiquela solo cuando los resultados cambien el manejo,
evaltie solo el drea de interés y use la dosis de radiacién
mas baja posible.

Evaluacion por Ecografia Focalizada
en Trauma

Aunque el FAST se ha utilizado como una herramienta
para la evaluacién de lesiones abdominales en nifios
desde la década de los 90, la eficacia de esta modalidad
ha sido objeto de debate como resultado de informes de
sensibilidad relativamente baja y altas tasas de falsos
negativos. Sin embargo, el FAST se usa ampliamente
como una extension del examen abdominal en nifios
lesionados; ofrece la ventaja de que las imagenes pueden
repetirse durante la reanimacién y evitan las radiaciones
ionizantes. Algunosinvestigadores han demostrado que
el FAST identifica incluso pequeiias cantidades de sangre
intraabdominal en pacientes con traumatismo pediatrico,
un hallazgo que probablemente no esté asociado con
una lesién significativa. Si se encuentran grandes
cantidades de sangre intraabdominal, es mas probable
que se presente una lesion significativa. Sin embargo,
incluso en estos pacientes, el manejo quirtirgico no esta
indicado por la cantidad de sangre intraperitoneal, sino
por la inestabilidad hemodinamica y su respuesta al
tratamiento. el FAST es incapaz de identificar lesiones
intraparenquimales aisladas, que representan hasta un
tercio de las lesiones de 6rganos sdlidos en nifios. Las
lesiones intraabdominales clinicamente significativas
también pueden estar presentes en ausencia de
cualquier liquido intraperitoneal libre. En resumen,
no se debe confiar en el FAST como la inica prueba
diagnoéstica para descartar la presencia de lesién
intraabdominal. Si se encuentra una pequeila cantidad
de liquido intraabdominal y el nifio se encuentra
hemodindmicamente compensado, obtenga una
tomografia computarizada.
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Lavado Peritoneal Diagnéstico

El lavado peritoneal de diagnéstico (LPD) se puede usar
para detectar sangrado intraabdominal en nifios que
tienen anomalias hemodindmicas y que no pueden ser
trasladados de manera segura a la sala de tomografia, y
cuando no se dispone de TAC y FAST y la presencia de
sangre conducird a una intervencién quirdrgica inmediata.
Esta posibilidad es poco frecuente, ya que la mayoria de los
pacientes pediatricos tienen lesiones intraabdominales
autolimitadas sin anomalias hemodindmicas. Por lo
tanto, sangre encontrada a través del LPD no obligaria a
la exploracién quirtirgica en un niflo que esta estable.

Use 10 ml/kg de solucién cristaloide tibia para el LPD. La
fragilidad dela pared abdominal del nifio puedellevaraun
ingreso incontrolado de la cavidad peritoneal y producir
unalesién iatrogénica, incluso cuando se utiliza una técnica
abierta. EILPD tiene utilidad en el diagnéstico de lesiones
enlasvisceras intraabdominales inicamente; los 6rganos
retroperitoneales no pueden evaluarse de forma fiable
mediante esta técnica. La evaluaciéon del efluente del LPD
es la misma en nifios que en adultos.

Solo el cirujano que finalmente atenderd al nifio debe
realizar el LPD, ya que este procedimiento puede interferir
con los examenes abdominales posteriores y estudios
por iméagenes en las que la decisién de realizar una
intervenciéon quirdrgica puede basarse parcialmente.

MANEJO NO QUIRURGICO

El manejo selectivo y no quirtirgico de lesiones de 6rganos
sélidos en nifios hemodindmicamente compensados se
realiza enla mayoria de los centros de trauma, especialmente
en aquellos con capacidades pediatricas. La presencia de
sangre intraperitoneal enlaTAC 0 FAST, el grado delesiony/o
lapresencia de una fuga (blush) vascular no necesariamente
obliga a realizar una laparotomia. El sangrado de un bazo,
higado o rifién lesionado generalmente es autolimitado.
Por lo tanto, una tomografia computarizada o FAST que
es positiva inicamente para la presencia de sangre no
requiere una laparotomia en nifios hemodindmicamente
compensados o que se estabilizan rdpidamente por la
reanimacién con liquidos. Si el estado hemodinamico del
nifio no se puede normalizar y el procedimiento diagndstico
realizado es positivo para la presencia de sangre, realice una
laparotomiainmediatamente para controlar lahemorragia.

Para el manejo no quirargico, los nifios deben ser tratados
en un centro con capacidades de cuidados intensivos
pediatricos y bajo la supervisién de un cirujano calificado.
En entornos con recursos limitados, considere realizar un
tratamiento quirdrgico de las lesiones de érganos sdlidos
abdominales.

Laangioembolizacién de lesiones de 6rganos sélidos en
nifios es una opcién de tratamiento, pero debe realizarse
solo en centros con experiencia en procedimientos de
intervencién pediatrica y con acceso inmediato a un
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quiréfano. El cirujano tratante debe tomar la decisiéon de
realizar la angioembolizacién.

El manejo no quirargico de laslesiones de 6rganos sélidos
es una decisién quirtirgica que toman los cirujanos, al
igual que la decisién de operar. Por lo tanto, el cirujano
debe supervisar el tratamiento de los pacientes pediatricos
traumatizados.

LESIONES VISCERALES ESPECIFICAS

Algunaslesiones viscerales abdominales son mds comunes
en nifios que en adultos. Las lesiones como las causadas
por el manubrio de una bicicleta, un codo que golpeaaun
nifio en el cuadrante superior derecho y las lesiones por el
cinturdén de seguridad son comunesy se producen cuando
el contenido visceral es comprimido con fuerza entre el
golpe contra la pared abdominal anterior y la columna
posterior. Este tipo de lesidn también puede ser causada
por maltrato infantil.

Las lesiones pancreaticas contusas se producen por
mecanismos similares y su tratamiento depende de la
extension de la lesion. Las perforaciones del intestino
delgado cerca del ligamento de Treitz son mas frecuentes
en nifios que en los adultos, al igual que las lesiones por
avulsién del mesenterio e intestino delgado. Estas lesiones
en particular suelen diagnosticarse tardiamente debido a
su sintomatologia inicial inespecifica.

La ruptura de vejiga también es mas frecuente en los
nifios que en los adultos, debido a la poca profundidad de
la pelvis infantil.

Los nifios que estan sujetos Gnicamente con el cinturén
de cadera tienen un riesgo particular de lesién entérica,
especialmente sitienen una marca del cinturén de seguridad

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Retraso en el + Reconozca que los nifios que seran
trasladados a un centro de trauma
probablemente no se beneficien con
estudios por imégenes en el hospital

traslado por

obtener una

TAC o

inicial.
Identificacion + Reconozca que el riesgo de lesién
tardia de de viscera hueca esté basado en el
lesiones de mecanismo de trauma.

+ Realice reevaluaciones frecuentes para
identificar cambios en los resultados del
examen clinico lo més pronto posible.

+ Reconozca que la participacién

viscera hueca

temprana de un cirujano es necesaria.

Retraso en + Reconozca que la inestabilidad
hemodindmica persistente en un nifo
con trauma abdominal requiere una
laparotomia.

realizar la
laparotomia

en la pared abdominal o sufre una fractura por flexién-
distraccién (Chance) dela columnalumbar. Se debe suponer
que cualquier paciente con este mecanismo de lesién y estos
hallazgos tiene una alta probabilidad de lesién en el tracto
gastrointestinal, hasta que se demuestre lo contrario.

Se pueden producir lesiones penetrantes del perineo, o
lesiones a horcajadas, al caer sobre un objeto prominente y
provocar lesiones intraperitoneales debido ala proximidad
del peritoneo al periné. La ruptura de una viscera hueca
requiere intervencién quirdrgica temprana. (Vea también
el Capitulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico).

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

La informacién proporcionada en el Capitulo 6: Trauma
Craneoencefdlico también se aplica a los pacientes
pediatricos. Esta seccién hace hincapié en la informacién
que es especifica para los nifios.

La mayoria de las lesiones craneoencefdlicas en la
poblacién pedidtrica son el resultado de accidentes
automovilisticos, maltrato infantil, accidentes con
bicicletas y caidas. Los datos de los registros nacionales
de trauma pediatrico indican que es imprescindible
comprender la interaccién entre el SNC y las lesiones
extracraneales, ya que la hipotensién y la hipoxia de las
lesiones asociadas afectan negativamente el resultado de
lalesién intracraneal. La falta de atencién alos ABCDE y
lesiones asociadas puede aumentar significativamente la
mortalidad por lesiones craneoencefdlicas. Al igual que
en los adultos, la hipotensién no suele ser causada solo
por una lesidn craneoencefdlica, y otras explicaciones
para este hallazgo deben investigarse de manera agresiva.

El cerebro de un nifio es anatémicamente diferente
del de un adulto. Duplica su tamaifio en los primeros 6
meses de vida y alcanza el 80% del tamaifio del cerebro
adulto a los 2 afios de edad. El espacio subaracnoideo es
relativamente mds pequeiio, ofreciendo menos protecciéon
al cerebro porque hay menos flotabilidad. Por lo tanto, el
movimiento de la cabeza es mas probable que cause dafio
estructural parenquimatoso. El flujo sanguineo cerebral
normal aumenta progresivamente hasta casi el doble
que en los niveles adultos a la edad de 5 afios y luego
disminuye. Esto explica en parte la gran susceptibilidad
de los nifios a la hipoxia cerebral y la hipercapnia.

EVALUACION

Los nifios y los adultos pueden diferir en su respuesta
al traumatismo craneoencefdlico, lo que influye en
la evaluacion de los nifios lesionados. Las diferencias
principales son:

1. Elresultado en nifios que sufren lesiones
craneoencefalicas graves es mejor que en los adultos.



Sin embargo, el resultado en nifios menores de 3
afios de edad es peor que el de una lesién similar

en un nifio mayor. Los nifios son particularmente
susceptibles a los efectos de la lesion craneoencefalica
secundaria que puede producirse por hipovolemia
con reducciones concomitantes en la perfusiéon
cerebral, hipoxia, convulsiones y/o hipertermia. El
efecto de la combinacién de hipovolemia e hipoxia
en el cerebro lesionado es devastador, pero la
hipotensién por hipovolemia es el factor de riesgo
individual mas grave. Es fundamental garantizar
una restauraciéon adecuada y rapida de un volumen
adecuado de sangre en circulacién y evitar la hipoxia.

. Aunque es poco frecuente, la hipotensién puede
ocurrir en lactantes después de una pérdida
significativa de sangre en el espacio subgaleal,
interventricular o epidural, debido a que las suturas
craneales y las fontanelas de los lactantes estan
abiertos. En tales casos, el tratamiento se centra en
la restauracién del volumen adecuado.

Lactantes, con sus fontanelas abiertas y sus

suturas craneales moviles, tienen mas tolerancia
para una lesién de masa intracraneal expansiva

o edema cerebral, y los signos de estas afecciones
pueden ocultarse hasta que se produzca una rapida
descompensacion. Se debe sospechar que un infante
que no estd en coma pero que tiene fontanelas
abultadas o diastasis de las suturas tiene una lesiéon
mas grave, y la consulta neuroquirtirgica temprana
es esencial.

. Los vomitos y la amnesia son comunes después

de una lesién craneoencefalica en los nifios y no
necesariamente implican un aumento de la presiéon
intracraneal. Sin embargo, los vomitos persistentes

o vomitos que se vuelven mds frecuentes son
preocupantes y obligan a realizar una TAC de craneo.

. Las convulsiones de impacto, o convulsiones que
ocurren poco después de una lesidn cerebral, son
mas comunes en los nifios y generalmente son
autolimitadas. Toda actividad convulsiva requiere
investigacién con una TAC de craneo.

. Los nifios tienden a tener menos lesiones de masa
focal que los adultos, pero es mas comun que
tengan la presion intracraneal elevada debido a
edema cerebral. La restauracién rapida del volumen
sanguineo circulante normal es fundamental para
mantener la presién de perfusién cerebral (PPC).
Sila hipovolemia no se corrige de inmediato,

el resultado de una lesién craneoencefalica

puede empeorar por una lesién craneoencefalica
secundaria. Una TAC urgente es vital para
identificar a los nifios que requieren cirugia
inminente.

. LaEscala de Coma de Glasgow (ECG) es ttil para
evaluar pacientes pediatricos, pero el componente
de puntuacién verbal debe modificarse para nifios
menores de 4 afios (M TABLA 10-6).
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TABLA 10-6 PUNTACION VERBAL

PEDIATRICA

RESPUESTA VERBAL PUNTACION VERBAL
Palat?ras apropiadas o S
sonrisa
Llora, pero consolable 4
Persistentemente irritable 5
Inquieto, agitado 2
Ninguna |

8. Debido a que el aumento de la presion intracraneal
se desarrolla con frecuencia en los nifios, la consulta
neuroquirdrgica para considerar el monitoreo de
la presién intracraneal debe obtenerse al inicio del
curso de la reanimacién para los nifios con (a) una
puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow de 8 o
menos, o una puntacién motora de 1o 2; (b) lesiones
multiples asociadas con una lesién craneoencefélica
que requiere reanimacion con gran cantidad de volumen,
cirugia toracica o abdominal urgente para salvar la
vida, o parala cual la estabilizacién y la evaluacién
son prolongadas; o (c) una tomografia computarizada
del cerebro que demuestre evidencia de hemorragia
cerebral, edema cerebral, o herniacion transtentorial
o cerebelosa. El manejo de la presion intracraneal es
parte integral de la optimizacion de la PPC.

9. Las dosis de los medicamentos estan determinadas
por el tamafio del nifio y en consulta con un
neurocirujano. Los medicamentos que se usan a
menudo en nifios con lesiones craneoencefalicas
incluyen solucién salina hipertdnica al 3% y manitol
parareducir la presién intracraneal, y levetiracetam
y fenitoina para las convulsiones.

Existen criterios para identificar pacientes con bajo riesgo
delesién craneoencefilica, cervical yabdominal y por eso
no requieren una TAC (M FIGURA 10-7).

MANEJO

El tratamiento de la lesién craneoencefalica traumatica en
niflos implicala evaluaciény el manejo rapidoy temprano de
los ABCDE, asi comolaparticipacién neuroquirtirgicaadecuada
desde el inicio del tratamiento. La evaluacién y el manejo
secuencial apropiados de la lesién craneoencefalica enfocados
en la prevencidn de la lesién craneoencefélica secundaria,
es decir, la hipoxia y la hipoperfusién, también son
fundamentales. La intubacién endotraqueal temprana con
una adecuada oxigenacion y ventilaciéon puede ayudar a
evitar el dafio progresivo del SNC. Los intentos de intubar la
trdquea por via oral en un nifio que no coopera con unalesiéon
craneoencefalica pueden ser dificilesy enrealidad aumentar
la presién intracraneal. En las manos de los médicos que



204  CAPITULO 10 m Trauma Pediatrico

;mumf#md:wﬂmth- ................... P — } o iaiiTAC
i : PO, dela poblandn

i 44% rieggo de TCEC)
NO

Hlm:l:l:.'ﬂ ool i cnbe Lo cocipied o ;nrh'tnlg

io tempofal o sntecedent s de FDC = Ssegundosgo 5
{imaca nls o savoro die e f o ks padme ;
I:I:-mnl:p.lmnﬁ:ctlnﬁ:l THCHT TS R 33,48 da L3 poblacan

ey 0.5 riespa da TCES

H':' 53.5% de by pobleudn

. =13 TR Pieagos o TE o

TaL noracoerardadof

A
SEEnl4 wotros signcs de alterackn del estdode . !
Ew.ﬁ*um*mﬂu’ucﬁmi ..................................... |
e b e e ] MR CCHC R OO | 14, 1% o La podalacaey

] 4. 3% P de TOED

MO
mmn FOC & srdetndonte de somiar, | Obwarvieidn varwis TAL sobs
;n i “I I' ------------------- “ ------------------ : ! 1
o it E 27.7% da La poblacian

i %% riespade TCED

No BT dela pobletan

g ARG rigsgo e TCEG

TAE no recomancdfl

B

B FIGURA 10-7 Criterios para Tomografia de Craneo del Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Algoritmo de

TAC sugerido para nifios menores de 2 anos (A) y para aquellos de 2 afios 0 mas (B) con puntuaciones ECG de 14-15 después de un trauma
craneoencefalico.*

ECG = Escala de Coma de Glasgow. TCEci = Trauma craneoencefalico clinicamente importante. PDC = pérdida de conciencia.

* Los datos son de las poblaciones combinadas de derivacion y validacion.

t Otros signos de estado mental alterado: agitacion, somnolencia, preguntas repetitivas o respuesta lenta a la comunicacién verbal.

¥ Mecanismo de lesion grave: colision vehicular con expulsién del paciente, muerte de otro pasajero, o volcadura del vehiculo; peatén o
ciclista sin casco golpeado por un vehiculo; caidas de mas de 0,9 m (3 pies) (0 mas de 1,5 m [5 pies] para el panel B); o un golpe en la cabeza
con un objeto de alto impacto.

§ Pacientes con ciertos hallazgos aislados (es decir, sin otros hallazgos que sugieran lesion traumatica craneoencefalica), como PDC aislado,
cefalea aislada, vomitos aislados y ciertos tipos de hematomas aislados del cuero cabelludo en lactantes mayores de 3 meses, tienen un riesgo
de TCEci sustancialmente inferior al 1%.

9 El riesgo de TCEci es extremadamente bajo, generalmente menor al riesgo de neoplasias malignas causadas por la TAC. Por lo tanto, las
tomografias computarizadas no estan indicadas para la mayoria de los pacientes en este grupo.

(Reimpreso con permiso de Kuperman N, Holmes JF, Dayan PS, et al. Identification of children at very low risk of clinically important

brain injuries after head trauma: a prospective cohort study. Lancet 374: 2009; 1160-1170).



han considerado los riesgos y beneficios de la intubacién
de estos nifios, se puede utilizar la sedacién farmacolégica
y el bloqueo neuromuscular para facilitar la intubacién.

La solucién salina hiperténica y el manitol crean
hiperosmolalidad y aumento en los niveles de sodio en
el cerebro, disminuyendo el edema y la presién dentro
de la béveda craneal lesionada. Estas sustancias tienen el
beneficio adicional de ser agentes reostaticos que mejoran
el flujo sanguineo y reducen la respuesta inflamatoria.

Como con todos los pacientes traumatizados, también es
esencial reevaluar continuamente todos los pardmetros.
(También vea el Capitulo 6: Trauma Craneoencefalico y el
Apéndice G: Destrezas de Discapacidad).

LESION DE MEDULA ESPINAL

Lainformacién proporcionada en el Capitulo 7: Trauma
de la Columna Vertebral y la Médula Espinal también se
aplica a los pacientes pediatricos.

Esta seccion enfatiza la informacién que es especifica
para la lesién medular pediétrica.

Lalesién de la médula espinal en los nifios es afortunadamente
poco comun: solo el 5% de laslesiones de la médula espinal
ocurren en el grupo de edad pedidtrica. Para los nifios
menores de 10 aflos, los accidentes automovilisticos suelen
producir estas lesiones. Para los nifios de 10 a 14 afios, los
automoviles y las actividades deportivas representan un
numero igual de lesiones espinales.

DIFERENCIAS ANATOMICAS

Las diferencias anatémicas en los nifios que deben
considerarse al tratar una lesion de la médula espinal
incluyen lo siguiente:

« Losligamentos interespinosos y las capsulas
articulares son mds flexibles.

o Los cuerpos vertebrales se acufian en sentido
anterior y tienden a deslizarse hacia adelante con
la flexién.

o Lasarticulaciones facetarias son planas.

« Losnifios tienen cabezas relativamente grandes
en comparacioén con sus cuellos. Por lo tanto, el
momento angular es mayor y el punto de apoyo es
mads alto en la columna cervical, lo que explica mas
lesiones en el nivel del occipucio a C3.

o Lasplacas de crecimiento no estan cerradasy los
centros de crecimiento no estan completamente
formados.

o Lasfuerzasaplicadas ala porcién superior del
cuello son relativamente mayores que en los
adultos.
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS

La pseudosubluxacién con frecuencia complica la
evaluacidn radiografica de la columna cervical de un
niflo. Aproximadamente el 40% de los nifios menores de
7 afios muestran un desplazamiento anterior de C2 sobre
C3, y el 20% de los nifios hasta 16 afios muestran este
fenédmeno. Este hallazgo radiografico se ve con menos
frecuencia de C3 sobre C4. Se pueden observar hasta3 mm
de movimiento cuando estas articulaciones se estudian
mediante maniobras de flexién y extensién.

Cuando se observa una subluxacién en una radiografia
lateral de la columna cervical, verifique si se trata de una
pseudosubluxacién o una verdadera lesién de la columna
cervical. La pseudosubluxacion de las vértebras cervicales
se hace mas pronunciada por la flexién de la columna
cervical que se produce cuando un nifio se encuentra en
posicién supina sobre una superficie dura. Para corregir
estaanomaliaradiografica, asegiirese de que la cabeza del
nifio se encuentre en una posicién neutral colocando una
colchoneta de 2,5 centimetros (1 pulgada) debajo de todo
el cuerpo desde los hombros hasta las caderas, pero no la
cabeza, y repitalaradiografia (M FIGURA 10-2). Laverdadera
subluxacién no desaparecera con esta maniobra y exige
una evaluacién adicional. Lalesion de la columna cervical
generalmente puede identificarse a partir de los hallazgos
del examen neurolégico y mediante la deteccién de un drea
de hinchazén de los tejidos blandos, espasmos musculares
ounadeformidad enla palpacién cuidadosa de la columna
cervical posterior.

Un aumento de la distancia entre el diente y el arco
anterior de C1 ocurre en aproximadamente 20% de
los nifios pequerfios. Las brechas que exceden el limite
superior de lo normal para la poblacién adulta se ven
con frecuencia.

Los centros de crecimiento esquelético pueden
parecerse a fracturas. La sincondrosis odontoidea basilar
aparece como un area radiolticida en la base del diente,
especialmente en nifios menores de 5 afios. Las epifisis
odontoides apicales aparecen como separaciones en la
radiografia de odontoides y generalmente se ven entre
los 5y los 11 afios de edad. El centro de crecimiento del
proceso espinoso puede asemejarse a una fractura de
su punta.

Los nifios sufren lesiéon de la médula espinal sin
anormalidad radiografica (SCIWORA) con mas frecuencia
que los adultos. Se puede encontrar una serie normal de
columna cervical en hasta dos tercios de los nifios que
han sufrido lesiones en la médula espinal. Por lo tanto,
si se sospecha una lesion en la médula espinal, segtn el
historial o los resultados del examen neuroldgico, una
radiografia normal de la columna cervical no excluye una
lesion significativa en la médula espinal. Cuando tenga
dudas sobrelaintegridad dela columna cervical ola médula
espinal, debe sospechar que existe una lesién inestable;
limite el movimiento de la columna y obtenga la consulta
adecuada.
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Las TACy RMN no deben utilizarse como modalidades
de deteccion de rutina para la evaluacion de la columna
cervical pediatrica; mdas bien radiografias simples
deben realizarse como el estudio inicial de imagenes.
Las indicaciones para el uso de TAC o RMN incluyen la
incapacidad de evaluar completamente la columna cervical
conradiografias simples, anormalidades delineadas en las
radiografias simples, hallazgos neurolégicos en el examen
fisico y evaluacién de la columna vertebral en nifios con
lesiones traumaticas craneoencefalicas. La TAC puede
no detectar las lesiones de los ligamentos que son mas
frecuentes en los nifios.

Las lesiones de la médula espinal en nifios se tratan
de la misma manera que en adultos. La consulta con un
cirujano de columna debe obtenerse temprano. (También
vea el Capitulo 7: Trauma de la Columna Vertebral y Médula
Espinaly el Apéndice G: Destrezas de Discapacidad)

TRAUMA MUSCULOESQUELETICO

Lasprioridadesiniciales en el manejo del trauma esquelético
en nifios son similares a las del adulto. Preocupaciones
adicionales involucran dafio potencial a las placas de
crecimiento del nifio.

HISTORIAL

El historial del paciente es vital en la evaluacién del
trauma musculoesquelético. En nifios mas pequeiios,
el diagndstico de fracturas y dislocaciones a través de
radiografias es dificil debido a la falta de mineralizacién
alrededor de la epifisis y la presencia de una fisis (placa
de crecimiento). La informacién sobre la magnitud, el
mecanismo y el tiempo de la lesién facilita una mejor
correlacién de los hallazgos fisicos y radiograficos. La
evidencia radiografica de fracturas de distintas edades
deberia alertar a los médicos sobre un posible maltrato
infantil, al igual que las fracturas de las extremidades
inferiores en nifios que son demasiado pequerfios para
caminar.

PERDIDA SANGUINEA

Lapérdidasanguineaasociada con fracturas de huesoslargos
y la pelvis es proporcionalmente menor en nifios que en
adultos. La pérdida sanguinea relacionada con una fractura
cerrada aislada del fémur que se trata adecuadamente se
asocia con una caida promedio en el hematocrito de 4
puntos porcentuales, que no es suficiente para causar shock.
Porlo tanto, lainestabilidad hemodindmica en presencia de
una fractura aislada del fémur debe impulsar la evaluacién
de otras fuentes de pérdida sanguinea, que generalmente
se encuentran dentro del abdomen.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DEL
ESQUELETO INMADURO

Loshuesos se alargan a medida quela fisis deposita el hueso
nuevo cerca de las superficies articulares. Las lesiones
en, o adyacentes a, esta area antes de que la fisis se haya
cerrado pueden retardar el crecimiento normal o alterar
el desarrollo del hueso de manera anormal. Las lesiones
por aplastamiento de la fisis, que a menudo son dificiles
dereconocer radiograficamente, tienen el peor prondstico.

Lanaturalezainmaduray flexible de los huesos en los nifios
puedellevar a fracturas en “talloverde”, que son incompletas
con la angulacién mantenida por astillas corticales en la
superficie concava. La fractura de torus, o "hebilla", que
se observa en niflos pequefios implica una angulacién
debido a la impactacién cortical con una linea de fractura
radiotransparente. Ambos tipos de fracturas pueden sugerir
maltrato en pacientes con un historial impreciso, inconsistente
o contradictorio. Las fracturas supracondileas en el codoola
rodilla tienen una alta propension a las lesiones vasculares,
asi como de la placa de crecimiento.

INMOVILIZACION DE FRACTURAS

La simple colocacién de una férula en las extremidades
fracturadas en nifios generalmente es suficiente hasta que
se puedarealizar una evaluacion ortopédica definitiva. Las
extremidades lesionadas con evidencia de compromiso
vascular requieren una evaluacién inmediata para prevenir
las secuelas adversas de la isquemia. Un solo intento de
reducir la fractura para restaurar el flujo de sangre es
apropiado, seguido de una férula simple o una férula de
traccion de la extremidad. (También vea el Capitulo 8:
Trauma Musculoesquelético y el Apéndice G: Destrezas de
Discapacidad).

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Dificultad para + Reconozca las limitaciones

identificar fracturas de las radiografias en la
identificacién de lesiones,
especialmente en placas de
crecimiento.

+ Utilice el historial del paciente,
el comportamiento, el
mecanismo de trauma y los
hallazgos del examen fisico
para desarrollar un indice de
sospecha.

No reconocer el + Sospeche cuando el
maltrato infantil mecanismo y la lesién no estén

correlacionados.




MALTRATO INFANTIL

Cualquier lesién intencional que reciba un nifio de parte de
sus padres o conocidos es un maltrato infantil. ELhomicidio
eslaprincipal causa de muerte intencional en el primer afio
de vida. Los nifios que sufrieron un trauma no accidental
tienen unalesién severay su tasa de mortalidad es seis veces
mayor que los que sufren una lesidn accidental. Entonces
debemos obtener una historiay hacer una evaluacién muy
cuidadosa del nifio que ha sido maltratado, ya que es crucial
para prevenir la muerte, especialmente en nifios menores
de dos afios. Los médicos deben sospechar maltrato infantil
en las siguientes situaciones:

« Existe una discrepancia entre el historial y el
grado de lesién fisica: por ejemplo, un nifio
pequefio pierde el conocimiento o sufre lesiones
importantes después de caerse de una cama o un
sofd, fractura de una extremidad durante el juego
con hermanos u otros nifios, o sufre una fractura
de una extremidad inferior a pesar de que él o ella
es demasiado pequefo para caminar.

« Hatranscurrido un intervalo prolongado entre la
lesion y el arribo para atencién médica.

o Elhistorial incluye traumas repetidos, atendidos en
el mismo o distintos Departamentos de Urgencias.

o El historial de lesiones cambia o es diferente entre
los padres u otros cuidadores.

« Hay un historial de biisqueda de distintos
hospitales o médicos.

o Los padresresponden de manera inadecuada o
no cumplen con el consejo médico, por ejemplo,
dejar a un nifio desatendido en el departamento de
urgencias.

o El mecanismo de lesién es inverosimil en funcién
de la etapa de desarrollo del nifio (M TABLA 10-7).

Los siguientes hallazgos, en un examen fisico cuidadoso,
sugieren maltrato infantil y justifican una investigaciéon
mas intensiva:

o Moretones multicolores (es decir, moretones en
diferentes etapas de curacidn).

o Evidencia de lesiones previas frecuentes,
caracterizadas por cicatrices antiguas o fracturas
curadas por radiografia.

o Lesiones periorales.
« Lesiones del area genital o perianal.

« Fracturas de huesos largos en nifios menores de 3
afos.
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TABLA 10-7 ETAPAS DEL BEBE

EDAD DESTREZAS TIPICAS

| mes + Levanta la cabeza cuando esté en
posicién supina

+ Responde a sonidos

+ Mira fijamente a las caras

2 meses + Vocaliza

+ Sigue objetos a través de su campo
visual

+ Mantiene la cabeza erguida por periodos
cortos

3 meses + Reconoce caras familiares

+ Mantiene la cabeza firme

+ Hace un seguimiento visual de los
objetos en movimiento

4 meses + Sonrie

+ Rie

+ Puede apoyar peso en las dos piernas
+ Vocaliza cuando se le habla

5 meses « Distingue entre colores vivos

+ Juega con las manos y los pies

6 meses + Se gira hacia sonidos o voces
+ Imita sonidos
+ Se davuelta en ambas direcciones

7 meses + Se sienta sin apoyo
« Arrastra objetos hacia si mismo

8 meses + Dice “mamé&” o “papé” a los padres
+ Pasa objetos de una mano a la otra

9 meses + Se para sujetandose a algo

10 meses + Recoge las cosas con el agarre de “pinza”
« Gatea bien

I meses « Juega a las tortillas o “escondidas”

+ Se para por si solo por un par de segundos

12 meses + Imita las actividades de otros
+ Indica deseos con gestos

o Visceras internas rotas sin antecedente de
traumatismo contuso.

« Multiples hematomas subdurales, especialmente
sin una fractura de craneo fresca.

« Hemorragias retinales.
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o Lesiones extraflas como mordeduras, quemaduras
de cigarrillo o marcas de cuerdas.

e Quemaduras bien demarcadas de segundo y tercer
grado.

« Fracturas de craneo o fracturas de costillas en nifios
menores de 24 meses de edad.

En muchos paises, los médicos estan obligados porley a
reportar incidentes de maltrato infantil a las autoridades
gubernamentales, incluso en los casos en los que solo se
sospecha. Los nifios maltratados tienen un mayor riesgo
de sufrir lesiones letales, por lo que la notificacién es de
importancia critica. El sistema protege a los médicos
de cualquier responsabilidad legal por identificar casos
confirmados o incluso de sospecha de maltrato.

Aunque los procedimientos para reportar varian,
generalmente se manejan a través de las agenciaslocales de
servicios sociales o el departamento de servicios humanos
y de salud del estado. El proceso de informar el maltrato
infantil adquiere mayor importancia cuando uno se da
cuentade que el 33% de los nifios maltratados que mueren
por agresioén enlos Estados Unidos y el Reino Unido fueron
victimas de episodios anteriores de maltrato.

PREVENCION

El mayor peligro latente relacionado con el trauma
pediatrico es no haber prevenido las lesiones del nifio en
primer lugar. Hasta el 80% de las lesiones infantiles podrian
haberse prevenido conlaaplicacién de estrategias simples
en el hogar y la comunidad. Los ABCDE de prevencién de
lesiones han sido descritos, y merecen atencién especial en
una poblacién entre la cual los beneficios de por vida de la
prevencién exitosadelesionesson evidentes (M CUADRO 10-1).
No solo la disrupcién social y familiar asociada a la lesién

CUADRO 10-1 ABCDE DE PREVENCION DE

LESIONES

+ Analizar los datos de lesiones
-Vigilancia local de las lesiones

+ Buscar construir coaliciones locales
-Sociedad con hospitales comunitarios

+ Comunicar el problema
-Las lesiones son prevenibles

+ Desarrollar actividades de prevencién
-Crear ambientes seguros

« Evaluar las intervenciones
-Vigilancia continua de las lesiones

Fuente: Pressley JC, Barlow B, Durkin M, et al. A national program for
injury prevention in children and adolescents: the injury free coalition
for kids. J Urban Health 2005; 82:389-40I.

infantil puede ser evitada; ademas, por cada dolar invertido
en prevencion de la lesion, hay un ahorro de 4 doélares en
el cuidado hospitalario.

w TRABAJO EN EQUIPO

La atencién de nifios gravemente heridos presenta
muchos desafios que requieren un enfoque de equipo
coordinado. Idealmente, los nifios lesionados reciben
atencion en entornos que cuentan con un equipo de trauma
pediatrico compuesto por un médico con experiencia en el
manejo de traumatismos pedidtricos, médicos pediatricos
especializados y enfermeras y personal pediatricos.

A los miembros del equipo se les deben asignar tareas
y funciones especificas durante la reanimacién para
garantizar una transicién ordenada de la atencién.

La realidad es que la mayoria de los nifios lesionados
inicialmente seran tratados en un centro con recursos
especializados pediatricos limitados. Un equipo de trauma
para adultos puede ser responsable del cuidado de nifios
lesionados y debe proporcionar lo siguiente:

o Unlider de equipo de trauma con experiencia
en el tratamiento de pacientes lesionados y que
esta familiarizado con los recursos médicos
locales disponibles para atender a nifios
lesionados

o Unproveedor con destrezas basicas de manejo de
lavia aérea

e Accesos a proveedores con destrezas avanzadas en
vias aéreas pediatricas

o Capacidad para proporcionar acceso vascular
pedidtrico por via percutdnea o intradsea

« Conocimiento de la reanimacién con liquidos en
nifnos

» Equipo apropiado de diferentes tamafios para
diferentes rangos de edades

o Estricta atencion en las dosis de los medicamentos

« Participacién temprana de un cirujano con
experiencia pedidtrica, preferiblemente un
cirujano pedidtrico

» Conocimiento y acceso a los recursos pediatricos
disponibles (pediatra, medicina familiar) para
ayudar a manejar las comorbilidades o problemas
pediatricos especificos

o Inclusién de la familia del nifio durante la
reanimacion en el departamento de urgenciasy a
lo largo de su estadia hospitalaria

o Esparticularmente importante reunirsey
conversar sobre el caso luego del tratamiento del



trauma pediatrico. Miembros del equipo y otros
presentes en la sala de reanimacién pueden verse
profundamente afectados por un mal resultado con
un nifio. Deben estar disponibles los recursos de
salud mental apropiados.

RESUMEN DEL CAPITULO

1. Las caracteristicas Ginicas de los nifios incluyen
importantes diferencias en anatomia, area de superficie
corporal, complacencia dela pared toracica y madurez
esquelética. Los signos vitales normales varian
significativamente con la edad. La evaluacidn inicial
y el manejo de nifios gravemente heridos se guian por
el enfoque ABCDE. La participacién temprana de un
cirujano general o cirujano pediatrico es imperativa
en el manejo de las lesiones en un nifio.

2. El manejo no quirdrgico de las lesiones viscerales
abdominales debe ser realizado solo por cirujanos
en instituciones equipadas para manejar cualquier
contingencia de manera expedita.

3. Se debe sospechar el maltrato infantil si lo sugieren
los hallazgos sospechosos en el historial o el examen
fisico. Estos incluyen antecedentes discrepantes,
presentacién tardia, lesiones frecuentes incompatibles
con la etapa de desarrollo y lesiones perineales.

4. Lamayoriade laslesiones infantiles son prevenibles.
Los médicos que atienden a nifios heridos tienen una
responsabilidad especial para promover la adopcién
de programas y practicas eficaces de prevencién de
lesiones dentro de sus hospitales y comunidades.
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1 TRAUMA GERIATRICO

En el manejo de los pacientes geridtricos traumatizados, los efectos del envejecimiento sobre
la funcion fisioldgica, el impacto de las enfermedades preexistentes y los medicamentos no
pueden ser sobre enfatizados.




CONTENIDO DEL CAPITULO II

OBJETIVOS
INTRODUCCION

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO E IMPACTO
DE LAS ENFERMEDADES PREEXISTENTES

MECANISMOS DE LESION
+ Caida
+ Colisién Vehicular
+ Quemadura
+ Trauma Penetrante

REVISION PRIMARIA Y REANIMACION
+ Via Aérea
+ Respiracién y Ventilacién
«+ Circulacién
+ Déficit Neurolégico
+ Exposicién y Control Ambiental

OBJETIVOS

LESIONES ESPECIFICAS
+ Fracturas Costales
+ Traumatismos Craneoencefalicos
+ Fracturas Pélvicas

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

+ Medicacién Previa

+ Maltrato al Adulto Mayor

+ Definicién de los Objetivos de la Atencién
TRABAJO EN EQUIPO

RESUMEN DEL CAPITULO

BIBLIOGRAFIA

Luego de leer este capitulo y comprender los conceptos del
curso para proveedores de ATLS, usted podré:

I.  Explicar los cambios fisiolégicos que ocurren con el
envejecimiento y cémo estos afectan al trauma geriétrico
y a la respuesta del paciente al trauma.

2. ldentificar los mecanismos de lesién comdnmente
encontrados en pacientes geriétricos.

3. Describir la revisién primaria con reanimacién y el manejo
de lesiones criticas en pacientes geriatricos mediante la
utilizacién de los principios ABCDE del ATLS.

4. Discutir las caracteristicas Gnicas de los tipos especificos
de lesiones que se observan en los adultos mayores,
como las fracturas costales, las lesiones craneoencefalicas
traumaticas y las fracturas pélvicas.

5. Identificar las causas y los signos comunes de maltrato a

los adultos mayore y formular una estrategia para manejar
las situaciones de maltrato al adulto mayor.

215



216 CAPITULO Il m Trauma Geriétrico

asitodoslos paises del mundo estan experimentando

un crecimiento enlaproporcién de personas mayores

en su poblacién. Los adultos mayores comprenden
el segmento de mas rapido crecimiento enla poblaciéon de
los Estados Unidos. De hecho, en 2050 casi la mitad de la
poblacién mundial vivird en un pais donde al menos el 20%
de la poblacién tenga mas de 60 afios, y una cuarta parte
vivird en un pais donde las personas mayores representen
mas del 30% de la poblacién mundial.

Se espera que el envejecimiento de la poblacién sea una
delas transformaciones sociales mds significativas del siglo
XXI. Esta generacién vivira mds tiempo que la anterior
y tendra acceso a una atencién médica de alta calidad.
Ademas, la movilidad cada vez mayor y el estilo de vida
activo de los adultos mayores en la actualidad los expone
aunmayor riesgo de lesiones graves. El trauma es ahorala
quinta causa de muerte en la poblacién geriatrica.

Los pacientes con trauma geriatrico presentan un desafio
Unico para los equipos de trauma. Aunque los mecanismos
delesion pueden ser similares a los de la poblacién masjoven,
datos confiables demuestran un aumento en la mortalidad
con lesiones de gravedad similar en los adultos mayores.
Errores al realizar un triage inadecuado en los pacientes
geridtricos traumatizados, incluso aquellos con lesiones
criticas, puede ser parcialmente culpable de la mortalidad
atribuida. Por supuesto, la falla en el triage es solo un
factor que impacta la mortalidad por trauma geriatrico. El
envejecimiento de los sistemas organicos, tanto anatémica
como fisioldgicamente, las enfermedades preexistentesyla
fragilidad juegan un rol importante al exponer a los adultos
mayores a un mayor riesgo de sufrir trauma. La depresion, el
abuso de sustancias y el maltrato son factores adicionales para
tener en cuenta, la sospecha puede evaluarse a través de varias
herramientas distintas. Los resultados aceptables dependen
delaidentificacién adecuada del paciente anciano conriesgo
de muerte y de un enfoque terapéutico bien coordinado,
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frecuentemente multidisciplinario y agresivo. Por estas
razones, la evaluacién exhaustiva de pacientes geridtricos
en un centro de trauma mejora sus resultados.

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO

E IMPACTO DE LAS
ENFERMEDADES PREEXISTENTES

La disminucién en la funcién celular, que eventualmente
conduce a la falla orgéanica, es parte del proceso de
envejecimiento. Por eso, el envejecimiento esta caracterizado
por la alteraciéon de los mecanismos adaptativos y
homeostaticos que causa una mayor susceptibilidad al
estrés delalesion. Esta condicion se describe comiinmente
como disminucién de la reserva fisioldgica. Las lesiones
comunmente toleradas por pacientes masjévenes pueden
llevar a resultados devastadores en los de edad avanzada.

Existe una importante cantidad de evidencias acerca
de cémo las enfermedades preexistentes (EPE) afectan
la morbilidad y la mortalidad. En un estudio reciente,
los investigadores identificaron cinco enfermedades
preexistentes que parecian influir en los resultados de los
pacientes con trauma: cirrosis, coagulopatia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad cardiaca
isquémicay diabetes mellitus. En el estudio de mas de 3.000
pacientes, una cuarta parte de las personas mayores de 65
afios tenian una de esas cinco enfermedades preexistentes.
Los pacientes con una o mas de estas enfermedades tenfan
casi dos veces mas probabilidades de morir que aquellos
sin ninguna. Los mismos investigadores informaron sobre
la interaccion entre la lesién y los factores del huésped,
que incluyeron edad, sexo y enfermedades preexistentes
(m FIGURA 11-1). Aunque la gravedad de la lesién fue el
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M FIGURA 11-1 Riesgo de complicaciones o muertes geriatricas, por edad y cantidad de enfermedades preexistentes para A. Hombres y B.
Mujeres. Tenga en cuenta que el riesgo de muerte aumenta a medida que aumenta el nimero de enfermedades preexistentes y la edad.
Fuente: adaptado con permiso de Min L, Burruss, S, Morley E, et al. A simple clinical risk nomogram to predict mortality-associated geriatric
complications in severely injured geriatric patients. J Trauma Acute Care Surg 2013;74(4):1125-1132. Copyright © 2013 Lippincott Williams & Wilkins.



principal determinante de la mortalidad, los factores del
huésped también desempefiaron un papel importante.

MECANISMOS DE LESION

Mecanismos de lesiéon que son cominmente encontrados en
pacientes mayores incluyen caidas, colisiones vehiculares,
quemaduras y lesiones penetrantes.

CAIDA

Elriesgo de caidas aumenta con la edad, y las caidas son el
mecanismo mas comun de lesiones fatales en la poblacién
geridtrica. Las caidas no fatales son mas comunes en las
mujeres y las fracturas son mas comunes en las mujeres
que se caen. Las caidas sonla causa mas comin de trauma
craneoencefalico (TCE) en los ancianos. Casi la mitad de
las muertes asociadas a caidas de propia altura son a causa
de un TCE. La mitad de los pacientes adultos mayores que
sufren una fractura de cadera ya no podran vivir de manera
independiente. Los factores de riesgo de caidas incluyen
edad avanzada, impedimentos fisicos, antecedentes de una
caida anterior, uso de medicamentos, demencia, marcha
inestable y deficiencias visuales, cognitivas y neurolégicas.
Los factores ambientales, como las alfombras sueltas, la
iluminacién deficiente y las superficies resbaladizas o
desigualesjuegan un papel adicional en el riesgo de caidas.

COLISION VEHICULAR

En general, las personas mayores manejan menor cantidad
de kilémetros, en caminos mas conocidos y a velocidades
mas bajas que los conductores mas jévenes. También
tienden a conducir durante el dia. Por lo tanto, la mayoria
de las muertes por colisiéon vehicular ocurren durante el
dia y los fines de semana, y generalmente involucran a
otros vehiculos. Los factores de riesgo que contribuyen a
las colisiones vehiculares en los adultos mayores incluyen
tiempos de reaccién mas lentos, un punto ciego mas grande,
movilidad cervical limitada, disminucién de la audiciény
deterioro cognitivo. Ademas, los problemas médicos como
infarto de miocardio, accidente cerebrovasculary disritmias
pueden provocar dafios que precipitan una colision.

QUEMADURA

Laslesiones por quemaduras pueden ser muy devastadoras
en pacientes geriatricos. El impacto de la edad en la
mortalidad por quemaduras se reconoce desde hace tiempo;
sin embargo, a pesar de la disminucién significativa de la
mortalidad en los grupos de menor edad, la mortalidad
asociadaalas quemaduras de tamafio pequefio a moderado
en los adultos mayores sigue siendo alta. Al examinar las
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muertes de los incendios estructurales, los investigadores
encuentran que los adultos mayores estan particularmente
enriesgo,debidoaladisminuciéndelostiemposdereaccidn,
problemas de audicién y visién, y la incapacidad de escapar
delaestructuraenllamas. Losliquidos calientes derramados
en la pierna, que en un paciente mas joven pueden tener
una generacién epitelial debido a un niimero adecuado de
foliculos pilosos, provocaran una quemadura de espesor
total en pacientes mayores con escasez de foliculos. Sus
sistemas de érganos envejecidos tienen un gran impacto
enlosresultados delosadultos mayores con quemaduras;
los cambios en la piel son obvios, pero la incapacidad del
paciente para satisfacer las demandas fisiol6gicas asociadas
con lalesién por quemadura probablemente tenga la mayor
influencia en el resultado y la supervivencia.

TRAUMA PENETRANTE

Por mucho, el traumatismo cerrado es el mecanismo
predominante de lesiéon en adultos mayores; sin embargo,
un numero significativo de personas mayores de 65 afios
sonvictimas de lesiones penetrantes. De hecho, laslesiones
penetrantes son la cuarta causa mas comun de muerte
traumatica en personas de 65 afios o mas. Muchas muertes
asociadas a heridas por arma de fuego estdn relacionadas
con lesiones intencionales o suicidio.

REVISION PRIMARIA Y

REANIMACION

Al igual que con todos los pacientes traumatizados, la
aplicacion de los principios del ATLS en la evaluacién
y el tratamiento del adulto mayor sigue la metodologia
ABCDE. Los médicos deben tener en cuenta los efectos del
envejecimiento de los 6rganosy sus implicaciones parala
atencién, como se indica en la M TABLA 11-1. (Ver También
Efectos del Envejecimiento en la aplicacion mévil MyATLS).

VIA AEREA

La via aérea de los adultos mayores plantea desafios
especificos paralos médicos. Dado que los adultos mayores
tienen una pérdida significativa de reflejos protectores delas
viasaéreas, latoma de decisiones oportuna para establecer
una via aérea definitiva puede salvar vidas. Los pacientes
pueden tener dentaduras postizas que pueden desprenderse
y obstruir las vias aéreas. Sila dentadura postiza no obstruye
las vias aéreas, déjelas en su lugar durante la ventilacién
conbolsa-madscara, ya que mejoran el ajuste de la mascara.
Algunos pacientes de edad avanzada son desdentados, lo
que facilita la intubacidn, pero dificultan la ventilacién
con mascarilla. Los cambios artrésicos pueden dificultar
la apertura bucal y el manejo de la columna cervical
(™ FIGURA 11-2). Al realizar una intubacién de secuencia
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TABLA (-] EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO EN LOS SISTEMAS DE ORGANOS

E IMPLICACIONES PARA LA ATENCION

SISTEMAS
DE ORGANOS

Cardiaco

Pulmonar

Renal

Piel/Tejidos Blandos/

Musculoesquelético

Endocrino

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Funcién decreciente

Disminucién en la sensibilidad a las catecolaminas

Disminucién de la masa de miocitos
Aterosclerosis de los vasos coronarios
Incremento en la poscarga

Gasto cardfaco fijo

Frecuencia cardifaca fija (3-bloqueantes)

Cifoescoliosis torécica

Disminucién del didmetro toracico transversal
Retroceso eléastico disminuido

Capacidad residual funcional reducida
Disminucién en el intercambio de gases
Disminucién del reflejo de la tos

Disminucién de la funcién mucociliar
Aumento de la colonizacién orofaringea

Pérdida de masa renal

Disminucién de la tasa de filtraciéon glomerular
(TFG)

Disminucién de la sensibilidad a la hormona
antidiurética (ADH) y aldosterona

Pérdida de masa corporal magra

Osteoporosis

Cambios en articulaciones y cartilagos.
Cambios degenerativos (incluyendo la columna
cervical)

Pérdida de elastina cutdnea y grasa subcutanea

Disminucién de la produccién y respuesta a la
tiroxina

Disminucién de dehidroepiandrosterona (DHEA)

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

+ Falta de respuesta “clésica” a la hipovolemia
+ Riesgo de isquemia cardiaca

+ Mayor riesgo de disritmias

+ Presién arterial basal elevada

+ Mayor riesgo de insuficiencia respiratoria
+ Mayor riesgo de neumonia
+ Baja tolerancia a las fracturas de costillas

+ Los laboratorios renales de rutina serén
normales (no reflejan la disfuncién)

+ Dosificacién de farmacos para la
insuficiencia renal

+ Disminucién de la capacidad para
concentrar la orina

« Elflujo de orina puede ser normal con
hipovolemia

+ Mayor riesgo de lesién renal aguda

« Mayor riesgo de fracturas

« Movilidad disminuida

+ Dificultad para la intubacién oral

+ Riesgo de lesién cutdnea por inmovilidad
« Mayor riesgo de hipotermia

« Desafios en la rehabilitacién

+ Hipotiroidismo oculto
+ Estado de hipercortisona relativa

+ Mayor riesgo de infeccién

B FIGURA 11-2 Los cambios artriticos pueden complicar el manejo de
la via aéreay de la columna cervical. Esta imagen sagital ponderada
en T2 muestra severos cambios degenerativos a diferentes niveles,
que afectan los espacios discales y los elementos posteriores, asociado
a severa estenosis del canal central, compresion medular y pequefios
focos de mielomalacia en el nivel C4-C5.




rapida, reduzcalas dosis de barbittricos, benzodiazepinas
y otros sedantes entre un 20% y un 40% para minimizar
el riesgo de depresién cardiovascular.

Los cambios fisioldgicos clave y las consideraciones de
manejo que conciernen a la evaluacién y el manejo de la
via aérea se enumeran en la M TABLA 11-2.

RESPIRACION Y VENTILACION

Los cambios en la distensibilidad pulmonar y de la pared
tordcica causan un aumento del trabajo respiratorio con el
envejecimiento. Esta alteraciéon coloca al paciente geriatrico
en un alto riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria.
Debido a que el envejecimiento causa una disminucién de la
respuesta dela frecuencia cardiaca ala hipoxia, lainsuficiencia
respiratoria puede presentarse de manera insidiosa en esta
poblacién. La interpretacién de la informacioén clinica y del
laboratorio puede ser dificil ante una enfermedad respiratoria
preexistente o cambios no patoldgicos en la ventilaciéon
asociadosalaedad. Muchas veces, las decisiones para asegurar
laviaaéreadel paciente y proporcionar ventilacién mecéanica
pueden realizarse antes de identificar completamente las
afecciones respiratorias premdrbidas subyacentes.

Los cambios fisiolégicos clave y las consideraciones
respectivas parala evaluacién y el manejo delarespiracién
y la ventilacién se enumeran en la M TABLA 11-3.

CIRCULACION

Los cambios relacionados con la edad en el sistema
cardiovascular colocan al paciente geriadtrico traumatizado
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en gran riesgo de ser categorizado incorrectamente como
hemodindmicamente normal. Dado que el paciente anciano
puede tener una frecuencia cardiaca y un gasto cardiaco
fijos, la respuesta a la hipovolemia implicard un aumento
de la resistencia vascular sistémica. Ademas, dado que
muchos pacientes adultos mayores tienen hipertensién
preexistente, una presiéon sanguinea aparentemente
aceptable puede reflejar, en realidad, un estado de
hipotensidn relativa. Investigaciones recientes identifican
que una presion arterial sistélica de 110 mmHg se utilizard
como umbral para identificar la hipotensién en adultos
mayores de 65 afos.

Es critico identificar pacientes con hipoperfusién tisular
significativa. Varias metodologias han sido y contintian
siendo utilizadas para hacer este diagnéstico. Por ejemplo,
déficit de base, lactato sérico, indice de shock eindicadores
finales delostejidos. Lareanimacién de pacientes geriatricos
con hipoperfusion es la misma que para todos los demas
pacientes y se basa en una administracién adecuada de
liquidos y sangre.

Debe suponerse que el paciente geriatrico traumatizado
con evidencia de insuficiencia circulatoria esta sangrando.
Considere el uso precoz de monitoreo avanzado (por
ejemplo, presion venosa central [PVC], ecocardiografia
y ecografia) para orientar la reanimacién dptima,
dada la posibilidad de enfermedades cardiovasculares
preexistentes. Ademas, los médicos deben reconocer
que un evento fisiolégico (por ejemplo, ACV, infarto de
miocardio, arritmias) puede haber desencadenado el
incidente que provoco la lesion.

Los cambios fisiolégicos clave y las consideraciones
respectivas para el manejo de la evaluacién y manejo de
la circulacién se enumeran en la M TABLA 11-4.

TABLA (1-2 CAMBIOS FISIOLOGICOS Y CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO: VIiA AEREA

CAMBIOS FISIOLOGICOS
EN EL ENVEJECIMIENTO

+ Disminucién de los reflejos defensivos

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

+ Cambios artriticos en la boca y columna + Desdentado.
cervical «» Utilizar tubos endotraqueales y laringoscopios de tamafo apropiado.
+ Macroglosia + Colocar gasas entre la encfa y la mejilla para conseguir un sello apropiado para el

uso de la méscara-bolsa.
+ Asegurar la dosificacién adecuada de los medicamentos de intubacién de
secuencia rapida.

TABLA (I-3 CAMBIOS FISIOLOGICOS Y CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO: RESPIRACION

CAMBIOS FISIOLOGICOS
EN EL ENVEJECIMIENTO

+ Aumento de la cifoescoliosis

+ Disminucién en la capacidad residual funcional pulmonar (CRF)

+ Disminucién del intercambio gaseoso
+ Disminucién del reflejo de la tos
« Disminucién del aclaramiento mucociliar de las vias aéreas

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

+ Capacidad respiratoria limitada; identificar precozmente
una insuficiencia respiratoria.

« Manejo las fracturas de costillas de manera expedita.

+ Asegurar la aplicacién apropiada de ventilacién
mecénica.
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TABLA (-4 CAMBIOS FISIOLOGICOS Y CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO: CIRCULACION

CAMBIOS FISIOLOGICOS
EN EL ENVEJECIMIENTO

+ Enfermedad hipertensiva o cardiovascular
preexistente
+ Falta de una “respuesta clésica” a la hipovolemia

*

.

Busque evidencia de hipoperfusién tisular.

Administre una reanimacioén juiciosa y transfusién precoz de sangre
ante un shock evidente.

+ Probabilidad de medicamentos cardiolégicos + Use un monitoreo avanzado segln sea necesario y de manera oportuna.

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

PELIGRO PREVENCION

LATENTE

Falta de + No equipare la presién arterial con el
reconocimiento shock.

del shock + Reconozca la posibilidad de una

hipertensién arterial preexistente y, de
ser posible, recabe los antecedentes
clinicos.

+ Use marcadores serolégicos que
evidencien shock, como el lactato y el
déficit de base.

+ Use equipos no invasivos, como
ecocardiograffa, para evaluar estado
general y volemia.

+ Reconozca potenciales sitios de
sangrado profuso en partes blandas, en
fracturas de pelvis y de huesos largos.

DEFICIT NEUROLOGICO

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un problema
de proporcion epidémica en la poblacién geridtrica. El
envejecimiento hace que la duramadre se adhiera mas al
craneo, lo que aumenta el riesgo de hematoma epidural
asociado al trauma. Ademas, estos pacientes estdn
medicados con mayor frecuencia con anticoagulantes
y antiagregantes plaquetarios por enfermedades
preexistentes. Ambos factores los colocan en alto riesgo
de hemorragia intracraneal. La enfermedad aterosclerética
escomun en el envejecimiento y puede contribuir alalesién
cerebral primaria o secundaria. La atrofia cerebral moderada
puede permitir que la patologia intracraneal se presente
al comienzo con una evaluaciéon neurolégica normal. La

enfermedad degenerativa de la columna vertebral colocaa
el paciente anciano en riesgo de sufrir fracturas y lesiones
de la médula espinal con caidas de baja energia cinética
desde el piso. Laidentificacién temranay el apoyo oportuno
y apropiado, incluyendo la correccién de la anticoagulacién
terapéutica, pueden mejorar los resultados en pacientes de
edad avanzada.

Los cambios fisiolégicos clave y las consideraciones
respectivas para el manejo de la evaluacién y el manejo
del déficit neurolégico se enumeran en la M TABLA 11-5.

EXPOSICION Y CONTROL AMBIENTAL

Los cambios musculoesqueléticos asociados al proceso de
envejecimiento presentan preocupaciones tinicas en la
evaluacién inicial del paciente traumatizado geriatrico. La
pérdida de grasa subcutanea, las deficiencias nutricionales,
las afecciones médicas cronicas y las terapias médicas
preexistentes colocan a los pacientes adultos mayores en
riesgo de hipotermiay complicaciones por la inmovilidad
(lesiones por presion y excitacion). La evaluacién rapiday,
cuando sea posible, el retiro precoz de las tablas espinales
y collares cervicales minimizaran las complicaciones.

Los cambios fisiolégicos clave y las consideraciones
respectivas para el manejo de la evaluacidn, el manejo de
la exposicién y el control ambiental se enumeran en la ®
TABLA 11-6.

LESIONES ESPECIFICAS

Las lesiones especificas mas comunes en la poblacién
geridtrica incluyen fracturas costales, traumatismos
craneoencefalicos y fracturas pélvicas.

TABLA (1-5 CAMBIOS FISIOLOGICOS Y CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO:

DEFICIT NEUROLOGICO

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

+ Atrofia cerebral

+ Enfermedad degenerativa de la columna vertebral

+ Presencia de enfermedad neurolégica o psiquiétrica
preexistente

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

+ Utilice racionalmente la TAC para identificar lesiones
craneoencefélicas o de la columna vertebral.

+ Aseglrese de revertir precozmente los anticoagulantes y/o
antiplaquetarios.
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TABLA 11-6 CAMBIOS FISIOLOGICOS Y CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO: EXPOSICION Y

CONTROL AMBIENTAL

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

+ Pérdida de la grasa subcuténea

+ Pérdida de la elasticidad de la piel
+ Cambios osteoarticulares

+ Deficiencia nutricional

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

+ Realice una evaluacién répida para liberar a los pacientes de la
tabla espinal y collar cervical tan pronto como sea posible.

» Proteja las prominencias 6seas cuando sea necesario.

» Prevenga la hipotermia.

FRACTURAS COSTALES

Los pacientes de edad avanzada tienen un mayor riesgo de
fracturas costales debido a los cambios anatémicos de la
pared toracica y la pérdida de la densidad ésea. La causa
mas comun de las fracturas de costillas es la caida de propia
altura, seguida de colisiones vehiculares. La principal
complicacién en pacientes adultos mayores con fracturas
costales es la neumonia. En esta poblacidn, la incidencia
de neumonia puede llegar al 30%. El riesgo de mortalidad
aumenta con cada costilla fracturada.

Los principales objetivos del tratamiento son el control
del dolor y la higiene pulmonar. El manejo del dolor
puede incluir medicamentos de administracién oral,
transdérmicos, intravenosos o anestésicos regionales. La

PREVENCION

PELIGROS
LATENTES

La insuficiencia + Reconozca el potencial

respiratoria se desarrolla de deterioro en el estado

después de caidas con pulmonar en pacientes

fracturas costales adultos mayores con
fracturas costales.

« Administre analgésicos
apropiados.

+ Asegure una adecuada
higiene pulmonar.

+ Reconozca las enfermedades
preexistentes del paciente y
su impacto en la respuesta a

lesiones y medicamentos.

El paciente desarrolla + Obtenga el historial de la

delirio después de recibir medicacién y evalle posibles

dosis de narcéticos de interacciones.

accién prolongada + Utilice dosis mas pequenas
de narcéticos de accién mas
corta cuando sea necesario.

+ Considere uso de analgésicos
alternativos no narcéticos.

+ Cuando sea posible,
utilice anestésicos locales,
transdérmicos, bloqueos o

anestesia epidural.

administracion de narcoticos en pacientes de edad avanzada
debe llevarse a cabo con precaucién y solo en un ambiente
adecuado para un monitoreo estrecho. Es muy importante
evitar los efectos adversos, particularmente la depresién
respiratoria y la excitacién psicomotriz.

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

Existen importantes evidencias que sugieren que la
poblacién geriatrica tiene el mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad asociadas al TCE. Este aumento en la mortalidad
no esta necesariamente relacionado con la magnitud de
la lesion, sino mas bien con la incapacidad del paciente
anciano para recuperarse. Hasta la fecha, hay pocas
recomendaciones sobre el manejo especifico del trauma
craneoencefalico. La excitacién psicomotriz, la demencia
y la depresién pueden ser dificiles de distinguir de los
signos de lesion cerebral. El manejo de pacientes adultos
mayores con TCE sometidos a terapia anticoagulante y/o
antiplaquetaria es un gran desafio, yla mortalidad de estos
pacientes es mayor.

El uso racional de la TAC para el diagnostico es
particularmente importante en pacientes geriatricos, ya que
la atrofia cerebral preexistente, la demencia y los accidentes
vasculares cerebrales dificultan el diagnédstico clinico del
traumatismo craneoencefalico. Ademas, la reversion
precoz y agresiva del tratamiento anticoagulante puede
mejorar el prondstico. Esto puede lograrse rapidamente
con el uso de concentrado de complejo protrombinico
(CCP), plasma y vitamina K. Las mediciones estandar del
estado de coagulacién pueden no estar anormales en
pacientes que toman anticoagulantes de ultima generacion.
Desafortunadamente, los agentes de reversion especificos
aun no estan disponibles para muchos de los inhibidores
directos de trombinay anti factor Xa mas nuevos, y puede
ser dificil de lograr un estado de coagulacién normal.
(Consulte la Tabla 6-5 Administracién de anticoagulantes
en el Capitulo 6).

FRACTURAS PELVICAS

Lasfracturas pélvicas enlapoblacion geriatrica son causadas,
amenudo, por caidas de propia altura. A medida que avanza
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la edad del paciente, laincidencia de osteoporosis aumenta
linealmente; la mayoria de las personas mayores de 60
afios tienen algiin grado de osteoporosis. La mortalidad
por fractura pélvica es cuatro veces mayor en pacientes
mayores que en jovenes. La necesidad de transfusion de
sangre, incluso para fracturas aparentemente estables, es
mucho mas alta que la observada en una poblacién mas
joven. Los adultos mayores también tienen una estadia en
el hospital mucho mas prolongada, y es menos probable
que vuelvan a un estilo de vida independiente después
del alta. La prevencidén de caidas es la base para reducir la
mortalidad asociada a las fracturas pélvicas.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Existen circunstancias especiales que requieren
consideracién en el tratamiento de pacientes geriatricos
traumatizados, que incluyen medicacién previa, maltrato
y definicién de los objetivos de la atencién.

MEDICACION PREVIA

Los betabloqueadores se utilizan en cerca del 20% de los
pacientes adultos mayores con enfermedad coronaria y del
10% delos pacientes con hipertension. El bloqueo fisiolégico
inherente a la respuesta esperada a la hipovolemia puede
presentar dificultades en el triage y el tratamiento. La
terapia anticoagulante, la terapia antiplaquetaria y el uso
deinhibidores directos de la trombina plantean problemas
importantes para el paciente con hemorragia. Identificar
rapidamente el tipo de medicamento, y luego instituir
un agente de reversion (si hubiera uno disponible) puede
salvar la vida del paciente.

MALTRATO AL ADULTO MAYOR

Al evaluar a un paciente geriatrico traumatizado, los
miembros del equipo deben considerar la posibilidad
de maltrato. Este se define como cualquier aplicacién
intencional de lesién, confinamiento irrazonable,
intimidacién o castigo cruel que causa dafio fisico, dolor,
angustia mental u otra privacién intencional por un
cuidador de bienes o servicios que son necesarios para
evitar daiio fisico, angustia mental o enfermedad mental.
El maltrato de adultos mayores puede ser tan comiin como
el maltrato infantil.

El maltrato al adulto mayor puede dividirse en 6 categorias:

1. Maltrato fisico
2. Maltrato sexual
3. Negligencia
4

. Maltrato psicoldgico

5. Explotacién financiera y fisica

6. Violacion de los derechos

A menudo, varios tipos de maltrato ocurren de forma
simultdnea. Con una causa multifacética, el maltrato alos
mayores a menudo no se reconoce nise denuncia. Los signos
de maltrato pueden ser sutiles (por ejemplo, falta de higiene
y deshidratacién)y pasar desapercibidos. El maltrato fisico
ocurre en hasta el 14% de las hospitalizaciones por trauma
geriatrico; la consecuencia final es una mayor mortalidad
que en los pacientes mas jévenes.

Los hallazgos fisicos que sugieren maltrato en el adulto
mayor estan en el @ CUADRO 11-1.

La presencia de hallazgos fisicos que sugieren maltrato
requiere una historia detallada. Si esta no concuerda
con los hallazgos fisicos o revelan un retraso intencional
en el tratamiento, se debe reportar inmediatamente a las
autoridades apropiadas para profundizar enlainvestigacion. Si
existe confirmacién o sospecha de maltrato, tomelas medidas
apropiadas, incluyendo la separacién del paciente anciano de
la situacién abusiva.De acuerdo con el Centro Nacional sobre
el Abuso a Ancianos, mas de 1 de cada 10 adultos mayores
pueden experimentar algin tipo de maltrato, pero solo se
informa 1 de cada 5 casos, o incluso menos. Se requiere un
enfoque multidisciplinario para abordar los componentes de
la atencién a las victimas de maltrato geriatrico.

DEFINICI()N DE LOS OBJETIVOS DE
LA ATENCION

El trauma es la quinta causa de muerte en pacientes
mayores de 65 afos. Entre los pacientes traumatizados, los

CUADRO II-1 HALLAZGOS FiSICOS QUE

SUGIEREN MALTRATO A PERSONAS MAYORES

+ Contusiones que afectan las areas internas de los
brazos, partes internas de los muslos, palmas, plantas,
cuero cabelludo, orejas (pabellones auriculares), drea
mastoidea, gluteos

+ Contusiones multiples y agrupadas

+ Excoriaciones en areas axilares (por sujeciones) o en la
murieca y los tobillos (por ataduras)

+ Lesiones en el puente nasal y en regién frontal (por
traumatismos con los anteojos)

+ Equimosis periorbital

+ Lesiones orales

+ Patrén de alopecia inusual

+ Lesiones por presién o Ulceras no tratadas en areas que
no sean lumbosacras

+ Fracturas no tratadas

+ Fracturas que no involucran cadera, hiimero o columna
vertebral

+ Heridas en diferentes estados de evolucién

+ Heridas en los ojos o en la nariz

+ Quemaduras y escaldaduras por contacto

+ Hemorragias o hematomas en el cuero cabelludo



adultos mayores representan solo el 12% de esta poblacion;
pero sorprendentemente, representan casi el 30% de las
muertes debido a traumas. Sin lugar a duda, el avance
de la edad contribuye a un aumento de la morbilidad y
la mortalidad. Las enfermedades preexistentes pueden
acompaiiar a la fisiologia del envejecimiento. Un enfoque
de atencién centrado en el paciente debe incluir una
conversacion temprana con él y su familia con respecto a
los objetivos de la atencion y las decisiones de tratamiento.
En el contexto del trauma, es importante tener un didlogo
precoz y abierto para fomentar la comunicacién. Muchos
pacientes ya han discutido sus deseos con respecto a las
terapias para mantener lavida, antes de que ocurra el evento
agudo. La consulta temprana conlos servicios de cuidados
paliativos puede ser ttil para determinar las limitaciones
en la atencidn, asi como los enfoques paliativos efectivos
para aliviar los sintomas del paciente.

¥ TRABAJO EN EQUIPO

o Losequipos de trauma estan manejando cada vez
mas frecuentemente a pacientes adultos mayores
traumatizados.

o Debido a las enfermedades preexistentes
y las posibles complicaciones de la terapia
anticoagulante y antiplaquetaria, el manejo exitoso
del trauma geriatrico sigue siendo un desaffo.
Un equipo de trauma con una comprensién de
los cambios anatémicos y fisiolégicos especificos
relacionados con el envejecimiento puede tener un
impacto positivo en el resultado del paciente.

« Esposible que se requiera la activacién precoz del
equipo de trauma para pacientes de edad avanzada
que no cumplen los criterios tradicionales de
activacién. Una simple lesidn, como una fractura
de tibia expuesta, en una persona ancianay débil
puede convertirse rapidamente en una amenaza
para lavida.

o El efecto de los medicamentos cardiacos, como
los betabloqueantes, puede mitigar la respuesta
fisiolégica tipica a la hemorragia, dificultando la
interpretacion de los signos vitales tradicionales.
El miembro del equipo responsable de manejar
la evaluacién circulatoria debe asegurarse de que
el lider del equipo esté alerta incluso a pequefios
cambios en los pardmetros fisiolégicos, y él o
ella debe evaluar el estado de la perfusion para
identificar y manejar rapidamente la hemorragia
masiva.

o Losresultados finales en pacientes geriatricos
traumatizados a menudo son deficientes. El lider
del equipo debe considerar los deseos previamente
establecidos por los pacientes y reconocer los
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objetivos finales de su atencién. A menudo, los
miembros del equipo proporcionan opiniones o
sugerencias que pueden ser Utiles para el cuidado
de los pacientes en estas situaciones dificiles.

RESUMEN DEL CAPITULO

1. Los adultos mayores son el segmento de mas rapido
crecimiento de la poblacién. Los proveedores de
trauma veran un nimero creciente de adultos mayores
lesionados.

2. El paciente anciano presenta desafios inicos para
el equipo de trauma. La influencia de los cambios
anatémicos y fisiolégicos, asi como el impacto de
patologias médicas preexistentes, influirdn en los
resultados.

3. Los mecanismos comunes de lesiones incluyen caidas,
accidentes automovilisticos, quemaduras y lesiones
penetrantes.

4. Lasecuenciadelarevision primaria y la reanimacién
son las mismas que para los adultos més jovenes;
sin embargo, la anatomia y fisiologia tinicas de los
pacientes mayores influiran en el tiempo, la magnitud
y los objetivos finales.

5. Laslesiones comunes en los adultos mayores incluyen
fracturas costales, traumatismos craneoencefalicos y
fracturas pélvicas. Se obtendran mejores resultados si
llegamos a comprender el impacto del envejecimientoy
lasinfluencias delos peligroslatentes con estaslesiones.

6. El impacto de los medicamentos, el maltrato de
personas mayores y la comprension de las metas de
la atencién son caracteristicas inicas enla atencién del
paciente adulto mayor traumatizado. La identificaciéon
temprana influird en la atencién y los resultados.
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TRAUMA EN EL EMBARAZO
Y VIOLENCIA DOMESTICA

Aunque el embarazo produce alteraciones en la fisiologia normal y en las respuestas a lesiones
y reanimacion, la secuencia de la evaluacion y manejo inicial de las pacientes embarazadas es
el mismo que para todos los pacientes traumatizados.
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Luego de leer este capitulo y comprender los conceptos
del curso para proveedores de ATLS, usted podra:

I.  Describir las alteraciones anatémicas y fisiolégicas del
embarazo y su efecto en el manejo del paciente.

2. ldentificar los mecanismos comunes de lesién en las
pacientes embarazadas y sus fetos.

3. Delinear las prioridades de tratamiento y métodos
de evaluacién para pacientes embarazadas y sus fetos

durante la revisién primaria y secundaria, incluyendo el
uso de anexos.

4. Enunciar las indicaciones para una intervencién quirdirgica que
son exclusivas de las pacientes embarazadas traumatizadas.

5. Explicar la posibilidad de isoinmunizacién y la
necesidad de terapia con inmunoglobulina en pacientes

embarazadas traumatizadas.

6. Identificar patrones de violencia doméstica.
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1 embarazo causa cambios fisioldgicos significativos

y alteraciones de las relaciones anatémicas que
involucran a casi todos los sistemas organicos del
cuerpo. Estos cambios en estructura y funcién pueden
influenciar la evaluacion de las pacientes embarazadas
traumatizadas al alterar los signos y sintomas producidos
porlalesién, el manejo ylasrespuestas alareanimacidn, asi
como los resultados de las pruebas diagnésticas. El embarazo
también puede afectarlos patronesy severidad delaslesiones.
Los médicos que atienden a mujeres embarazadas
traumatizadas deben recordar que hay dos pacientes: la
madre y el feto. Sin embargo, las prioridades de manejo
inicial de una paciente embarazada traumatizada siguen
siendo las mismas que para la paciente que no esta
embarazada. El mejor tratamiento inicial para el feto es
proveer unareanimacién 6ptima a la madre. Toda mujer
en edad fértil con lesiones significativas debe considerarse
embarazada hasta que se demuestre lo contrario con
una prueba definitiva de embarazo o ecografia pélvica.
Se dispone de técnicas de monitoreo y evaluacién para
la valoracién de la madre y el feto. Si se requiere una
evaluacién radiolégica durante la atencién de la paciente
embarazada, no debe obviarse debido al embarazo. Un
cirujano y un obstetra calificados deben ser consultados
tempranamente durante la evaluacion de las mujeres
embarazadas traumatizadas; de no estar disponibles, debe
considerarse el traslado temprano a un centro de trauma.

ALTERACIONES ANATOMICAS

Y FISIOLOGICAS DEL EMBARAZO

Lacomprension delas alteraciones fisiol6gicas y anatémicas
del embarazo, asi como de la relacidn fisiolégica entre la
paciente embarazada y su feto, son esenciales para asistir
adecuadamente a ambos pacientes. Tales alteraciones
incluyen diferencias en la anatomia, en el volumen
sanguineo, la composicién de la sangre y en la respuesta
hemodindmica, asi como cambios en los sistemas respiratorio,
gastrointestinal, urinario, musculoesquelético y nervioso.

DIFERENCIAS ANATOMICAS

Elatero permanece intrapélvico hasta aproximadamente la
duodécima semana de gestacién, cuando inicia su ascenso
fuera de la pelvis. A las 20 semanas, el itero se encuentra
anivel del ombligo y entre las 34 y 36 semanas alcanza el
margen costal (B FIGURA 12-1; ver también Cambios en la
Altura del Fondo Uterino en el Embarazo en la aplicacion
movil MyATLS). Durante las Gltimas 2 semanas de gestacion,
el fondo uterino frecuentemente desciende a medida que
la cabeza fetal encaja en la pelvis.

A medida que el itero aumenta de tamafio, los intestinos
son desplazados en direccidn cefalica de tal manera que se

Ombligo
{materno)

Sinfisis
plbica

B FIGURA 12-1 Cambios en la altura del fondo uterino en el
embarazo. A medida que crece el Utero, los intestinos son
desplazados en direccion cefalica de tal manera que se ubican en la
parte superior del abdomen. Como resultado, los intestinos estan
relativamente protegidos ante un trauma abdominal cerrado,
mientras que el Gtero y su contenido (feto y placenta) se hacen mas
vulnerables.

ubican principalmente en la parte superior del abdomen.
Como resultado de esto, el intestino estd algo mas protegido
ante un traumatismo abdominal cerrado, mientras que
el Gitero y su contenido (feto y placenta) se vuelven mas
vulnerables. Sin embargo, un trauma penetrante en el
abdomen superior durante la etapa final de la gestaciéon
puede dar lugar a lesiones intestinales complejas debido
al desplazamiento cefdlico descrito. Los signos clinicos
de irritacion peritoneal son menos evidentes en mujeres
embarazadas; por lo tanto, el examen fisico puede brindar
menos informacién. Cuando se sospecha una lesién mayor,
estd justificado realizar una evaluacién adicional.
Durante el primer trimestre, el Gitero es una estructura
de paredes gruesas y de tamafio limitado, confinado a la
pelvis 6sea. Durante el segundo trimestre, crece mas alld de
su ubicacion intrapélvica protegida, pero el pequefio feto
permanece movil y protegido por una generosa cantidad
de liquido amnidtico. Si durante un traumatismo el
liquido amnidtico llegase a pasar al espacio intravascular
materno, podria causar una embolia de liquido amniético
y coagulacién intravascular diseminada. Para el tercer
trimestre, el Utero se encuentra agrandado y con paredes
delgadas. En la presentacién cefdlica, la cabeza fetal suele
estar enlapelvisyelresto del cuerpo queda expuesto sobre el
reborde de la pelvis. Las fracturas pélvicas en etapas tardias
del embarazo pueden producir fractura de craneo o lesién
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B FIGURA 12-2 Feto a Término en Presentacion Cefalica. Las visceras abdominales se desplazan y se comprimen en la parte superior del
abdomen. Esto da como resultado una proteccion relativa contra lesiones contusas, pero un mayor riesgo de lesiones intestinales complejas
debido a lesiones penetrantes en la parte superior del abdomen. La elevacion del diafragma puede requerir la colocacion de tubos toracicos

a través de un espacio intercostal mas alto.

intracraneal grave en el feto. A diferencia del miometrio,
que es elastico, la placenta tiene poca elasticidad. Esta
falta de tejido elastico la hace mas vulnerable a fuerzas de
cizallamiento enla interfase uteroplacentaria, lo que podria
causar desprendimiento de placenta (abruptio placentae)
(™ FIGURA 12-2).

La vasculatura placentaria esta dilatada al maximo
durante la gestacion, pero es extremadamente sensible a
la estimulacién por catecolaminas. Una disminucién brusca
del volumen intravascular materno puede dar lugar a un
aumento importante en la resistencia vascular uterina,
reduciendo la oxigenacién fetal a pesar de que los signos
vitales maternos se mantengan razonablemente normales.

VOLUMEN Y COMPOSICION DE LA SANGRE

El volumen de plasma aumenta constantemente a lo
largo del embarazo y llega a su meseta a las 34 semanas
de gestacion. Se produce un aumento mas pequefio en
el volumen de glébulos rojos (RBC), que provoca una
disminucion del nivel de hematocrito (es decir, anemia
fisioldgica del embarazo). Al final del embarazo, un nivel
de hematocrito de 31% a 35% es normal. Las pacientes
embarazadas sanas pueden perder entre 1.200 y 1.500 ml de
sangre antes de mostrar signos y sintomas de hipovolemia.
Sin embargo, esta cantidad de hemorragia puede ser

reflejada por el sufrimiento fetal, como lo demuestra una
frecuencia cardiaca fetal anormal.

Elniimero de glébulos blancos (GB) aumenta durante el
embarazo. No esinusual encontrar durante el embarazo, un
conteo de GBde12.000/mm? que puede llegar a 25.000/ mm?®
durante el trabajo de parto. Los niveles de fibrin6geno
sérico y de otros factores de coagulacion se encuentran
ligeramente elevados. Los tiempos de protrombina y el
tiempo parcial de tromboplastina pueden acortarse, pero
los tiempos de coagulacién y de sangria no se alteran. La
B TABLA 12-1 compara valores normales de laboratorio
durante el embarazo con los de pacientes no embarazadas.
(Ver también Valores Normales de Laboratorio durante el
Embarazo en la aplicacion mévil MyATLS).

HEMODINAMIA

Los factores hemodinamicos importantes a considerar en
pacientes embarazadas traumatizadas incluyen el gasto
cardiaco, frecuencia cardiaca, presion arterial, presién
venosay cambios electrocardiograficos.

Gasto Cardiaco

Después de la 10* semana de embarazo el gasto cardiaco
puede incrementarse entre 1a1,5litros por minuto debido
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TABLA 12-1 VALORES NORMALES DE

LABORATORIO: EMBARAZADAS VS.
NO EMBARAZADAS

VALOR

Hematocrito
GB

pH arterial
Bicarbonato

PaCO,

Fibrinégeno

EMBARAZADAS

32%-42%

5.000-12.000 pL

7,40-7,45*

(7-22 mEq/L

25-30 mmHg
(3,3-4,0 kPa)

400-450 mg/dL

NO
EMBARAZADAS

36%-47%

4.000-10.000 pL

7,35-7,45

22-28 mEq/L

30-40 mmHg
(4,0-5,33 kPa)

150-400 mg/dL

(3er trimestre)

PaO 100-108 mmHg 95-100 mmHg

2

* Alcalosis respiratoria compensada y reserva pulmonar disminuida.

aunaumento en el volumen plasmaticoy ala disminucién
enlaresistencia vascular del itero y de la placenta, los que
reciben el 20% del gasto cardiaco en el tercer trimestre del
embarazo. Este gasto cardiaco aumentado puede estar muy
influenciado por la posicién de la madre durante la segunda
mitad del embarazo. En posicién supina, la compresién
de la vena cava puede disminuir el gasto cardiaco hasta
un 30% debido ala disminucién del retorno venoso de las
extremidades inferiores.

Frecuencia Cardiaca

Durante el embarazo, la frecuencia cardiaca aumenta
gradualmente hasta llegar a un maximo de entre 10 y 15
latidos por minuto por encima de la linea de base en el
tercer trimestre. Este cambio en frecuencia cardiaca debe
considerarse al interpretar una taquicardia como posible
respuesta a la hipovolemia.

Presiéon Arterial

El embarazo causauna caidade 5a15 mmHgen la presiéon
sistolica y diastdlica durante el segundo trimestre, aunque la
presidn sanguinea retornaaniveles casinormalesa término.
Algunas mujeres embarazadas exhiben hipotensién cuando
se colocan en posicidn supina, debido a la compresién
de la vena cava inferior. Esto se puede corregir aliviando
la presién uterina sobre la vena cava inferior, como se
describe mas adelante en este capitulo. La hipertensiéon en
la paciente embarazada puede representar preeclampsia
si se acompaiia de proteinuria.

Presion Venosa

El valor de la presién venosa central (PVC) en reposo
es variable durante el embarazo, pero la respuesta a la
administracién de liquidos es igual a la que se presenta
en mujeres no embarazadas. Durante el tercer trimestre
del embarazo se observa hipertensién venosa en las
extremidades inferiores.

Cambios Electrocardiograficos

El eje cardiaco puede desviarse hacia la izquierda en
aproximadamente 15 grados. Ondas T aplanadas o invertidas
tanto enlas derivacionesIIIy AVF como en las precordiales
pueden considerarse normales. Asimismo, durante el
embarazo, los latidos ectépicos también aumentan.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

No reconocer los cambios + Revise la fisiologfa del

anatémicos y fisiolégicos que embarazo previo al

ocurren durante el embarazo arribo de la paciente.

SISTEMA RESPIRATORIO

El volumen minuto respiratorio se incrementa principalmente
como resultado de un aumento del volumen corriente. Porlo
tanto, es comtn encontrar hipocapnia (PaCO, of 30 mmHg)
enlas tltimas semanas del embarazo. Un nivel de PaCO, de
35a40 mmHg podriaindicar una inminente falla respiratoria
durante el embarazo. Las alteraciones anatémicas en la
cavidad tordcica parecen serla causa de la disminucién del
volumenresidual que se asocia ala elevacién del diafragma.
La radiografia de térax muestra un aumento de la trama
pulmonar y presencia de vasos pulmonares prominentes. El
consumo de oxigeno aumenta durante el embarazo. Porlo
tanto, es importante mantener y asegurar una oxigenacion
arterial adecuada durante la reanimacion de la paciente
embarazada traumatizada.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Falta de
rerconocimiento

+ Anticipe los cambios en
ventilacién que ocurren
de que una PaCO, durante el embarazo.
normal puede indicar + Monitoree la ventilacién en
una falla respiratoria el embarazo tardio con los
inminente durante el resultados de la gasometria
embarazo arterial.
+ Reconozca que las pacientes

embarazadas deben estar

hipocépnicas.



Cuando serequiere colocar un tubo de térax en pacientes
con gestacién avanzada, este debe ser colocado en una
posicién mas alta para evitar ingresar a la cavidad
abdominal dada la elevacién del diafragma. Administre
oxigeno suplementario para mantener una saturaciéon
de 95%. El feto es muy sensible a la hipoxia maternal y el
consumo basal materno de oxigeno esta ya elevado.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Elvaciamiento gastrico se retarda durante el embarazo; por
lo tanto, es muy importante descomprimir precozmente el
estdmago con una sonda gastrica para evitar la aspiracién
de contenidos gastricos. Los intestinos de la madre se
encuentran reubicados en la parte superior del abdomen
y pueden estar protegidos por el itero. Las visceras sélidas
permanecen esencialmente en sus posiciones anatémicas
habituales.

SISTEMA URINARIO

La tasa de filtracién glomerular y el flujo sanguineo renal
aumentan durante el embarazo, mientras que los niveles
de creatininay de nitrdgeno ureico disminuyen ala mitad de
los niveles normales previos a la gravidez. La presencia
de glucosuria durante el embarazo es un hallazgo comun.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Para el séptimo mes de embarazo, la sinfisis del pubis se
ensancha entre 4 y 8 mm y los espacios de la articulacién
sacroiliaca aumentan también. Estos factores deben ser
considerados cuando se interpreten las radiografias de
pelvis (M FIGURA 12-3).

B FIGURA 12-3 Radiografia que muestra la cabeza fetal encajada
en la pelvis con una sinfisis pubica normal y la articulacion
sacroiliaca derecha levemente ensanchada.

MECANISMOS DE LESION 23|

Los vasos dilatados en la pelvis, que rodean al atero
gravido, pueden contribuir al sangrado retroperitoneal
masivo que se presenta en los traumatismos cerrados con
fracturas de pelvis.

SISTEMA NERVIOSO

Eclampsia es una complicacién en el embarazo avanzado,
que puede imitar un trauma craneoencefalico. Puede estar
presente siocurren convulsiones asociadas a hipertensién,
hiperreflexia, proteinuria y edema periférico. Una
interconsulta con neurélogos y obstetras capacitados es
de gran utilidad para realizar el diagnoéstico diferencial
entre eclampsia y otras causas de convulsiones.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Confundir eclampsia + Obtenga una TAC de craneo

con trauma para descartar sangrado.
craneoencefélico + Mantenga un alto indice
de sospecha de la
presencia de eclampsia
cuando las convulsiones
sean acompanadas por
hipertensién, proteinuria,
hiperreflexia y edema
periférico en una paciente
embarazada traumatizada.

MECANISMOS DE LESION

LaWTABLA 12-2 muestra la distribucién de los mecanismos
de lesion en el embarazo. La mayoria de ellos son similares

TABLA 12-2 DISTRIBUCION DE MECANISMOS

DE LESION EN EMBARAZADAS

MECANISMO PORCENTAJE
Colisién vehicular 49
Caida 25
Agresién 18
Lesién por arma de fuego 4
Quemadura [

Fuente: Chames MC, Pearlman MD. Trauma during pregnancy: outcomes
and clinical management. Clin Obstet Gynecol, 2008;51:398
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TABLA (2-3 DISTRIBUCION DE TRAUMA

ABDOMINAL PENETRANTE Y CERRADO
EN EMBARAZADAS

MECANISMO PORCENTAJE
Cerrado 9l
Penetrante 9
Lesién por arma de fuego 73
Lesién por arma blanca 23
Lesiéon por escopeta 4

Fuente: Data from Petrone P, Talving P, Browder T, et al. Abdominal
injuries in pregnancy: a I55-month study at two level | trauma centers.
Injury, 2011;42(1):47-49.

alos que sufren las pacientes no embarazadas, pero ciertas
diferencias deben ser reconocidas en las embarazadas que
sufren trauma cerrado o penetrante. La distribucién de
trauma abdominal cerrado y penetrante en embarazadas
se muestra en la MTABLA 12-3.

TRAUMA CERRADO

La pared abdominal, el miometrio y el liquido amnidtico
ayudan a proteger al feto del impacto directo por trauma
cerrado. La presencia de contusiones externasy abrasiones
delapared abdominal, como se muestran en la M FIGURA 12-4,
son signos de posible lesiéon uterina contusa. Sin embargo,
pueden producirse lesiones fetales cuando la pared
abdominal recibe un golpe directo, como el impacto contra
el tablero o el volante de un automévil, o cuando la paciente
embarazada es golpeada directamente por un instrumento
contuso. El feto puede sufrir una lesién indirecta como
consecuencia de unarapida compresion, desaceleracion, el

F

B FIGURA 12-4 Contusiones y abrasiones externas de la pared
abdominal son signos de posible lesién uterina cerrada.

efecto de un contragolpe, o de una fuerza de cizallamiento
que puede producir un desprendimiento placentario.
Comparadas con las mujeres embarazadas involucradas
en colisiones que utilizan cinturén de seguridad, las
embarazadas que no lo utilizan tienen un riesgo mayor
de presentar un parto prematuro y muerte fetal. El tipo de
cinturén de seguridad influye en la frecuencia de ruptura
uterina y muerte fetal. El uso de un cinturén de seguridad
de cadera permite una flexion hacia adelante y compresion
uterina, con posible ruptura del Gtero o un desprendimiento
prematuro dela placenta. Un cinturén de cadera colocado
muy por encima del ttero puede producir una ruptura
uterina debido a la transmisiéon directa de la fuerza del
impacto sobre él. Eluso del cinturén de seguridad hombro/
cadera disminuye el riesgo de lesiones fetales directas e
indirectas; se cree que la correa del hombro disipala fuerza
de desaceleracién sobre un area mayory ayuda a prevenir
la fuerte flexién de la madre hacia adelante sobre el Gtero
gravido. Porlo tanto, enla evaluacién general es importante
determinar el tipo de cinturén de seguridad que usaba la
paciente embarazada, o sinolousaba. El despliegue de las
bolsas de aire (airbags) de los vehiculos pareciera que no
aumenta los riesgos especificos relacionados al embarazo.

LESION PENETRANTE

A medida que el itero gravido aumenta de tamario, las otras
visceras abdominales se encuentran relativamente mas
protegidas de unalesién penetrante. Sin embargo, la posibilidad
delesion uterina aumenta. Durante el inicio del embarazo, la
densa musculatura uterina puede absorber una gran cantidad
de la energia de los objetos penetrantes, disminuyendo su
velocidad ylaposibilidad de lesién a otras visceras. El liquido
amniéticoy el feto también absorben energia y contribuyena
disminuirlavelocidad del objeto penetrante. La bajaincidencia
de lesiones asociadas de otras visceras maternas explica que
la madre generalmente evolucione en forma satisfactoria
cuando se presentan heridas penetrantes en el itero gravido.
Sin embargo, el prondstico del feto es generalmente malo
cuando hay una lesion penetrante al Gitero.

GRAVEDAD DE LAS LESIONES

Lagravedad delaslesiones maternas determina el resultado
final tanto de la madre como del feto. Por lo tanto, los
métodos de tratamiento dependeran de la gravedad de
laslesiones dela madre. Todaslas pacientes embarazadas
con lesiones graves requieren ser hospitalizadas en una
institucién que cuente con los recursos para atencién del
trauma, asi como para la atencién obstétrica. Observe
cuidadosamente a las pacientes embarazadas, incluso
aquellas con lesiones menores, ya que en ocasiones las
lesiones menores se asocian con un desprendimiento de
placenta y pérdida fetal.




EVALUACION Y MANEJO

Para optimizar los resultados para la madre y el feto, los
médicos deben evaluar y reanimar a la madre primero
y luego evaluar al feto antes de realizar la revisién
secundaria a la madre.

REVISION PRIMARIA Y REANIMACION

Madre

Asegure una via aérea permeable, una ventilaciéon y
oxigenacién adecuadas, asi como un volumen circulatorio
efectivo. En caso de requerir apoyo ventilatorio, es apropiado
intubar a la paciente embarazada, considerando el nivel
apropiado de PCO, segiin su estado de gestacién (por
ejemplo, aproximadamente 30 mmHg al final del embarazo).

Lacompresién uterina delavena cavainferior puede reducir
el retorno venoso al corazén, disminuyendo el gasto cardiaco
y agravando el estado de shock. Desplace manualmente el
utero hacia el lado izquierdo para aliviar la presién sobre la
vena cava inferior. Si la paciente requiere inmovilizacién
de la columna en posicién supina, rétela en bloque hacia la
izquierda unos 15-30 grados (es decir, eleve el lado derecho
de10al5cm)yactifiela en esa posicién, manteniendo asila
inmovilizacién de la columna y descomprimiendo la vena
cava (M FIGURA 12-5; ver también Inmovilizacion Apropiada
en la Paciente Embarazada en la aplicaciéon mévil MyATLS).

Debido al aumento en el volumen intravascular, las
pacientes embarazadas pueden perder gran cantidad de
sangre antes de manifestar taquicardia, hipotensién y otros
sintomas de hipovolemia. Por lo tanto, el feto puede estar en
distrésy la placenta carente de perfusion vital, mientras que
el estado de la madre y sus signos vitales parecen estables.
Inicie la reanimacién con soluciones cristaloides y

B FIGURA 12-5 Inmovilizacion adecuada de una Paciente
Embarazada. Si la paciente requiere inmovilizacion en posicion
supina, la paciente en la tabla espinal puede ser rotada en bloque
con una elevacién de 10 a 15 cm en el lado derecho y soportada con
un dispositivo que la acufie en esa posicion, manteniendo asi la
inmovilizacion de la columnay descomprimiendo la vena cava.
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precozmente con sangre de tipo especifico para apoyar
la hipervolemia fisiolégica del embarazo. El uso de
vasopresores para elevar los niveles de presién sanguinea
enlamadre debe serlatltima opcidn, ya que estos agentes
reducen el flujo sanguineo uterinoy, porlo tanto, producen
hipoxia fetal. Los estudios de laboratorios basales en estas
pacientes deben incluir niveles de fibrindgeno dado que
estos valores pueden duplicarse al final del embarazo;
niveles normales pueden indicar una coagulacién
intravascular diseminada precoz.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Fallar al no desplazar
el Utero al lado
izquierdo en una
paciente embarazada
hipotensa

+ Rotar en bloque a todas las
pacientes con datos clinicos
de embarazo (ejemplo, en su
segundo y tercer trimestre) hacia
la izquierda, de I5 a 30° (eleve el
lado derecho de l0 a I5 cm).

Feto

El examen abdominal de la paciente embarazada
traumatizada tiene unaimportancia critica para identificar
rapidamente lesiones graves en la madre y para evaluar
el bienestar fetal. La causa principal de muerte fetal es el
shock ylamuerte de lamadre. La segunda causa mdas comin
es el desprendimiento prematuro de la placenta (abruptio
placentae), que se puede sospechar por la presencia de
sangrado vaginal (70% de los casos), dolor uterino, frecuentes
contracciones uterinas, tetania uterina o irritabilidad del
utero (contraccién del titero a la palpacién; MFIGURA 12-6A).
En 30% de los desprendimientos prematuros después de
un trauma, puede no presentarse sangrado vaginal. Una
ecografia uterina puede ser de ayuda en el diagnostico, pero
no proporciona un diagnéstico definitivo. Una tomografia
puede también demostrar el desprendimiento prematuro de
laplacenta (M FIGURA 12-6Ay C) En los embarazos avanzados,
puede ocurrir un desprendimiento prematuro de la placenta
luego de lesiones relativamente menores.

La ruptura uterina, una lesioén rara, debe sospecharse
cuandolapacienterefiere dolorabdominal, defensamuscular,
rigidez o dolor de rebote, especialmente si se encuentra en
shock profundo. Frecuentemente, los signos peritoneales
son dificiles de evaluar en una gestaciéon avanzada debido
ala expansion y al adelgazamiento de la musculatura de la
pared abdominal. Otros hallazgos anormales que sugieren
una ruptura uterina incluyen posicion fetal anormal (por
ejemplo, posicién oblicua o transversa), facil palpacién de
las estructuras del feto debido a su ubicacién extrauterina, e
incapacidad para palpar facilmente el fondo uterino cuando
ocurre una ruptura del fondo. La evidencia radiolégica
de ruptura uterina incluye observar las extremidades
del feto extendidas, posicién anormal del feto y aire libre
intraperitoneal. En ocasiones, es necesario realizar una
exploracion quirurgica para diagnosticarla.
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Desprendimiento
prematura de la
R placenta

B FIGURA 12-6 Desprendimiento prematuro de la placenta. A. En el desprendimiento prematuro de la placenta, la placenta se desprende del
Utero. B. Corte axial y C. Corte coronal del abdomen y pelvis mostrando el desprendimiento prematuro de la placenta.

Enlamayoria delos casos de desprendimiento prematuro
delaplacentay deruptura uterina, la paciente refiere dolor
o célico abdominal. Estas lesiones pueden acompararse de
signos de hipovolemia.

Los ruidos cardiacos fetales iniciales pueden ser
auscultados con un ecégrafo Doppler a las 10 semanas de
gestacion. Se debe realizar monitoreo fetal continuo con un
registro tococardiografico a partir delas 20 a 24 semanas de
gestacion. Las pacientes sin factores de riesgo de pérdida fetal
deben realizarse un monitoreo continuo de 6 horas, mientras
que aquellas enlas que se presentan factores de riesgo para
lapérdida del feto o de sufrir un desprendimiento prematuro
delaplacenta deben someterse a un monitoreo de 24 horas.
Losfactores de riesgo incluyen: frecuencia cardiaca materna
>110, un indice de severidad de la lesidn (ISS) >9, evidencia
de desprendimiento prematuro de la placenta, frecuencia
cardiaca fetal >160 o <120, eyeccién debido a una colisién
vehicular y colisiones en motocicleta o contra peatones.

ANEXOS A LA’REVISIéN PRIMARIA
Y REANIMACION

Madre

Si es posible, una vez terminado el examen fisico, la
paciente debe tener un monitoreo en posiciéon de dectibito
lateral izquierdo. Es importante monitorear su estado
hemodindmico para mantener la hipervolemia relativa
necesaria durante el embarazo; de la misma manera,
la oximetria de pulso y valores de los gases en sangre.
Recuerde que, durante el embarazo, es normal encontrar
niveles bajos de bicarbonato en la madre para compensar
la alcalosis respiratoria.

Feto

Obtenga unainterconsulta obstétrica, ya que el sufrimiento
fetal puede ocurrir en cualquier momento y sin previo aviso.

La frecuencia cardiaca del feto es un indicador sensible
tanto del estado del volumen sanguineo de la madre como
del bienestar del feto. Los ruidos cardiacos fetales deben
monitorearse en toda mujer embarazada que ha sufrido un
trauma. La frecuencia cardiaca normal fetal es de 120 a 160
latidos por minuto. La presencia de una frecuencia cardiaca
anormal, las desaceleraciones repetidas, la ausencia de
aceleracionesolavariabilidad delatido enlatido ylaactividad
uterina frecuente pueden ser signos de descompensacién
inminente de la madre y/o del feto (por ejemplo, hipoxia
y/o acidosis), lo que obliga a una interconsulta obstétrica
inmediata. Sino hay servicio obstétrico disponible organice
el traslado a un centro de trauma con atencién obstétrica.

Realice cualquier estudio radioldgico que esté indicado
porque los beneficios ciertamente son mayores al riesgo
potencial al feto.

REVISION SECUNDARIA

Durante la revisién secundaria de la embarazada, se
debe seguir el mismo patrén utilizado en las pacientes
no embarazadas, tal como se describe en el Capitulo 1:
Evaluaciony Manejo Inicial. Las indicaciones para realizar
una TAC de abdomen, un examen FAST y un lavado
peritoneal diagnostico (LPD) son las mismas. Sin embargo,
sivaarealizar un LPD, la incisién se debe hacer arriba del
ombligo y usando la técnica abierta. Ponga especial atencién
a la presencia de contracciones uterinas que sugieran el
inicio de un trabajo de parto prematuro, o de contracciones
tetanicas, lo que indicaria un posible desprendimiento
prematuro de la placenta.

Laevaluacién del periné debe incluir un examen pélvico
formal, idealmente realizado por un médico especialista
en cuidados obstétricos. La presencia de liquido amniético
enlavagina, evidenciado por un pH mayor de 4,5, sugiere
ruptura de las membranas amnidticas. Note el borramiento
y dilatacion cervical, la presentacién fetal y su relacién con
las espinas isquiaticas.



Debido a que el sangrado vaginal en el tercer trimestre del
embarazo puede indicar un desprendimiento prematuro de
la placenta e inminente muerte fetal, es vital que se realice
un examen vaginal. Sin embargo, se deben evitar examenes
vaginales repetidos. La decision de realizar una cesarea de
emergencia debe tomarse con el asesoramiento de un obstetra.

Lastomografiaspueden serusadasenpacientesembarazadas
traumatizadas si existe sospecha significativa de lesiéon
intraabdominal. La dosis de radiacién por una tomografia
deabdomen /pelvis se acercaa 25 mGy ylas dosis de radiacién
fetal menoresa 50 mGy no se asocian a anormalidades fetales
ni a un mayor riesgo de mortalidad fetal.

Es imperativo hospitalizar a una paciente que presente
sangrado vaginal, irritabilidad uterina, sensibilidad
abdominal, dolor o célicos, evidencia de hipovolemia,
cambios o ausencia de ruidos cardiacos fetales y /o pérdida
de liquido amniotico. La atencién debe efectuarse en
una institucién que proporcione atencién y monitoreo
adecuados tanto para la madre como para el feto. El feto
puede estar en peligro, a pesar de que exista una lesiéon
aparentemente minima en la madre.

CUIDADOS DEFINITIVOS

Obtenga una interconsulta obstétrica cuando se sospeche o
existaun problema uterino especifico. Un desprendimiento
prematuro de la placenta extenso o una embolizacién
delliquido amnidtico pueden desencadenar un estado de
coagulacién intravascular diseminada, lo que causa una
disminucidén de los niveles de fibrindgeno, otros factores
de la coagulacion y de plaquetas. Esta coagulopatia de
consumo puede aparecer subitamente. Ante la presencia
de embolismo de liquido amniético y/o de coagulaciéon
intravascular diseminada que pongan en peligro lavida, se
debe proceder ala evacuacion urgente del itero y reemplazo
de plaquetas, fibrindgeno y otros factores de coagulacion,
si fuera necesario.

Hasta la minima cantidad de 0,01 ml de sangre Rh
positivo sensibilizara al 70% de las pacientes con factor
Rh negativo. Aunque una prueba positiva de Kleihauer-
Betke (un frotis de sangre materna que permite detectar
eritrocitos fetales en la circulacién materna) sea indicadora
de hemorragia materno-fetal, una prueba negativa no
excluye la posibilidad de una hemorragia materno-
fetal minima, capaz de sensibilizar a madres con factor

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Falta de
reconocimiento de la
necesidad de terapia
con inmunoglobulina
anti-Rh en una madre
que es Rh negativo

+ Administre terapia con
inmunoglobulina anti-Rh en todas
las madres que son Rh negativo a
no ser que la lesién esté alejada
del Gtero (por ejemplo, una Llesién
aislada de una extremidad).
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Rh negativo. Toda paciente embarazada con factor Rh
negativo que ha sufrido un trauma debe someterse a
inmunoterapia con inmunoglobulina anti-Rh, a menos que
las lesiones estén muy distantes del titero (por ejemplo,
una lesidn distal aislada de una extremidad). La terapia
con inmunoglobulina debe ser iniciada dentro de las 72
horas después de ocurrida la lesion.

La M TABLA 12-4 resume la atencién de las pacientes
embarazadas traumatizadas.

CESAREA PERIMORTEM

Hay pocainformacién que apoye la efectividad de la cesérea
perimortem en una paciente embarazada traumatizada
y que sufre un paro cardiaco hipovolémico. Hay que
recordar que el sufrimiento fetal puede existir aun cuando
la madre esté sin alteraciones hemodindmicas y que la
descompensacion progresiva de la madre compromete
la vida del feto. Cuando la madre sufre un paro cardiaco
hipovolémico, el feto ya ha sufrido una hipoxia prolongada.
Cuando el paro cardiaco enla madre ha ocurrido por otras
causas, la cesdrea perimortem podria llegar a ser exitosa
si se realiza dentro de los 4 a 5 minutos posteriores al paro
cardiaco.

VIOLENCIA DOMESTICA

Laviolencia doméstica es una de las causas principales de
lesiones en mujeres durante la convivencia, matrimonio
y embarazo independientemente de su origen étnico, de
las influencias culturales o de su estado socioecondémico.
Diecisiete por ciento de las pacientes embarazadas
traumatizadas sufren un traumatismo causado por otra
persona, y 60% de estas pacientes han sufrido episodios
repetitivos de violencia doméstica. Segiin estimaciones
del Departamento de Justicia delos EE. UU., ocurren entre
2 a 4 millones de incidentes de violencia doméstica cada
afio, y casila mitad de todas las mujeres sufren, de alguna
manera, abuso fisico y/o psicolégico durante su vida. A nivel
mundial, alrededor del 10 al 69% de las mujeres reportaron
haber sido agredidas por su pareja.

Documente y reporte cualquier sospecha de violencia
doméstica. Estos ataques, que representan un nimero
creciente de consultas a los Departamentos de Urgencias
(DU), pueden causar muerte y discapacidad. Aunque la
mayoria de las victimas son mujeres, aproximadamente
40% de todas las denuncias de violencia domésticas son
hechas por hombres en los EE.UU. Los indicadores que
sugieren la presencia de violencia doméstica incluyen:

o Lesionesincongruentes con la historia referida
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TABLA 12-4 TRAUMA EN LA PACIENTE OBSTETRICA: UNA HERRAMIENTA PARA REALIZAR AL

LADO DE LA CAMA

Posicion

Hipotensién

Hipertensién

Monitoreo Fetal Uterino

Sangrado Vaginal

Hemograma

Prueba de Kleihauer-Betke

Perfil de Coagulacién

Liquidos EV

Oxigeno

Intubacién e induccién de secuencia

répida

Analgesia

Antieméticos

Antibiéticos

Transfusién

SIGNOS VITALES

Tratamiento de la hipotensién y profilaxis en pacientes > 20 semanas, decibito

lateral izquierdo.

Vea “Tratamientos” abajo.

Criterios: 2140 sistélica, >90 diastélica

Liquidos EV

Transfusién

Trate: >160 sist6lica, >110 diastélica

>20 semanas; inicielo tan pronto como sea posible.

Si no es posible ofrecer la atencién obstétrica, estabilice y organice un traslado

precoz.

Trate la hipotensién como arriba, consulta obstétrica, Rh negativo recibe IgRh.

Hematocrito bajo

Rh negativo

LABORATORIO (APARTE DE ESTUDIOS HABITUALES EN TRAUMA)

INR, TTP, degradacién de fibrina, fibrinégeno, prueba de Coombs indirecta

IMAGENES DIAGNOSTICAS

» Solicitelas segln las mismas indicaciones que para mujeres no embarazadas.

» Proteja el abdomen, pelvis y cuello cuando sea posible.

» Coordine con el radiélogo y considere la ecografia para reemplazar los estudios radiolégicos cuando sea posible.

TRATAMIENTOS (LOS MEDICAMENTOS LISTADOS SON COMUNMENTE RECOMENDADOS)

Las pacientes requieren mayor reposicién de liquidos cuando estan hipotensas; evite

infusién de dextrosa al 5%.

Para evitar la hipoxia fetal, administre altas concentraciones de oxigeno.

Las indicaciones para procedimientos son, en general, similares a las de pacientes no

embarazadas.

Usela segln sea requerida, informe al obstetra las dosis y horas si se anticipa el

parto.

Metoclopramida 5-10mgEVoIM
Ondansetrén 4-8 mg EV
Ceftriaxona IglVv

(Si es alérgica a penicilina) clindamicina 600 mg EV

Anticuerpo para CMV-negativo

leucocitos-reducida

Continta
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TABLA 12-4 TRAUMA EN LA PACIENTE OBSTETRICA: UNA HERRAMIENTA PARA REALIZAR

AL LADO DE LA CAMA (continuacién)

TRATAMIENTOS (LOS MEDICAMENTOS LISTADOS SON COMUNMENTE RECOMENDADOS)

Rh negativo IgRh I ampolla (300 g) IM

Tétanos Vacuna contra tétanos/difteria

PA >160 s, >110 d Hipertensién labetalol 10-20 mg EV en bolo

Convulsiones Eclamptica ‘ Sulfato de magnesio 4-6 gm EV en [5-20 minutos
No eclédmptica ‘ Lorazepam [-2 mg/min EV

RCP ACLS >20 semanas La paciente debe estar en decubito lateral izquierdo. Si no hay retorno espontédneo de

circulacién después de 4 minutos de RCP, considere parto por ceséarea del feto viable.

DISPOSICION
Hospitalizacién y Monitoreo 4 horas de monitoreo fetal del feto potencialmente viable.
Alta Pronto seguimiento por obstetra.

Adaptado con permiso del American College of Emergency Physicians. Clinical and Practice Management Resources. Trauma in the Obstetric Patient: A
Bedside Tool, http://www.acep.org. Accessed May 16, 2016.

« Autoimagen devaluada, depresién y/o intentos de
CUADRO 12-1 PREGUNTAS PARA EVALUAR suicidio

LA SEGURIDAD INMEDIATA

« Lesiones autoinfligidas y/o autoinculpacién por las

lesiones
|. ¢Esté usted en peligro inmediato?

« Frecuentes visitas a urgencias o la consulta médica

2. ;Se encuentra su pareja en esta institucién de salud ,
- « Sintomas sugerentes de abuso de drogas
ahora?

« Lesiones aisladas del abdomen gravido
3. ;Desea usted (o tiene que) ir a casa con su pareja? . . .
« Insistencia de la pareja en estar presente durante

4. ;Tiene usted un lugar seguro donde ir? la entrevista y el examen, monopolizando la
discusién
5. $Ha habido amenazas de abuso directo a los nifios (si él

o ella tienen nifios)? L .
Estos indicadores incrementan las sospechas de

6. ;Teme que su vida esté en peligro? posible violencia doméstica y deben servir para iniciar
investigaciones posteriores. Las preguntas del 8l CUADRO 12-1,
cuando son realizadas sin juzgar a la paciente y sin la
presencia de la pareja, pueden identificar a muchas victimas
de violencia doméstica. Los casos de sospecha de violencia
doméstica deben ser manejados a través de las agencias
9. ¢Su pareja alguna vez los ha retenido a usted o a sus locales de servicio social o del departamento de salud y de
nifios contra su voluntad? servicios humanitarios de la localidad.

7. ;La violencia ha empeorado o le da més miedo? ;Esté

sucediendo méas a menudo?

8. ;Su pareja ha usado armas, alcohol o drogas?

10.4Su pareja suele vigilarla, seguirla o acecharla?

. ¢Alguna vez su pareja ha amenazado con matarse, ‘ = TRA BAJ O E N EQ U | PO
matarla, o a sus hijos? o [ -

Reimpreso con permiso de Family Violence Prevention Fund, San « Ellider del equipo debe recordar al equipo
Francisco, CA. Copyright 2002. de los principales cambios anatémicos y
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fisiolégicos asociados al embarazo que puedan
afectar la evaluacién de la paciente embarazada
traumatizada.

El equipo debe recordar que, aunque son dos
pacientes, la misién primordial del equipo es
asegurar la reanimacién 6ptima de la madre.

Ellider de equipo debe notificar al obstetra de
turnoy a la unidad obstétrica de la inminente
llegada de una paciente embarazada traumatizada
tan pronto le sea posible mientras continta
dirigiendo la reanimacioén.

El equipo debe mantener un alto indice de
sospecha respecto de violencia doméstica,
registrando cuidadosamente todas las lesiones.

RESUMEN DEL CAPITULO

. Ocurren cambios fisiolégicos y anatémicos predecibles

eimportantes que pueden influenciar la evaluaciényel
tratamiento de pacientes embarazadas traumatizadas.
Laatencion también debe ser dirigida al feto, el segundo
paciente de esta singular pareja, después de que se haya
estabilizado su entorno. Es importante que tanto un
cirujano como un obstetra calificados sean consultados
alinicio dela evaluacion de las pacientes embarazadas
que han sufrido un trauma. Si no se dispone de un
servicio obstétrico, considere el traslado precoz a un
centro de trauma con servicio obstétrico.

. Lapared abdominal, el miometrioy el liquido amniético

actian como amortiguadores de las lesiones directas
que un trauma contuso pueda causar al feto. A medida
que el utero gravido aumenta de tamario, el resto de las
viscerasabdominales estanrelativamente protegidas de
lesiones penetrantes, mientras que la posibilidad
de lesién uterina es mayor.

. Es necesario efectuar una reposicién adecuada de

liquidos para corregir y prevenir el shock hipovolémico
maternoy fetal. Se debe evaluar y reanimar en primera
instancia a la madre, para luego evaluar al feto, antes
de realizar la revision secundaria de la madre.

Se deben investigar las patologias particulares de la
paciente embarazada traumatizada, como son el trauma
uterino cerrado o penetrante, el desprendimiento
prematuro de la placenta, el embolismo de liquido
amnio6tico, laisoinmunizacién y la ruptura prematura
de membranas.

Una hemorragia materno-fetal minima es capaz de
sensibilizar ala madre que tiene el factor Rh negativo.

Todas las pacientes embarazadas que tienen el factor
Rh negativo y que hayan sufrido un traumatismo
debenrecibir terapia con inmunoglobulina anti-Rh, a
menos que la lesion esté distante del atero.

. Finalmente, la presencia de indicadores que sugieren

violencia doméstica debe servir para iniciar una
investigacién cuidadosa y para proteger a la victima.

RECURSOS ADICIONALES
EN RELACION CON LA

VIOLENCIA DOMESTICA

National Coalition Against Domestic Violence, PO Box
18749, Denver, CO 80218-0749; 303-839-1852

https://www.ted.com/talks/leslie_morgan_steiner
_why_domestic_violence victims don_t leave

http://phpa.dhmh.maryland.gov/mch/Pages/IPV.aspx

http://www.cdc.gov/violenceprevention/intimate
partnerviolence/
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TRASLADO PARA CUIDADOS
DEFINITIVOS

La decision de trasladar a un paciente a otro centro para su atencion definitiva se ve
influenciada por las lesiones identificadas y sospechadas, la evolucidn que se espera de
ellas, asi como las capacidades disponibles para diagnosticar y tratar dichas lesiones
de forma rdpida, particularmente las que amenazan la vida.
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Luego de leer este capitulo y comprender los conceptos del
curso para proveedores de ATLS, usted podra:

I. Identificar a los pacientes lesionados que requieren
traslado desde un hospital receptor local a otra
institucién capaz de proveer el nivel de atencién
requerido de cuidados en trauma.

2. Describir las responsabilidades del médico que deriva
y del que recibe al paciente en el traslado oportuno
a una institucién de mayor nivel de cuidado, incluir

comunicaciones médico-médico, documentacién y
determinar el modo de traslado més conveniente.

3. Identificar a los pacientes que requieren mas estudios por
iméagenes de forma oportuna y/o ser estabilizados antes
del traslado.

4. Reconocer la necesidad de proveer cuidado continuo

durante el traslado para asegurar que el paciente arribe
al hospital receptor en la mejor condicién posible.
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1 curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma®esta

diseflado para entrenar médicos y mejorar su

nivel de eficiencia en la evaluacién, estabilizaciéon
y preparacion de pacientes lesionados para su cuidado
definitivo. El cuidado definitivo, ya sea apoyo y monitoreo
en una unidad de terapia intensiva (UTI), su admisién
a una unidad no monitoreada, o para una intervenciéon
quirdrgica, requiere la presencia y la participacion activa
de un equipo de profesionales médicos con las habilidades
y el conocimiento para manejar las lesiones sufridas por el
paciente de trauma. Si el cuidado definitivo no puede ser
dado en un centro hospitalario local, el paciente debera
ser trasladado al hospital mas cercano que cuente con los
recursos y capacidades para asistirlo. Idealmente, este
centro deberad estar certificado como centro de trauma
del nivel que las lesiones del paciente requieran.

La decisién de trasladar al paciente a otro centro
dependera de las lesiones del paciente y de los recursos
locales. Las decisiones concernientes a qué pacientes
deberan ser trasladados, cuando y cémo se realiza ese
traslado se basan en el juicio médico. La evidencia apoya
lanocién de quela evolucion del paciente traumatizado es
mejor cuando el paciente conlesiones criticas es atendido
en un centro de trauma. Ver la publicacién del Comité de
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) Recursos
para el Manejo Optimo del Paciente Lesionado; Guias para el
Desarrollo de un Sistema de Traumay Procesos y Estandares
para la Verificacion de un Centro de Trauma.

El principio mas importante en el manejo del trauma
es no causar mas dafo. Por lo tanto, el nivel de atencién
de los pacientes traumatizados deberia mejorar de forma
constante en cada paso, desde la escena del incidente
hasta la institucién que provea al paciente el tratamiento
definitivo necesario y apropiado.

DETERMINAR LA NECESIDAD DE

TRASLADAR AL PACIENTE

La gran mayoria de los pacientes recibe toda la asistencia
necesaria enun hospital local, y su traslado a otro centro no
esnecesario. Es esencial que los médicos evaltien sus propias
capacidades y limitaciones, asi como las de su institucidn,
paralarapidadiferenciacion entre los pacientes que pueden
ser tratados de forma segura en el hospital local y los que
deberan ser trasladados para su atencidn definitiva.

FACTORES DEL TRASLADO

Los pacientes que requieren un traslado rapido pueden
ser identificados en base a mediciones fisiologicas,
lesiones especificas identificables y el mecanismo de la
lesién. Los pacientes con traumatismos craneoencefalicos
severos (aquellos con una puntuacién ECG de 8 o menor)
e hipotensién son facilmente identificables, y deben ser

trasladados de forma urgente. Sin embargo, la necesidad
de trasladar a pacientes con lesiones multiples sin
anormalidades hemodindmicas aparentes puede ser
menos obvia. Por ese motivo, la diligencia en reconocer
la necesidad del traslado temprano es critica.

Para ayudar a los médicos a determinar qué pacientes
requieren atencién en una institucién con un nivel
de atencién mayor, el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos recomienda utilizar ciertos
indices fisiolégicos, mecanismos y patrones de lesién y
los antecedentes del evento. Estos factores también ayudan
a los médicos a decidir qué pacientes estables podrian
beneficiarse de un traslado. Las guias sugeridas para los
traslados interhospitalarios en casos donde las necesidades
del paciente excedan los recursos disponibles se detallan
enlaMTABLA 13-1. Esimportante destacar que estas guias
son flexibles y la mayoria consideran factores locales.

Algunas medidas clinicas del estado fisiol6gico son ttiles
para determinar la necesidad de trasladar al paciente a
una institucién que provea un nivel superior de atencién.
Los pacientes que demuestren signos de shock, deterioro
fisiolégico significativo o deterioro progresivo de su estado
neurolégico requieren un mayor nivel de cuidado y se
pueden beneficiar con el traslado oportuno (MFIGURA 13-1).

Los pacientes estables con traumatismo abdominal
cerrado y lesiones documentadas de higado o bazo pueden
ser candidatos para manejo no quirtirgico, pero requeriran
la disponibilidad inmediata de un quir6éfano y un equipo
quirdrgico capacitado. Un cirujano general o un cirujano
de trauma debera supervisar el manejo no quirtrgico,
independientemente de la edad del paciente. Si el centro
no esta preparado para una intervencién quirargica de
emergencia, estos pacientes deberian ser trasladados aun
centro de trauma.

Los pacientes con lesiones especificas, combinaciones
de lesiones (especialmente aquellas con lesiones
craneoencefalicas) y/o una historia de lesiones provocadas
por mecanismos de alta energia pueden estar en peligro
de muerte y son candidatos para traslado temprano a un
centro de trauma. En los pacientes adultos mayores se

B FIGURA 13-1 El equipo de trauma evalla rapidamente a pacientes
para determinar la necesidad de traslado a una institucién de mayor
complejidad.



DETERMINAR LA NECESIDAD DE TRASLADAR AL PACIENTE

TABLA (3-1 GUIA RAPIDA PARA TRIAGE Y TRASLADO
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REVISION
PRIMARIA

Via aérea

Respiracién

Circulacién

Déficit

neurolégico

Exposicién

REVISION
SECUNDARIA

Cabezay

craneo

Maxilofacial

INTERVENCIONES Y ANEXOS ¢CONSIDERAR
HALLAZGOS A REALIZARSE LOCALMENTE TRASLADO?
Compromiso de vias aéreas Intubar, capnografia, oximetria de pulso, Si
electrocardiograma, radiografia toracica
Alto riesgo de pérdida de vias aéreas | Monitoreo ECG, oximetria de pulso, Si
gasometria arterial
Neumotérax a tensién Aguja, dedo, tubo de térax Si
Hemotérax, neumotérax abierto Radiografia torécica, tubo térax Si
Hipoxia/hipoventilacién Intubacién Si
Hipotensién Acceso IV/IO confiable, liquidos EV tibios, Si
control de hemorragia externa por presién,
hemostasia tépica o torniquete
Fractura pélvica Radiografia pélvica, inmovilizador pélvico o Si
sabana
Lesién vascular (signos duros, como Acceso IV/IO confiable, liquidos EV tibios, Si
hematoma en expansién y sangrado control de hemorragia externa por presién,
activo) hemostasia tépica o torniquete
Fractura expuesta Reducir, aplicar la férula y vendar Si
Distensién abdominal/peritonitis FAST? Si
ECG <13 Intubacién si ECG < 9® Si
Paciente intoxicado que no puede ser Sedar, intubar Si
evaluado
Evidencia de parélisis Restriccién del movimiento de la columna; Si
monitoreo para identificar el shock neurogénico
Hipotermia severa Calentamiento externo Si
INTERVENCIONES Y ANEXOS ¢CONSIDERAR
HALLAZGOS A REALIZARSE LOCALMENTE TRASLADO?
Fractura de crdneo deprimida o TACe Si
herida penetrante
Lesién ocular, fractura expuesta, TACe Si

laceracién compleja, sangrado

nasofaringeo en curso

Nota: Evalie al paciente y tome la decision de traslado dentro de los primeros 15-30 minutos tras el arribo del lider de equipo de trauma.
a. Realice solamente si afecta la decisién de trasladar.

b. Los pacientes con ECG 9-I3 pueden requerir intubacién dependiendo de sus circunstancias clinicas y discusién con el médico que recibira al paciente.
c. Realice solo en pacientes hemodindmicamente estables y si el resultado afectaré la decisién de trasladar o la atencién brindada previa al traslado.

Continta




244

CAPITULO I3 m Traslado para Cuidados Definitivos

TABLA 13-1 GUIA RAPIDA PARA TRIAGE Y TRASLADO (continuacién)

REVISION
SECUNDARIA HALLAZGOS

Cuello Hematoma, crepitacién, sensibilidad
o deformidad de la linea media

Térax Maltiples fracturas costales,
térax inestable, contusién
pulmonar, mediastino ensanchado,
neumomediastino

Abdomen Rebote, defensa abdominal

Perineo/Recto/ Laceracién

Vagina

Neurolégico Déficit

Musculoesquelético | Fracturas complejas o maltiples,

luxaciones o lesiones de vértebras

Otros factores Edad, comorbilidades multiples,

embarazo, quemaduras

INTERVENCIONES Y ANEXOS ¢CONSIDERAR
A REALIZARSE LOCALMENTE TRASLADO?
TACe Si
Radiografia de térax, FAST®, TAC® Si
FAST, LPD’, TAC® Si
Proctosigmoidoscopia®, examinacién con Si
espéculo©
Radiografias simplesc, TAC¢, resonancia Si
magnética®
Radiografias de las extremidades, Si
radiografias de la columna, o TAC®

Nota: Evalie al paciente y tome la decision de traslado dentro de los primeros 15-30 minutos tras el arribo del lider de equipo de trauma.

a. Realice solamente si afecta la decisién de trasladar.

b. Los pacientes con ECG 9-I3 pueden requerir intubacién dependiendo de sus circunstancias clinicas y discusién con el médico que recibira al paciente.
c. Realice solo en pacientes hemodindmicamente estables y si el resultado afectaré la decisién de trasladar o la atencién brindada previa al traslado.

debera considerar el traslado para lesiones menos severas
(por ejemplo, fracturas costales multiples o pacientes
anticoagulados) debido a su reserva fisioldgica limitada y
el potencial de presentar enfermedades comdrbidas.

Los pacientes obesos rara vez requieren ser trasladados
especificamente debido a su peso, con la excepcién de
casos extremos en los que, por el tamafio del paciente, no se
pueda realizar una tomografia computarizada, o se requiera
equipamiento especial para procedimientos quirtirgicos. Lavia
aérea dificil,amenudo asociada ala obesidad, podria indicar
lanecesidad de una intubacién temprana, previa al traslado,
asi como en casos donde el estado mental o respiratorio del
paciente pueda deteriorarse durante el traslado.

El abuso de alcohol y/o de otras drogas es frecuente en
todos los tipos de trauma y es especialmente importante
identificarlo, ya que su presencia puede alterar la
percepcion del dolor y ocultar hallazgos fisicos importantes.
Las alteraciones en la respuesta del paciente pueden
relacionarse con el consumo de alcohol y/u otras drogas,
perojamas deberian excluirse laslesiones craneoencefélicas
como causa potencial de cambios en el estado mental,
incluso en presencia de alcohol o drogas. Si el médico, que
realizala evaluacién, no estd seguro de esto, el traslado a un
centro de asistencia de nivel superior puede ser apropiado.

La muerte de otro individuo involucrado en el mismo
incidente traumatico sugiere la posibilidad de lesiones

ocultas severas en los sobrevivientes. En estos casos, una
evaluacion exhaustivay cuidadosa del paciente es obligatoria,
incluso en ausencia de signos evidentes de lesiones severas.

TIEMPO OPORTUNO PARA EL TRASLADO

La evolucidn del paciente esta directamente relacionada
con el tiempo transcurrido entre la lesidn y el tratamiento
adecuado definitivo.En instituciones que no cuentan con
personal médico intrahospitalario de tiempo completo en el
departamento de urgencias (DU), el momento oportuno para
el traslado dependerd, en parte, de cuan rapido el médico de
guardia o de turno puedallegar al DU. Consecuentemente,
los equipos de trauma deberan desarrollar una comunicacién
eficiente con el sistema prehospitalario para identificar a
los pacientes que requieran un médico presente en el DU al
momento de su llegada (M FIGURA 13-2). Ademads, el médico
tratante deberd comprometerse a presentarse al DU antes
de que lleguen los pacientes con lesiones criticas.

El momento para el traslado interhospitalario varia
dependiendo de la distancia entre los hospitales, la
disponibilidad de equipos de traslado con niveles de destreza,
las circunstancias delainstitucién local y las intervenciones
necesarias antes del traslado seguro del paciente. Si los
recursos estan disponibles y los procedimientos necesarios



B FIGURA 13-2 Se debe desarrollar una comunicacion efectiva
con el sistema prehospitalario para identificar a los pacientes
que requieren la presencia de un médico en el departamento de
urgencias cuando llegue el paciente.

pueden realizarse de forma rdpida, las lesiones que ponen
en riesgo la vida deben tratarse antes del traslado. Este
tratamiento puede requerir intervenciones quirtirgicas
para asegurar que el paciente se encuentre en las mejores
condiciones posibles para su traslado. Una intervencién
previa al traslado requiere de un buen criterio médico.

Unavez establecida la necesidad de trasladar al paciente,
los arreglos deberan hacerse de forma rapida. No realice
procedimientos diagnoésticos (por ejemplo, lavado peritoneal
diagndstico [LPD] o tomografia computarizada [TAC]) que
no modifiquen la conducta terapéutica. Pero aquellos que
traten o estabilicen unalesién que ponga en riesgo inmediato
lavida deberan ser realizados prontamente.

Apesardel principio de que el traslado no debera retrasarse
por la realizacién de procedimientos diagndsticos, a un
porcentajesignificativo delos pacientes de traumatrasladados
acentros de traumaregionalesles fuerealizadaunaTAC en
el centro hospitalario primario, lo que aument¢ la estadia
en este antes del traslado. De hecho, las investigaciones
muestran que gran parte del incremento en el tiempo
transcurrido entre lalesién y el trasladado se relaciona con
los estudios realizados, a pesar de la ausencia de un cirujano
que provea tratamiento definitivo. Frecuentemente, las TAC

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

+ Considere la necesidad
de traslado al inicio de la
evaluacién.

Retraso en trasladar al

paciente para el cuidado

definitivo

+ Determine répidamente las
necesidades del paciente y
capacidad de la institucién.

+ Realice estudios solo si
identifican lesiones con
riesgo de vida que pueden
ser tratadas o estabilizadas
previamente al traslado.
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realizadas previo al traslado al centro definitivo son repetidas
en el centro de trauma, lo que hace cuestionable la necesidad
de una tomografia previa al traslado. Ademas del retraso
en el traslado al centro definitivo, las distintas tomografias
causan un incremento en la exposicién del paciente a la
radiacién y costos adicionales al sistema de salud.

TRATAMIENTO ANTES DEL

TRASLADO

Los pacientes deben ser reanimados y se debe intentar
estabilizarlos de la manera mas completa posible basado
en el siguiente listado de procedimientos sugeridos:

1. Viaaérea

a. De ser necesario, inserte un tubo endotraqueal o de
via aérea. Establezca un umbral bajo para intubar
pacientes con ECG alterada, incluso por encima de
8y cuando exista preocupacién por el potencial
deterioro del paciente. Comparta esta decisién con
el médico receptor.

b. Provea un aspirador.

c. Inserte un tubo gastrico en todos los pacientes
intubados y en aquellos no intubados pero que
presentan evidencia de distenciéon géastrica. En
pacientes agitados o intoxicados, deberd ejercer
su criterio profesional, ya que este procedimiento
puede inducir el vémito y crear riesgo de aspiracion.

2. Ventilacién

a. Controle la frecuencia respiratoria y administre
oxigeno suplementario.

b. Provea ventilacién mecanica cuando sea necesaria.

c. Coloque un tubo de térax si es necesario. A
los pacientes con neumotodrax confirmado o
sospechado se les debera colocar un tubo de térax
antes de trasladarlos por transporte aéreo.

3. Circulacién

a. Controle el sangrado externo, anote la hora de
colocacidén del torniquete, en caso de que sea
utilizado.

b. Inserte dos vias intravenosas gruesas y comience
a administrar una solucién cristaloide.

c. Restaure la pérdida de volumen sanguineo con
liquido cristaloide y sangre para asi lograr una
reanimacién balanceada (ver Capitulo 3: Shock)y
contintie con la reposicién durante el traslado.

d. Coloque una sonda vesical para monitorear el
gasto urinario.

e. Monitorice el ritmo y la frecuencia cardiaca del
paciente.

f. Para trasladar a pacientes en estado avanzado
de embarazo, deberd colocarselas sobre su lado
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izquierdo para mejorar el retorno venoso. En caso
de estar indicado, restrinja el movimiento de la
columna dorsal. Asegtrese de que la institucién
que recibe a la paciente podra tratar tanto a la
madre como a su bebé.

4. Sistema nervioso central

a. Provea asistencia respiratoria a los pacientes
inconscientes.

b. Administre manitol o una solucién salina
hipertonica, si es necesario, bajo el consejo del
médico receptor.

¢. Restrinja el movimiento de la columna dorsal en
pacientes con lesiones de columna confirmadas o
sospechadas.

5. Realice los estudios diagndsticos apropiados
(estudios diagndsticos sofisticados, como
tomografias y aortografias, habitualmente no estan
indicados; silo estan, obtenerlos no debera retrasar el
traslado).

a. Obtenga radiografias de térax, pelvis y
extremidades.

b. Obtenga los estudios de laboratorio que sean
necesarios.

c. Evalte el ritmo cardiaco y la saturaciéon de
hemoglobina (electrocardiograma [ECG] y
oximetria de pulso).

6. Heridas (nota: No atrase el traslado para realizar estos
procedimientos)

a. Unavez controlada la hemorragia externa, limpie
y vende la herida.

b. Administre profilaxis antitetanica.
c. En caso de estar indicado, administre antibidticos.

7. Fracturas

a. Aplique la debida traccién y coloque una férula.

Muchas veces, la avalancha de actividad que rodea la
evaluacién inicial, reanimacion y las preparaciones para el
traslado del paciente traumatizado prevalecen sobre otros
detalles logisticos. Esta situaciéon puede hacer que cierta
informacién no sea enviada con el paciente, como, por
ejemplo, radiografias, informes de laboratorio y descripciones
escritas del proceso de evaluacién y tratamiento brindados
en el hospital local. Para asegurar que todos los elementos
importantes de la asistencia hayan sido considerados se
recomienda el uso de una checklist o lista de verificacion.
Laslistas de verificacién podran ser impresas en la funda de
lasradiografias o enlos registros médicos del paciente para
recordarle al médico que traslada al paciente que debe incluir
toda la informacién pertinente. (Ver Lista de Verificacion
para el Traslado en la aplicacién mévil MyATLS).

Eltratamiento de pacientes combativos o poco cooperativos
conestados de concienciaalterados es dificil y potencialmente
peligroso. A menudo estos pacientes requieren que se le
restrinja el movimiento a nivel de la columna dorsal y selos

PREVENCION

PELIGROS
LATENTES

Relevo inadecuado + Utilice una lista de verificacién para

del tratamiento asegurar que todos los aspectos

entre equipos de clave del cuidado brindado sean

traslado correctamente comunicados al
equipo de traslado.

+ Verifique que las copias de registros
médicos y radiografias estén listas y
sean provistas al equipo de traslado.

Preparacién + Identifique e inicie reanimacién
inadecuada para para todas las condiciones con
el transporte riesgo de vida.

aumentando la « Asegure que existan acuerdos de
probabilidad de traslado para decidir rapidamente
deterioro del cuél es la mejor institucién para
paciente durante el tratar las lesiones del paciente.
traslado + Verifique que todos los aparatos
a usar durante el traslado estén
listos para ser usados en todo
momento.

coloca en posicidn supina con un sistema de contencién de
muiiecas y tobillos. Si fuera necesario sedarlo, el paciente
debe ser intubado. Por este motivo, antes de administrar
sedantes, el médico tratante deberd: asegurarse que los
ABCDE sean manejados de forma apropiada; alivar el
dolor del paciente si es posible (por ejemplo, reducir las
fracturasy administrar dosis pequeiias de narcéticos por via
endovenosa); e intentar calmar y tranquilizar al paciente.

Debe recordar que las benzodiacepinas, el fentanilo, el
propofol y la ketamina son peligrosos en pacientes con
hipovolemia, intoxicados y en aquellos con lesiones
craneoencefdlicas. El manejo del dolor, la sedacién y la
intubacién deberdn llevarse a cabo por el profesional mas
capacitados en estos procedimientos. (Ver Capitulo 2: Manejo
de la Via Aéreay la Ventilacion).

RESPONSABILIDADES EN EL

TRASLADO

Tanto el médico que deriva como el que recibe al paciente
trasladado tienen responsabilidades especificas.

MEDICO QUE REFIERE

Elmédico que refiere al paciente es responsable de iniciar
eltraslado del paciente ala institucién receptora y elegir el
método de traslado y nivel de asistencia apropiados
para asegurar el cuidado 6ptimo del paciente durante
eltraslado. Elmédico que refiere deberd comunicarse con
elmédico receptory estar completamente familiarizado con
las agencias de traslado, sus capacidades y los preparativos



realizados para el tratamiento del paciente durante el
traslado. Haciendo uso de los recursos disponibles en
su institucién, el médico que deriva al paciente debera
estabilizarlo antes de su traslado a otra institucién. El
proceso de traslado se inicia mientras se realiza la
reanimacién del paciente.

El traslado entre hospitales se agiliza al establecer
acuerdos de traslado, que permiten derivar pacientes
de forma coherente y eficiente. Permiten, ademas, el
reforzamiento de informacién al hospital que deriva al
paciente y mejoran la eficiencia y calidad del tratamiento
brindado durante el traslado.

Dar un resumen completo y conciso del estado del
paciente utilizando un formulario estandarizado ayuda
a asegurar que la informacién vital sea comunicada. La
omision de informacion puede retrasar laidentificacion y el
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tratamiento de lesiones, lo que puede incidir en la evolucién
del paciente. La herramienta de traspaso conocida como
SBAR (por sus siglas en inglés, Situacién, Antecedentes,
Evaluacion y Recomendacién) suele ser utilizada para
incrementar la seguridad del paciente al facilitar la
comunicacién de informacién especifica del paciente. La
B TABLA 13-2 muestra un ejemplo de un modelo de una
ABC-SBAR para el traslado de pacientes traumatizados.

Ensituaciones en las que personal médico capacitado en
emergencias no esté disponible, un enfermero o médico
deberd acompaiiar al paciente. Todo el monitoreo y manejo
provisto durante el traslado debera ser cuidadosamente
documentado.

Los pacientes pediatricos requieren profesionales con
experiencia especializada, y suele ser aconsejable su
traslado al centro de tratamiento pediatrico designado.

TABLA 13-2 EJEMPLO DE ABC-SBAR PARA EL TRASLADO DE PACIENTE TRAUMATIZADOS

SIGLA SIGNIFICADO
A Via aérea
B Respiracién

C Circulacién

S) Situacién
Edad

Historia del evento
Evaluacién AMPLIA

B Antecedentes

(Background)

Férulas

A Evaluacién Signos vitales

(Assessment)

R Recomendacién Modo de traslado

Todos los problemas identificados de vias aéreas, respiracién y circulacién e

intervenciones realizadas

Nombre del Paciente

Institucién de procedencia

Nombre del médico que refiere

Nombre de la enfermera que da el reporte
Indicacién de traslado

Sitio de insercién de la via EV

Liquidos EV administrados y frecuencia

Otras intervenciones realizadas

Productos sanguineos
Medicacién suministrada (fecha y hora)

Estudios por iméagenes realizados

Hallazgos relevantes durante el examen fisico

Respuesta del paciente al tratamiento

Nivel de cuidado en el traslado
Suministro de medicacién durante el traslado

Intervenciones y evaluaciones requeridas

INFORMACION A ENVIAR
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PELIGRO PREVENCION

LATENTE

Comunicacion + Realice la llamada temprano

inadecuada o en el tratamiento, es decir,

inapropiada entre al identificar la necesidad de

la institucién que trasladar al paciente.

derivay la que + Especifique todas las lesiones

recibe al paciente, identificadas, enfatizando

ocasionando la pérdida aquellas que puedan ser

de informacién critica criticas.

para su cuidado + Provea toda la informacién
relevante acerca de las
lesiones, tratamientos,
respuesta del paciente y
motivo del traslado.

Dependiendo de las circunstancias locales, podria también
tratarse de un centro de trauma para adultos con capacidad
de asistir casos pediatricos. Los equipos de traslado deberan
estar familiarizados con el trasporte seguro de pacientes
pediatricos, incluyendo manejo de via aérea, dosificacién
de la medicacién y reanimacidn.

MEDICO RECEPTOR

Se debe consultar con el médico receptor para asegurar que
lainstitucién receptora propuesta esté calificada, aptay de
acuerdo con la intencién del traslado. El médico receptor
asiste al médico que refiere en preparar para tener el modo
y el nivel de asistencia apropiados durante el traslado. Si
el médico receptor e institucién propuestos no pudieran
aceptar al paciente, ellos podran prestar su ayuda en la
buisqueda de una institucién alternativa.

Lacalidad delaatencion prestada durante el traslado es vital
paralaevolucién del paciente. Solo mediante la comunicacién
directa el médico que refiere y el médico receptor podran
definir los detalles de traslado de forma clara.

MODOS DE TRANSPORTE

Cuando se escoge el modo de transporte para el paciente, el
principio mds importante es no causar un dafio mayor. El
transporte por tierra, agua o aire puede ser seguro en cumplir
con este principio, y ningin modo es intrinsecamente
superior a los otros (M FIGURA 13-3). Factores locales tales
como la disponibilidad, l1a topografia y los costos, asi como
factores climaticos, son las principales consideraciones
que determinaran el modo de traslado que se utilizard en
cada circunstancia. E1 @ CUADRO 13-1 presenta una lista
de preguntas generales para decidir el modo de traslado
mas adecuado.

El traslado interhospitalario de pacientes con lesiones
criticas es potencialmente peligroso; por eso, lo 6ptimo

B FIGURA 13-3 Equipo de trauma recibe a un paciente trasladado
por aire.

CUADRO (3-1 PREGUNTAS QUE

PUEDEN AYUDAR A ELEGIR EL MODO
DE TRASLADO APROPIADO

+ Requiere el estado clinico del paciente que se minimice
el tiempo fuera del ambiente hospitalario durante el
traslado?

« iRequiere el paciente alguna evaluacién o tratamiento
especifico no disponible o en plazos que imposibiliten
su concrecién en la institucién que Lo refiere?

+ Se encuentra el paciente en una zona inaccesible para
su traslado por tierra?

+ Cudles son los prondésticos meteorolégicos actuales y
futuros a lo largo de la ruta de traslado?

+ Se encuentra el peso del paciente (incluyendo el peso
del equipo requerido y personal de traslado) dentro del
rango permitido para el traslado aéreo?

+ Para traslados interhospitalarios, jexisten helipuertos o
aeropuertos cercanos al hospital que deriva al paciente?

+ Requiere el paciente soporte vital para cuidado critico
(por ejemplo, personal para monitoreo, equipamiento o
medicacién especificos) durante el traslado que no esté
disponible con las opciones de transporte terrestre?

+ iDejaria el uso de transporte terrestre sin la debida
cobertura de servicios médicos de emergencia al 4rea
Llocal?

+ En caso de que el transporte local por tierra no fuera
una opcién, jse pueden satisfacer las necesidades del
paciente (y el sistema) con un servicio de transporte
regional por tierra de cuidados criticos (por ejemplo,
sistemas especializados de transporte de superficie
operados por hospitales y/o programas de ambulancias
aéreas)?

Reimpreso con permiso de Thomson DP, Thomas SH. Guidelines for Air

Medical Dispatch. Prehospital Emergency Care 2003; Apr-Jun;7(2):265-271.



es estabilizar el estado del paciente antes de realizar
el traslado y asegurarse de que el personal encargado del
traslado esté debidamente capacitadoy que se hayan tomado
las precauciones para el manejo de crisis inesperadas que
puedan suceder durante el traslado. Para asegurar que
los traslados sean seguros, se deberd contar con cirujanos
de trauma que tomen parte en la capacitacién, educaciéon
continuay programas de mejora de la calidad disefiados para
el personal y los procedimientos de traslado. Los cirujanos
deberan también participar activamente en el desarrollo
y mantenimiento de los sistemas de cuidado de trauma.
Ver “El uso apropiado de los Servicios de los Helicoptero de
Emergencia Médica para el traslado de pacientes de trauma:
Guias del Subcomité del Sistema de Emergencia Médica,
Comité de Trauma, Colegio Americano de Cirujanos”.

PROTOCOLOS DE TRASLADO

Enlos casos donde no existieran protocolos para el traslado
de pacientes, se recomiendan las siguientes guias sobre
la informacién proveniente del médico que deriva,
informacidn para personal de traslado, documentacién y
el tratamiento durante transporte.

INFORMACION DEL MEDICO QUE REFIERE

Elmédico que decide que es necesario trasladar al paciente
debe hablar directamente con el médico que acepta al
paciente en el hospital receptor. El ABC-SBAR (ver MTABLA
13-2) puede ser utilizado como una lista de verificacién para
elinforme telefénico entre médicos y para el informe oral
al personal de traslado.

INFORMACION PARA EL PERSONAL DE
TRASLADO

La informacién concerniente al estado del paciente y sus
necesidades durante el traslado deberan ser comunicadas
al personal de traslado (refiérase al modelo ABC-SBAR en
la M TABLA 13-2).

DOCUMENTACION

Unregistro escrito del problema, el tratamiento administrado
y el estado del paciente al momento del traslado, asi como
ciertos elementos fisicos (por ejemplo, CD/DVD con las
imagenes radioldgicas), deben acompaiar al paciente
(™ FIGURA 13-4). Los medios digitales pueden ser transmitidos
al hospital de destino para acelerar la transferencia de
informaciény hacer quelas imagenes estén disponibles para
surevision a distancia; cuando la transmisién electrénica no
esposible, la transmisidn por fax de los informes puede ser
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utilizada para evitar el retraso en el traslado. El medio mas
apropiado de comunicacién electrénica puede ser utilizado
para evitar retrasos en el traslado.

TRATAMIENTO DURANTE EL TRASLADO

Eltraslado del paciente debera ser realizado por personal
calificado, enbase a sus patologiasy problemas potenciales.
Eltratamiento brindado durante el traslado generalmente
incluye:

« Monitoreo de los signos vitales y oximetria de pulso

« Soporte continuo del sistema respiratorio

PREVENCION

PELIGROS
LATENTES

Tubo endotraqueal y vias + Cercidrese de que el equipo

intravenosas desplazadas necesario para reintubacién y

o mal colocadas durante colocacién de vias acomparfie
al paciente.

+ Verifique que el personal de
traslado esté capacitado para
realizar el procedimiento

y resolver cualquier

el traslado

complicacién potencial.

+ Cercidrese de que los tubos
y Vias estén debidamente
asegurados.

Falla en anticipar + Esfrecuente que en
pacientes adultos mayores,
intoxicados o con lesiones

el deterioro del

estado neurolégico

o hemodinamico del craneoencefalicas, no

paciente durante traslado haya forma de predecir
si su estado neurolégico
cambiaréd: por lo tanto, se
aconseja proteccién de la
via aérea en individuos con
puntuacién ECG >8.

» El médico asignado al
traslado debe considerar la
posibilidad de un potencial
cambio neurolégico y
compromiso de vias aéreas
al decidir la intubacién
previa al traslado.

» Elcirujano que recibe al
paciente podra aconsejar
sobre la decisién de intubar
cuando esta no sea clara,
basédndose en el patrén
de la lesién y el tiempo de

traslado.
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B FIGURA 13-4 Muestra de Hoja de Traslado. Este formulario contiene toda la informacién que deberia ir con el paciente al médico que lo recibe

en la institucion de destino.



o Reanimacién continua con liquidos balanceados

o Uso de medicamentos segtin lo indique un médico
o segln lo permita el protocolo escrito

o Mantener la comunicaciéon con un médico o
institucién durante el traslado

o Mantener registros precisos durante el traslado

Al prepararse para el transporte y mientras esta en
marcha, recuerde que durante el transporte aéreo, los
cambios en la altitud conducen a cambios en la presién
atmosférica. Debido a que esto puede aumentar el tamafio
de los neumotoérax y empeorar la distensién géstrica, los
médicos deben considerar cuidadosamente colocar un
tubo tordcico o tubo gastrico. Precauciones similares deben
ser tomadas en cualquier dispositivo lleno de aire. Por
ejemplo, durante vuelos prolongados, puede ser necesario
disminuir la presién enlas férulas de aire o en el balén del
tubo endotraqueal. Al transportar pacientes pediatricos,
preste especial atencién a los tamaiios de los equipos y la
experiencia del personal antes del transporte.

DATOS PARA EL TRASLADO

La informacién que acompaifia al paciente debe incluir
informacién demografica e histdrica concerniente a la
lesion sufrida. Eluso de un formulario de traslado mejorara
el traspaso coherente de informacién, como el ejemplo en
la @ FIGURA 13-4. Ademas de la informacién ya delineada,
se provee un espacio para el registro de informacién de
forma organizaday secuencial -signos vitales, funcién del
sistema nervioso central (SNC) y gasto urinario- durante
lareanimaciény el traslado.

® ¥ w TRABAJO EN EQUIPO

o Cuando el nivel de atencién excede las capacidades
de la instalacién tratante, el lider del equipo de
trauma debe trabajar de manera rapiday eficiente
para iniciar y completar el traslado para cuidados
definitivos.

« Otros miembros del equipo pueden ayudar al
lider del equipo al comunicarse con la instalacién
receptora, mientras que el lider del equipo de
trauma permanece concentrado en el paciente.

« Ellider del equipo garantiza una preparaciéon
rapida para el traslado al limitar los estudios
(especialmente las tomografias computarizadas)
alos necesarios para tratar las lesiones que
amenazan la vida de inmediato y que pueden ser
manejadas por los especialistas y los servicios
disponibles.
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o Alaceptar a un paciente que sera trasladado para
cuidados definitivos, los miembros del equipo
colaboraran para preparar los registros para el
traslado, incluyendo la documentacion de los
diagnésticos, el tratamiento, los medicamentos
administradosy las radiografias realizadas.

RESUMEN DEL CAPITULO

1. Los pacientes con lesiones cuya gravedad exceda
la capacidad de la institucién para dar la atencion
definitiva deberdan ser identificados en etapas
tempranas de la evaluacién y reanimacién. Las
habilidades individuales del médico tratante, las
capacidades delainstitucidon y las guias para traslado
deberdn ser conocidas de antemano. Los acuerdos y
protocolos de traslado pueden agilizar el proceso.

2. Siempre que sea posible, laslesiones conriesgo de vida
deberan ser identificadas y tratadas en las instalaciones
(locales) delainstitucién de origen. Los procedimientos
y estudios que no sean necesarios para estabilizar al
paciente no deberan ser realizados.

3. Debera existir comunicacidén clara entre el médico
que deriva y el que recibe al paciente, y el equipo de
traslado. Elmodelo ABC-SBAR sirve para asegurar que
se comunique la informacién esencial.

4. El equipo de traslado deberd estar debidamente
capacitado para proveer al paciente cuidado adecuado
durante el traslado asegurando que el nivel de cuidado
que recibe no se vea afectado.

5. En casos de grupos de pacientes se debera considerar

especialmente a quién trasladar. Los acuerdos definidos
con anterioridad pueden acelerar el proceso.
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TRAUMA OCULAR

OBJETIVOS

|.  Entender la anatomia bésica ocular y de la érbita.
2. Describir una historia enfocada para trauma ocular.

3. Describir un examen sistematico de la érbita y su
contenido.

4. Explicar cémo evaluar la presién intraocular.

5. Comprender las caracteristicas de las laceraciones
del pérpado que requieren derivacién a un
especialista.

6. Describir la prueba de colorante fluoresceina y su
utilidad.

n medicina militar, los médicos y el personal de

apoyo han citado durante mucho tiempo el mantra

“lavida, la extremidad ola vista” para describirlo que
constituye una verdadera emergencia médica. Aunque la
atencién médica de emergencia ha cambiado con el tiempo,
este concepto sigue siendo cierto. El ojo esimportante, pero
porlo general no se evaltia hasta después de que el paciente
se considere médicamente estable.

Pequeiias abrasionesylaceraciones del ojo ylos parpados
son comunes en pacientes politraumatizados. Este apéndice
se centra en las pocaslesiones oculares que pueden cegar a
un paciente sino se tratan dentro de las primeras horas de
ocurrida la lesién. Entender los fundamentos del examen
ocular después de una lesién comienza con una revisién
de la anatomia basica del ojo.

REVISION ANATOMICA

La cornea es una capa transparente que forma el limite
anterior del espacio conocido como camara anterior, y
es contigua a la esclerética. El interior del globo ocular
estd dividido en los segmentos anterior y posterior por
el cristalino. El segmento anterior incluye la cérnea, la
esclerdtica, la conjuntiva, el iris y el cristalino. El espacio
entre la cérnea y el iris se denomina camara anterior, y

7. Identificar signos de hemorragia retrobulbar y
explicar la necesidad de tratamiento y derivacién
inmediata.

8. Describir el tratamiento de las lesiones oculares a
consecuencia de una exposicién quimica.

9. ldentificar signos de estallido del globo ocular y
describir el manejo inicial antes de remitirlo a un
oftalmélogo.

10. Comprender las caracteristicas de las lesiones
oculares que requieren derivacién a un oftalmélogo.

estalleno de humor acuoso: una solucién de sodio, cloruro
y otros iones. El segmento posterior del globo ocular se
encuentra entre el cristalino y la retina, y esta lleno de
humor vitreo, una sustancia clara y gelatinosa. El nervio
optico se encuentra en la parte posterior del globo; viaja
a través del cono muscular, a través de la 6rbita hasta el
cerebro. La M FIGURA A-1 proporciona una revision de la
anatomia del ojo.

El globo incluye a los musculos extraoculares que se
insertan en la esclerética. La esclerética y los musculos
estan cubiertos por un epitelio llamado conjuntiva, que
se extiende desde la unidn esclerética-corneal por encima
de la esclerética y luego cambia de direccién para cubrir
el interior de los parpados. Los musculos extraoculares
se unen para formar un “cono” cubierto por una vaina
similar a una fascia denominada capsula de Tenon. Esta
cobertura fascial minimamente distensible limita la
capacidad de estos musculos para expandirse; por lo tanto,
la hemorragia en esta area puede producir un sindrome
compartimental.

El complejo globo-cono muscular se encuentra en la
o6rbita, que es una cavidad en forma de pera formada
por huesos que separan el compartimento orbitario del
seno maxilar y del encéfalo. Los parpados tienen uniones
tendinosas (tendones cantales) medial y laterales a la
o6rbita dsea, lo que evita que el globo se mueva en sentido
anterior. Esta disposicion crea otro espacio con expansion
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B FIGURA A-1 Anatomia anterior y posterior del ojo. El interior del globo ocular esta dividido en segmentos anterior y posterior por el
cristalino. El segmento anterior incluye la cérnea, la esclerética, la conjuntiva, el iris y el cristalino. El espacio entre la cdrneay el iris se
denomina camara anterior. El segmento posterior del globo ocular se encuentra entre el cristalino y la retina. El nervio 6ptico se encuentra en

la parte posterior del ojo.

limitada que posibilita la formacién de un sindrome
compartimental.

EVALUACION

Como todas las demas evaluaciones, la del trauma ocular
incluye una historia enfocada y un examen fisico. Las
comorbilidades y el historial de vision previa alalesion del
paciente pueden ser pertinentes. La evaluacion precisa del
trauma ocular puede cambiar la disposicién del paciente,
especialmente en un entorno en el que no se dispone de
atencion oftalmolodgica de emergencia.

HISTORIA

Laobtencion de la historia necesaria para tratar el trauma
ocular es la misma que para cualquier otro trauma. Incluye
unarevisiéon completa de los sistemas y la historia clinica del
paciente. Asegurese de preguntar la hora y el mecanismo
de la lesién. La informacion especifica adicional que se
debe obtener se describe en la seccién del examen fisico
que sigue.

EXAMEN FiSICO

Cuando sea posible, cada examen ocular debe documentar
los tres “signos vitales” del ojo: agudeza visual,
pupilas y presién intraocular. Estas funciones daran
informacién clave sobre la salud basica ocular. Ademas, el
examen fisico incluye el segmento anterior y posterior
del ojo.

Visién

Un examen de la vista puede ser tan simple como sostener
una cartilla de visién cercana o cualquier otro material
de lectura a la distancia apropiada y registrar la visién
de cada ojo. Siempre tener en cuenta si el paciente usa
normalmente anteojos o lentes de contacto y, si es asi,
si los utiliza para visidn lejana o cercana (lectura). Si se
conoce un error de refracciéon, pero el paciente no tiene
anteojos, pidale que mire a través de un agujero pequefio,
lo que minimiza el error de refraccién y vuelva a medir
la vista. Para hacer un agujero pequefio, tome un trozo
de papel o cartédn y use un boligrafo o un clip para hacer
un hueco de aproximadamente 0,2 mm de didmetro en
el centro. Si hubiera disponible un oclusor con agujero
estenopeico profesional, utilicelo para obtener resultados
mas precisos.

Pupilas

Si el paciente usa lentes de contacto, se las debe quitar.
Las pupilas deben ser iguales, redondas, reactivas y sin
defecto pupilar aferente. Una pupila lenta o poco reactiva
bilateral indica una posible anomalia cerebral, como
un accidente cerebrovascular o una hernia. Tenga en
cuenta que estos hallazgos habitualmente no indican una
patologia ocular. Sin embargo, es importante observar que
una pupila puede agrandarse debido a un traumatismo
cerrado (por ejemplo, ruptura del esfinter pupilar), una
cirugia anterior y otros procesos de enfermedad ocular.
Cuando un examen pupilar anormal es el resultado de una
causa ocular solamente, la pupila a menudo retiene cierta
reactividad a la luz, aunque difiere de su contralateral.
La historia clinica del paciente debe reflejar una historia
ocular pasada positiva; de lo contrario, es necesario



realizar mas investigaciones y exdmenes para evaluar la
patologia intracraneal.

Alverificar la disfuncién del nervio éptico, usela “prueba
delalinterna oscilante” para poner de manifiesto un defecto
pupilar aferente. Cuando existe sospecha de disfuncién
del nervio 6ptico relacionada con el trauma, consulte aun
oftalmélogo para un examen detallado.

Presion Intraocular

Los dispositivos de tonometria manual, como el Tono-
pen®, ahora estan disponibles en muchos Departamentos
de Urgencias. Estos medidores han mejorado la capacidad
del médico para medir las presiones oculares en diversas
situaciones.

Al usar dispositivos de tonometria manual, abra el
parpado con cuidado de no presionar el globo, porque al
hacerlo puede elevar falsamente su presiéon. Asegtrese
de que los dedos que retraen los parpados estén apoyados
en la érbita 6sea y no en el globo ocular. Obtenga
siempre 2-3 mediciones de cada ojo con el porcentaje
mas alto de confiabilidad en el Tonopen® (la presién
ocular normal estd entre 8 y 21 mmHg). La lectura de
“datos” o0 “%" en el dispositivo indica la probabilidad
de que esta lectura sea precisa. Es importante tener
en cuenta que las determinaciones pueden variar con
la ventilacién mecanica, las maniobras de Valsalva y la
presiéon accidental sobre el globo ocular durante
la apertura de los ojos. Cuando sea posible, instile
anestésicos tdpicos (por ejemplo, proparacaina) si el
paciente no estd completamente sedado. De lo contrario,
puede parpadear excesivamente o apretar los parpados
cuando la punta del instrumento toque el ojo.

Sino tiene un tondémetro, se puede estimar la presiéon
del ojo presionando suavemente con dos dedos indices a
cada lado del ojo sobre los parpados cerrados. Si no esta
seguro de lo que es normal, presione su ojo o el ojo no
afectado del paciente de la misma manera y compare. Lo
mas importante es evaluar si el paciente tiene el ojo firme
en el lado lesionado.

Sise sospecha un globo abierto, no debe medirla presiéon
ocular, ya que puede expulsar mas contenido intraocular
del ojo. En tales casos, solo verifique la agudeza visual y
realice una inspeccion visual.

Examen Anterior

Elexamen anterior aborda varios aspectos de la anatomia del
ojo:la periérbita, los musculos extraoculares, los parpados,
las pestafias, los sacos lagrimales, la conjuntiva, la esclerdtica,
la cornea, el iris, la cdmara anterior y el cristalino.
Periérbita: note cualquier equimosis y laceraciones
alrededor del ojo. Evalte la extension anterior de los globos.
Esto se puede hacer con los parpados abiertos o cerrados,
mirando hacia abajo mientras el paciente esta en dectibito
supino, determinando si un ojo esta mas adelante que el
otro. Esto también puede evaluarse radiograficamente
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utilizando un corte axial de una tomografia computarizada
de craneo (TAC) que abarque las 6rbitas, trazando una linea
desde la pared lateral de la drbita hasta la nariz de cada
lado, y luego determinando qué parte del globo sobresale
mas alla de esta linea imaginaria.

En un examen normal, cuando se empuja suavemente
el ojo a través del parpado, se sentira que el globo cede un
pocoyretrocede. Cuando esto no ocurre, hay resistencia a
la retropulsion, lo que indica la posibilidad de una mayor
presién detras del ojo, como ocurre con una hemorragia
retrobulbar. Otro signo de hemorragia retrobulbar es que
el globo empuje contra los parpados, creando tal presion
que el parpado esta tenso y no se puede apartar del globo.
Por altimo, al evaluar las heridas de la periérbita, siempre
inspeccione las laceraciones para asegurarse de que no
sean de espesor completo y elimine la posibilidad de un
cuerpo extraiio oculto. Incluso si el globo parece no verse
afectado, cualquier cuerpo extrafio que penetre la érbita
requiere un examen oftdlmico inmediato para determinar
si el globo estd abierto.

Musculos extraoculares: alos pacientes que puedan seguir
instrucciones, pidales que sigan su dedo hacia arriba, hacia
abajo y de lado a lado. El movimiento ocular restringido
puede deberse a presién alta dentro de la 6rbita, fracturas
orbitales o lesidn al musculo o nervio.

Parpados, pestafias y saco lagrimal: examine los
parpados para detectar laceraciones y observe si tienen
grosor completo o parcial. La porcidon nasal de los parpados
superior e inferior contienen los puntos lagrimales y los
canaliculos superior e inferior, que drenan las lagrimas
de la superficie ocular. Las lagrimas ingresan a través de
los puntos a la via lagrimal, luego fluyen a través de los
canaliculos hacia el saco lagrimal, y de alli por el conducto
nasolagrimal desembocan en la nariz.

Laslaceraciones de parpados de espesor total requieren
reparacion quirdrgica por parte de un cirujano familiarizado
con laanatomia palpebraly de las vias lagrimales. Aunque
este procedimiento no tiene que suceder inmediatamente, la
reparacién dentro de las 72 horas de la lesién aumenta
la probabilidad de éxito. Si el sistema del conducto
nasolagrimal estd involucrado, lo ideal es repararlo antes
delinicio del edema tisular, por lo que se debe consultar a
un especialista tan pronto como se identifique el problema.
Tenga especial cuidado con laslaceraciones de los parpados
que tienen continuidad con laceraciones conjuntivales o
corneales, ya que a menudo se asocian a globos oculares
abiertos.

Conjuntiva, esclerdtica y cérnea: observe cualquier
hemorragia subconjuntival y su extension; cuanto mas
extensas sean, mas probable es que el globo haya sufrido
lesiones importantes. Sila conjuntiva esta lacerada, preste
mucha atencién a la esclerética subyacente, que también
puede estar lacerada. Nuevamente, una lesién como esta
podria indicar un globo ocular abierto.

También revise las laceraciones o abrasiones de la
conjuntiva, la escleréticay la cérnea, y observe su relaciéon
conlaslaceraciones delos parpados. Para detectar lesiones
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sutiles de la conjuntiva y la cornea, realice la prueba de
colorante fluoresceina:

1. Anestesie el ojo con colirios anestésicos.

2. Usando una tira de fluoresceina, coloque unas
pocas gotas de fluoresceina en el ojo. (El paciente
debe parpadear para distribuir completamente el
colorante).

3. Iumine el ojo con una luz azul cobalto (lampara de
Wood u oftalmoscopio).

4. El colorante emitird fluorescencia en el espectro
verde resaltando el drea del epitelio lesionado.

Lasabrasionesdelacérneaola conjuntiva se pueden tratar
con ungiiento oftalmico con antibidticos. Las laceraciones
de la cérnea o la esclerética son de mayor preocupacién
porque, cuando son de espesor completo, indican un
globo abierto. Esta lesién requiere una consulta inmediata
con un oftalmélogo para una evaluacién adicional. Por
ultimo, si el paciente usa lentes de contacto, quiteselas,
ya que suuso durante un periodo prolongado aumenta en
gran medida el riesgo de tlceras corneales e infecciones.
La prueba de fluoresceina también puede ser 1til para
identificar tlceras corneales infecciosas y globos oculares
abiertos.

Iris: el iris es un musculo esponjoso y distensible que
generalmente es redondo y reactivo alaluz. Sila pupila es
redondayreactivaalaluz, peroun poco mas grande quela
del ojo no afectado, es probable que el paciente tenga una
rotura del esfinter pupilar. Esta lesién comtinmente ocurre
con trauma contuso del globo. Sin embargo, si la pupila
no es redonda, se requiere un examen mas profundo. Con
lesiones mas pequeiias del globo, este puede permanecer
formado, pero la pupila tendrd una apariencia “puntiaguda”
irregular. Busque eliris que tapa el hueco en el globo o que
sobresale de la esclerética o cérnea en la direccién hacia
donde apunta la pupila puntiaguda: aqui es donde debe
estar la laceracién de espesor completo de la cérnea o de
la esclerdtica.

Camara anterior: la camara anterior debe ser
relativamente profunda; es decir, el iris debe ser plano
con un angulo de unos 45 grados entre el plano del iris y
lacurvadelacérnea, y estar lleno de humor acuoso claro.
Cuando el iris estd cerca de la cérnea, la cAmara anterior
es “superficial”, el humor acuoso puede estar filtrandose
por una apertura del globo. Observe de cerca la turbidez
de esteliquido, que puede indicar la presencia de glébulos
rojos. La sangre en la cAmara anterior, o hifema, tiene
dos formas: (1) dispersa, con gldbulos rojos flotando en el
humor acuoso y haciendo que tanto la visién del paciente
como la visualizacién de las estructuras intraoculares
sean turbios; (2) en capas, con sangre por encima del iris;
0 en capas, con sangre en la parte inferior si la gravedad
ha desplazado las células sanguineas hacia abajo. Un
hifema puede causar presién intraocular muy elevada e
indicar un trauma significativo al globo. Es importante

consultar a un oftalmoélogo inmediatamente si se sospecha
el diagnéstico.

Cristalino: el cristalino suele ser claro en personas jévenes
y toma distintos matices de amarillo en pacientes mayores
alos40 aflos de edad (por ejemplo, indicando una catarata).
El cristalino estd encerrado en una capsula clara y tensa.
Sila capsula se lesiona, el cristalino se vuelve blanco, a
menudo hinchidndose con el tiempo. Esta lesién puede
inducir inflamacién intraocular significativa y presiéon
intraocular elevada, a menos que haya una gran lesién
concomitante del globo. Si el examen indica una capsula del
cristalino lesionada, probablemente el globo esté abierto,
y el ojo puede contener un cuerpo extrafio.

Examen del Segmento Posterior

El examen ocular del segmento posterior puede ser dificil,
especialmente si la pupila es pequefia debido a sedantes
o analgésicos. Habitualmente, usted puede observar,
la presencia de un reflejo rojo (es decir, el reflejo de luz
naranja-rojizo de la retina). Si la pupila es mas grande,
puede utilizar un oftalmoscopio para visualizar el nervio
optico y/o la retina posterior (polo posterior), pero esto
aln no es un examen completo. Si no puede visualizar la
parte posterior del ojo, no puede excluir la posibilidad de
una hemorragia vitrea, desprendimiento de retina u otra
patologia. A diferencia de los desprendimientos de retina
espontaneos, los desprendimientos de retina traumaticos
u otras patologias del segmento posterior generalmente
no se tratan con cirugia de emergencia. Sin embargo,
asegurese de notificar al oftalmoélogo de turno sobre sus
hallazgos, ya que la hemorragia vitrea postraumatica suele
ser consecuencia de una fuerza significativa, y el ojo corre
el riesgo de sufrir lesiones mds graves.

LESIONES OCULARES

ESPECIFICAS

Los pacientes politraumatizados corren un alto riesgo de
sufrir muchas lesiones oculares. Esta seccién describe
algunas de las lesiones mas apremiantes que amenazan
la visién, que los miembros del equipo de trauma pueden
encontrar.

FRACTURAS DE ORBITA Y HEMORRAGIAS
RETROBULBARES

Las fracturas dela 6rbita pueden causar sangrado en el cono
muscular o alrededor de él. Estos compartimentos estan
limitados porlainsercién delos tendones cantales medial y
lateral de los parpados a las estructuras dseas. Si el sangrado
es lo suficientemente significativo, se puede desarrollar
un sindrome compartimental que obstruya el suministro
de sangre al nervio 6ptico y al globo. Los signos de una



hemorragia retrobulbar con sindrome compartimental
incluyen disminucién de la visién, presién ocular elevada,
proptosis asimétrica (protrusion de los ojos), resistencia
a la retropulsién y parpados oprimidos contra el globo
ocular (“ojo duro como una piedra”).

Una tomografia computarizada puede revelar una
hemorragia retrobulbar, pero solo un examen clinico
determinara si esa hemorragia esta causando un sindrome
compartimental y requiere tratamiento. La pérdida de la
visién puede ocurrir después de aproximadamente 1,5 horas
de alteracion de la perfusion, por lo que es imperativo el
tratamiento inmediato. Si le preocupa una hemorragia
retrobulbar que causa un sindrome compartimental,
comuniquese de inmediato con quien tenga la capacidad
de realizar una cantotomia y cantélisis. La cantotomia
sola (es decir, corte de la dermis solamente) no mejora el
sindrome compartimental retrobulbar. Es la cantoélisis lo
que aumenta el tamaiio del compartimento orbital, que es
equivalente a realizar una fasciotomia.

No demore el tratamiento con cantotomia y cantélisis
obteniendo una tomografia computarizada para obtener
mas pruebas de hemorragia.

Las fracturas de d6rbita también pueden provocar el
atrapamiento de los musculos extraoculares dentro del sitio
delafractura ésea. Serecomiendala reparaciéon dentro de
las primeras 48 horas para evitar la isquemia muscular y el
dafio permanente; por lo tanto, consulte a un oftalmologo
para evaluar esta afeccidn. Las fracturas mas grandes con
desplazamiento dseo significativo son menos propensas
a causar compresion del vientre muscular e isquemia.
Fracturas mds grandes habitualmente ocurren en adultos;
el atrapamiento y las fracturas mas pequefias son mas
comunes en los nifios, cuyos huesos son menos fragiles.

QUEMADURAS QUIMICAS

Las quemaduras quimicas son verdaderas emergencias
ocularesy deben tratarse tan pronto como llegue el paciente.
El tratamiento inicial implica la irrigacién abundante del
ojo afectado y requiere poco equipamiento. Idealmente,
un litro de solucidn fisiolégica o Ringer lactato (use agua
corriente solo cuando no se disponga de soluciones
estériles) conectada a una lente de irrigacién. Coloque el
lente deirrigacién en el ojo e incline la cabeza del paciente
para que el liquido salga hacia la sien (no hacia el otro
0jo). Si no dispone de una lente de irrigacién, corte una
porcidn de un catéter IV para maximizar el flujo. Cuando
seaposible, el paciente puede sostener la punta del catéter
enlacaranasal del ojo para que el agua corra hacia afuera.
Cuando ambos ojos requieren irrigacién, puede conectar
el liquido a una canula nasal y colocarla sobre el puente
de la nariz para que drene en ambos ojos. Asegurese de
llamar al oftalmoélogo en este momento para notificarle
sobre la situacién.

Mientras lava el ojo del paciente, obtenga detalles
sobre el producto quimico. Por ejemplo, jes acido o
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base, es un liquido, polvo u otro material s6lido? Las
soluciones alcalinas suelen ser mds dafiinas para el ojo
y a menudo requieren mas irrigacién para normalizar
el pH (~ 7,0). Los polvos tienen pequeios granulos que
pueden atascarse facilmente en los férnices superiores e
inferiores conjuntivales. Esta situacién, a veces, requiere
evertir los parpados y enjuagarlos directamente con
solucién salina con una jeringa de 10 ml para remover
los granulos.

Después de cadalitro de solucidn, o aproximadamente
cada 30 minutos, detenga el fluido, espere de 5a 10 minutos
y verifique el pH de las lagrimas. Mientras espera, es ideal
comenzar el examen visual. Cuando el pH es neutral (~ 7,0)
puede dejar deirrigar el ojo. Sino lo es, continde este ciclo
de irrigacién, las descargas al fornix y la comprobacién
del pH hasta que las lagrimas sean neutrales. Este proceso
puede requerir horas y litros de solucién salina, por lo
que la paciencia y la perseverancia son cruciales. Si tiene
dudas sobre si se elimind todo el quimico del ojo, contintie
irrigando hasta que el oftalmoélogo llegue para examinar
al paciente. Segtin el examen oftdlmico, es probable que el
tratamiento incluya ungiientos antibiéticos, analgésicos
orales y gotas para la inflamacién y la presién ocular
elevada.

GLOBOS ABIERTOS

Los globos abiertos incluyen lesiones oculares que tienen
una penetracion total a través de la esclerdtica o la cérnea.
El tamaiio y el alcance de las lesiones penetrantes varian
considerablemente. Algunas lesiones son tan pequefias
que se requiere un microscopio para su diagnoéstico; otras
involucran cuerpos extrafios visibles ain alojados en el
ojo. Los signos de un globo abierto incluyen una pupila
puntiaguda, cAmara anterior superficial, laceraciéon corneal
o esclerotica, tejido pigmentado anormal que atraviesa la
esclerotica o la cérnea, y la presencia de muchos glébulos
rojos o blancos flotantes (observados en el examen con
lampara de hendidura) en el humor acuoso.

El test de Seidel puede localizar pequeiias fugas de
liquido acuoso de la cAmara anterior. Pararealizar un test
de Seidel, anestesie el ojo, moje la tira de fluoresceina y
frote la tira sobre el drea mientras evita que el paciente
parpadee. La fluoresceina no diluida aparece de color
naranja oscuro en luz normal, pero si una fuga estuviese
presente, se vuelve de color naranja claro o verde cuando
se ve bajo luz azul.

Aunque se han desarrollado muchos sistemas de
puntuacién de trauma ocular para determinar el gradoy
el pronéstico delalesién del globo, el tratamiento inicial
de todos los globos abiertos es el mismo. Una vez que se
lo identifica, consulte de inmediato a un oftalmoélogo y
describalasituacién. Prepare al paciente para cirugia o para
el traslado, porque los globos abiertos son emergencias
quirdrgicas que requieren intervenciéon inmediata en
pacientes hemodindmicamente estables. Mientras espera
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eltraslado del paciente o la evaluacion por el especialista,
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siga este procedimiento:

1.

Cubra el ojo afectado con un escudo rigido. Siun
cuerpo sobresale del ojo, corte un trozo de papel o
esponja para acomodar el cuerpo extrafio. Nunca
coloque un vendaje compresivo, gasa u otro
material blando debajo del escudo rigido porque

la presién puede forzar contenido fuera del ojo.
Ademas, las gasas o parches oculares blandos
pueden adherirse a la extrusién del iris u otros
contenidos oculares, que luego pueden retirados del
ojo al remover el parche.

Administre un antibiético IV. Las fluoroquinolonas
son la tnica clase de antibidticos que penetran en
el vitreo a concentraciones terapéuticas cuando

se administran por via intravenosa u oral. La
gatifloxacina y levofloxacina son preferibles a las
fluoroquinolonas mas antiguas debido a las altas
concentraciones vitreas de la administracién oral.
Las formulas IV son preferidas para pacientes

con restricciones orales en espera de cirugia. Si

las fluoroquinolonas no estuvieran disponibles,
administre antibiéticos intravenosos de amplio
espectro para cubrir las bacterias gram-negativasy
gram-positivas. Asegurese de que el paciente tenga
actualizada su inmunizacién antitetdnica.

. Explique al paciente la importancia de minimizar el

movimiento ocular. El movimiento del globo ocular
puede causar una mayor extrusion del contenido
intraocular. Los movimientos oculares estan
vinculados en el cerebro, por lo que mover el ojo
sano hace que el ojo lesionado también se mueva.

Trate el dolor, las nduseas y la tos. Las maniobras de
Valsalva pueden aumentar la presién en la parte
posterior del ojo a través del sistema venoso; por

lo tanto, reduzca estas actividades para ayudar a
mantener el contenido intraocular dentro del ojo.
Si el paciente estd intubado o tiene una via aérea

en su lugar, asegtrese de que no esté recibiendo
presion positiva excesiva o tosiendo.

. Minimice la manipulacién del ojo. No realice

ningltn examen mas alld de la agudeza visual
y la observacion. Este es el grado de evaluacion
necesario antes de que llegue el oftalmdlogo.

Solicite una TAC de érbitas con cortes finos (solo si
el paciente va a ser atendido en sus instalaciones)
para buscar un cuerpo extrafio u otras lesiones
oculares. Cada hospital tiene un protocolo orbital
ligeramente diferente para esto, pero generalmente
los cortes son de 1 mm o menos. No se requiere
contraste IV.

Cuando usted sospeche que hay un globo abierto, llame
al oftalmélogo para un examen inmediato y un diagnostico
definitivo. Estas lesiones deben tratarse con prontitud una
vez diagnosticadas.

RESUMEN DEL CAPITULO

1. Unexamen ocular completo enlarevisiéon secundaria
puede identificar lesiones oculares sutiles que pueden
amenazar lavisién sino se tratan de inmediato. En tales
casos, consulte enseguida a un oftalmoélogo.

2. Otrasinquietudes oculares a menudo pueden esperar
hasta que el oftalmdlogo del hospital esté disponible
durante el dia para examenes adicionales y una
consulta.

3. Cuando tenga dudas, consulte de inmediato, y el

oftalmdlogo determinard el momento del examen
ocular.
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HIPOTERMIA Y LESIONES POR CALOR

OBJETIVOS

I. Identificar los problemas relacionados con las
lesiones por exposicién.

2. Describir los mecanismos y riesgos entre
hipotermia y lesiones por calor en el paciente de
trauma.

3. Definir los tres niveles de hipotermia.

1 cuerpo humano se esfuerza por mantener una

temperatura constante entre 36,4 °C (97,5 °F) y 37,5 °C

(99,5 °F). La exposicidn a temperaturas extremas
puede sobrepasar la termorregulacion normal, aumentando
o disminuyendo la temperatura corporal central. Las
alteraciones significativas en la temperatura corporal
pueden conducir a situaciones que amenacen la vida. La
exposicién al medio ambiente puede ser la Ginica lesién o
bien complicar otras lesiones traumaticas.

LESIONES POR FRIO:

HIPOTERMIA SISTEMICA

Hipotermia se define como temperatura central menor de
352C (95 9F). En ausencia delesion traumatica concomitante,
lahipotermia se puede clasificar como leve (352Ca322C, 0
95 °F a 89,6 °F), moderada (32 °C a 30 °C, u 89,6 °F a 86 °F),
o severa (menos de 30 ¢C o de 86 °F). La hipotermia en
concomitancia con una lesién traumatica puede ser
particularmente preocupante. Esto ocurre en 10% de los
lesionados y hasta en un tercio de los pacientes con lesiones
severas (indice de gravedad igual o mayor a 16). La suma
de hipotermia mas lesién traumatica puede conducir a
un aumento de la falla organica y de la mortalidad. Por lo
tanto, en presencia de lesiones, se recomienda considerar
diferentes niveles de clasificacién: hipotermia leve se
considera a 36 °C (96,8 °F); moderada, <36 2C a 32 °C
(<96,8°Fa 89,6 °F), y severa, <32 °C (89,6 °F). La hipotermia
también puede ser clasificada clinicamente, basandose en
signos clinicos, usando el sistema de clasificacién Swiss
(m TABLA B-1). Este sistema es preferido por encima del

4. Definir los dos niveles de lesién por calor.

5. Describir las formas de tratamiento para la
hipotermia y lesiones por calor.

método tradicional cuando la temperatura corporal central
del paciente no puede ser facilmente medido. Se requieren
termoémetros calibrados para medir bajas temperaturas
con el fin de detectar hipotermia severa y la temperatura
medida puede variar con el lugar del cuerpo, la perfusion
y la temperatura ambiente.

Hipotermia aguda ocurre rdpidamente con exposiciéon
subita al frio, como en la inmersién en agua fria o en el
caso de una avalancha de nieve. La exposicion subita a
bajas temperaturas sobrepasa la capacidad del cuerpo para
mantener la normotermia aun cuando la produccién de
calor esté al maximo. La hipotermia tarda alrededor de 30
minutos para estar establecida.

Hipotermia subaguda ocurre en conjunto con el
agotamiento de las reservas de energia del cuerpo. Se
acompafia de hipovolemia y su tratamiento requiere
la administracion de liquidos y el recalentamiento del
paciente. La hipotermia subcrénica ocurre cuando hay una
exposicién prolongada a frios menos intensos y la respuesta
regulatoria no es capaz de revertirla. Un ejemplo clasico de
hipotermia subcrénica es el que ocurre cuando un anciano
se cae, sufre una fracturala caderayyace inmdvil en el piso.

Losambientes himedosy frios presentan el mayor riesgo
para producir hipotermia. Los desastres naturales y las
guerras constituyen escenarios comunes parala hipotermia,
pero también ocurre en ambientes urbanos entre quienes
viven en situacién de calle, en asociacién con abuso de
alcohol o drogasy a individuos jovenes sanos que participan
en deportes al aire libre o por motivos de trabajo.

Los adultos mayores son especialmente susceptiblesala
hipotermia debido a su capacidad limitada de aumentar
la produccién de calor y de disminuir la pérdida de calor
por vasoconstriccion. En los Estados Unidos, el 50% de las

265
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TABLA B-1 CLASIFICACION Y MANEJO DE LA HIPOTERMIA ACCIDENTAL

SINTOMAS TEMPERATURA
ESTADIO CLINICOS CORPORAL CLASICA®
| Escalofrios, 35°Ca32°C
consciente (95-89.6 °F)

2 Consciencia <32°Ca28°C
disminuida, sin (< 89,6-82,4 °F)
escalofrios

3 Inconsciente y sin <28°Cto 24 °C
escalofrios; signos (<82,4-75,2 °F)
vitales presentes

4 Sin signos vitales <24 °C (<75,2 °F)

CPB: bypass cardiopulmonar
RCP: reanimacién cardiopulmonar

ECMO: oxigenacién extracorpérea de membrana.

TRATAMIENTO

Ambiente tibio y ropa, liquidos azucarados tibios y

movimiento activo (si es posible)

Monitorizacién cardiaca, movilizacién minima y cautelosa a
fin de evitar arritmias, posicién horizontal e inmovilizacién,
aislante térmico en todo el cuerpo, calentamiento externo

activo

Manejo estadio 2 m&s manejo de via aérea, ECMO o CPB en

casos de inestabilidad cardiaca refractaria al manejo clinico

Manejo segln estadios 2 y 3 mas RCP y hasta tres dosis de
epinefrina (I mg) y desfibrilacién con dosis posteriores segin
respuesta clinica; recalentamiento con ECMO o CPB (si esta
disponible) o RCP con recalentamiento activo externo y

alternativamente interno

2 Riesgo de paro cardiaco aumenta con temperaturas menores a 322C, y aumentan sustancialmente con temperaturas < 282C.

Adaptado con permiso de: Brown DJA, Brugger H, Boyd J, Paal P. Accidental hypothermia. New England Journal of Medicine 2012; 367: 1930-8.

muertes a causa de hipotermia ocurre en adultos mayores
de 65 afios. Los nifios también son mds susceptibles debido a
suincremento relativo del drea de superficie corporal (ASC)
y fuenteslimitadas de energia. Ambas poblaciones pueden
ser mas susceptibles a causa de su menor habilidad para
retirarse de estos ambientes frios debido a limitaciones en
su capacidad fisica y movilidad.

El riesgo de hipotermia es una especial preocupacién
en los pacientes traumatizados, ya que son expuestos
para ser examinados, se les administra bolos de liquidos
a temperatura ambiente, y pueden ser medicados con
medicamentos que alteran su capacidad para mantener
la temperatura central del cuerpo, como los paralizantes.

La hipotermia se presenta hasta en un tercio de los
pacientes conlesiones severas. Los médicos pueden limitar
la pérdida adicional de temperatura central mediante la
administracién de liquidos endovenosos y sangre tibia,
exposicién juiciosa del paciente y manteniendo un
ambiente tibio. Ya que es esencial la determinacién de la
temperatura corporal central (por ejemplo, la temperatura
esoféagica, rectal o vesical) para el diagnéstico de hipotermia
sistémica, se requieren termémetros especiales capaces de
registrar temperaturas bajas en los pacientes enlos que se
sospeche hipotermia moderada a severa.

SIGNOS

Los escalofrios estdn presentes en pacientes con
hipotermia moderada. La piel estd fria al tacto a causa de la
vasoconstriccion. La hipotermia moderada causa confusién
mental, amnesia, apatia, trastornos del habla y pérdida de
la motricidad fina. Los pacientes con hipotermia severa
pueden presentarse con pupilas fijas y dilatadas, bradicardia,
hipotensiéon, edema pulmonar, apnea o paro cardiaco.

La frecuencia cardiaca y la presién arterial presentan
variabilidad, ylaausenciadeactividad cardiaca o respiratoria
no es infrecuente en pacientes que, eventualmente, se
recuperan. Debido a la severa depresién de la frecuencia
respiratoria y cardiaca producidas por la hipotermia,
los signos de la actividad respiratoria y cardiaca pueden
pasar facilmente inadvertidos a menos que se realice una
evaluacién cuidadosa.

EFECTOS FISIOLOGICOS

El gasto cardiaco disminuye en funcién del grado
de hipotermia, y la irritabilidad cardiaca se inicia
aproximadamente a 33 °C (91,4 ¢F). Los cambios en el
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ECG pueden ser inespecificos, pero pueden incluir ondas
J (Osborn). Estas aparecen como un supradesnivel después
del complejo QRS. La fibrilacidn ventricular se hace mas
frecuente a medida que la temperatura cae por debajo de
282C (82,4 °F), y a temperaturas por debajo de 25 °C (77 °F)
puede producir asistolia. Usualmente los medicamentos
cardiacosy la desfibrilacién no son efectivos en presencia
de acidosis, hipoxia e hipotermia. En general, estos métodos
de tratamiento deben posponerse hasta que el paciente
sea recalentado a por lo menos 28 C (82,4 °F). Dada la
alta posibilidad de irritabilidad cardiaca se aconseja tener
accesos vasculares por venas periféricas con vias de grueso
calibre o, si fuese necesario, cateterizacién central por
via femoral. Cuando se accede a vias subclavia o yugular
interna se aconseja no avanzar la guia hasta el corazén.
Administre oxigeno al 100% durante el recalentamiento.
Los intentos por recalentar al paciente no deben retrasar
su traslado a un area de cuidados criticos.

MANEJO

El equipo de trauma debe prestar atencién inmediata al
ABCDE, incluyendo el inicio de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) y accesos endovenosos si el paciente estd en paro
cardiorrespiratorio. Se debe evitar la pérdida de calor retirando
al paciente del ambiente frio y reemplazando las ropas
htimedas y frias por mantas calientes. Administre oxigeno a
través de una mascara conreservorio. Use la técnica apropiada
derecalentamiento determinada porla temperatura corporal
central, el estado clinico del paciente, las técnicas disponibles
y la experiencia del equipo (M TABLA B-2).

La hipotermia leve suele ser tratada con calentamiento
externo no invasivo. Repita mediciones de temperatura con
elfin deidentificar descensos que pueden requerir refuerzos
enlastécnicas de calentamiento. La hipotermia moderada
puede ser tratada con calentamiento externo no invasivo
enuna habitacién tibia usando mantas tibias, calentadores
de ambiente, mantas con flujo laminar caliente y liquidos
endovenosos tibios. La hipotermia severa puede requerir
métodos de recalentamiento central activos. Suministre
aire humidificado y entibiado a través de la ventilacién
mecanica. Lavado con liquidos tibios a través de un catéter
vesical, un tubo de térax o un catéter de didlisis peritoneal
pueden ser efectivos. En casos de hipotermia severa use
recalentamiento asistido mediante técnicas de circulacién
extracorpdrea. El recalentamiento rapido es posible con esta
técnica, reportandose un ascenso en rangos de 1,5a 10 ¢C
por hora. Serequieren equipos especiales y experiencia en
las técnicas, ademas de una monitorizacion estricta de las
funciones organicas durante todo el proceso.

La MFIGURA B-1 presenta un algoritmo de las estrategias
de calentamiento a usar en pacientes traumatizados una vez
ingresados al hospital. Estas modalidades de calentamiento
son escalonadas, basadas en el grado de hipotermia.

Debe tenerse cuidado en identificar la presencia de
un ritmo cardiaco organizado; si existe, probablemente

TABLA B-2 TECNICAS DE RECALENTAMIENTO

TECNICA DE NIVEL DE
RECALENTAMIENTO HIPOTERMIA

RECALENTAMIENTO PASIVO

+ Paciente seco
+ Ambiente tibio
+ Temblando

Hipotermia leve (HTI)
35°C a32°C(95-89,6 °F)

+ Mantas o ropa
+ Cubrir la cabeza

RECALENTAMIENTO ACTIVO

Externo Hipotermia leve (HTI)
(35°C a32°C[95-89,6 °F]) y
moderada (HTIl)<32°Ca

28 °C (< 89,6-82,4 °F)

+ Almohadilla térmica

« Agua tibia, mantas y
botellas con agua tibia

+ Inmersién en agua tibia

+ Calentadores externos
de conveccién
(ldmparas y
calentadores radiantes)

Interno Hipotermia moderada (HT II)
<32°Ca28°C(<896-824 °F)
y severa (HT lll'y V)

<28°C a <24 °C (<82,4-<752 °F)

+ Liquidos endovenosos
tibios

+ Lavado géstrico o
colénico

+ Lavado peritoneal

+ Lavado mediastinico

+ Aire u oxigeno inhalado
tibio

Recalentamiento Hipotermia severa (HT llly

IV) <28 °C a <24 °C (<82,4-

<75,2 °F)

extracorpéreo

+ Hemodialisis

+ Recalentamiento
arteriovenoso continuo
(CAVR)

+ Recalentamiento
venovenoso continuo
(CVVR)

+ Bypass cardiopulmonar

Adaptado con permiso de Spence R. Cold Injury. In Cameron JL,editor.
Current Surgical Therapy, 7th ed. St. Louis, MO: Mosby, 200l.

haya circulacién suficiente en pacientes con marcada
reduccidén del metabolismo y en quienes unas maniobras
de compresién tordcica vigorosas puedan convertir este
ritmo en fibrilacién cardiaca. En ausencia de un ritmo
organizado, la RCP debe ser iniciada y continuada hasta que
el paciente searecalentado o se presenten otras condiciones
que indiquen discontinuar la RCP. Sin embargo, el rol exacto
de la RCP como coadyuvante al proceso de calentamiento
aun es controvertido.
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B FIGURA B-1 Estrategias de recalentamiento en trauma. Un algoritmo para la terapia temprana, dirigido a objetivos para la hipotermia en
el trauma. Adaptado, con permiso, de Perlman R, Callum J, Laflammel C, Tien H, Nascimento B, Beckett Ay Alam A. (2016). A recommended
early goal-directed management guideline for the prevention of hypothermia-related transfusion, morbidity, and mortality in severely

injured trauma patients. Critical Care, 20:107

Trate al paciente en un area de cuidados criticos siempre
que sea posible, y monitoree continuamente la actividad
cardiaca. Se debe realizar una bisqueda cuidadosa de
enfermedades asociadas (por ejemplo, diabetes, sepsis e
ingesta de drogas o alcohol) y de lesiones ocultas, y tratar
los trastornos de inmediato. Se deben tomar muestras de
sangre para hemograma completo, pruebas de coagulacidn,
fibrin6geno, electrolitos, glucemia, alcohol, toxinas,
creatinina, amilasa, pruebas hepaticas y hemocultivos.
Tratar las anomalias como corresponde; por ejemplo,

la hipoglucemia requiere la administraciéon de glucosa
endovenosa.

La determinaciéon de muerte puede ser muy dificil
en pacientes con hipotermia severa. Los pacientes que
aparentemente han sufrido un paro cardiaco o muerte
debido a hipotermia no deberian considerarse muertos
hasta que serealicen todos los esfuerzos para recalentarlo.
Recuerda el dicho: “Usted no estd muerto hasta que esté
caliente y muerto”. Una excepcion a esta regla es el paciente
que ha sufrido un evento andxico mientras estaba todavia
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normotérmicoy que no tiene pulso nirespiracion, o uno que
tiene un potasio sérico mayor de 10 mmol/l. Otra excepcién
es el paciente hipotérmico que se presenta con una herida
mortal (herida por bala transcerebral, exanguinacién
completa, etc.).

LESIONES POR CALOR

Las enfermedades provocadas por calor son comunes en
todo el mundo. En los Estados Unidos, en promedio mas de
600 muertes anuales son el resultado de sobreexposicion al
calor. Elagotamiento por calor y el golpe de calor, las formas
mas comunes de lesién por calor, son situaciones comunes
y pueden prevenirse. Una temperatura central excesiva
inicia una cascada de eventos patoldgicos inflamatorios que
conduce a agotamiento por calor leve y, si no es tratado,
eventualmente a falla orgdnica y muerte. La gravedad del
golpe de calor estd correlacionada con la duracién de la
hipertermia. La rapida disminucién de la temperatura
corporal se asocia a mejoria en la sobrevida. Asegtrese
de evaluar a los pacientes con hipertermia sobre el uso de
drogas psicotrépicas o el antecedente de exposicion a
anestésicos.

TIPOS DE LESIONES POR CALOR

Elagotamiento por calor es un desorden comin causado por
pérdida excesiva de agua corporal, deplecion de electrolitos,
o ambos. Tiene un espectro de sintomas mal definido que
incluyen cefalea, nduseas, vomitos, mareos, malestar
general y mialgias. Se distingue del golpe de calor por tener
funcién mental esencialmente intacta y una temperatura
central generalmente menor de 39 ¢C (102,2 °F). Sino es
tratado, el agotamiento por calor puede, potencialmente,
conducir al golpe de calor.

El golpe de calor es un desorden sistémico que pone en
peligro la vida e incluye: (1) temperatura corporal central
elevada > 40 2C (104 ¢F); (2) compromiso del sistema nervioso
central, que da lugar a mareos, confusidn, irritabilidad,
agresividad, apatia, desorientacién, convulsiones o
coma, y (3) respuesta inflamatoria sistémica que puede
conducir a disfuncién multiorgénica e incluir encefalopatia,
rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda, sindrome de
distrés respiratorio agudo, sindrome de lesién miocardica,
lesiéon hepatocelular, isquemia o infarto intestinal
y complicaciones hematolégicas como coagulacién
intravascular diseminada (CID) y trombocitopenia. La
B TABLA B-3 compara los hallazgos fisicos entre los pacientes
con agotamiento por calor y con golpe por calor.

Hay dos formas de golpe de calor. El golpe de calor cldsico,
o no relacionado con actividad fisica, ocurre con frecuencia
durante olas de calor con exposicién pasiva al ambiente.
Afecta principalmente a nifios pequeiios, a personas de
edad avanzada, y alos pacientes con incapacidades fisicas
o mentales. Un nifio que permanece en un automévil poco
ventilado estacionado bajo el sol puede desarrollarla forma
clasica de golpe de calor no relacionado con esfuerzo.
Los mecanismos homeostaticos fallan bajo temperaturas
ambientales altas.

Elgolpe de calor por ejercicio suele presentarse en personas
jovenes, sanasy fisicamente activas que practican ejercicios
extenuantes o trabajan en ambientes calurosos y himedos.
El golpe de calor ocurre cuando la temperatura corporal
central aumenta y el sistema termorregulador fracasa en
responder adecuadamente.

La mortalidad por golpe de calor es variable y va desde
un 10% hasta 33% en pacientes con golpe de calor clasico.
Los que logran sobrevivir pueden sufrir dafio neuroldgico
permanente. Se presentan con taquicardia y taquipnea y
pueden estar hipotensos o normotensos con una presion
del pulso amplia. La temperatura corporal central es igual
omayora40 °C (104 F). La piel suele estar caliente y seca, o
himeda y sudorosa. Las enzimas hepaticas y musculares

TABLA B-3 HALLAZGOS FiSICOS EN PACIENTES CON AGOTAMIENTO POR CALOR Y CON

GOLPE DE CALOR

GOLPE
DE CALOR

Signos sistémicos

HALLAZGOS AGOTAMIENTO POR
FisICOS CALOR
Sintomas Cefalea, nduseas, vémitos,

mareos, malestar general
y mialgias
Temperatura <39 °C (102,2 °F)

Sincope, hipotensién

Cefalea, nduseas, vémitos, mareos, malestar general y mialgias,
confusién mental, irritabilidad, desorientacién convulsiones

y coma

2 40 °C (104 °F)

Encefalopatia, lesién hepatocelular, coagulacién intravascular
diseminada (CID), lesién renal aguda, taquipnea, sindrome de

distrés respiratorio agudo, arritmias
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estaran elevadas en casi todos los casos. La deshidratacion,
mal estado fisico, falta de aclimatacidn, falta de suefio y
la obesidad aumentan las posibilidades de desarrollar un
golpe de calor por ejercicio.

FISIOPATOLOGIA

El cuerpo humano es capaz de mantener la temperatura
corporal central alrededor de 37 2C (98,6 °F), a pesar de estar
expuesto a una amplia gama de condiciones ambientales, a
través de respuestas fisiolégicas que sirven para balancear
la produccidn y la disipacién del calor. El calor es tanto
generado por procesos metabdlicos como adquirido del
medio ambiente.

La primera respuesta a una elevaciéon de la temperatura
central es la vasodilatacion periférica, incrementando
la pérdida por radiacién. Sin embargo, si la temperatura
ambiental es mayor que la corporal, la hipertermia se
exacerbard. Para disipar calor, cuando la temperatura
ambiental excede los 37 ¢C, se recurre a la sudoracion.
La temperatura ambiental y la humedad relativa pueden
afectarla eficiencia de la disipacién de calor. Una persona
promedio puede producir 1,5 litros de sudor cada hora,
que se incrementa a 2,5 litros en atletas bien entrenados.
La vasodilatacién cutdnea puede incrementar el flujo
sanguineo periférico de 5% hasta un 20% del gasto cardiaco
total.

Lainformacién eferente enviada a las neuronas sensibles
a la temperatura en el hipotdlamo preéptico anterior
da como resultado la respuesta termorreguladora.
Esta respuesta no solo incluye cambios autonémicos,
tales como aumento del flujo sanguineo cutaneo y
sudoracién, sino también cambios del comportamiento,
como desvestirse o trasladarse a un drea mas fresca. Una
termorregulacién correcta depende de una hidratacién
adecuada. La adaptacion cardiovascular normal al calor
severo es el aumento del gasto cardiaco hasta 20 1/min.
Esta respuesta puede alterarse por deplecién de sales
y agua, enfermedad cardiovascular o medicacién que
interfiere conla funcién cardiaca (como betabloqueantes),
que aumentan la susceptibilidad al golpe de calor. Cuando
larespuesta fisiol6gica normal fracasa en disipar el calor, la
temperatura corporal central aumenta continuamente
hasta llegar a 41 a 42 °C (105,8 °F a 107,6 °F), o a la
temperatura critica maxima.

A nivel celular, la exposicion a calor excesivo puede dar
lugar a desnaturalizaciéon de las proteinas, fosfolipidos,
lipoproteinas y licuefaccion de lipidos de membrana, que
desemboca en colapso cardiovascular, falla multiorganicay,
finalmente, muerte. Unareaccion inflamatoria coordinada
al calor involucra células endoteliales, leucocitos y células
epiteliales, en un intento por evitar lesién tisular y promover
la cicatrizacién. Unavariedad de citoquinas se produce como
respuesta al calor endégeno o ambiental. Las citoquinas
son mediadoras de fiebre y leucocitosis, e incrementan la
sintesis de proteinas de fase aguda. La lesién endotelial y

la trombosis microvascular difusa son las caracteristicas
prominentes del golpe de calor, dando lugar a coagulacién
intravascular diseminada (CID). La fibrindlisis también esta
sumamente activada. Lanormalizacién de la temperatura
corporal central inhibe la fibrindlisis, pero no la activacién
de la coagulacién. Este patrén se asemeja al observado en
la sepsis.

El golpe de calor y su progresiéon a disfunciéon
multiorgdnica se deben a una interacciéon compleja
entre las alteraciones fisioldgicas agudas asociadas a
hipertermia (por ejemplo, falla circulatoria, hipoxia e
incremento de la demanda metabélica), la citotoxicidad
directa del calor y las respuestas inflamatorias y de
coagulacién del huésped.

MANEJO

Durante el tratamiento de las lesiones por calor, es esencial
prestar especial atencién a la proteccién de la via aérea, la
ventilacion adecuada ylareanimacién conliquidos, ya que
la aspiracién pulmonar e hipoxia son causas importantes
de muerte. Inicialmente debe administrarse oxigeno al
100%; después del enfriamiento, su administracién se
guiard por el andlisis de gases arteriales.

Lospacientes con alteraciones de conciencia, hipercapnia
significativa o hipoxia persistente deberian ser intubados
y ventilados mecdanicamente. Deben obtenerse, a la
brevedad, gases arteriales, electrolitos, creatinina y
niveles de nitrégeno ureico en sangre. En pacientes con
golpe de calor suele observarse insuficiencia renal y
rabdomidlisis. Se debe obtener, ademas, una radiografia
de térax. La hipoglucemia, hipercalemia y acidosis deben
ser tratadas por métodos convencionales. Puede presentarse
hipocalemia y requerir reemplazo de potasio, en especial
cuando se corrige la acidosis. Las convulsiones pueden ser
tratadas con benzodiacepinas.

La rapida correccién de la hipertermia y el apoyo de
la funcién orgdnica son los dos principales objetivos
terapéuticos en pacientes con golpe de calor.

Elenfriamiento rapido mejorala sobrevida. El objetivo es
disminuir la temperatura corporal por debajo de los 39 ¢C
en30minutos. Lasmedidasde enfriamiento debeniniciarse
lo antes posible en la escena del incidente y deben ser
continuadas durante el transporte al departamento de
urgencias. Rociar al paciente con agua y dirigirle un
flujo de aire son ideales en el escenario prehospitalario.
Alternativamente, se aplican bolsas de hielo en dreas de
alto flujo sanguineo (por ejemplo, ingles, cuello, axilas).
Aunque expertos generalmente estan de acuerdo con la
necesidad de enfriar rdpida y efectivamente a pacientes
hipertérmicos con golpe de calor, existe controversia
sobre el mejor método para lograrlo. El método de
enfriamiento basado en la conduccidn, concretamente,
lainmersién en agua helada, pocos minutos después del
comienzo del golpe de calor por ejercicio, es rapida, segura
y efectiva en personal militar y atletas jovenes, sanos y
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bien entrenados. Pero no se aconseja en pacientes de edad
avanzada, ya que puede aumentar la mortalidad en vez
de disminuirla. En cambio, use un dispositivo comercial
de enfriamiento.

En casos de eventos con saldo masivo de victimas con
golpe de calor clasico, la unidad de enfriamiento corporal
(UEC) puede lograr tasas de enfriamiento excelentes con
mejoria de la sobrevida. La UEC rocia a los pacientes
conaguaals5eC (59 °F) y provee aire circulante tibio que
llega alapiel de302Ca352C (86 °Fa 95 °F). Esta técnica es
bien tolerada y permite monitoreo y reanimacién 6ptimos
de pacientes inconscientes y hemodindmicamente
inestables. Los métodos no invasivos y bien tolerados,
tales como compresas heladas, sabanas de gasa himeday
ventiladores, solos o combinados, pueden ser alternativas
razonables, ya que son de facil acceso y aplicacién. La
sobreviday los resultados del golpe de calor se relacionan
directamente con el tiempo requerido para iniciar el
tratamiento y enfriar a los pacientes a < 39 °C (102,2 °F).

FARMACOLOGIA

Enel caso de hipertermia maligna relacionada con agentes
anestésicos o sindrome neuroléptico maligno, el uso de
dantrolene (Dantrium®, Revonto®) reduce la excitacién
y contraccién muscular y disminuye la temperatura
corporal central. Dantrolene no ha demostrado reducir
la temperatura corporal cuando es utilizado para tratar
pacientes con golpe de calor.

Los medicamentos pueden aumentar los riesgos del
golpe de calor por ejercicio. Los ejemplos incluyen, pero
no estan limitados a alcohol, estimulantes que requieren
prescripcién o de venta libre, bebidas energéticas o
cafeina, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (especialmente si estan asociados
a diuréticos), antihistaminicos y anticolinérgicos.
Anfetaminas y salicilatos en grandes dosis pueden
elevar el umbral de respuesta a nivel del hipotdlamo.
Medicamentos antipsicoticos y antidepresivos como el
litio (Lithobid®, Lithane®) e inhibidores selectivos de
la reconversién de serotonina pueden interferir con
los mecanismos de termorregulacién. Si es posible,
obtenga historial de medicamentos del paciente, de sus
familiares y/o el personal prehospitalario. E1 M CUADRO B-1
presenta una lista de medicamentos y drogas que pueden
empeorar las enfermedades por calor.

PRONOSTICO

Los factores asociados con mal pronéstico incluyen
hipotensidn, necesidad de intubacién endotraqueal,
alteraciones de coagulacion, edad avanzada, temperatura
> a 41 °C (105,8 °F), tiempo prolongado de hipotermia,
coma prolongado, hipercalemia e insuficiencia renal
oligurica.

CUADRO B-1 MEDICAMENTOS Y DROGAS

QUE PUEDEN EMPEORAR LAS LESIONES
POR CALOR

+ Alcohol

» Alfa adrenérgicos

+ Anfetaminas

» Anticolinérgicos

+ Antihistaminicos

+ Antipsicéticos

+ Benzodiazepinas

+ Betabloqueantes

+ Bloqueantes del canal del calcio
+ Clopidogrel (Plavix®)

+ Cocaina

+ Diuréticos

+ Extasis

+ Laxantes

+ Litio (Lithobid®, Lithane®)
+ Neurolépticos

+ Fenotiazinas

» Antagonistas tiroideos

+ Antidepresivos triciclicos

RESUMEN

Las lesiones por exposicion al calor y al frio no consisten
solo en quemaduras o frostbite, sino que también pueden
provocar alteraciones sistémicas de regulacién de la
temperatura y la homeostasis. Es importante entender la
etiologia y el tratamiento de las lesiones por exposicion.
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ATENCION DEL TRAUMA EN EVENTOS CON SALDO

MASIVO DE VICTIMAS, EN AMBIENTES AUSTEROS
Y ZONAS DE COMBATE (CONFERENCIA OPCIONAL)

I. Describir cémo los eventos con saldo masivo de
victimas crean una norma de atencién basada en la
poblacién.

2. Describir las herramientas para el manejo efectivo en
los eventos con saldo masivo de victimas.

3. Enumerar las prioridades en el manejo de un
individuo en los eventos con saldo masivo
de victimas.

4. Discutir los desafios para el manejo de eventos con
saldo masivo de victimas.

trauma de calidad en ambientes con recursos
limitados, incluyendo zonas de conflicto, desastres
y otros ambientes austeros, puede ser altamente variable.
En el peor de los casos, el manejo adecuado solo puede
estar disponible llevando recursos externos al campo de
batalla o sitio de desastre. Los desafios asociados a operar
enun ambiente de desastre o austero estaran presentes en
cada parte dela cadena o nivel de atencién, desde el sitio de
lesién hasta la evacuacién a un sitio de atencién terciario (si
fuera posible). Todos los proveedores de servicios de salud
en estas circunstancias deberan entender estas limitaciones
y cdmo impactardn en la atencién del trauma, asi como
las estrategias disponibles para mitigarlas. La conciencia
situacional es de extrema importancia en estos casos.
Los desastres ocurren mundialmente debido a fend6menos
naturales y tecnolégicos, como también por el conflicto
humano. Ninguna comunidad es inmune. Incluso los
hospitales mas sofisticados pueden convertirse en
instalaciones austeras después de un desastre debido a
lalimitacién de los recursos disponibles y/o a un niimero
excesivo de victimas. El manejo eficaz de un desastre no
es una actividad habitual; este requiere un enfoque que
reconoce lanecesidad de un estandar de manejo centrado

I a capacidad para proporcionar una atencién del

5. ldentificar los desafios en el manejo del trauma en
conflicto armado, ambientes austeros y de recursos
restringidos.

6. Revisar los principios del curso Tactical Combat
Casualty Care (TCCC).

7. Describir el concepto del curso Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma en Zonas de Combate (ATLS-OE)
curso suplementario.

8. Definir los principios para el manejo de eventos
intencionales de victimas masivas y tiradores activos.

en la poblacién y la seguridad del personal. “Adaptar y
vencer” es el eslogan para la preparacion.

E1 ATLS “Advanced Trauma Life Support” tiene su origen
en un campo de maiz en el estado de Nebraska luego de
un accidente aéreo en el que los lesionados recibieron
un manejo inadecuado en un ambiente austero. Aunque
comunmente visto desde el punto de vista de recursos
abundantes, el ATLS provee un esquema de manejo para
todos los pacientes de trauma y es aplicable a eventos con
saldo masivo de victimas y ambientes austeros o zona de
conflicto con recursos limitados. Puede profundizarse en
el tema con el curso Disaster Management and Emergency
Preparedness (DMEP) del American College of Surgeons y el
curso Advanced Trauma Life Support® for the Operational
Environment (ATLS-OE) de las Fuerzas Armadas de EE.UU.

MANEJO DE EVENTOS CON

SALDO MASIVO DE VICTIMAS

Un evento con saldo masivo de victimas ocurre cuando estas
exceden los recursos para proveer una atencién individual
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completa, tipicamente en el contexto de informacién
limitada y poco conocimiento sobre la evolucién del
evento. Durante un evento con saldo masivo de victimas, el
paradigma dela atencién cambia de hacer el mayor bien para
elindividuo a hacerlo para el mayor niimero de victimas. Este
estandar de cuidado basado enla poblacién es diferente del
contexto normal de trauma en donde todos los recursos son
movilizados para el bien de un paciente lesionado individual.
En el contexto de un desastre, las decisiones que se toman
paraunavictima pueden afectar alas demas por lalimitacién
de los recursos. Un aumento en la mortalidad puede ser
consecuencia de una mala toma de decisiones.

El destino final de las victimas después de ocurrido el
evento depende de la confluencia dela victima, los recursos
y las consideraciones situacionales. Las caracteristicas
de la victima incluyen las lesiones que amenazan la vida,
la complejidad de las intervenciones para manejarlas, la
severidad de la lesion y la posibilidad de supervivencia.
La incapacidad para sobrevivir puede ser absoluta (por
ejemplo, quemaduras de tercer grado en el 100% de la
superficie) o relativas (por ejemplo, lesiones extensas que
consumirdn recursos para una sola victima que podrian
ser usados para salvar la vida de més de un lesionado).

Las consideraciones de recursos incluyen qué hay
disponible para el cuidado (espacio, personal, herramientas,
sistemas) y la evacuacién (transporte, caminos) al igual que
la organizacién en tiempo para el reaprovisionamiento
y la evacuacidn.

La situacion involucra la progresion del evento, eventos
secundarios (por ejemplo, los relacionados con el evento causal
como otrasbombas, colapsos dela estructura después de una
explosién, inundaciones después que se rompe un dique) y
condiciones ambientales (tiempo del dia, clima, geografia).

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Los recursos clave se

+ Reconozca y comunique

agotan en el cuidado las prioridades de manejo

de solo unas pocas a todos los miembros del
victimas equipo.

« Manténgase informado de
la situacién a través de la
comunicacién con el centro
de operaciones para estar
al tanto del nimero de

victimas potenciales y los

recursos disponibles.

HERRAMIENTAS PARA UN MANEJO
EFECTIVO DE EVENTOS CON SALDO
MASIVO DE VICTIMAS

El comando de incidentes y el triage son herramientas
esenciales para el manejo efectivo de los eventos con saldo
masivo de victimas. El sistema de comando de incidentes
(ICS, por sus siglas en inglés) es una herramienta que

transforma las organizaciones existentes a través de
planificacion, operaciones, logistica, administracién y finanzas
paraunarespuesta integrada y coordinada. Un comandante
de incidentes tiene la responsabilidad de que la respuesta
global garanticela seguridad de los respondedores, salve vidas,
estabilice el incidente y preserve la propiedad y el ambiente.
La atencién médica recae en los elementos operacionales
del ICS. Las victimas en un desastre requieren mas cuidados
basicos que especializados, por ende, la atencién de la salud
asume un rol mas general en la respuesta a un desastre. Por
ejemplo, los médicos especializados pueden formar parte
de la fuerza de trabajo en logistica y transporte de victimas.
El triage es una herramienta de decisién usada para
clasificar las victimas segtin la prioridad del tratamiento
tomando en cuentalas necesidades de la victima, los recursos
y la situacién. El objetivo del triage es hacer lo mejor para
la mayor cantidad posible de victimas, en lugar de destinar
todo paratodos. El triage efectivo es un proceso iterativo que
toma lugar en todos los niveles en que se da atencién a las
victimas. En cada nivel, un profesional experimentado de
atencién en agudos con conocimiento del sistema de salud
sirve como el oficial de triage. El triage no esuna decisiéon de
una Unica vez, sino una secuencia dinamica de decisiones.
Lasvictimas, los recursosy las situaciones cambian, llevando
adecisiones masrefinadas en el triage. E1 ICS puede proveer
informacién acerca del nimero esperado y tipos de pacientes
para permitir las decisiones en cuanto al triage.
Ladecisién de triage enla escena del incidente realizada
por los primeros respondedores identifica quién esta vivo
y traslada a estas victimas a un area segura lejos de la
escena a un punto de encuentro de victimas. La siguiente
decision de triage determina quién esta criticamente
lesionado (por ejemplo, quién tiene lesiones que amenazan
inmediatamente lavida). El uso de triage en la escena es titil.
Un sistema comun de triage es el llamado SALT (Sort, Assess,
Lifesaving interventions, Treatment/Transport) (Clasificar,
Evaluar, Intervenciones que salvan la vida, Tratamiento/
Transporte). Ripidamente clasifica las victimas usando la
respuestaaun comando verbal, la presencia de respiraciéon
y la presencia de hemorragia no controlada. Este triage
inicial permite etiquetar a los individuos lesionados
con una categoria de color que identifica la necesidad
de urgencia de atencién requerida (M CUADRO C-1). Este
abordaje permite rapidamente separar a los pacientes

CUADRO C-I CATEGORIAS DE TRIAGE SALT

1. Inmediato: lesiones que amenazan la vida inmediatamente

2. Tardio: lesiones que requieren tratamiento dentro de las
6 horas

3. Minimo: pacientes lesionados ambulatorios y pacientes
psiquiétricos

4. Expectante: lesiones severas, que es poco probable que
sobrevivan con los recursos disponibles

5. Muerto
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criticamente lesionados. Es menos probable que las victimas
que pueden caminar a otro punto de encuentro o mover
sus extremidades tengan lesiones que amenazan la vida
que aquellos que no se mueven, que estan probablemente
criticamente lesionados o muertos. Entre los criticamente
enfermos, algunos sobreviviran y otros no. El triage es un
proceso dindmico que debe ser repetido con mayor enfoque
y discriminacién a medida que las victimas se trasladan de
la escena a otros ambientes y centros médicos.

Cada categoria de victima debe tener un drea de encuentro
definida para sureunién y manejo. Las victimas inmediatas
deben poder ingresar a los Departamentos de Urgencias.
Las tardias pueden ser inicialmente manejadas en las
clinicas ambulatorias. Las victimas minimas pueden ser
mantenidas afuera de las dreas principales de atencién del
hospital en edificios adyacentes. Los pacientes expectantes
deben tener su propia area. A pesar de que no se espera que
sobrevivan, no deben ser etiquetados como muertos puesto
que las situaciones y recursos pueden mejorar y permitir
posteriores intentos para salvarlos sin poner en riesgo a
los demas pacientes.

PRIORIDADES DE MANEJO

La revision primaria del ATLS provee el esquema para
evaluacidn inicial e intervenciones de las victimas. Las
evaluaciones e intervenciones simples son especialmente
importantes enlos ambientes austeros y zonas de combate.
Las soluciones creativas involucran la improvisacién de
materiales para manejar situaciones que amenazan la
vida. Por ejemplo, la intervencion inicial de la via aérea
puede ser simplemente posicionar al paciente en dectibito
lateraly colocar una via aérea oral en situaciones donde no
hay tubos endotraqueales ni se dispone de recursos para
el manejo posterior a la intubacién del paciente. Las vias
aéreas quirurgicas podrian ser confeccionadas usando tubos
que estén al alcance como la funda de los boligrafos. La
restriccién del movimiento de la columna cervical puede
lograrse con mantas enrolladas o los zapatos dela victima. Es
poco probable que se cuente con oxigeno suplementario. Si
no hay estetoscopio o esfigmomandmetro, la evaluacién de
un neumotoérax a tensién puede hacerse aplicando el oido al
térax ylatension arterial estimada con solo evaluar el pulso
(carotideo 60 mmHg, femoral 70 mmHg, radial 80 mmHg).
La descompresién con aguja requiere agujas mas largas
en pacientes musculosos u obesos. Los tubos de térax
en la escena pueden ser manejados con una “valvula de
Heimlich” construida con un dedo de guante sobre un tubo.

La circulacién se maneja deteniendo el sangrado. Los
torniquetes comerciales son una inversién util para
los servicios médicos de emergencia y hospitales. Sin
embargo, aunque menos efectivos que los dispositivos
comerciales, los torniquetes también pueden armarse con
cinturones, ropa, cables, y usarse para manejar el sangrado
de extremidades amputadas o destrozadas. Esto libera las
manos de los respondedores para atender otras victimas.

Los accesos vasculares y el volumen son consideraciones
secundarias al rdpido control del sangrado. En victimas
conscientes, los liquidos orales pueden ser apropiados para
el manejo de la hipovolemia. Las laceraciones de cuero
cabelludo pueden ser manejadas con una sutura rapida.
Las fracturas de huesos largos pueden ser reducidas y
entablilladas con materiales improvisados para reducir la
hemorragia y reducir el dolor.

El manejo tipico del paciente traumatizado evoluciona
rapidamente de la revisién primaria y la reanimacién a la
revisién secundaria y el cuidado definitivo. Sin embargo,
los proveedores pueden tener la necesidad de aplazar
la revisién secundaria y el cuidado definitivo a favor de
identificar y manejar el mayor nimero posible de victimas
con lesiones que amenazan la vida. Aparte del FAST, no
hay un rol significativo para estudios por imagenes y de
laboratorio en las primeras fases del manejo de eventos
con saldo masivo de victimas. Un técnico radiélogo con
un equipo de radiologia puede realizar estudios
convencionales de radiografia en aproximadamente 6
pacientes por hora.

DESAFiOS

La comunicacién es el mayor desafio en la respuesta a
desastres en todos los escenarios. Los sistemas normales
de comunicaciones frecuentemente no funcionan y se
retinen multiples agencias y organizaciones, cada una con
procedimientos y taxonomias propias que redundan en
interoperabilidad limitada. Incluso el equipo de trauma
puede estar compuesto de miembros que normalmente
no trabajan juntos. La aplicacién de un Sistema de Manejo
Nacional de Incidentes - Sistema de Comando de Incidentes
(ICS) puede mejorar la respuesta y la comunicacién.
Los planes de comunicacién deben ser practicados
regularmente con ejercicios y simulacros de desastres. La
buena comunicacién también proveerd informacidn valiosa
sobre los eventos externos, planes disponibles y recursos
y, por ende, reducir el miedo y los rumores.

Las opciones de transporte suelen ser limitadas. Cualquier
vehiculo puede serusado paratrasladar victimas, incluyendo
autobuses, automoéviles y botes. La seguridad puede
estar comprometida debido a condiciones ambientales
y de conflicto. Estas condiciones deben ser enfatizadas,
planeadas y practicadas en simulacros. La proteccién de
la institucién es una funcién clave del comandante del
ICS. Lalogistica puede estar desafiada por los sistemas de
suministros ajustados de muchos hospitales. Esta funciéon
puede facilitarse con cooperativas regionales de suministro
mutuo y érdenes de suministro previamente arregladas.
Lasagencias gubernamentales estatalesy federales pueden
suplir los recursos; sin embargo, se han registrado tardanzas
de 96 horas o mas en incidentes pasados.

El voluntarismo masivo y el autodesplieque pueden
congestionar una institucién o escena con proveedores
que, aunque con buenas intenciones, no cuentan con
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credenciales ni aptitudes determinadas. Deben ser
manejados con un plan que controle el acceso hasta que
puedan ser investigados. Unirse a equipos de asistencia
médica previo al evento previene esta dificultad.

Las poblaciones especiales y vulnerables incluyen a
los nifios, ancianos, obesos, aquellos con enfermedades
psiquiatricas y pacientes con didlisis o ventiladores
domiciliarios. La declaracién de un desastre o emergencia
por un oficial responsable suspende muchas regulaciones
sanitarias. Las instituciones médicas deben estar preparadas
paraaceptar pacientes de trauma cuando hay un desastre,
incluso si no son un centro de trauma. Asimismo, los
pacientes quemados o pediatricos deben ser manejados
inicialmente en sitios no especializados. La pérdida de
servicios o evacuaciones puede generar demandas extra en
unidades de dialisis, ventiladores y unidades de farmacia.
Trineos de evacuacion y camillas de desastres deben ser
adecuados para el manejo de pacientes obesos.

Las lesiones multidimensionales son lesiones complejas
que no se ven en la practica diaria y que pueden ocurrir
en un desastre. Estas lesiones pueden ocurrir a raiz de
armas o explosivos de alta energia. Las heridas por arma
de fuego de alta energia, como de rifles de asalto, son
creadas por la energia lineal y cavitante (radial) del misil,
y causan desvitalizacion del tejido y destruccion por fuera
de la trayectoria del misil. Los explosivos de alta energia,
como los que usan explosivos militares o comerciales
de alto grado, causan lesiones multidimensionales por
estallido a través de 4 mecanismos: estallido primario porla
onda de presién supersdnica; estallido secundario por
los fragmentos; estallido terciario del impacto contuso o
penetrante con objetos del ambiente, y estallido cuaternario
como quemaduras, aplastamientos o infecciones.

Un patrén sobresaliente de lesidn incluye amputaciones
traumaticas multiples y trauma craneoencefalico. Los
explosivos de baja energia como poélvora u ollas de presion
tienden a producir lesiones por estallido secundario a
consecuencia de los fragmentos expulsados en un radio
pequeilo; sin embargo, los individuos cercanos a estas
explosiones pueden tener amputaciones y penetraciones
extensas. El manejo de la herida incluye el control de
hemorragia y el desbridamiento del tejido desvitalizado.
Laenergiaviajaalolargo delos planostisularesy separa el
tejido blando del hueso. Puede haber areas de tejido viable
intercalada con tejido desvitalizado.

Lapérdidadelainfraestructuraylos ambientes austeros
pueden llevar a deshidratacidn, regulacién alterada de la
temperaturay lesiones térmicas que incluyen calambresy
agotamiento, tanto en el personal como en los pacientes. La
prevencion de victimas por calor incluye aclimatacién por 3
a5dias, ciclos alternantes de trabajo y descanso y énfasis en
reemplazo regular de liquidos y electrolitos (ver Capitulo 9:
Lesiones Térmicas). Los equipos de descontaminacién y
seguridad son especialmente vulnerables.

Losproblemas psicosociales predominan en larecuperacién
alargo plazo delos desastres y pueden estar mas presentes
en los ambientes austeros y de conflicto. Los prestadores

de servicios de salud estan en riesgo del estrés psicosocial
araiz de un desastre; tal estrés puede ser atenuado a través
del conocimiento, la buena comunicacién y reuniones
de reforzamiento. Las conductas sanas y las practicas
organizacionales pueden mejorar la resiliencia del personal
antes de que ocurraun desastre. Esimportante monitorearse
auno mismoy alos miembros del equipo buscando signos
de reacciones agudas al estrés. Mantener un apropiado
buen humor, descansos y apoyo puede aumentar la moral.

DESAFIOS EN ZONAS DE

COMBATE, AMBIENTES AUSTEROS
Y CON RECURSOS LIMITADOS

Mientras que el ATLS ha provisto la base para la atencién
de pacientes lesionados en ambientes civiles modernos y
militares, la experiencia durante los conflictos prolongados
enlraqy Afganistan han dictado modificaciones especiales
parael contextomilitaralosprincipiosy practicas estandares
del ATLS debido alos desafios inicos y multiples al proveer
una atencién de trauma en estos ambientes severamente
limitados en recursos. Factores adicionales incluyen operar
enun ambiente de amenaza constante de una accién hostil,
con equipos basicos y capacidades limitadas del personal,
limitaciones en la cadena de abastecimiento, ausencia
de tecnologia moderna para diagnéstico y tratamiento
(tomografos, resonadores, angiografia) e infraestructura
médica local significativamente degradada o incluso
ausente.

La zona de combate o ambiente austero presenta una
amplia gama de amenazas, lesiones, recursos humanos
y disponibilidad del material médico que deben ser
considerados cuando se planeay se ejecuta una operaciéon
médica. Adicionalmente, muchos de estos mismos desafios
pueden ser aplicables a la atencién del trauma civil en
ambientes remotos, aunque tipicamente en menor medida.
La B TABLA C-1 compara los factores que impactan en la
atencidn del trauma en entornos civiles urbanos, civiles
rurales y zona de combate/de desastre.

SEGURIDAD Y COMUNICACION

La situacién tactica en cualquier ambiente restringido es
altamente dindmica, resultando en diferentes grados de
amenaza. Las condiciones de seguridad tanto interna como
externa deben ser tomados en cuenta para la proteccion del
personal médicoy de los pacientes. Se deben incluir medidas
de seguridad de la planta fisica con personal armado o
la presencia de la policia dependiendo del entorno o la
situaciédn, asi como restriccion al acceso de la instalacién,
detecciényverificacidon delaidentidad del personal, de los
pacientesy delos visitantes, y lainspeccién de armas en los
vehiculos y el personal. Dependiendo del entorno, existen
consideraciones clave en la infraestructura, como energia
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TABLA C-1 COMPARACION DE FACTORES QUE IMPACTAN EN LA ATENCION DEL TRAUMA EN

ENTORNOS CIVILES URBANOS, CIVILES RURALES Y ZONA DE COMBATE/AMBIENTE DE DESASTRE

Suministros y Equipamiento completo

equipos y reabastecimiento
disponible

Pericia disponible Servicios de
subespecialidades

completos

Disponibilidad de
traslado

Disponible

inmediatamente

Victimas

CIVIL URBANO CIVIL RURAL ZONA DE COMBATE/DESASTRE
Nivel de amenaza Ninguno Ninguno Alto
Recursos Fécilmente disponibles Pueden estar limitados Severamente limitados
Personal En exceso Limitado pero expandible Fijo y limitado

Equipamiento adecuado,
tardanza en el

reabastecimiento

Especialidades disponibles

limitadas

Disponible, pero con

traslados maés largos

Poco comin Raro

Suministros limitados,
reabastecimiento significativamente

demorado

Sin servicios de subespecialidades

disponibles inmediatamente

Altamente variable. Puede no existir

opcién de traslado

Comun

eléctrica, luzy comunicaciones, que influyen drasticamente
enla seguridad de uno de los establecimientos. A pesar de
que estas necesidades de seguridad son mds obvias en los
tiempos de conflicto armado, se debe asegurar que los planes
operacionales de cada complejo de tratamiento tengan en
cuenta otros escenarios como, por ejemplo, cuando un
establecimiento local esté incapacitado por un desastre
natural, disturbios o eventos intencionales con saldo masivo
de victimas.

De igual manera, la comunicacién confiable interna y
externa contintia siendo un problema constante. La ausencia
de un sistema que permita interoperabilidad y depender de
unalinea de teléfono vulnerable, redes de computadoras o
sistemas de teléfonos celulares son unalimitacion frecuente
de comunicacién. Desafortunadamente, las comunicaciones
fallidas contintdan siendo un asunto comin enlas zonas de
combate, en ambientes rurales y de desastre. Porla tanto, se
deben establecer con anticipacién planes de contingencia.

HERIDAS DE GUERRA

Los prestadores del servicio de salud en zonas de combate
deben considerar los patrones tinicos de heridas asociados
a las heridas de guerra, incluyendo el potencial de
desvitalizacién y destruccién de tejidos araiz de los efectos
balisticos de la municién de alta velocidad comparada
con heridas tipicamente encontradas en centros civiles.
A pesar de que los explosivos improvisados se encuentran

mas frecuentemente utilizados en escenarios de guerra,
estos también estan siendo usados cada vez mas como
arma de eleccion terrorista en eventos con saldo masivo
de victimas en EE.UU. y en el resto del mundo. Estas
armas altamente hirientes y letales producen heridas
complejas multidimensionales, que incluyen componentes
de heridas penetrantes, lesiones contusas, estallido
primario por sobrepresién, aplastamiento y quemaduras.
La morbilidad depende de la distancia que se tiene del
dispositivo, extensién de la cobertura y cualquier material
de proteccién que se estuviera usando. Los equipos de
trauma deben realizar biisqueda activa de dafio interno,
incluyendo heridas vasculares, puesto que los pacientes
frecuentemente presentan una combinacién de heridas que
van desde la amputacién traumatica a multiples heridas
penetrantes de profundidad variable y trayectorias que
son extremadamente dificiles de evaluar sin imagenes
adicionales.

ATENCION DEL TRAUMA MILITAR

ATENCION DE HERIDOS DE COMBATE
TACTICO (TCCC)

Un precedente parala modificacién de cursos de trauma
civil para incorporar necesidades militares especificas



280 APENDICE C ® Atencion del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Victimas, en Ambientes Austeros y Zonas de Combate

puede encontrarse en el ejemplo de Prehospital Trauma
Life Support (PHTLS) y Tactical Combat Casualty Care
(TCCC). Inicialmente desarrollado como un plan de
estudios para el Comando de Operaciones Especiales
de los Estados Unidos, el TCCC se ha implementado
actualmente en el campo de batallay es el estandar para
la atencién prehospitalaria en combate. Se desarrollé
una edicién militar del manual Prehospital Trauma Life
Support para apoyar este curriculo.

Laimplementacién generalizada y el entrenamiento de
todo el personal de combate como respondedores iniciales
competentes ha redundado en reducciones demostrables
de muertes prevenibles en el campo de batalla. Hoy, el
curriculo del TCCC y del PHTLS representan un esfuerzo
colaborativo altamente exitoso entre el Comité para la
Atencién de Victimas de Combate Tactico del Departamento
de Defensa de los Estados Unidos, el Comité de Trauma del
Colegio Americano de Cirujanos y la Asociacién Nacional
de Técnicos de Emergencias Médicas.

El TCCC divide la atencién de los heridos en el sitio en
tres fases diferentes: (1) Atencién Bajo Fuego, (2) Atencién
en el Campo Téctico y (3) Evacuacién Tactica.

Atencién Bajo Fuego

La fase de la Atencién Bajo Fuego implica la atencién
prestada por los soldados compaiieros (“buddy aid“) o el
médico de la unidad en la escena de la lesién mientras
el respondedor inmediato y la victima estan todavia
bajo fuego hostil directo o indirecto efectivo. El enfoque
principal de esta fase de atencién médica de campo es la
superioridad del fuego y la supresién de la fuente de los
ataques en curso. La inica intervenciéon médica realizada
en esta fase es el control rapido de la hemorragia en curso,
generalmente mediante la aplicacién de un torniquete y/o
vendaje hemostatico. Estos suministros pueden ser auto-
administrados o aplicados por un comparfiero combatiente
o un paramédico de combate.

Atencién en el Campo Tactico

Enlasegundafase,laatencién es prestada por el paramédico
cuando ya no estén bajo fuego hostil efectivo. La Atencién
en el Campo Tactico puede ser muy variable dependiendo
del contexto, pero todos los esfuerzos deben realizarse para
minimizar el tiempo desde la lesién hasta la llegada a un
centro de tratamiento médico de avanzada (MTF, por sus
siglas eninglés) con capacidades quirtrgicas. Ademas, un
nuevo enfrentamiento con el enemigo sigue siendo una
posibilidad y siempre debe ser anticipado.

En esta fase de la atencidn, se llevan a cabo las
evaluaciones e intervenciones criticas estandar de trauma
prehospitalario. En contraste con el enfoque ABCDE
ensefiado en los cursos ATLS estandar, el TCCC enfatiza
en el control de la hemorragia (o “C “) primero, seguido
por el manejo de la via aérea yla ventilacion. Este enfoque
se basa en hallazgos consistentes de que la causa mas

comun de muerte potencialmente prevenible en el campo
debatalla moderno (hasta el 90%) se debe a una hemorragia
no controlada. Otras intervenciones enfatizadas en esta fase
incluyen establecer una via aérea segura si fuera necesario,
descompresion de un neumotorax a tension, reanimacion
juiciosa usando hipotensién permisiva, control del dolor,
administraciéon de antibiéticos si estuviera indicada y
preparacion para el transporte a la siguiente fase de la
atencion.

Atencién durante la Evacuacién Tactica

Laatencion durante la Evacuacién Tactica se brinda una
vez que la victima ha sido colocada en la plataforma de
evacuaciéon médica (MEDEVAC, por sus siglas en inglés).
Incluye la atencién brindada desde el lugar de la lesion
y durante el transporte hasta la instalacién médica de
nivel superior mas apropiada. La atencién durante esta
fase se enfoca en continuar las intervenciones iniciales
realizadas en la fase de Atencién en el Campo Tactico,
la evaluacién y la intervencién de cualquier lesion
adicional que amenace la vida o las extremidades, e
iniciar la reanimacién con liquidos, el control del dolor
y la terapia antibidtica, si ain no se ha iniciado. En
esta fase se indican una evaluacién mas detallada y
mayores opciones de intervencién. La filosofia principal
consiste en minimizar las intervenciones innecesarias
o no urgentes y centrarse en el transporte rapido a un
nivel mas alto de atencién.

ATLS EN LA ZONA DE COMBATE
(ATLS-OE)

AsicomoTCCCesparaPHTLS, el ATLS enlaZonade Combate
(ATLS-OE) es un curso de instruccién que enfatiza la
importancia de mantener consciencia situacional mientras
proporciona atencién en un entorno potencialmente
hostil, con recursos y mano de obra limitados. Los factores
ambientales y situacionales tinicos en la zona de combate
amenudo incluyen recursos o cadenas de suministro muy
restringidos, capacidades de comunicacién variables,
opciones limitadas de evacuacién y transporte, condiciones
climaticas extremas y un entorno tactico o de seguridad que
cambia dindmicamente. Ademads, el nimero de victimas,
la gravedad y los tipos de lesiones, y los mecanismos de
lesiones observadas enlos combates modernos o incluso en
los desastres a gran escala, pueden ser considerablemente
diferentes en comparacién con los patrones de trauma
civil estandar.

La zona de combate implica varios desafios tnicos que
requieren que el personal esté siempre alerta. Estos desafios
raravez presentan un problema en el entorno civil estable,
aunque algunos de estos mismos conceptos también son
aplicablesal entorno rural. A los proveedores de la atenciéon
entrauma en un ambiente austero se les requerird no solo
brindar atencién de trauma moderna de alta calidad, sino



APENDICE C m Atencién del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Victimas, en Ambientes Austeros y Zonas de Combate 281

también hacerlo sin el beneficio de personal suficiente,
suministros y tecnologia que estan disponibles de forma
rutinaria en entornos civiles. ATLS-OE hace énfasis en
los desafios inicos que ya se describieron y brinda a los
estudiantes informacidn critica para el éxito en estos
entornos dificiles.

ATLS-OE incorpora este tema adicional de dos maneras:
(1)atravésdelaadiciéony complementacién de informacién
militar pertinente a las conferencias clave de ATLS
o estaciones de destrezas, y (2) a través de la adicién
devarias conferencias especificamente militaresal plan de
estudios. Por ejemplo, se han agregado nuevos temas como
consciencia situacional, control de dafio y dindmicas de
equipo.

Mientras que el curso ATLS estandar ensefia la revisiéon
primaria y secundaria, ATLS-OE también enfatiza la
importancia delarevision terciaria. Una vez que el paciente
ha alcanzado la atencién definitiva, la revision terciaria se
realiza para garantizar que se hayan identificado todaslas
lesiones y que ninguna se haya pasado por alto.

Una base clave del ATLS-OE implica la incorporacién
de dos componentes adicionales que deben sumarse
en la evaluacién del trauma: la revision cero y la revision
cuaternaria. La atencidn inicial del trauma en un entorno
austero requiere una cuidadosa consideracién de las
capacidadesinternasy los factores externos (revision cero).
Ademas, los pacientes suelen ser transportados rapidamente
através de multiples instalaciones y requieren una atencién

cuidadosa y la preparacion para una evacuacién segura
al siguiente nivel de atencién (revisién cuaternaria). La
M FIGURA C-1 esquema de los componentes de ATLS-OE.

Revisién Cero

El curso estdndar de ATLS aborda brevemente la
preparacion pararecibir pacientes traumatizados a medida
que pasan del entorno prehospitalario al hospital. La
revisidn cero es implicita, pero no estd especificamente
caracterizada o formalizada como una revisién por
separado. ATLS-OE formaliza esta preparacion previa
como un concepto critico para el estudiante. Si bien esta
preparacién es importante para la atencién de cualquier
paciente gravemente lesionado, es absolutamente esencial
como primer paso para tomar decisiones de triage
apropiadas en el contexto de eventos con saldo masivo
de victimas. El proceso enfatiza la importancia de un
inventario preciso de recursos locales, personal, pericia,
condiciones ambientales y operativas, y cualquier otro
desafio anticipado o potencial en preparacién para la
llegada de uno o mas pacientes lesionados.

La revisidn cero identifica problemas de proveedores
y/o sistemas que ain no se han identificado o mitigado
y que pueden afectar significativamente las decisiones
tomadas durante la evaluacién inicial. Estos son factores y
problemas que el alumno nunca pudo haber considerado,
pero que pueden ser igual o incluso mas importantes
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B FIGURA C-1 Esquema del ATLS-OE expandido incorpora el uso de torniquetes en la revision primaria (X) y las nuevas revisiones cero y

cuaternaria.
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que las lesiones reales del paciente o las intervenciones
requeridas. La revisién cero dicta cémo se clasifica 'y
prioriza a los pacientes, qué tipos o patrones de lesién
excedenlas capacidadeslocales o laexperiencia disponible,
y qué recursos escasean o no estan disponibles.

Estos factores incluiran lo siguiente:

o ;Cudntosy qué tipo de personal médico estan
disponibles?

o ;Qué pericia o especializacién médica o quirtirgica
esta disponible?

o ;Cudleslacantidad y el tipo de productos
sanguineos disponibles?

o ;Cudl es el déficit de suministros criticos, silos
hay?

o ;Esta disponible el reabastecimiento a corto plazo,
incluidos los productos sanguineos?

« ;Existe la necesidad de iniciar una recoleccién de
sangre completa fresca?

o jCudl eslafuente de oxigeno disponible y cuanto
suministro hay actualmente?

o ;Estd disponible la comunicacién directa con
la préxima fase de atencidn si se requiere un
traslado?

o ;Cudl eslasituacion tactica; la seguridad es
adecuada?

La fluidez y el caos potencial inherentes al entorno
austero dictan la importancia de la revisién cero en la
préctica.

Las decisiones de triage y las prioridades iniciales de
atencién pueden cambiar rapidamente a medida que los
factores situacionales y la capacidad de atencién de la
instalacion evolucionan con el tiempo y entre eventos. En
este entorno, a medida que el personal y los recursos se
vuelven mas limitados, las decisiones de triage se vuelven
cada vez mas dificiles.

Revision Cuaternaria

Aunque el curso estandar de ATLS enfatiza la preparacién
del paciente lesionado para el traslado de la instalacién
inicial a un centro de trauma, suele tratarse de un tinico
traslado en una distancia relativamente corta por un equipo
médico totalmente equipado. Por el contrario, un paciente
enlazonade combate puede someterse a multiples traslados
secuenciales alolargo de distancias prolongadas mientras
la reanimacion inicial estd en curso. No es infrecuente
que un paciente se someta a una cirugia mayor de control
de dafios y luego sea sometido a evacuacién médica en
cuestion de minutos a horas dela cirugiay/olalesion. Estos
traslados son a menudo en helicéptero en un entorno que

hace que la atencién continua sea sumamente dificil. Por
lo tanto, para minimizar la probabilidad de problemas o
complicaciones que surgen durante el transporte, se debe
prestar una atencion estricta ala preparaciéon completa del
paciente para un transporte seguro.

Larevisién cuaternaria formaliza esta preparacién para
el traslado. Debe repetirse para cada traslado sucesivo
en la cadena de evacuacién médica. En el contexto de
una zona de combate, el tiempo de traslado puede ser
cuestion de minutos, o de muchas horas. Esta incertidumbre
debe considerarse no solo como preparacién para el
transporte, sino también para decidir si se esta listo
para el transporte. Las capacidades de cuidado en ruta
también deben considerarse debido a la posible variaciéon
en las instalaciones de transporte, el personal de cuidado
disponibles en ruta, el equipamiento, los suministros y los
medicamentos, el entorno y la posibilidad de amenazas
externas.

Es crucial evaluar la respuesta del paciente a la
reanimacioén. El potencial de alcanzar metas deseables
de reanimacién versus los recursos locales disponibles
para cumplir con aquellos son consideraciones reales e
importantes. Aunque ciertamente es deseable garantizar
que un paciente gravemente herido esté clinicamente
“estable “, haya tenido una evaluacién completa y
exhaustiva con la identificacién de todas las lesiones,
y haya sido reanimado por completo a metas estandar,
esto a menudo no es practico ni posible en la zona de
combate. El suministro limitado de recursos criticos,
como los productos sanguineos, y la limitada capacidad
de retencion de las instalaciones de tratamiento (como
el equipo quirtrgico avanzado) hacen que la atencién
prolongada y las transfusiones masivas sostenidas sean
logisticamente imposibles. Por lo tanto, a menudo se debe
tomar la mejor de dos opciones que no son dptimas, y se
inicia el traslado al paciente mucho antes, o en una fase
de reanimacién inferior ala que se realiza con frecuencia
en el ambito civil.

Lassiguientes son consideraciones adicionales a medida
que se preparan los pacientes para moverse dentro de la
zona de combate:

» ;Elclima olasacciones hostiles evitaran el traslado
de victimas?

e ;Qué tratamientos de soporte deben acompaiiar al
paciente (ventilador, succidn, etc.) y qué posibles
problemas o fallas en los equipos podrian ocurrir
enruta?

o ;Elequipo de evacuacién tendra las habilidades
para manejar a un paciente critico y el equipo de
apoyo que acompaiia al paciente?

o ;Qué medicamentos, liquidos, productos
sanguineos y otros tratamientos de reanimacién o
de apoyo pueden administrarse de manera realista
y confiable durante el traslado?
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o ;Qué equipo de proteccion se necesita para
prevenir la hipotermia, lesiones ocularesy
auditivas durante el traslado?

Implementacién del ATLS-OE

El ATLS-OE se ofrece actualmente a todos los nuevos
médicos militares, a través del Instituto de Capacitacién
de Preparacion Médica de Defensa y la Universidad de
Servicio Uniformado, y pronto estara disponible para todos
los programas militares de ATLS.

MEJORAR LA SUPERVIVENCIA
EN EVENTOS CON TIRADORES

ACTIVOS Y SALDO MASIVO
DE VICTIMAS

Desde 2000 hasta 2013, se presentaron 160 eventos de
tiradores activos con 1.043 bajas y 486 muertes en los
Estados Unidos. Del mismo modo, durante el periodo
comprendido entre 1983 y 2002, hubo mas de 36.000
incidentes explosivos en los Estados Unidos con 6.000
heridos y casi 700 muertes. Lo mdas preocupante es que la
incidencia de eventos con tiradores activos ha aumentado
en los dltimos afios, y su extrema letalidad no puede ser
ignorada.

EL CONSENSO DE HARTFORD

Con estos eventos en mente, después de los tragicos
tiroteos en la Escuela Primaria Sandy Hook en
Connecticut en 2012 y el atentado de la Maratén de
Boston en 2013, el Comité Conjunto para Desarrollar
una Politica Nacional para Incrementar la Supervivencia
en Eventos con Saldo Masivo de Victimas Intencionales
y con Tiradores Activos fue establecido por el Colegio
Americano de Cirujanos en colaboraciéon con lideres
de varias instituciones federales, incluido el Consejo
de Seguridad Nacional; agencias militares y federales
policiales de los Estados Unidos; policia, bomberos
y organizaciones médicas de emergencia; y varias
organizaciones clave de salud. Los esfuerzos del comité
han sido una llamada nacional a la accién para abordar
la supervivencia de estos eventos y para entrenar a los
primeros en responder y al publico no especializado
en el control de la hemorragia. Las recomendaciones
del comité se conocen como el Consenso de Hartford, y
actualmente constan de cuatro informes:

o Consenso I de Hartford: Mejorar la Supervivencia
de los Eventos con Tiradores Activo (1 de junio de
2013)

« Consenso II de Hartford: Eventos con Tiradores
Activos y de Saldo Masivo de Victimas
Intencionales (1 de septiembre de 2013)

o Consenso III de Hartford: Implementacién del
Control del Sangrado (1 de julio de 2015)

« ConsensoIV de Hartford: Un Llamado para Aumentar
la Resiliencia Nacional (1 de marzo de 2016)

Dadalaaltavolatilidad de un evento con tirador activo,
el paso inicial masimportante esla supresion de amenazas
por parte del personal policial. Sin embargo, se deben
considerar las prioridades inmediatas del control rapido
de la hemorragia de las extremidades por personal de
primera respuesta entrenado y el transporte expedito
de aquellos con hemorragia interna potencialmente no
comprimible.

Los eventos criticos en una respuesta integrada a
un evento de tirador activo estan representados por el
acrénimo THREAT (Threat suppression, Hemorrhage control,
Rapid Extrication, Assessment by medical providers, Transport
to definitive care):

o Supresién de amenazas

« Control de hemorragia

o Extraccién rapida

o Evaluacion por proveedores médicos

o Traslado a cuidados definitivos

Utilizando las lecciones aprendidas de la experiencia
militar con TCCC, el control temprano de la hemorragia
debe ser responsabilidad de la persona que llegue
primero a la escena, y el policial debe estar entrenado y
equipado para controlar el sangrado con torniquetes y
agentes hemostaticos. De manera similar, el Servicio de
Emergencias Médicas y los bomberos deben cambiar las
tacticas operativas y desarrollar nuevos paradigmas de
coordinacién de gestién de emergencias para impulsar la
evacuacion rapida de heridos.

CAMPANA "PARE EL SANGRADO"

Enrespuesta a estas recomendaciones, la Casa Blancalanzo
lainiciativa “Pare el Sangrado” (Stop The Bleed) en octubre
de 2015, con el objetivo de proporcionar a las personas
presentes en situaciones de emergencia las herramientas
y el conocimiento para detener el sangrado que amenazala
vida. En un mandato de salud ptiblica similar a la enseflanza
generalizada de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la
maniobra de Heimlich, el publico debe ser entrenado en el
control inmediato de la hemorragia o “ayuda a tu amigo”.
El equipo de control de sangrado apropiado (guantes,
torniquetes, vendajes hemostaticos) debe estar disponible
para todo el personal de emergencia y en “kits de control



284 APENDICE C ® Atencion del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Victimas, en Ambientes Austeros y Zonas de Combate

PARE

EL SANGRADO

SALVE UNA VIDA

Er RO N Tl T H

T - oW T sk

| TEE LR - o TEhLih
= o -

BLEEDINGCONTROL.ORG

= B N

B FIGURA C-2 La campana Pare el Sangrado capacita al respondedor no entrenado para actuar.
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de hemorragia” de acceso publico que sean tan facilmente
accesibles e identificables como los desfibriladores externos
automaticos. Por ultimo, el entrenamiento solo no es
suficiente; el espectador comtn debe ser capaz de actuar
en caso de emergencia (M FIGURA C-2).

CONTROL DEL SANGRADO PARA
EL HERIDO

El Control del Sangrado para el Herido (en inglés, Bleeding
Control for the Injured [B-Con]) es un curso modular corto
desarrollado por la Asociaciéon Nacional de Técnicos de
Emergencia Médicay copatrocinado por el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos en apoyo de la camparia
nacional “Pare el Sangrado”. Esta disefiado para instruir
al respondedor inmediato sin capacitacién médica o al
respondedor profesional, adaptado delos principios de TCCC /
PHTLS. Este curso presenta los conceptos de presidn externa,
torniquetes, vendajes hemostaticos y maniobras basicas
de la via aérea. Un moédulo adicional para respondedores
profesionales incluye una introduccioén a los principios de
THREAT. Para obtener mds informacién sobre el curso B-Con,
visite www.bleedingcontrol.org o contacte a su presidente
estatal de ATLS o al jefe de la regidn internacional.

RESUMEN

1. Los eventos con saldo masivo de victimas cambian el
paradigma de tratamiento fundamental de maximizar
los resultados para un individuo, a maximizar los
resultados para la mayor cantidad de personas.

2. Lasherramientas para mejorarlaatencion de victimas
de estos eventos incluyen el establecimiento y la
comunicacién de categorias de triage y el uso del
Sistema de Comando de Incidentes.

3. Losdesafios después de un evento con saldo masivo de
victimas son tanto inmediatos (niimeros abrumadores
de pacientes y tipos de pacientes, seguridad,
suministros, comunicacién, transporte) y a largo plazo
(fatiga, deshidratacién, psicolégicos).

4. Los principios de ATLS proporcionan un marco para
evaluar y tratar lesiones que amenazan la vida en
todas las situaciones y entornos; sin embargo, estos
principios deben adaptarse a la situacién en funcién
de los recursos disponibles.

5. Losentornos austerosy zona de combate requieren una
mayor conciencia situacional y evaluaciones detalladas
antesdelallegadayeltraslado delos pacientes, debido
a limitaciones de recursos.

6. La campaia Pare el Sangrado brinda capacitacién
para el control de la hemorragia al pablico y faculta
al espectador inmediato para actuar.

RECURSOS ADICIONALES

Sistema de Comando de Incidentes
https://www.fema.gov/incident-command-
system-resources

Lesiones por estallido
https://emergency.cdc.gov/masscasualties/
blastinjury-mobile-app.asp

Peligros quimicos y de radiacién
https://www.remm.nlm.gov/
https://chemm.nlm.nih.gov/

Pare el Sangrado/Consenso de Hartford/Curso de Control
del Sangrado para el Herido
https://www.facs.org/about-acs/hartford-
consensus
https://bleedingcontrol.org

ATLS para Zonas de Combate
Para mayor informacién sobre ATLS-OE, el jefe de la
Region XIII (Militar) puede ser contactado a través
de la Oficina del Programa ATLS.
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PREPARACION PARA Y RESPUESTA A DESASTRES
(CONFERENCIA OPCIONAL)

OBJETIVOS

I.  Definir los términos Incidente con Maltiples
Victimas (IMV) y Evento con Saldo Masivo de
Victimas (EMV).

2. Explicar las diferencias entre IMVy EMV.

3. Describir el enfoque de “todos los riesgos”
y su importancia en el manejo de desastres.

reglas. El manejo de las consecuencias médicas de
los desastres actuales, sean naturales o provocados
por el ser humano, es uno de los desafios mas significativos
que enfrentan los equipos de trauma hoy en dia. El cuidado
deltrauma en desastres no es lo mismo que el cuidado en el
trauma convencional. El manejo de los desastres requiere
de un cambio fundamental en el cuidado suministrado alas
victimas paralograr los objetivos de proporcionar el mayor
bien para el mayor nimero de individuos; el manejo de la
crisis tiene prioridad sobre los estandares tradicionales de
cuidado. Las demandas del cuidado de trauma en desastres
cambiaron en la tltima década en el ambito del cuidado
del trauma, en los tipos de amenazas y en el campo de
operaciones. El curso ATLS ofrece un abordaje estructural
alos desafios de la medicina de desastres.
Preparacion para Desastres. Es la preparacion
y la anticipacién de las contingencias, asi como de las
repercusiones posteriores a los desastres. Este proceso
mejora la habilidad de los sistemas de salud para
responder a los desafios impuestos. Dicha preparacion es
responsabilidad institucional y personal de cada unidad de
salud y de cada profesional. La mejor guia para desarrollar
planesde desastre eslaadherenciaalos masaltos estandares
de practica médica, consistente con los recursos médicos
disponibles. La habilidad para responder a situaciones de
desastre suele estar comprometida por la excesiva demanda
derecursos, de capacidades y de estructuras organizativas.
Los Incidentes con Multiples Victimas (IMV) son
situaciones en las cuales los recursos médicos (por ejemplo,
estructuras prehospitalarias y hospitalarias) estan forzados,
pero no se encuentran desbordados.

I os desastres observados en la actualidad no siguen

4. dentificar las cuatro fases del manejo de desastres
y describir los elementos clave de cada fase,
incluyendo los desafios para los equipos de trauma.

5. Describir la estructura y los principios clave del
Sistema de Comando de Incidentes (SCI) y su
aplicacién a las areas précticas especificas.

6. Describir el rol de los principios del ATLS en el
manejo de desastres.

Los Eventos con Saldo Masivo de Victimas
(EMV) suceden cuando el nimero de victimas es lo
suficientemente grande como para afectar los servicios
de salud en la comunidad o enlaregién comprometida.
Lademanda de recursos excede siempre el suministro de
estos en un EMV. Es importante determinar el balance
entre lo que se necesita y lo que hay disponible en
términos de recursos humanos y materiales. Cada
hospital debe determinar sus capacidades, reconociendo
que los planes de desastres deben incluir tanto los IMV
como los EMV. Las prioridades del ATLS son las mismas
para los IMV como para los EMV.

Como en la mayoria de las disciplinas, los expertos en
manejo de desastres han desarrollado una nomenclatura
Unica en este campo en las diversas regiones alrededor
del mundo (W CUADRO D-1). Los principios basicos son los
mismos, tal como los principios del ATLS son aplicables
en todas las organizaciones y paises.

LA NECESIDAD

El manejo de desastres (preparacién y respuesta)
constituyen areas de conocimiento clave que preparan
a los equipos de trauma para que apliquen los principios
ATLS durante los desastres naturales y los provocados
por el hombre. La aplicacién exitosa de estos principios
durante el caos que habitualmente sigue a estas catastrofes
requiere tanto dela familiaridad conlarespuesta al desastre,
como del conocimiento de las condiciones médicas que
probablemente se encuentren.
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CUADRO D-I TERMINOLOGIA CLAVE USADA EN EL MANEJO DE DESASTRES

Cuidados Agudos. El cuidado temprano de las victimas de
desastre proporcionado en el campo y/o en el hospital por
Llos equipos multidisciplinarios de trauma.

Area de Operaciones. La subdivisién geografica establecida
alrededor del sitio de desastre, en donde se permite la
entrada exclusivamente del personal calificado en atencién
de desastres.

Punto de Recoleccién de Victimas (PRV). Una posicién
segura dentro del perimetro externo del drea de operaciones
donde los pacientes se someten a triage y, si es posible, a la
reanimacion inicial.

QBRNE. Acrénimo de Agentes Quimicos, Biolégicos,
Radiolégicos, Nucleares y Explosivos (incluyendo agentes
incendiarios).

Corredor de Descontaminacién. Un lugar fijo o mévil para
la descontaminacién de pacientes contaminados. Tales
sitios se organizan en tres zonas: la caliente, la tibia

y la fria.

Desastre. Un incidente natural o provocado por el

hombre, interno (originado dentro del hospital) o externo
(originado fuera del hospital), en el que las necesidades de
Llos pacientes sobrepasan los recursos disponibles para su
cuidado.

Servicios Médicos de Emergencia (SME). Personal que atiende
las emergencias médicas, incluyendo técnicos y paramédicos,
que proporcionan atencién prehospitalaria bajo supervisién
médica, como parte de una respuesta organizada a las
emergencias médicas.

Centro de Operaciones de Emergencias (COE). Cuartel

del Comando Unificado (CU), es el centro coordinador

de las multiples agencias/organizaciones o jurisdicciones
que estén involucradas en la respuesta o atencién a los
desastres. EL COE se establece en un lugar seguro fuera del
érea de operaciones, generalmente en un sitio fijo, y que es
operado por los portavoces de las principales organizaciones
involucradas en la respuesta a los desastres.

Materiales Peligroso (HAZMAT, por sus siglas en inglés).
Cualquier material (quimico, biolégico, radiactivo o explosivo)
con potencial de poner en riesgo la vida humana, su salud, su
bienestar y su seguridad.

Anilisis de Vulnerabilidad a Riesgos (AVR). Anélisis de la
probabilidad y de la severidad de los riesgos potenciales

de diversos materiales peligrosos (accidentes industriales,
desastres naturales y de sistemas climaticos) en la salud y la
seguridad de la comunidad.

Sistema Hospitalario de Comando de Incidentes (SHCI). Una
modificacién del Sistema de Comando de Incidentes (SCI)
para hospitales. (Los hospitales tipicamente adoptan sus
propias versiones de este sistema).

Comando de Incidentes o Comandante de Incidentes (ClI).
Autoridad final que fija los objetivos y las prioridades en la
respuesta a desastres y que mantiene la responsabilidad
global del incidente.

Puesto de Comando del Incidente (PCI). Sede central para

el Comando de Incidentes en el sitio del desastre, establecido
en un lugar seguro dentro del drea de operaciones.

Sistema de Comando de Incidentes (SCI). Estructura
organizacional que proporciona directivas globales para el
manejo de la respuesta al desastre.

Evento con Saldo Masivo de Victimas (EMV). Evento que
provoca un ndmero de victimas lo suficientemente grande
para perturbar los servicios de salud de la regién/comunidad
afectada.

Incidente con Multiples Victimas (IMV). Circunstancia en

la que los recursos para el cuidado de los pacientes estan
sobrecargados, pero no desbordados o sobrepasados.
Cuidado Minimamente Aceptable. Nivel minimo adecuado
de tratamiento médico y quirurgico, para salvar vidas (cuidado
del manejo de crisis) proporcionado en la fase aguda del
desastre.

Mitigacion. Actividades que realizan los servicios y los
profesionales de la salud, en un intento por disminuir la severidad
y el impacto de un desastre potencial. Estas incluyen el
establecimiento de sitios alternativos para el cuidado en un
evento con saldo masivo de victimas, sitios de triage fuera de
Llos hospitales y los procedimientos previos a un desastre para
el traslado de pacientes estables a otros centros médicos que
permitan cuidar a las victimas que estan por llegar.

Equipo de Proteccién Personal (EPP). Ropa y equipo
especiales utilizados por el personal que atiende un desastre,
para evitar ser contaminado con Materiales Peligrosos.
Preparacion. Actividades realizadas por los servicios de salud
y los proveedores para desarrollar la capacidad e identificar
recursos que puedan ser utilizados en casos de desastre.
Recuperacion. Actividades disefiadas para ayudar a los centros
de salud y a los profesionales con el fin de que retomen las
actividades normales después de que la situacién de desastre
se ha resuelto.

Respuesta. Actividades que los centros de salud y los
profesionales realizan para el cuidado en el manejo de crisis a
los pacientes durante la fase aguda del desastre.

Buasqueda y Rescate (SAR, por sus siglas en inglés). Equipos
de expertos médicos y no médicos entrenados para localizar,
rescatar y realizar la estabilizacién médica inicial de victimas
de desastre atrapadas en espacios confinados.

Habilidad de Respuesta: Recursos adicionales (de personal y
equipo) que pueden desplegarse o ser ampliados en caso de
un desastre (por ejemplo, ventiladores respiratorios con el
personal adecuado para el cuidado critico de los pacientes).
Capacidad de Respuesta: Recursos adicionales (de personal y
equipo) que podrian potencialmente ser utilizados en

caso de un evento con saldo masivo de victimas, sin
consideracién de los recursos esenciales de soporte (por
ejemplo, exceso de ventiladores respiratorios sin el personal
adecuado para cuidar a los pacientes).

Comando Unificado (CU): Estructura de un Gnico comando
coordinador de incidentes que permite que todas las
organizaciones que responden al desastre trabajen bajo una
Unica estructura de mando.

Armas de Destruccién Masiva (ADM). Materiales peligrosos
que se utilizan o estén previstos para ser usados con el
propésito explicito de lesionar o de destruir la vida humana.
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Los desastres causados por armas de destruccién masiva
son un desafio especial para los equipos de trauma. El
setenta por ciento de los ataques terroristas incluyen el
uso de explosivos con el potencial de provocar lesiones
multidimensionales. Las explosiones producen lesiones
por el estallido, que son complejas por su mecanismo
multiple (por ejemplo, lesiones primarias, secundarias,
terciarias y cuaternarias por explosion). El curso ATLS
se enfoca en el manejo inicial de las lesiones traumaticas
encontradas en estos desastres complejos, proporcionando
un sistema para el orden de la evaluacién a pacientes con
lesiones multifacéticas.

EL ABORDAJE

El concepto clave en el manejo contemporaneo de
desastres es el abordaje de “todos los riesgos” en la
preparacién para los desastres. Este enfoque se basa en
un solo plan para todos los desastres, que es flexible e
incluye puntos de ramificacién que conducen a acciones
especificas dependiendo del tipo de desastre encontrado.
De forma similar a los ABC del cuidado en trauma, la
respuesta a los desastres incluye asuntos basicos de
salud publica y problemas que son similares en todos
los desastres, independientemente de su etiologia. El
ABC de la respuesta médica a los desastres incluye: (1)
busqueday rescate; (2) triage; (3) cuidado definitivo y (4)
evacuacion. Algo exclusivo de los desastres es el grado en
el cual ciertas capacidades son requeridas en desastres
especificos y el grado en que se necesita asistencia externa
(por ejemplo, local, regional o nacional). Una evaluacién
rapida determinara cual de estos elementos se requieren
enlafase aguda del desastre. Los equipos de trauma estan
calificados para participar en los cuatro aspectos de la
respuesta médica a los desastres, dada su pericia en triage,
cirugia de emergencia, cuidado de pacientes gravemente
lesionados y toma rapida de decisiones.

FASES EN EL MANEJO DE

DESASTRES

El abordaje de la salud ptblica en el manejo de desastres
consiste en cuatro fases distintas:

1. Preparacién (Planificacién - Entrenamiento)
2. Mitigacién - Vulnerabilidad a las amenazas
3. Fase de Respuesta - Emergencia

4. Recuperacién - Restauraciéon

Enla mayoria de los paises se desarrollan planes locales
y regionales de acuerdo con los planes nacionales de

respuesta. Los expertos médicos multidisciplinarios deben
involucrarse en las cuatro fases del manejo con respecto a
los componentes médicos del plan operacional.

Losmiembrosdel equipo detraumadeben estar preparados
para participar en todos los aspectos de la respuesta médica
a los desastres y estan excepcionalmente calificados para
hacerlo. Los principios del ATLS son aplicables tanto en
el cuidado prehospitalario como en el hospitalario en los
desastres, por lo que todos los proveedores deben estar
familiarizados con los componentes del curso ATLS.
Entre las prioridades primordiales durante la respuesta
a desastres, estd garantizar la seguridad en la escena y
determinar la necesidad de descontaminacién de las
victimas afectadas, antes de iniciar el cuidado médico
tanto en el sitio del desastre como en el hospital.

COMANDO DE INCIDENTE/SISTEMA DE
MANEJO DE INCIDENTES

Los proveedores médicos no pueden utilizar las estructuras
de comando tradicionales cuando participan en una
respuesta a desastres. El Sistema de Comando de
Incidentes (SCI) es una estructura clave que se debe
utilizar en cada una de las cuatro fases del manejo de
desastres para asegurar la coordinacién entre todas las
organizaciones que respondan al desastre. El SCI es un
sistema modular y adaptable para todos los incidentes e
instalaciones y constituye el estandar aceptado en todas
las respuestas a desastres. El Sistema Hospitalario de
Comando de Incidentes (SHCI) es una adaptacién del
SCI para el uso hospitalario. Permite una coordinacién
efectiva en la preparacion para los desastres y en las
actividades de respuesta del personal prehospitalario,
el de salud publica, el de seguridad ptblica y el de otras
organizaciones de respuesta. El sistema de trauma es
un componente importante del Sistema de Comando
de Incidentes (SCI). Varias organizaciones y paises han
modificado la estructura del SCI para que se adapte a sus
necesidades especificas.

Los requerimientos funcionales, no los titulos, es lo
que determina la jerarquia en el SCI. Este sistema estd
organizado en cinco actividades mayores de manejo
(Comando de Incidentes, Operaciones, Planificacién,
Logistica y Finanzas/Administracién). Las actividades
clave de estas categorias se detallan en el @ CUADRO D-2.

La estructura del SCI es la misma en cualquier tipo
de desastre. La diferencia radica en la experiencia
particular del personal clave. Una parte importante de
la planificacién hospitalaria en desastres es identificar al
comandante de incidentes y otras posiciones clave antes
de que ocurra un desastre. Los puestos deben contar con
personal 24 horas al dia, 7 dias ala semana. Cada persona
en la estructura de comando debe supervisar inicamente
de 3 a 7 personas. Este abordaje es significativamente
diferente de las estructuras de comando hospitalario
convencionales. Todos los proveedores médicos deben
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CUADRO D-2 SISTEMA DE COMANDO DE

INCIDENTES, PERSONAL Y ACTIVIDADES

Comandante de Incidentes (Cl)

« Asigna objetivos y prioridades y mantiene la
responsabilidad global por el desastre.

+ ELCl es asistido por el Oficial de Enlace, por el Oficial de
Informacién Pablica y por el Oficial de Seguridad.

Operaciones

+ Conduce las operaciones para llevar al cabo el Plan de
Accién de Incidentes (PAI).

+ Direcciona todos los recursos del desastre, incluyendo al
personal médico.

Planificacién

+ Desarrolla los planes de accién de incidentes.
+ Recolecta y evalta la informacién.

+ Mantiene el estado de los recursos.

Logistica
+ Proporciona recursos y apoyo para enfrentar las
necesidades, incluyendo las de los proveedores.

Finanzas/Administracién

« Monitorea los costos, ejecuta los contratos, proporciona
apoyo legal.

+ Mantiene los registros del personal.

adherirse a la estructura del SCI para asegurar que se
integren exitosamente en la respuesta al desastre.

PREPARACION

Preparacién de la Comunidad

La planificacién de los desastres, sean estos a nivel local,
regional o nacional, involucra una amplia gama de
individuos y de recursos. Todos los planes deben incluir
organizaciones clave médicas y de salud publica en la
comunidad, asi como funcionarios de seguridad publica
(por ejemplo, policia, bomberos, etc.).

Los requerimientos de las poblaciones especiales
constituyen desafios inicos para todos los niveles,
incluyendo los hospitales, durante la preparacién para
desastres. Los nifios, los ancianos, las poblaciones que
se hallan en instituciones de cuidado a largo plazo, los
discapacitados (fisicos y mentales), los pobres y los sin
hogar tienen necesidades especiales tanto en la preparacién
paradesastres, como enlasactividades de respuesta. Todos
los planes de respuesta deben incluir a estos grupos que
son frecuentemente ignorados en el manejo de desastres.

Sibien el abordaje regional es el ideal en la planificaciéon
para el manejo de eventos con saldo masivo de victimas, las
circunstancias pueden requerir que cada hospital funcione
con poca o ninguna ayuda externa. Los terremotos, las
inundaciones, los disturbios, la contaminacién radiactiva
y los incidentes que involucren la infraestructura pueden
demandar que un hospital opere aisladamente. Pueden
existir situaciones que afecten severamente la infraestructura

delacomunidady que impidan el acceso alasinstalaciones
hospitalarias. Por dicha razén es vital que cada hospital
desarrolle un plan de desastres que refleje exactamente su
Andlisis de Vulnerabilidad a Riesgos (AVR).

Los hospitales deben estar en capacidad de desplegar
suficientes personal, equipo y recursos para el cuidado, ante
un incremento repentino, o “repuesta”, en el volumen de
pacientes de aproximadamente un 20% mayor a su linea de
base. Eltérmino capacidad de respuesta se utiliza en los planes
de desastre mas frecuentemente que habilidad de respuesta,
pero en el curso ATLS se utiliza este tltimo ya que es mas
inclusivo. Muy a menudo, los planes hospitalarios de desastre
utilizan el término capacidad de respuesta tinicamente al
referirse al nimero adicional de personal, de camas o de
recursos (por ejemplo, ventiladores y monitores) que podrian
ser necesitados para ser puestos en servicio en ocasién de
un EMV. En contraste, la habilidad de respuesta se refiere
al nimero de camas adicionales que pueden ser atendidas
o al nimero de ventiladores y de monitores con el personal
calificado que los pueda operar para cuidar a los pacientes.

Preparacién del Hospital

Lapreparacién del hospital para enfrentar desastres incluye
dos fases importantes: la planificacidn y el entrenamiento.
La primera incluye las actividades que el hospital realiza
para identificar riesgos, construir capacidad y asignar
recursos que puedan ser utilizados en caso de que ocurra
un desastre interno o externo. Estas actividades incluyen
una evaluacién del riesgo del area; el desarrollo de un
plan para todos los riesgos que se identifiquen, el cual es
revisado regularmente y se corrige si fuese necesario; y
el entrenamiento necesario en el manejo desastres para
que dicho plan pueda ser implementado cuando sea
indicado. Todos los planes deben incluir el entrenamiento
en preparacién para emergencias. Este debe ser apropiado
segun las habilidades de los individuos por ser entrenados
(nivel académico) y las funciones especificas que se les solicite
realizar en caso de un desastre. En la medida de lo posible,
es importante que los individuos realicen tareas con las
que se hallen familiarizados. También es importante el
entrenamiento cruzado en competencias funcionales en
las respuestas a los desastres.

La preparacién del hospital debe incluir los siguientes
pasos:

o Proporcionar los medios de comunicacién
considerando todas las contingencias, como la
pérdida de las lineas telefonicas fijas o de los
circuitos celulares.

o Proporcionar el almacenamiento de equipos,
de suministros y de cualquier recurso especial
que pueda ser necesario con base al Analisis de
Vulnerabilidad a Riesgos (AVR).

o Identificar las prioridades en cada una de las cuatro
fases del manejo de desastres.
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o Ejecutar acuerdos previos a los desastres para el
traslado de victimas y/o pacientes hospitalizados a
otras unidades, en caso de que una unidad dada se
sature o quede inhabilitada.

» Planificar la movilizacién de la habilidad de
respuesta para el cuidado de pacientes ya
hospitalizados, asi como de las victimas del
desastre en camino.

« Proporcionar entrenamiento en el manejo no
médico y médico de desastres.

La planificaciéon también debe prever los elementos
requeridos en la situaciéon real de desastre e incluye estos
procedimientos:

« Aplicar medidas de seguridad, incluyendo el
“lockdown” (protocolo temporario de emergencia
que no permite el ingreso o salida de personas de
un edificio) hospitalario, si fuese necesario.

o Movilizar al personal del comando de incidentes
al centro de comando de incidentes designado
previamente.

« Notificar al personal de turno y al que esté fuera de
servicio.

o Activar el plan de desastres del hospital.

o Prepararlas dreas para descontaminacion, triage y
tratamiento.

o Activar los equipos de desastre hospitalario
previamente identificados basandose en sus
capacidades funcionales.

o Desarrollar planes que aseguren la viabilidad del flujo
unidireccional de pacientes desde el departamento
de urgencias a la internacion. Esto permite habilitar
camas del servicio de emergencia para pacientes que
lleguen después. Con frecuencia los pacientes menos
lesionados son los que primero llegan al hospital; se
debe realizar un triage y derivarlos fuera del area del
departamento de urgencias para permitir la llegada
de pacientes mas criticos.

o Evaluar las necesidades de los pacientes
hospitalizados para determinar si se puede adquirir
recursos adicionales para su cuidado, o si deben ser
dados de alta o trasladados.

 Revisar los suministros (por ejemplo, sangre, sueros,
medicamentos) y otros materiales (alimentos, agua,
energia eléctrica y comunicaciones), esenciales
para mantener las operaciones hospitalarias por lo
menos durante 72 horas.

o Establecer un centro de informacién al piblicoy
proporcionar reportes al personal del hospital y a
los familiares.

Existen varios tipos de simulacros de desastre y de
ejercicios. Los Ejercicios de Mesa utilizan escenarios escritos
y orales para evaluar la eficacia global y la coordinacion del
plan de desastres de la institucién. Los Ejercicios Prdcticos

emplean personas y equipos reales, y pueden involucrar
departamentos y organizaciones especificos del hospital.
Los ejercicios practicos pueden ser limitados en su alcance
(por ejemplo, test de descontaminacion de las instalaciones
delhospital o del departamento de urgencias) o involucrar
a la totalidad de organizaciones. La preparacién para
desastres debe incluir ejercicios practicos para verificar
la magnitud real de los problemas del sistema.

Los simulacros para eventos con saldo masivo de victimas
deben incluir tres fases: preparacién, manejo del ejercicioy
tratamiento del paciente. Durante la fase de preparacion, las
areas funcionales de responsabilidad se definen claramente
de tal forma que pueden ser evaluadas objetivamente. La
fase de manejo del ejercicio implica una evaluacién objetiva
de todos los roles funcionales clave en el SCI. La fase de
tratamiento del paciente supone la evaluacién objetiva de
las capacidades funcionales bien definidas, tales como el
triage y la reanimacién inicial.

Planificacién Personal

La planificacién familiar para desastres es una parte vital
delapreparacién previa a un evento de desastre, tanto para
el hospital como para sus empleados. La mayoria de los
trabajadores dela salud tienen responsabilidades familiares,
y si se hallan preocupados acerca de la salud y seguridad
de sus familiares, pueden sentirse incdmodos -o incluso
incapaces-de cumplir con sus responsabilidades en el evento
de un desastre. Los hospitales necesitan planificar cierto
numero de formas para ayudar a sus trabajadores de la salud
a cumplir con sus responsabilidades tanto con el hospital
como con sus familias. Entre estas necesidades estan la
ayuda paraidentificar recursos alternativos para el cuidado
de nifios y de adultos dependientes, y asegurarse que todos
los empleados desarrollen un plan familiar para desastres,
yaquetodos los planes especificos de respuesta hospitalaria
dependen de la movilizacidn de personal adicional, cuyo
primer deber en cualquier desastre sera asegurar la saludy
la seguridad de si mismos y de sus familias.

BUSQUEDA Y RESCATE

Muchos desastres tanto naturales como provocados por el
hombre suponen un gran nimero de victimas en estructuras
colapsadas. Muchos paises, incluyendo los Estados Unidos,
han constituido equipos especializados en la bisqueda y
rescate como parte integral de sus planes nacionales para
desastres. Los Servicios Médicos de Emergencia locales
(SME) también han desarrollado acciones de busqueda y
rescate activos como parte de sus funciones o de sus equipos,
y frecuentemente utilizan personal hospitalario para ayudar
con la reanimacién y las amputaciones realizadas en la
escena. Los miembros de los equipos de Buisqueda y Rescate
(SAR) reciben entrenamiento especializado en espacios
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confinadosy en otros ambientes, y generalmente incluyen
el siguiente personal:

o Especialistas en cuidado médico agudo

o Técnicos especialistas con conocimiento en
materiales peligrosos, en ingenieria de estructuras,
en operacion de equipo pesado, y en investigacion
técnica y metodologia de rescate

o Perros entrenados y sus adiestradores

TRIAGE DE VICTIMAS DE

DESASTRES

El triage es uno de los aspectos mas importantes y
psicolégicamente desafiantes de la respuesta médica
a desastres, tanto en la fase prehospitalaria como en la
hospitalaria. Esto es especialmente cierto para los desastres
que ocurren en medios austeros, donde los recursos y las
herramientas para evacuacion son limitados.

El triage en desastres es significativamente distinto del
triage convencional. El objetivo del triage en el trauma
convencional es el de realizar el mayor bien para el paciente
individual. La severidad de la enfermedad /lesién es el mayor
determinante para categorizar el triage cuando se cuenta
con recursos adecuados para el cuidado del paciente. En
contraste, el objetivo del triage en desastres es el de realizar
el “mayor bien para el mayor niimero de pacientes”. En
un evento con saldo masivo de victimas se trata primero a
los pacientes criticos que tienen la mayor probabilidad de
sobrevivir con el menor consumo de tiempo y de recursos
(por ejemplo, equipos, suministros y personal). Los principios
ATLS, sibien modificados en desastres, todavia guian a los
equipos de trauma en el triage de victimas con lesiones
contusas y penetrantes que se observan en los desastres.

NIVELES DE TRIAGE EN DESASTRES

El triage es un proceso dindmico y repetido de toma de
decisiones que busca armonizar las necesidades de los
pacientes con los recursos disponibles. El triage ocurre
en muchos niveles diferentes desde que el paciente es
movilizado de la escena del desastre hasta el sitio de su
cuidado definitivo.

Triage Médico en la Escena - Nivel |

Eltriage médico en la escena involucra una categorizaciéon
rapida de las victimas que potencialmente requieren
cuidado médico inmediato “donde se hallan acostados”
0 en un punto de recoleccién de victimas. Los pacientes
son designados como agudos (no ambulatorios) o como
no agudos (ambulatorios). Pueden utilizarse cédigos de
colores.

Triage Médico en la Escena - Nivel 2

Eltriage médico es la categorizacién rdpida de pacientes por
parte de proveedores médicos experimentados en un punto
derecoleccién de victimas o en el hospital (institucién fija
omoévil). El personal médico que realiza el triage debe tener
conocimiento delas diversas lesiones/enfermedades en los
desastres. Muchos hospitales usan el triage para desastres
en sus departamentos de urgencia, para que los proveedores
médicos se familiaricen con las categorias de triage.

Rojo (urgente). Requiere intervenciones que
salven la vida (via aérea, respiracion, circulacién).

o Amarillo (retrasado). No se requieren
intervenciones inmediatas para salvar la vida.

o Verde (menor). No requiere de atencién médica
o bien de medidas minimas, o el paciente tiene un
problema por causas psicoldgicas.

« Negro. El paciente fallecid.

Triage de Evacuacion - Nivel 3

Eltriage de evacuacion asignalas prioridades para el traslado
de las victimas del desastre a las instituciones médicas.
El objetivo es la evacuacién apropiada (por via terrestre
0 aérea) de las victimas seguin la severidad de la lesion, la
probabilidad de sobrevivencia yla disponibilidad de recursos.

Una categoria de triage, expectante o paliativo, es
exclusiva de los eventos con saldo masivo de victimas. Los
pacientes son clasificados como “expectantes” sise espera
que no sobrevivan debido a la severidad de las lesiones
(heridas masivas por aplastamiento o quemaduras extensas
de la superficie corporal), o de las patologias subyacentes
y/o porque los recursos son limitados. La categoria de
expectante se desarrollé inicialmente debido a las amenazas
de contiendas quimicas durante los conflictos militares.

Tradicionalmente a esta categoria de las victimas de
desastres se le ha clasificado como amarillas o retrasadas.
Actualmente la mayoria de los SME y los sistemas
hospitalarios clasifican a los pacientes expectantes como
una categoria de triage separada, con la designacién de
un color diferente, y se les administra cuidado paliativo.
La clasificacion de la categoria expectante en victimas de
desastres sigue siendo controvertida, y debe decidirse al
momento del desastre.

ERRORES DE TRIAGE

Los errores de triage, tanto sobretriage o como subtriage,
estan siempre presentes en el caos de los desastres. El
sobretriage ocurre cuando se asigna un cuidado inmediato
a pacientes que no se hallan en condiciones criticas y no
tienen lesiones que amenacen la vida. Mientras mayor sea
la incidencia de pacientes con sobretriage, mayor sera
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la sobresaturacién de los sistemas médicos. El subtriage
ocurre cuando a los pacientes criticamente lesionados y
que requieren atencién médica inmediata se los asigna a
la categoria de atencién retrasada. Ello conduce a demoras
en el tratamiento médico, asi como a incrementos de
mortalidad y de morbilidad.

PREVENCION

PELIGROS
LATENTES

Los proveedores

Base el triage en la severidad de
médicos hacen un la lesién y en la probabilidad de
sobretriage a los sobrevivencia, sin consideraciones
nifos y mujeres emocionales por edad o género.

embarazadas

Victimas de Si bien la mortalidad por explosiones

una lesién por es significativa, el triage de las
explosion tienen victimas sobrevivientes debe basarse
sobretriage debido en los principios ATLS y en la
al mecanismo de la severidad de la lesién, no en la causa

del desastre.

CUIDADO MEDICO DEFINITIVO

El cuidado médico definitivo es el que no solo estabiliza
la condicién de una victima de un desastre, sino que la
mejora. No es posible durante las primeras etapas del
desastre brindar un cuidado maximamente aceptable
paratodaslas victimas dado el gran ntimero de pacientes
en un evento con saldo masivo de victimas. En la etapa
inicial es necesario proporcionar un cuidado de trauma
minimamente aceptable (por ejemplo, cuidados de
manejo de la crisis) para aplicar medidas que salven
la vida y proporcionen el mayor bien para el mayor
numero de individuos. La cirugia de control de dafios es
un componente importante del cuidado de manejo de la
crisis. En muchos desastres los hospitales son destruidos
y el traslado de pacientes a instituciones médicas no es
posible, o el ambiente puede encontrarse contaminado.
Para asegurar capacidad de respuesta, muchos hospitales
utilizan unidades méviles que pueden proporcionar una
respuesta gradual y flexible para el cuidado del trauma.

EVACUACION

La evacuacién suele ser necesaria en los desastres, tanto
enla escena del desastre como para facilitar el traslado de
pacientes a otros hospitales. Los proveedores del cuidado
agudo, ademads de su conocimiento médico, deben estar
al tanto de los cambios fisiolégicos debido al ambiente
hipobarico con la disminucién parcial de la presién de
oxigeno que ocurre durante una evacuacién por via aérea.

lesion

DESCONTAMINACION

La Descontaminacion es la remocién de los materiales
peligrosos de las personas o de los equipos contaminados
sin provocar una contaminacién posterior del paciente
y del ambiente, incluyendo el hospital y los rescatistas.
La descontaminacién puede ser necesaria después de los
desastres naturales y también por los provocados por el ser
humano.

Elpersonal prehospitalario y hospitalario debe determinar
rapidamente la probabilidad de victimas contaminadas en el
desastrey proceder como corresponda. La descontaminacién
debe realizarse antes de que el paciente ingrese al
departamento de urgencias. No hacerlo puede causar
contaminacién y la subsecuente cuarentena de todo el
hospital. Se podria requerir ala seguridad del hospital y de
la policia local para realizar un “lockdown” del hospital e
impedir la entrada de pacientes contaminados. Los eventos
como losataques terroristas que utilizaron el agente nervioso
Sarin, ocurridos en Tokio en 1995, han demostrado que hasta
85% de los pacientes llegan al hospital sin haber realizado
una descontaminacién en el &mbito prehospitalario.

Los principios basicos en la respuesta a cualquier
incidente con materiales peligrosos son los mismos,
independientemente del agente utilizado. Retirar la ropa
y las joyas puede reducir la contaminacién hasta en un
85%, especialmente por agentes bioldgicos y radiactivos.
Para protegerse durante la descontaminacion, el personal
médico debe utilizar los equipos de proteccién personal de
un nivel adecuado.

El sitio para descontaminar debera organizarse en tres
zonas: la zona caliente, la zona tibia y la zona fria.

« Lazona caliente es el &rea de contaminacién. Debe
ser aislada de manera inmediata para impedir
mayores contaminacién y nimero de victimas.

o Lazonatibia es el drea donde tiene lugarla
descontaminacién. Debe ubicarse contra el viento
y cuesta arriba de la zona caliente. Puede llevarse
a cabo la aplicacién intramuscular de antidotos y
de procedimientos médicos sencillos para salvar
vidas, tales como el control de una hemorragia
antes de la descontaminacién por parte de
personal médico que utilice ropa y herramientas
protectoras adecuadas.

o Lazona friaesel area donde los pacientes
descontaminados son llevados para su cuidado
definitivo, si es necesario, asi como para su disposiciéon
(traslado a otras unidades o para ser dado de alta).

Elegirla técnica de descontaminacién (descontaminacion
bésica versus descontaminacién total) depende del ntimero
de victimas, de la severidad de la contaminacién, de la
severidad de las lesiones y de los recursos disponibles.
Existen dos tipos de descontaminacion:
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o Ladescontaminacién basica consiste en la
remocioén de la ropa y joyas del paciente y, si
es posible, de lavar todo el cuerpo con agua.
Las victimas pueden ser enjuagadas utilizando
mangueras y atomizadores. Este tipo de
descontaminacién se usa frecuentemente en los
eventos con saldo masivo de victimas.

o Ladescontaminacién total (ambulatoria o no
ambulatoria) consume mayor tiempo y es mas
cara. Muchos hospitales utilizan carpas portatiles
de descontaminacidn para este proposito.

PREVENCION

PELIGRO
LATENTE

Contaminacién + |dentifique a los pacientes que

de la institucién necesitan descontaminacion.

que conlleva a una + Descontamine a los pacientes

cuarentena que lo requieran antes de su
ingreso a la institucion.

+ Aseglrese de que los prestadores
que hacen la descontaminacién
estén entrenados de manera
apropiada y de que utilicen el
Equipo de Proteccién Personal
apropiado para el agente
involucrado.

« Asigne personal de seguridad
para proteger las entradas e
impedir la admisién involuntaria
de pacientes contaminados.

TIPOS ESPECIFICOS DE LESIONES

A continuacion, se describen las caracteristicas clave, las
consideraciones especiales y las guias para el tratamiento
de lesiones y enfermedades por explosiones, elementos
quimicos y radiactivos.

LESIONES POR EXPLOSION

Laslesiones por explosién son multisistémicas y amenazan
la vida. La onda del estallido es una onda de choque
supersoénica creada por los explosivos de alta magnitud.
Esta onda puede producir lesiones en las interfaces entre
aire y liquidos de tal forma que puede llegar a lesionar
los pulmones y el sistema gastrointestinal. Los artefactos
explosivos improvisados (IED, por sus siglas en inglés) son
bombas caseras y/o artefactos destructivos disefiados para
matar o incapacitar a la gente y constituyen un verdadero
desafio paralos equipos de trauma. A veces, estos artefactos

contienen proyectiles que provocan multiples heridas
penetrantes. El viento del estallido es capaz de lanzar
a la victima sobre objetos inmdviles. De este modo, las
heridas por explosién suponen tanto trauma contuso
como penetrante. Por dltimo, el colapso de estructuras
puede causar lesiones por aplastamiento, la entrada de
una cantidad significativa de detritos en las vias aéreas
que causa problemas respiratorios, y también fuego, que
puede provocar lesiones térmicas. El conocimiento de las
guias ATLS en el manejo de lesiones traumaticas es esencial
para el tratamiento de lesiones tan complejas.
Los mecanismos de lesiones por explosién incluyen:

o Lesiones Primarias por Explosién, que son
consecuencia del efecto directo de la onda
expansiva y afectan principalmente 6rganos que
contienen gas: tracto gastrointestinal, pulmén y
oido medio.

o Lesiones Secundarias por Explosidn, que resultan de
los golpes recibidos por los pacientes a causa
de objetos y escombros que son lanzados de
forma acelerada por la explosidén. Los artefactos
explosivos improvisados y otros artefactos suelen
estar empaquetados con tornillos, pernos u otro
tipo de objetos filosos.

o Lesiones Terciarias por Explosién, que ocurren
cuando las victimas son lanzadas por los vientos
fuertes producidos por el estallido.

o Lesiones Cuaternarias por Explosién, que son todas
las otras lesiones causadas por explosivos, tales
como quemaduras, lesiones por aplastamiento y las
inhalaciones toxicas (mondxido de carbono, polvo,
gases calientes).

Los factores prondsticos que afectan la mortalidad y la
morbilidad incluyen la orientacién de la victima hacia
la explosidn, la magnitud de esta, el medio ambiente en el
que se produjo (al aire libre versus en un espacio cerrado
versus bajo el agua), el colapso estructural, la precisién del
triage y los recursos médicos disponibles.

LESIONES Y ENFERMEDADES POR
QUIMICOS

Existen varias consideraciones especiales en el caso de
lesiones y enfermedades por quimicos tanto si son agentes
nerviosos, agentes asfixiantes, agentes pulmonares o
sustancias vesicantes.

Los agentes nerviosos (por ejemplo, Tabun [GA], Sarin [GB],
Soman [GD] y VX)ingresan al cuerpo por via percutdnea (a
través de la piel) o porinhalacién (a través de los pulmones).
Afectan el sistema nervioso colinérgico, tanto el sistema
muscarinico (musculo liso y glandulas exocrinas), como el
nicotinico (musculoesquelético, nervios preganglionaresy
médula suprarrenal). Los agentes nerviosos interrumpen
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el mecanismo normal por el cual los nervios se conectan
con los musculos, glandulas y otros nervios.

Los sintomas de exposicién a un agente nervioso luego
de un contacto prolongado por liquido o por vapor incluye
pérdida de conciencia, convulsiones, apneay paralisis flacida.

Losasfixiantes son agentes quimicos que interfieren con
la capacidad del organismo de realizar el metabolismo
aerdbico. Un ejemplo es el cianuro de hidrégeno, un veneno
mortal que causa la muerte en minutos. Los sintomas de
exposicidn prolongada a un asfixiante incluyen pérdida
de conciencia, convulsiones, apnea y paro cardiaco.

Losagentes pulmonares, tales como el fosgeno y el cloro,
son sustancias que causan edema pulmonar.

Losagentes vesicantes son sustancias que causan eritema
(enrojecimiento) y vesiculas (ampollas) en la piel y
provocan lesiones en ojos, vias aéreas y otros 6rganos.
El gas mostaza y la Lewisita son ejemplos de agentes
vesicantes. Los sintomas de exposicién a estos agentes

incluyen eritema, vesiculas, conjuntivitis, dolor y distrés
respiratorio de la via superior.

Los agentes usados para controlar disturbios, como la
cloroacetofenona (CN) y el clorobenzalmalononitrilo (CS),
son gases lacrimégenos. Los sintomas de exposicién son ardor
ocularydelapiel, dificultad respiratoria y espasmo bronquial.

Enlos®CUADROS D-3 Y D-4 se resumen las consideraciones
especiales en el cuidado de lesiones por quimicos

LESIONES Y ENFERMEDADES RADIACTIVAS
Existen dos grandes tipos de radiaciones ionizantes:

1. Radiacién electromagnética (radiacién externa:
rayos gamma y rayos X). Pasan a través del tejido
irradiando a las victimas, pero sin dejar trazas de
radiactividad.

CUADRO D-3 CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA EL CUIDADO DE LESIONES QUIMICAS

Agentes Nerviosos

+ Ventilacién con oxigeno

+ Aspiracién de secreciones copiosas de las vias aéreas

+ Atropina (antidoto) - afecta Llos sintomas muscarinicos
sistémicos

+ Pralidoxima (2-PAM) (antidoto) - afecta los sintomas
del sistema nicotinico. EL tiempo de administracién del
2-PAM es critico porque la unién del agente nervioso a
la colinesterasa (enzima responsable de descomponer el
neurotransmisor acetilcolina) se puede tornar irreversible
con el tiempo

» Diazepam - autoinyector para las convulsiones

+ DuoDote - autoinyector simple (atropina + pralidoxima)

+ Kit Mark | - autoinyector de atropina + clorhidrato de
pralidoxima)

Agentes Asfixiantes

+ Ventilacién con oxigeno

» Kit de antidoto contra el cianuro o hidroxocobalamina IV
(preferido)

CUADRO D-4 SINDROMES TOXICOS CLASICOS

Agentes Pulmonares

+ Terminar con la exposicién

« Oxigeno/ventilacién como sea necesario

+ iNo realizar actividad fisica!

Agentes Vesicantes

+ Descontaminacién

« Manejo sintomaético de las lesiones

Agentes de Control de Disturbios (gases lacrimégenos)

+ Generalmente no amenazan la vida

+ Manejo sintomaético de las lesiones

« Irrigar los ojos con solucién fisiolégica o agua frfa, y con
detergente dermatolégico liquido en las zonas afectadas
del cuerpo

+ Los mas comunes son el CN (cloroacetofenona) y el CS
(clorobenzolidenmalononitrilo)

Exposicién a agentes nerviosos (sistema muscarinico)

SLODGE* DOMBELS*

Salivacion, Diarrea

Lagrimeo Orinar

Orinar Miosis

Defecacion Bradicardia, Broncorrea, Broncoespasmo
Gastroenteritis Emesis

Emesis Lagrimeo

Salivacién, Secreciones, Sudor

* Los efectos muscarinicos se tratan con atropina

Exposicién a agentes nerviosos (sistema nicotinico)
MTD(t)HFA

® Midriasis

® Taquicardia

® Debilidad (muscular)

® (t)Hipertensién, Hiperglucemia
® Fasciculaciones

A Efectos nicotinicos



298 APENDICE D m Preparacién para y Respuesta a Desastres

2. Radiacién de particulas (particulas alfa y beta). No
penetran ficilmente los tejidos. (La cantidad de
radiacién absorbida por las células se mide en Grays
(Gy) o en la nueva estandarizacién internacional de
la dosis de radiacién rad; 1 Gy = 100 rads.

La exposicién a la radiacién puede consistir en
contaminacién externa, localizada o corporal total, o
contaminacion interna. En la contaminacion externa, los
desechos radiactivos se depositan en el cuerpoy enlaropa.
En cambio, en la contaminacién interna, los desechos
radiactivos son inhalados, ingeridos o absorbidos. Cuando
responda a desastres que involucran agentes radiactivos,
dé por sentado que puede ocurrir tanto contaminacién
externa como interna.

Manejo de Emergencia de las Victimas
de Radiacion

Los efectos médicos de la radiacién incluyen dafio tisular
focal y necrosis, sindrome de irradiacién aguda (SIA,
B CUADRO D-5)y efectos a largo plazo que pueden persistir
por semanas hasta décadas, tales como cancer de tiroides,
leucemia y cataratas.

CUADRO D-5 SINDROME DE

IRRADIACION AGUDA (SIA)

+ Grupo de sub-sindromes clinicos que se desarrollan en
forma aguda (dentro de pocos segundos a varios dias)
luego de la exposicién a radiacién ionizante penetrante
por encima de la dosis corporal total de |Gy (100 rads).

+ ELSIA afecta diferentes sistemas dependiendo de la
dosis total de radiacién recibida.

+ Dosis més bajas dafian predominantemente el sistema
hematopoyético.

+ Dosis mayores dafian los sistemas gastrointestinal,
cardiovascular y nervioso central, en ese orden.

+ A mayor exposicién, los sintomas aparecen més
tempranamente y el pronéstico es peor.

Fase Prodrémica

« Sintomas: ndusea, voémito, diarrea y fatiga.

Fase Latente

+ Duracién variable de la fase dependiendo del nivel de
exposicién.

« Sintomas y signos: relativamente asintomatica, fatiga,
depresién de la médula ésea.

+ Dentro de un lapso de 48 horas puede ocurrir una
medicién reducida de linfocitos como un indicador
clinico de la severidad de la radiacién.

Enfermedad Manifiesta

« Sintomas clinicos asociados a una lesién orgénica
sistémica mayor (médula, intestino, neurovascular).

Muerte o Recuperacion

Los principios del manejo de emergencia de las victimas
de radiaci6on incluyen:

o Adherirse a los principios de triage convencionales
en trauma, porque los efectos de la radiacién son
tardios.

o Realice la descontaminacién antes, durante o
después de la estabilizacién inicial, dependiendo
dela severidad de las lesiones.

o Reconozca que los detectores de radiacion tienen
limitaciones especificas y muchos miden solo
radiaciones beta y gamma.

« Lacirugia de emergenciay el cierre de las heridas
quirargicas debe realizarse precozmente en
victimas de exposicién a la radiacién.

« Losreactores nucleares contienen una mezcla
especifica de elementos radiactivos. Las tabletas de
yodo son efectivas inicamente contra los efectos
del yodo radiactivo sobre la tiroides.

EI M CUADRO D-6 resume las caracteristicas clave de varios
escenarios de amenaza por radiacién.

CUADRO D-6 ESCENARIOS DE AMENAZA

POR RADIACION

Detonaciones Nucleares

« Tres tipos de lesiones surgen de detonaciones
nucleares

+ Heridas por la explosién: ondas de alta presién

+ Lesiones térmicas: quemaduras por destello y por
llamas

+ Lesiones radiactivas: irradiacién por ondas gamma y por
neutrones y desechos radiactivos (polvillo radioactivo)

Fusién de un Reactor Nuclear

+ Elnlcleo debe sobrecalentarse causando que se derrita
el combustible nuclear

+ Debe ocurrir una falla de contencién, liberdndose
materiales radiactivos al medio ambiente

Dispositivo de Dispersién de Radiacién (bomba sucia)

+ Explosivos convencionales disefiados para diseminar
material radiactivo

+ Sin explosién nuclear

Dispersion Radiolégica Simple

« Dispositivo radiactivo simple que emite radiactividad sin
una explosién

PELIGROS LATENTES

Los cuatro peligros latentes comunes en la respuesta
médica al desastre siempre son los mismos: seguridad,
comunicaciones, errores en el triage y la capacidad de



PELIGROS
LATENTES

Seguridad
inadecuada

Comunicaciones
fallidas

Sobretriage

Subtriage

Capacidad
inadecuada
para manejar
la afluencia de
pacientes
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PREVENCION

» Incluya provisiones de seguridad
en los planes de desastre.

+ Esté preparado para redirigir/
Llimitar el flujo hacia el hospital.

+ Esté consciente de los
alrededores (conocimiento de la
situacién).

+ No debe suponer que los
teléfonos de lineas fijas y los
celulares funcionarén.

+ Tenga respaldos alternativos:
mensajeros, radios, walkie-talkies
listos para usarse.

+ Tome en cuenta los recursos
disponibles.

+ Utilice el cuidado minimamente
aceptable (cuidado de manejo de
crisis).

+ Emplee personal entrenado en la
tarea del triage rapido.

+ Aplique los ABCD dentro del
marco de referencia de hacer el
mayor bien para el mayor niimero
de pacientes.

+ Recuerde que capacidad no es
sinénimo de habilidad.

+ Haga provisiones para obtener
el personal y equipamiento
necesarios para alinear la

los proveedores médicos necesitan incorporar los principios
basicos de la respuesta a un evento con saldo masivo de
victimas dada la complejidad de los desastres actuales.

El objetivo de la respuesta médica a los desastres, tanto
prehospitalaria como hospitalaria, es reducir la mortalidad
critica asociada a un desastre. La tasa de mortalidad critica
se define como el porcentaje de pacientes criticamente
lesionados que sobrevivierony que posteriormente fallecen.
Existen numerosos factores que influyen en la tasa de
mortalidad critica; entre ellos:

o Laprecision del triage, particularmente la
incidencia de sobretriage de victimas

o Eltraslado rapido de los pacientes para el cuidado
definitivo

o Laimplementacién de procedimientos de control
de dafios

« Lacoordinaciéon de la preparacién regional y local
para desastres.
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ATLS Y LA ADMINISTRACION

DE LOS RECURSOS DEL EQUIPO DE TRAUMA

OBJETIVOS

I. Describir la configuracién de un equipo de trauma.

2. ldentificar los roles y responsabilidades del lider
del equipo.

3. Discutir las cualidades del liderazgo efectivo.

4. Enumerar los roles y responsabilidades de los
miembros del equipo.

pesar de los avances en la atencién del trauma, las

principales amenazas a la seguridad del paciente

se han atribuido a fallas en el trabajo en equipo y
la inadecuada comunicacién. En el ambiente dindmico y
especifico del departamento de urgencias (DU), la atencién
de traumas complejos requiere un trabajo dindmico de
equipo interprofesional yla administracién de los recursos.
El éxito requiere no solo la competencia individual en el
curso avanzado de apoyo vital en trauma (ATLS®), sino
también de un equipo de trauma ATLS bien coordinado.

Este apéndice describe los principios de la administracién
delosrecursos del equipo dirigido a hacer un mejor uso del
personal, delosrecursosy delainformacioén disponibles. La
administracion de los recursos del equipo es un conjunto de
estrategiasy planes para hacer el mejor uso de los recursos,
la informacién, los equipos y el personal. Histéricamente
el ATLS® se ha concentrado en las mejores practicas de
evaluacién y manejo de las destrezas para que un médico
en formaindividual atienda victimas de trauma mayor. De
hecho, los equipos proveen frecuentemente la atencién en
trauma. Por lo tanto, el trabajo en equipo es un componente
fundamental del ATLS®.

Para funcionar bien como parte de un equipo, el individuo
debe estar familiarizado con cada uno de los pasos para
obtener el mejor desenlace posible. Este apéndice demuestra
cdémo un médico entrenado en las técnicas de ATLS® puede
trabajar con otros para dar una excelente atenciéon en
equipo con un objetivo en comun. En el mundo actual dela
atenciéon médica muchos equipos tienen poca oportunidad

5. Describir cémo un equipo puede trabajar
efectivamente para dar ATLS.

6. Describir las mejores practicas de comunicacién
entre los miembros del equipo.

7. Describir dreas potenciales de conflicto dentro de un
equipo de trauma y los principios generales para el
manejo del conflicto.

de prepararse o practicar juntos, pero el conocimiento de
la administracién de los recursos del equipo le da a cada
miembro del equipo de trauma la manera de optimizar su
desempefio.

Este apéndice también muestra como el modelo del
ATLS® se adapta bien a la administracién de los recursos
del equipo de trauma, describe las cualidades del lider
efectivo de un equipo, sugiere maneras de integrar a los
miembros del equipo de trauma en nuevos equipos y
describe la comunicacién efectiva en este contexto. Para
los propoésitos de este apéndice, “lider”, en el contexto del
ATLS, se entiende por la persona que atiende, dirige o
toma el papel dominante en la reanimacién de la victima
de un trauma mayor.

CONFIGURACION DEL EQUIPO

DE TRAUMA

Los equipos de trauma idealmente se conforman de un

grupo de gente que no tiene otro propdsito que recibir

pacientes traumatizados. Sin embargo, en la mayoria de

las instituciones esto no es posible, por lo que los equipos

deben ser flexibles y adaptarse a los recursos disponibles.
El equipo de trauma debe al menos consistir de:

o Unlider del equipo (el doctor con mayor
experiencia en el manejo de trauma)

303
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o Unencargado de la via aérea (proveedor con
experiencia en el manejo de la via aérea), llamado
Doctor A

o Asistente de lavia aérea
« Segundo prestador, llamado Doctor B

o Dos enfermeros, llamados Asistente A y Asistente B

Si es posible, también debe incluir personal adicional:

o Unescriba/coordinador
o Camilleros/técnicos/asistentes de enfermeria
» Soporte radiolégico

« Especialistas (por ejemplo, ortopedista,
neurocirujano, cirujano vascular)

El equipo debe tener acceso a otras areas del hospital
incluyendo el tomédgrafo, la sala de angiografia, los
quiréfanos y la terapia intensiva.

La composicion del equipo y los recursos de respaldo
varian en cada pais y entre instituciones. Sin embargo, la
composicion del equipo y los procedimientos de operacion
estandar, incluyendo protocolos de traslado de pacientes a
otrasinstituciones, siempre debe acordarse y establecerse
antes de recibir pacientes..

CARACTERISTICAS DE UN

EQUIPO EXITOSO DE ATLS®

Un equipo de trauma exitoso y efectivo requiere un buen
lider con experiencia no solo en el manejo clinico, sino
también dirigiendo un equipo. El lider del equipo de
trauma no necesariamente es el medico mas antiguo.
Es mds importante su experiencia en la atencién de
acuerdo con los principios del ATLS®, particularmente
su exposicién a un amplio espectro de escenarios
clinicos. Requiere un amplio conocimiento del manejo
de situaciones desafiantes y de la habilidad para dirigir
un equipo mientras toma decisiones cruciales. Debe estar
preparado para ser responsable de las acciones de su
equipo.

Independientemente de su experiencia clinica, los
lideres y los miembros del equipo comparten un objetivo
comun: se esfuerzan por obtener el mejor desenlace
posible para el paciente.

Los principios de la comunicacién pueden ponerse
a prueba en las situaciones estresantes de pacientes
criticamente enfermos o lesionados. Sin embargo, la
comunicacién entre ellider ylos miembros de su equipo
esvital y un factor clave paraun equipo de trauma exitoso.
La comunicacién comprende la informacién acerca del

estado fisico del paciente (de acuerdo con el ABCDE)
y las 6rdenes del lider del equipo en respuesta a esta
informacién. Frecuentemente otros miembros se unen
al equipo después de iniciar la reanimacidn. El lider debe
comunicar alos miembros del equipo que se incorporan
elrol que realizarany cudl va a ser su contribucién. (Mas
informacidén sobre la comunicacién dentro del equipo
se provee mas adelante en este apéndice).

Muchos equipos de trauma no tienen oportunidad de
entrenar o trabajar como un equipo constante, por lo que
la unidad y el respeto mutuo pueden ser mas dificiles
de fomentar. E1 ATLS® da a los miembros del equipo
un lenguaje comun para entender las acciones de los
demdsy sus procesos de pensamiento, particularmente
al priorizar interacciones durante la revisién primaria.

El reforzamiento, la revisién “después de la acciéon”
que ocurre unavez que el paciente ya ha sido trasladado
a cuidados definitivos, puede ser valiosa para reforzar
los comportamientos efectivos del equipo y destacar
las 4reas de excelencia. Igualmente, puede otorgar al
individuo la oportunidad de compartir y discutir el
manejo.

ROLES Y RESPONSABILIDADES

DEL LIDER DEL EQUIPO

Ellider del equipo es el responsable final del equipo y su
trabajo. Varios elementos del liderazgo del equipo pueden
afectar la eficacia del equipo, asi como el resultado
clinico. Estos incluyen: preparar al equipo, recibir el
reporte, dirigir el equipo, responder a la informacién,
retroalimentar el equipo y hablar con la familia/amigos
del paciente. Una lista de verificacién para el lider del
equipo de trauma se presenta en M CUADRO E-1.

PREPARACION DEL EQUIPO

Lapreparacion es una de las tareas mas importantes del
lider. E1 @ CUADRO E-2 resume el proceso de informar al
equipo.

RECEPCION DEL REPORTE

El acto de recibir el reporte requiere ceder autoridad (o
propiedad) del control de una agencia a otra. En medicina,
muchas veces significa entregar la responsabilidad
profesional. Al atender victimas de trauma mayor, el
reporte suele darse entre el personal prehospitalario
y el lider del equipo en el departamento de urgencias.
Es crucial retransmitir la informacién importante y
relevante al equipo que recibe, sin retraso ni debates
prolongados.
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CUADRO E-I LISTA DE VERIFICACION PARA EL LIDER DE EQUIPO DE TRAUMA

*

Presente al equipo y asigne roles.
Identifique al escriba.

Explique cémo se comunicara el equipo y haré uso de
tiempo fuera.

Aseglrese de que todos los miembros del equipo usen
precauciones universales.

Aseglrese de que los asistentes estén disponibles para
ayudar a los miembros del equipo.

Priorice la reanimacién durante la revisién primaria.

Ordene intervenciones diagnésticas y procedimientos
clinicos apropiados y aseglrese de que se realicen de
forma répida y precisa.

.

Verifique los resultados de los estudios una vez que se
hayan realizado (por ejemplo., revise el informe de la
tomografia).

Aseglrese de que los familiares estén conscientes de qué
sucede.

Solicite miembros adicionales del equipo (especialistas)
cuando sea necesario.

Organice los cuidados definitivos y comuniquese con el
médico que recibe cuando sea apropiado.

Verifique que la documentacién sea inclusiva.

Retroalimente al equipo.

CUADRO E-2 LIDER DEL EQUIPO INFORMANDO AL EQUIPO DE TRAUMA

.

Preséntese y aseglrese de que todos los miembros sepan
que usted es el lider del equipo.

Pida a los miembros del equipo que se presenten a usted
y entre si a medida que vayan llegando.

Establezca los niveles de destrezas de los miembros

del equipo, especialmente su capacidad para realizar
procedimientos practicos, y asigne roles apropiadamente.
Verifique que los asistentes de enfermeria estén
familiarizados con el lugar y en especial con la ubicacién
del equipamiento.

Asigne el rol de escriba al miembro apropiado y
asegurese de que la documentacién esté completa
oportunamente

Aseglrese que los miembros del equipo usen las
precauciones universales para protegerse debidamente de
peligros infecciosos.

Explique el procedimiento para recibir el reporte del
paciente.

Aseglrese que los miembros del equipo sepan cémo
comunicar los hallazgos importantes positivos y negativos
durante la revisién primaria, especialmente cuando el
estado del paciente se deteriora.

*

.

Enfatice que la informacién importante de la revisién
primaria debe ser comunicada directamente a usted, el
lider del equipo.

Dé instrucciones claras para cualquier procedimiento
que se requiera para preservar la vida durante la
revisién primaria y establezca las prioridades de estos
procedimientos.

Explique cémo el tiempo fuera se realizard a los 2, 5, y 10
minutos. Este da oportunidad de evaluar el estado del
paciente y planear reanimacién adicional.

Enfatice que los miembros del equipo que necesiten
apoyo adicional, equipamientos, medicamentos u otros
recursos adicionales deben comunicérselo directamente a
usted, el lider del equipo.

Dé la bienvenida a cualquier proveedor adicional

que llegue a ayudar al equipo, aunque su ayuda

no sea inmediatamente requerida. Asigne roles y
responsabilidades cuando sea apropiado. Por ejemplo,
un neurocirujano puede no ser requerido durante la
revisién primaria, pero puede ser necesario para decidir
si el paciente requiere craneotomia o solo monitorizar la
presién intracraneal.

e Mecanismo

La mnemotecnia MIST, por sus siglas en inglés, es una
herramienta excelente para recibir el reporte que puede
ser utilizado en ambientes con presién de tiempo para
asegurar la transferencia segura de informacién sin
pérdida de detalles importantes: .

o Injuries (Lesiones) halladas y sospechadas
« Signos

Tratamiento y el traslado
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Losprocesos de reporte pueden variar en cada pais y entre
las instituciones y las municipalidades; sin embargo, hay
dos principales opciones:

1. El equipo prehospitalario entrega el reporte al
lider, mientras que el equipo de trauma traslada el
paciente al DU y continua la reanimacién. El lider
del equipo luego relata la informacién importante a
su equipo durante la revisidn primaria.

2. Elequipo prehospitalario entrega el reporte a todo
el equipo a sullegada al DU. Este proceso requiere
un periodo breve de silencio mientras que el equipo
escucha la informacién.

Cualquier opcién es aceptable mientras la informacién se
entregue consistente y claramente (M CUADRO E-3). Puede
ser util para el equipo prehospitalario registrar la historia
de lesién en una pizarra a la cual el equipo y el lider se
pueden referir. (Esta informacién puede incluir una historia
AMPLIA (ver Capitulo 1: Evaluacién y Manejo Inicial).

DIRECCION DEL EQUIPO Y REACCION
A LA INFORMACION

Es responsabilidad del lider dirigir al equipo y reaccionar
alainformacién durante la atencién del paciente. Como él

CUADRO E-3 RECEPCION DEL

REPORTE POR PARTE DEL EQUIPO
PREHOSPITALARIO

+ Pida silencio de parte del equipo.

+ Pida que solo una persona hable a la vez.

« Aseglrese de que un procedimiento que comprometa
la vida no sea necesario (por ejemplo, manejo de una via
aérea obstruida).

+ Use herramientas tales como MIST o AMPLIA para asegurar
que se tenga toda la informacién.

+ Enféquese en el ABCDE y establezca qué intervenciones
han sido realizadas y cémo respondié el paciente.

+ Tome en cuenta los intervalos criticos, tales como el
tiempo de extricacién y transporte.

+ Anote la informacién de contacto de los familiares/amigos
del paciente.

o ella debe mantener la supervisiéon completa y responder
rapidamente alainformacién del equipo, ellider no realiza
procedimientos clinicos.

Ellider da instrucciones claras acerca de los procedimientos
y se asegura de que se realicen de forma segura segun los
principios del ATLS®. El o ella toma decisiones sobre los
anexos alarevisién primaria, dirige la reevaluacién cuando
esnecesario y determina como responder a complicaciones
inesperadas, como una intubacién o accesos vasculares
fallidos, al aconsejar alos miembros del equipo qué hacer,
o solicita otros recursos adicionales. El lider del equipo
también organiza el cuidado definitivo apropiado, se
asegura de que el traslado es realizado de forma segura
y pronta, y se encarga de dar el reporte al médico que va
aproveer el cuidado definitivo. El acrénimo SBAR provee
una plantilla estandar para asegurar la inclusiéon de todala
informacidn pertinente del paciente al comunicarse con
la institucién que deriva o recibe. (Ver Capitulo 13 Traslado
para Cuidados Definitivos).

REFORZAMIENTO DEL EQUIPO

El reforzamiento del equipo ofrece una oportunidad de
reflexion para los miembros del equipo sobre la atencién
otorgada al paciente. Areas de éxito y las que requieran
mejoras pueden ser identificadas para mejorar el
desempeiio futuro del equipo. Idealmente, el reforzamiento
del desemperfio ocurre inmediatamente o lo antes posible
después del evento e incluye a todos los miembros del
equipo. Sigue un protocolo conocido de preguntas como
las siguientes:

e ;Quésalié bien?
e ;Qué pudo hacerse de otra forma?
e ;Quéaprendimos para la préxima vez?

» ;Hayalgo que debamos hacer antes de la préxima
vez (por ejemplo, recibir entrenamiento especial,
pedir equipamiento o recursos adicionales)?

COMUNICACION CON LA
FAMILIA[AMISTADES DEL PACIENTE

El lider del equipo de trauma es el responsable de
comunicarse con la familia/amistades sobre las lesiones
del paciente y su tratamiento inmediato. Por ello, debe
tener experiencia sobre cémo informar situaciones
dificiles a pacientesy familiares. Si fuera necesario, debe
buscar entrenamiento al respecto. El lider del equipo
debe asegurar que las vias de comunicacién con la familia
se mantengan en todo momento mientras continda
liderando el equipo y asegurarse de darlamejoratenciénen
trauma posible. Este trabajo puede ser uno de los aspectos
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mas desafiantes de ser el lider del equipo de trauma. El
B CUADRO E-4 proporciona consejos para comunicarse
efectivamente en tales situaciones.

Siellider del equipo necesita dejar al paciente para hablar
con la familia/amistades, debe esperar a que el estado del
paciente esté adecuadamente estable y designar a otro
miembro del equipo para que continde la reanimacién.
Si se requiere comunicar tempranamente con la familia/
amistades antes de que el lider del equipo pueda dejar al
paciente, un miembro del equipo de enfermeria puede
ser asignado a conversar con los familiares y mantenerlos
informados hasta que pueda llegar el lider del equipo.
Este enfoque también puede proveer una oportunidad
para que el equipo inicie una relacién con la familia. Una
conversacion temprana con la familia/amistades puede
dar informacién importante acerca de la historia médica
o comorbilidades, que puede ser comunicado al equipo
durante el proceso de reanimacion.

Deben discutirse voluntades anticipadas u érdenes
de no reanimar (DNR) con la familia si es apropiado.

CUADRO E-4 CONSEJOS PARA

COMUNICARSE CON FAMILIA/AMISTADES
DEL PACIENTE

+ Encuentre una habitacién tranquila donde todos
(incluso usted) puedan estar sentados,

+ Siempre acompéfiese de otro miembro del equipo. Si
debe irse repentinamente, él o ella puede quedarse con
la familia.

+ Preséntese y establezca quiénes son miembros de la
familia o amistades y qué saben hasta ese momento.

+ Asegureles a los familiares/amistades que otros
miembros del equipo estdn continuando con la

atencién al paciente.

+ Explique las cosas claramente y repita los hechos
importantes.

+ Dé tiempo para preguntas y sea honesto si desconoce
las respuestas.

+ No ofrezca falsas esperanzas.

+ Sies apropiado, enfatice que el paciente no sufre o
tiene dolor.

+ Esté preparado para diferentes reacciones, incluyendo
enojo, frustracién y culpabilidad.

+ Antes de dejar a la familia, expliqueles qué sucedera a
continuacién y cuédndo se les actualizaré de nuevo.

M FIGURA E-1 La comunicacion con la familia y las amistades ocurre
en un espacio privado y silencioso. Idealmente el lider del equipo,
una enfermera, especialistas y lideres espirituales pueden estar
presentes cuando sea apropiado.

Cuando hay informacidn dificil y decisiones que tomar
con la familia, generalmente se aconseja dar a la familia
un tiempo y espacio para meditar al llevarlos a una sala
adyacente al area de reanimacion (M FIGURA E-1). Sin
embargo, algunas personas prefieren permanecer cerca
de su ser querido todo el tiempo, y este deseo debe ser
respetado cuando sea posible. Aunque las guias varian
en cada institucién, a continuacion se detallan algunas
generalidades sobre la presencia de familia/amistades
en la sala de reanimacién:

o Dedique un miembro del equipo a estar tinicamente
con la familia/amistades y explicar qué esta
pasando.

o Permita que la familia/amistades entren y salgan
en cualquier momento.

o Asegurese de que la familia/amistades sepan que
pueden escoger no presenciar los procedimientos
invasivos realizados a su familiar.

o Permita ala familia/amistades hacer preguntasy
permanecer cerca de su pariente lesionado si esto
no interfiere con el trabajo del equipo de trauma.

Mientras mantiene la sensibilidad a las preocupaciones
delafamilia/amistades, el lider del equipo debe recordar
que su responsabilidad final es hacer lo mejor para el
paciente.

LIDERAZGO EFECTIVO

Las fuertes habilidades de liderazgo pueden mejorar el
rendimiento y la eficacia del equipo incluso en situaciones
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dificiles. La practica médica requiere ser competente
como también la capacidad de trabajo en equipo y las
habilidades de liderazgo. Una revisién de la literatura,
viendo multiples publicaciones sobre el tema, nos revela
que no hay un consenso de la definicién de liderazgo.
Existen varias teorias y la busqueda del tema estd ain
lejos de completarse; lasideas han cambiado en el tiempo
reflejando influencias sociales, politicas, econémicas y
tecnoloégicas. Sin embargo, hay evidencia considerable
que sugiere que el liderazgo afecta el desempeifio del
equipo.

El trabajo de los tedricos del liderazgo ha ampliado la
vision del tema y los buenos lideres son personas que
tienen una amplia gama de habilidades, cualidades
personales y comprensién de las organizaciones. El
liderazgo es un proceso de relaciones y colaboracion,
creado por la interaccién de las personas que trabajan
juntas, mas all4 de las posiciones que ocupen.

CUALIDADES Y COMPORTAMIENTO DE
UN LIDER DE EQUIPO EFECTIVO

Se han identificado las tres mayores cualidades de un
liderazgo sobresaliente de entrevistas a lideres. Un lider
sobresaliente:

1. Piensa sistematicamente, viendo todo el panorama
con un sentido agudo del propésito.

2. Percibe las relaciones como la ruta al desempeiio
y por eso trata a los miembros del equipo como
comparferos.

3. Muestra tanto humildad como confianza en su
capacidad, reconociendo su incapacidad para lograr
todo y su necesidad de depender de otros en el
equipo.

Lainteligencia emocional se considera un prerrequisito
para el liderazgo efectivo. Los estudios sobre liderazgo
auténtico afirman que este se ve afectado positivamente por
“lamedida en que unlider es consciente y exhibe patrones
de apertura y claridad en su comportamiento hacia los
demas, compartiendo la informacién necesaria para tomar
decisiones, tomando en cuenta los aportes de otros, y revelar
sus valores, motivos y sentimientos personales de manera
que permita a sus seguidores evaluar con mayor precisién
la competencia y la moralidad de las acciones del lider”.
E1 ® CUADRO E-5 detallalos comportamientos consistentes
con un liderazgo efectivo.

CULTURA Y CLIMA

Un atributo clave de un lider eficaz es la capacidad de crear
la cultura mas apropiada parallevar a cabo el trabajo. El lider

CUADRO E-5 COMPORTAMIENTOS

CONSISTENTES CON UN LIDERAZGO
EFECTIVO

+ Muestra genuina preocupacién
+ Es accesible

+ Facilita y promueve el cambio

+ Apoya una cultura de desarrollo

+ Se concentra en el esfuerzo del equipo, alentando a
otros

» Actla con firmeza

« Construye una visién conjunta
« Trabaja en la creacién de redes
+ Resuelve problemas complejos

+ Facilita el cambio con sensibilidad

debe tener suficiente conocimiento sobre la cultura en la
que sevaarealizar el trabajo y la capacidad de fomentar una
cultura que aliente, facilite y sostenga un nivel favorable
de innovacién, desarrollo de ideas y aprendizaje colectivo
en el equipo.

El clima es un tema comun en gran parte de la
investigacion sobre liderazgo y trabajo en equipo. Los
equipos altamente funcionales tienen una atmésfera que
apoya la contribucién individual y efectivamente distribuye
la actividad a todo el equipo. Un claro objetivo comun,
una composicién apropiada del equipo y un sentido de
satisfacciéon con los logros del equipo estan vinculados a
un fuerte clima de equipo.

ROLES Y RESPONSABILIDADES

DE LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO

Aunque todos los miembros del equipo necesitan entender
los roles y responsabilidades de su lider, el concepto de
“seguidor” enfatiza la importancia de cada miembro del
equipo para contribuir ala atencién de trauma. Esta seccién
aborda las formas en que los miembros del equipo de trauma
pueden prepararse mejory contribuir ala atencién 6ptima
del paciente como parte del equipo.

Entrar en un equipo de trauma por primera vez,
aun teniendo experiencias como médico o prestador
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relativamente joven, puede ser intimidante. Un buen
lider de equipo facilitard la integraciéon de los miembros
del equipo dentro del equipo, pero hay formas en que
cada individuo puede ayudar. Todos los interesados en
la atencién de trauma pueden ayudar al asegurar que los
recién formados en ATLS® se integren en el equipo lo mas
positivamente posible, no solo para la atencién éptima
del paciente, sino también para contribuir al desarrollo
continuo de la prestaciéon de atencion a través del trabajo
en equipo de ATLS®.

LOS MIEMBROS DEL EQUIPO ATLS®

Es importante que los miembros del equipo de ATLS®
comprendan lo que hace un equipo ATLS®, el rol del lider del
equipo, los roles de los miembros del equipo, la estructura
del trabajo en equipo, la aplicacién de ATLS® dentro del
equipo, las estrategias de comunicacién efectivas y los
peligros latentes comunes del trabajo en equipo.

Las pautas generales para los miembros del equipo de
ATLS® son:

1. Los miembros del equipo no actian aisladamente.
Aunque el tiempo de preparacidon sea breve, cada
persona debe ser presentada por su nombre y su
rol en el equipo. Por ejemplo: “Hola, mi nombre
es Sanya, trabajo para el equipo quirdrgico de
guardia. Yo puedo ayudar con la revisién primaria,
especialmente con los problemas de circulaciéon”.
Llegar repentinamente y unirse al equipo sin
presentarse puede confundir e incluso desalentar a
otros miembros del equipo.

2. Sea consciente y honesto acerca de sus
competencias y nunca dude en pedir ayuda. Si el
lider del equipo le pide que realice un procedimiento
que usted no se siente cémodo realizando, digaloy
pida ayuda.

3. Comprenda el impacto de su comportamiento
en otros miembros del equipo. Discutir sobre
una decisién clinica afectard negativamente el
funcionamiento del equipo.

4. Cuando usted no esté de acuerdo con lo que esta
sucediendo, con calmay tranquilidad exprese sus
preocupaciones. Todo el mundo tiene derecho a dar su
opinidn, y un buen lider de equipo escucha a todos
antes de tomar decisiones clinicas importantes.

5. Confie enellider del equipo y en los otros
miembros. Todos estan trabajando en una
situacion estresante y quieren lo mejor para el
paciente. Cada miembro del equipo merece respeto,
independientemente de su rol.

La confianza esun factor esencial para la eficacia del equipo,
aunque puede ser mas dificil establecer en equipos que no
suelen trabajar juntos. Ademas, las primeras experiencias

clinicas afectan al desarrollo de la identidad, lo que a su
vez puede comprometer la participacién social en los
equipos. Las respuestas emocionales y los significados
que atribuimos a las experiencias muy estresantes pueden
jugar unrolimportante en la formacion de laidentidad de
un prestador y la determinacién de cémo funciona en el
trabajo en equipo futuro. Los efectos adversos pueden ser
consecuencia delas experiencias de los novatos en nuevos
equipos, por lo que todo el equipo se beneficia de asegurar
que los recién llegados estén bien integrados.

RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO

Cadamiembro del equipo es responsable de estar disponible
para responder a una solicitud de un equipo de trauma.
Las responsabilidades clave de los miembros del equipo
de ATLS® incluyen la preparacion, recepcién del reporte,
la evaluacidn y la atencién del paciente, y la participacion
en larevision después del evento.

Prepararse para el Paciente

Como miembro del equipo, asegurese de estar al tanto de
susroles, responsabilidades y recursos. Familiaricese con la
disposicién de la sala de reanimacién y la ubicacién de los
recursos. Reconozca que usted es responsable de su propia
seguridad y asegurese de estar siempre protegido contra
el riesgo de infeccién usando precauciones universales.

Recibir el Reporte

Porlo general, el equipo prehospitalario entrega los detalles
al lider del equipo, quien asegura que la informacién esté
disponible rapidamente para todos los miembros del
equipo. Cuandolo indique el lider del equipo, los miembros
del equipo pueden comenzar a evaluar al paciente durante el
reporte. Cuando el equipo prehospitalario esté dando
el reporte a todo el equipo, es vital que cada miembro
lo escuche y mantenga el nivel de ruido al minimo
para que todos puedan escuchar claramente al equipo
prehospitalario.

Evaluar y Manejar al Paciente

Todoslos miembros del equipo deben actuar de forma rapida
y efectiva segtin sus roles asignados. Evalte al paciente de
acuerdo con los principios de ATLS® y comunique sus
hallazgos directamente al lider del equipo, asegurdandose
de que este haya escuchado la informacién. El lider del
equipo puede pedir alos miembros del equipo que realicen
ciertos procedimientos o pueden ser dirigidos a evaluar
mas al paciente. Los que estan realizando intervenciones
deben mantener allider del equipo al tanto de su progreso,
e informarle inmediatamente cualquier dificultad
encontrada.
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Los miembros del equipo deben comunicar toda
informacién al lider del equipo. La comunicacién o la
discusién entre los miembros del equipo que no involucre al
lider del equipo puede conducir ala confusion y a decisiones
contradictorias sobre los pasos siguientes.

Participar en el Reforzamieno

Se ha demostrado que el reforzamiento se correlaciona con
los desenlaces generales del desemperfio del equipo. Los
miembros del equipo deben quedarse para el reforzamiento
en casi todas las circunstancias. El reforzamiento brinda
a cada uno la oportunidad de discutir cdmo se atendié al
paciente y, en particular, identificar las areas en las que se
puede mejorar la practica, asi como cualquier accién que
debe emprenderse antes de que sean parte del equipo la
proximavez. El reforzamiento también ofrece a todo el equipo
oportunidades para considerar diferentes o alternativos
cursos de accién o manejo.

ATLS® DENTRO DE UN EQUIPO

Las estrategias especificas de manejo de pacientes se
delinean en el manual del estudiante de ATLS®. Esta seccién
describe los roles especificos que los miembros del equipo
de trauma asumen mientras dan atencién de acuerdo con
esos principios.

ARRIBO DEL PACIENTE

La M TABLA E-1 presenta ejemplos de criterios para la
activaciéon del equipo de trauma, aunque varian segin la
institucién.

El lider del equipo recibe el reporte, asegura que toda
la informacién importante sea transferida rapidamente
a los miembros del equipo y establece los aspectos mas
importantes del reporte usando el enfoque de ABCDE para
priorizar las lesiones identificadas por los proveedores
prehospitalarios. En algin momento se debe tomar una
historia AMPLiA, aunque la informacién completa sobre
el paciente puede no estar disponible durante el reporte.

CONTROL DE LA ViA AEREA
Y RESTRICCION DEL MOVIMIENTO
DE LA COLUMNA CERVICAL

Asegurar unavia aérea suele estar a cargo de un anestesista/
anestesiélogo o un médico del departamento de urgencias
entrenado en técnicas de la via aérea (Doctor A). El Doctor
A debe, como minimo, poseer las destrezas basicas en las
vias aéreasy comprender las indicaciones para su manejo
definitivo. Idealmente, el Doctor A, debe estar familiarizado
y ser competente para mantener una via aérea permeable

TABLA E-I CRITERIOS PARA LA

ACTIVACION DEL EQUIPO DE TRAUMA

CATEGORIA CRITERIO

Mecanismo de | + Caidas > 5 metros (16,5 pies)

Lesién + Accidente vehicular a alta velocidad

+ Expulsion del automévil

+ Colisién automovilistica a alta
velocidad

+ Peatdn, ciclista, o motociclista contra
un automaévil > 30 km/h (I8 mph)

+ Fatalidad en el mismo automévil

Lesiones « Lesién en més de dos regiones del

Especificas cuerpo

+ Lesién penetrante en cabeza, cuello,
torso o extremidad proximal

+ Amputacion

+ Quemadura > [5% ASC adultos, 0% ASC
nifnos o que involucre la via aérea

+ Obstruccién de la via aérea

Alteracion + Presién Sistélica < 90 mmHg
Fisiolégica + Pulso > 130
+ FR<100>30

+ Puntuacién ECG < 14/I5

+ Lesion toracica en pacientes mayores
de 70 afios

+ Embarazo > 24 semanas con lesién en
el torso

con mascaralaringea (MLA) o un tubo endotraqueal usando
los medicamentos apropiados cuando sea necesario para
el paciente.

Cuando se sospeche unalesién de la columna cervical, el
médico establecerd la via aérea restringiendo el movimiento
de la columna cervical. Este procedimiento requiere un
ayudante de la via aérea para estabilizar el cuello y restringir
asi el movimiento espinal durante la intubacién. El asistente
de anestesia asiste al Doctor A proporcionando el equipo
apropiado, medicamentos para la intubacién y la ayuda
necesaria.

El Doctor A, que estd a cargo de la via aérea, informa al
lider del equipo a intervalos regulareslos pasos que se estan
tomando para asegurar la via aérea. Si en algiin momento
la via aérea resulta dificil de asegurar, el Doctor A debe
informarle inmediatamente al lider del equipo.

RESPIRACION CON VENTILACION

La primera responsabilidad del Doctor B es evaluar
rapidamente larespiracidon y establecer que la ventilacién
sea satisfactoria utilizando el enfoque estandar y seguro de
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ATLS®. El Doctor B informa sus hallazgos al lider del equipo
y seasegurade que este lo haya escuchado claramente. Siun
paciente tiene lesiones tordcicas que amenazan lavida, se
le puede requerir al Doctor B que realice urgentemente una
descompresién con aguja, con el dedo o un tubo de térax.

CIRCULACION CON CONTROL
DE LA HEMORRAGIA

Siel Doctor B no identifica ningtin problema que amenaza la
vida al examinar el térax del paciente, él o ella puede entonces
pasar a evaluar la circulacién, de nuevo por técnicas estandar
de ATLS®. Sin embargo, si el Doctor B necesita realizar
intervenciones para establecer la respiracién y la ventilacién,
se puede requerir un tercer prestador para evaluar y ayudar
conlacirculacién. Las areas de hemorragia potencial deben
ser identificadas y el acceso intravenoso establecido con la
reanimacién con liquidos apropiada.

Los miembros del equipo que asisten alos médicos enla
evaluaciéon de larespiraciény dela circulacion deben estar
bien familiarizados con la disposicién del departamento
de urgencias, particularmente la ubicacién de los equipos
como las vias venosas centrales, agujas intradseas y equipos
de transfusion rapida. Deben ser competentes en el montaje
y el uso de estos anexos.

Si se requiere un inmovilizador pélvico para disminuir
el sangrado pélvico, se pueden necesitar dos médicos para
aplicarlo. Un especialista que llega para unirse al equipo
puede ser itil en este rol, especialmente si estd entrenado
en trauma y ortopedia. Todos los médicos calificados en
ATLS® deben estar capacitados para aplicar de forma segura
un inmovilizador pélvico.

DEFICIT NEUROLOGICO

ElDoctor A, que estd asegurando la via aérea, generalmente
puede determinar la puntuacién de la Escala del Coma de
Glasgow (ECG)y evaluar el tamafio de las pupilas mientras
esta parado cercadelacabeza del paciente. En el paciente que
requiere intubacién inmediata o urgente, el médico
que establece la via aérea debe tomar nota de la puntuacién
de ECG y el tamafio de las pupilas antes de administrar
cualquier medicamento.

EXPOSICION Y AMBIENTE

Es vital exponer del todo al paciente, cortando la ropa
para la exposiciéon completa para el examen. Durante
la exposicion se puede realizar una inspeccién visual
completa del paciente, y cualquier lesién inmediatamente
obvia debe ser reportada al lider del equipo. Este
procedimiento puede ser realizado por auxiliares de
enfermeria o por personal médico si es apropiado. En
esta etapa, no se realiza unarevision secundaria. Después

M FIGURA E-2 Los escribas dedicados estan entrenados para
documentar toda la informacion de forma precisa y completa.

de la exposicion, cubra al paciente con mantas tibias para
mantener la temperatura corporal.

MANTENIMIENTO DE REGISTROS

El mantenimiento de registros es un rol importante
y en algunas jurisdicciones es realizado por un escriba
dedicado que ha sido entrenado para documentar toda la
informacién de manera apropiada (M FIGURA E-2). Cuando
no hay escribas disponibles, la documentacién sigue la
atencidén del paciente. La responsabilidad del lider del
equipo es asegurarse de que el escriba es consciente de toda
lainformacién importante y los hallazgos. Ellider del equipo
también debe asegurarse de que la documentacién incluya
cualquier decisién significativa sobre el cuidado definitivo
o las investigaciones urgentes. Muchos expedientes de
trauma utilizan el sistema ABCDE, por lo que la informacién
importante se puede registrar a medida que el equipo
informa sus hallazgos al lider del equipo.

ASEGURAR UNA COMUNICACION

EFECTIVA DEL EQUIPO

No importa cuan competente sea la atencidn clinica si
el equipo de trauma no se comunica eficazmente. La
comunicacién no es solo un conjunto de habilidades que
deben realizarse; implica un contexto vivencial compartido
y una comprension colectiva del propésito de la actividad
del equipo.

Los estudios de investigacién en equipos de atencién
primaria de salud encontraron que el tiempo estructurado
para la toma de decisiones, la construccién de equipos y
su cohesién influenciaron la comunicacién interna. El
hecho de noreservar tiempo para reuniones periédicas para
clarificar roles, establecer metas, asignar tareas, desarrollar
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y fomentar la participacion, y administrar cambios fueron
los inhibidores de la buena comunicacién dentro de los
equipos. La variacién en el estatus, el poder, la educaciéon
y la asertividad dentro de un equipo pueden contribuir a
una mala comunicacién. El entrenamiento profesional
conjuntoylas reuniones regulares facilitan la comunicacion
para los equipos multidisciplinarios.

Ademas, diferentes profesiones clinicas pueden
tener problemas en la comunicacién relacionada con
variaciones en cdmo se procesa la informacién analitica vs.
intuitivamente. Adicionalmente, hay una mayor valoracién
de la informacién entre los miembros del mismo grupo
clinico, y puede haber estereotipos entre miembros de
diferentes especialidades. Para reducir tales sesgos, se
deben establecer expectativas claras para el equipo de
trauma.

En el contexto del manejo del trauma mayor por un
equipo:

o Lacomunicacidn entre un miembro y el lider del
equipo debe ser directa y solamente de dos vias.

o Elmiembro del equipo debe pasar la informacién, y
ellider del equipo debe confirmar que la escuché y
la entendid.

o Lostiempos fueraalos 2,5y 10 minutos pueden
permitir la discusién o la revision de los hallazgos.

« Todaslas comunicaciones deben realizarse a nivel
de voz normal.

o Lacomunicaciéon no debe convertirse en
discusiones extendidas sobre el paciente. Las
decisiones complejas pueden requerir discusiéon
entre los miembros del equipo, pero siempre deben
ser conducidas con calma y profesionalmente.
Sostenga las discusiones a cierta distancia del
paciente, especialmente si él o ella estd consciente.

MANEJO DE CONFLICTOS

El equipo de trauma debe funcionar como un conjunto
unido que atienda al paciente para obtener el mejor
resultado posible. En la mayoria de los casos, todos los
miembros del equipo tratan al paciente con su mejor
capacidad. Desafortunadamente, como en cualquier campo
de la atencién médica, surgen controversias y conflictos.
Los ejemplos de motivos de conflictos incluyen:

o Tomar una decision dificil sobre si un paciente
requiere una TAC urgente o una laparotomia
inmediata.

o Determinar el mejor tratamiento para el sangrado
procedente de una fractura pélvica: radiologia
intervencionista o empaque pélvico pre-peritoneal.

« Decidir el uso apropiado de reanimacién
balanceada versus el uso estandar de liquidos y
sangre.

« Determinar las metas de la reanimacion.

o Decidir si activar el protocolo de transfusién
masiva.

o Determinar cuando dejar de reanimar a un
paciente de trauma porque continuar con medidas
adicionales de reanimacién puede ser inatil.

Todas estas son situaciones dificiles de abordar mientras
seatiende a una victima de trauma gravemente lesionada,
y las formas en que se manejan varian en funcién de los
estandares localesy los recursos. Esimposible proporcionar
una solucién tnica para cada uno de estos ejemplos,
aunque es Util contar con pautas generales para abordar
los conflictos.

Recuerde que durante los tiempos de espera todos
los miembros del equipo deben tener la oportunidad de
expresar sugerencias sobre la atencion del paciente (durante
los tiempos fuera. Sin embargo, el lider del equipo tiene
la responsabilidad final. Todas las acciones que afecten al
paciente deben hacerse en su mejor interés.

Muchos conflictos y confrontaciones sobre el manejo
de los pacientes con trauma surgen porque los médicos
no estan seguros de sus propias competencias y no
quieren o se muestran reacios a decirlo. Si los doctores
no tienen la experiencia para manejar a un paciente de
trauma y se encuentran en desacuerdo, deben recurrir
deinmediato a un médico de mayor jerarquia, que pueda
estar en una posicidn para resolver la situacién con un
resultado positivo tanto para el paciente como para el
equipo. Los lideres del equipo de trauma tienden a ser
médicos mayores, pero, dependiendo de los recursos, los
doctores mas jovenes pueden estar actuando como lideres
del equipo de trauma. En esta situacion es vital contar
con un médico con experiencia para apoyar la toma de
decisiones desafiantes.

Las discusiones entre los médicos pueden ser mas
dificiles de resolver cuando creen firmemente que su
manera de hacer las cosas es la que debe ser seguida. En
tales casos puede ser provechoso implicar a un médico
con mayor experiencia, tal como un director médico de
trauma. Pueden estar en la posicién de ayudar con las
decisiones, especialmente cuando se dispone en el hospital
de protocolos o guias de manejo.

Losdilemas éticos también pueden causar conflicto entre
los miembros del equipo de trauma. Los ejemplos pueden
incluir la decisién de poner fin a la reanimacién de un
paciente gravemente lesionado o reanimar a los pacientes
con sangre o productos sanguineos cuando las opiniones
religiosas del paciente no permiten tal accién. Recuerde
que el asesoramiento de un experto esta disponible en estas
situaciones. Ellider del equipo de trauma o un subalterno
designado puede buscar mas informacién o apoyo para
identificar la mejor decision para el paciente
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La gran mayoria de los equipos de trauma trabajan bien
juntos y logran resultados positivos para sus pacientes.
Cuando se presentan controversias, se tratan de manera
profesional y tranquila y, si es posible, lejos del paciente
que esta siendo reanimado. Se puede aprender mucho
de las discusiones sobre los desafios del manejo de las
victimas de trauma. Cuantos mads pacientes el equipo
trata, mas experimentados se convierten los miembros y
hay mas claridad en tratar estas situaciones. Los
miembros del equipo de trauma pueden prepararse para
su rol aprendiendo los principios de ATLS®, asi como los
fundamentos del desempefio dentro del equipo médico.

RESUMEN

Donde los recursos lo permiten, el mejor tratamiento de
una victima de trauma es dado por un equipo de trauma
entrenado, con un lider competente y experto en trauma.
Los principios del ATLS® son fundamentales para el correcto
funcionamiento del equipo de trauma. Todos los miembros
del equipo deben ser proveedores de ATLS® con experiencia
enlasaladereanimacion. Loslideres del equipo de trauma
requieren destrezas y competencias especificas, asi como
una considerable experiencia en la prestacién de atencién
de trauma segtin los estandares del ATLS®. Los miembros
del equipo del trauma pueden prepararse en su parte del
tratamiento del traumay aprender de sus experiencias en
diversos equipos de trauma.
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ESCENARIOS DE TRIAGE

OBJETIVOS

I.  Definir triage.

2. Explicar los principios generales de triage y los

factores que deben considerarse durante el proceso

de triage.

completar antes de comenzar el curso. Por favor, leala
informacién de las paginas que siguen antes de analizar
cada escenarioy de responder las preguntas relacionadas. Este
contenido se presentara como discusién grupal durante el
curso, en donde se espera su participaciéon activa. Al finalizar
esta sesion su instructor revisara las respuestas correctas.
El objetivo de este ejercicio es entender como se aplican
los principios de triage en trauma en escenarios con
multiples pacientes.

Este es un ejercicio de autoevaluacién que usted debe

DEFINICION DE TRIAGE

Triage es el proceso de priorizar el tratamiento de los
pacientes durante un evento con saldo masivo de victimas.

PRINCIPIOS DEL TRIAGE

Los principios generales del triage incluyen:

« Reconocer que la seguridad del rescatista es la
primera prioridad.

o Hacer lo mejor para el mayor nimero de pacientes
utilizando los recursos disponibles.

o Tomar decisiones oportunas.

o Prepararse para que el triage ocurra a maltiples
niveles.

o Conocery comprender los recursos disponibles.
o Planificar y ensayar las respuestas con simulacros.

o Determinar los tipos de categorias de triage por
adelantado.

o Eltriage es continuo en cada nivel.

3. Aplicar los principios de triage a situaciones
actuales.

LA SEGURIDAD ES LO PRIMERO

Al ingresar de manera apresurada a una escena que es
peligrosa, los socorristas pueden arriesgarse a crear atin
mas victimas: ellos mismos. El objetivo del rescate es sacar
rapidamente a los individuos de la escena, y generar mas
personas lesionadas es ciertamente contraproducente.
El triage solo debe comenzar cuando los proveedores
no resulten lesionados. Los respondedores deben estar
conscientes de la posibilidad de un "segundo golpe" (por
ejemplo, un colapso estructural adicional, perpetradores,
incendios, réplicas de terremotos, explosiones adicionales
y colisiones de vehiculos adicionales). Es posible que los
bomberos, los equipos de busqueday rescate o las fuerzas de
seguridad tengan que proteger algunas escenas antes
de que el personal médico pueda ingresar.

HACER LO MEJOR PARA BENEFICIO
PARA LA MAYORIA DE LOS PACIENTES
UTILIZANDO LOS RECURSOS DISPONIBLES

El principio central y la guia que subyacen a todos los demas
principios, reglasy estrategias de triage es hacer el mayor
beneficio para la mayoria de los pacientes, utilizando los
recursos disponibles. Los incidentes de multiples victimas,
por definicién, no exceden los recursos disponibles. Sin
embargo, los eventos con saldo masivo de victimas superan
los recursos médicos disponibles y requieren del triage; el
prestador médico, el sitio, el sistema y/o la instalaciéon son
incapaces de manejar el nimero de victimas utilizando
métodos estandar. Las intervenciones estindar de atencién,
las evacuaciones y los procedimientos no se pueden
completar para cada lesién en cada paciente dentro del
marco de tiempo habitual. Los respondedores aplican los
principios de triage cuando el niimero de victimas supera las
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capacidades médicas que estan disponibles de inmediato
para brindar atencién habitual y acostumbrada.

TOMAR DECISIONES OPORTUNAS

Eltiempo es esencial durante el triage. El aspecto mas dificil
de este proceso es tomar decisiones médicas sin datos
completos. La persona encargada de tomar las decisiones
detriage (uoficial de triage) debe poder evaluar rapidamente
laescenayelniimero de victimas, concentrarse en pacientes
individuales durante cortos periodos de tiempo y realizar
determinaciones inmediatas de triage para cada paciente.
Las decisiones de triage generalmente se toman al decidir
qué lesiones constituyen la mayor amenaza inmediata
para la vida. Por lo tanto, las prioridades de la via aérea,
la respiracidn, la circulacién y el déficit de ATLS son las
mismas prioridades que se utilizan para tomar decisiones de
triage. En general, los problemas de las vias aéreas son mas
rapidamente letales que los problemas respiratorios, que son
mas rapidamente letales que los problemas circulatorios,
que a su vez son mas rapidamente letales que las lesiones
neuroldgicas. Los miembros del equipo de trauma usan
toda la informacién disponible, incluidos los signos vitales
cuando estan disponibles, para tomar cada decision de triage.

EL TRIAGE OCURRE A MULTIPLES NIVELES

Eltriage no es un evento o decisién de una sola vez o de un
solo lugar. El triage ocurre por primera vez en la escena o
el sitio del evento a medida que se toman decisiones sobre
qué pacientes atender primero yla secuencia enla que selos
evacuara. Por lo general, el triage se realiza justo fuera del
hospital para determinar dénde se vera a los pacientes en
la instalacién (por ejemplo, el departamento de urgencias,
quiréfano, laUnidad de Cuidados Intensivos, hospitalizacion
o consultorios). El triage ocurre nuevamente en el area
preoperatoria amedida que se toman decisiones con respecto
alasecuencia en la que los pacientes son llevados para una
intervencion quirargica. Debido a que el estado de estos
puede mejorar o empeorar con las intervencionesy el tiempo,
ellos pueden pasar por triage varias veces.

CONOCER Y COMPRENDER LOS RECURSOS
DISPONIBLES

Las decisiones de triage 6ptimas se toman con conocimiento
y comprension de los recursos disponibles en cada nivel
o etapa dela atencién al paciente. El oficial de triage debe
estar bien informado y mantenerse al tanto de los cambios
en los recursos.

Un cirujano con un buen conocimiento del sistema de
salud local puede ser el oficial de triage ideal paralos cargos
de triage en el hospital porque él o ella entiende todos los
componentes de la funcién del hospital, incluyendo el de

los quirdfanos. Este acuerdo no funcionara en situaciones
con un numero limitado de cirujanos y no se aplica al
sitio del incidente. Cuando los respondedoreslleguenala
escena, seran dirigidos por el comandante del incidente
en la escena. Para eventos con saldo masivo de victimas,
el comandante del incidente en el hospital es responsable
de dirigir la respuesta en el hospital.

PLANIFICACION Y ENSAYO

El triage debe ser planeado y ensayado, en la medida que
sea posible. Los eventos que tengan una probabilidad de
ocurrir en el drea local son un buen punto de partida para
la planificaciény ensayo de un evento con saldo masivo de
victimas. Por ejemplo, simule un evento con saldo masivo
de victimas por un accidente aéreo si la instalacién esta
cerca de un aeropuerto importante, un derrame quimico
si estd cerca de una via de ferrocarril operativa, o para un
terremoto en una zona propensa a terremotos. El ensayo
especifico para cada tipo de desastre no es posible, pero la
planificacién amplia y el ajuste fino de las respuestas de
las instalaciones basadas en simulacros de practica son
posibles y necesarios.

DETERMINAR LOS TIPOS DE CATEGORIAS
DE TRIAGE

Los titulosy el color para cada categoria de triage se deben
determinar a nivel de todo el sistema como parte de la
planificacién y el ensayo. Muchas opciones se utilizan en
todo el mundo. Un método comun y simple es usar etiquetas
con los colores de un seméaforo: rojo, amarillo y verde. El
color rojo implica una lesién potencialmente letal que
requiere intervencién y/o operacién inmediata. Amarillo
implica lesiones que pueden llegar a ser letales o amenazar
una extremidad sila atencién se demora mas de unas horas.
Los pacientes verdes son los heridos ambulantes que han
sufrido solo lesiones leves. Estos a veces se pueden usar
para ayudarlos con su propia atencién y con la atencién
a los demas. El color negro se utiliza con frecuencia para
marcar a los pacientes que han fallecido.

Muchos sistemas agregan otro color, como azul o gris,
para los pacientes "expectantes”, aquellos que estan tan
gravemente heridos que, dada la cantidad actual de victimas
querequieren atencion, se tomala decisiéon de simplemente
administrar un tratamiento paliativo mientras se cuida
primero alos pacientesrojos (y quizas algunos amarillos). Los
pacientes que estan clasificados como expectantes debido a
la gravedad de sus lesiones suelen ser la primera prioridad
en situaciones en las que solo dos o tres victimas requieren
atencidon inmediata. Sin embargo, las reglas, los protocolos
y los estandares de atencién cambian ante un evento
con saldo masivo de victimas en el que los proveedores
deben "hacer el mayor beneficio para la mayoria de los
pacientes utilizando los recursos disponibles”. (También



vea la informacion sobre la clasificacion en el Apéndice C:
Atencion del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Victimas,
en Ambientes Austeros y Zonas de Combate y el Apéndice D:
Preparacion paray Respuesta a Desastres).

EL TRIAGE ES CONTINUO

Eltriage debe ser continuo y repetitivo en cada nivel o sitio
donde serequiera. La vigilancia constante y la reevaluacion
identificaran a los pacientes cuyas circunstancias han
cambiado debido a alteraciones en su estado fisiolégico
oenladisponibilidad de recursos. A medida que el evento de
victimas en masa contintia desarrollandose, la necesidad
de un nuevo triage se hace evidente. La fisiologia de
los pacientes lesionados no es constante ni predecible,
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especialmente si se considera la limitada evaluaciéon
rapida requerida durante la clasificacién. Algunos
pacientes se deteriorardn inesperadamente y requeriran
una "actualizacién” en su clasificacién de triage, tal vez de
amarillo a rojo. En otros, se puede descubrir una fractura
abierta después del triage inicial, lo que obliga a una
"actualizacién” en la categoria de triage de verde a amarillo.

Un grupo importante que requiere de un nuevo triageesla
categoria expectante. Aunque una decision de clasificacién
detriageinicial puede etiquetar a un paciente como que tiene
tales lesiones que no puede sobrevivir, esta decisién puede
cambiar después de que todos los pacientes rojos (o quizas
rojosy algunos amarillos) hayan sido atendidos o evacuados o
sirecursos adicionales se hacen disponibles. Por ejemplo, un
paciente joven conun 90% de quemaduras puede sobrevivir
si el centro de atencién de quemados esta disponible.

Usted esta convocado a un érea segura de triage en un centro comercial donde 6 personas resultan heridas en
un tiroteo masivo. El tirador se ha suicidado. Usted rdpidamente evalua la situacién y determina las condiciones

de los pacientes a continuacién:

PACIENTE A—Un hombre joven grita: “jPor favor, ayddenme, mi pierna me estd matando!”.

PACIENTE B—Una mujer joven con cianosis, taquipnea y respiracién ruidosa.

PACIENTE C—Un hombre mayor yace en un charco de sangre con la pierna izquierda empapada de sangre.
PACIENTE D—Un hombre joven esté acostado boca abajo y no se mueve.

PACIENTE E—Un hombre joven esté maldiciendo y gritando que alguien debe ayudarlo o llamaré a su abogado.
PACIENTE F—Una adolescente esté acostada en el suelo llorando y agarrandose el abdomen.

PREGUNTAS POR RESPONDER

|. Para cada paciente, ;cudl es el problema principal que requiere tratamiento?

PACIENTE A—Un hombre joven grita: “jPor favor, ayidenme, mi pierna me estd matando!”.

Posible Lesién/Problema:

PACIENTE B—Una mujer joven con cianosis, taquipnea y respiracién ruidosa.

Posible Lesién/Problema:

PACIENTE C—Un hombre mayor yace en un charco de sangre con la pierna izquierda empapada de sangre.

Posible Lesién/Problema:

PACIENTE D—Un hombre joven esté acostado boca abajo y no se mueve.

Posible Lesién/Problema:

PACIENTE E—Un hombre joven est4d maldiciendo y gritando que alguien debe ayudarlo o llamaré a su abogado.

Posible Lesién/Problema:

(continda)
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PACIENTE F—Una adolescente esté acostada en el suelo llorando y agarrandose el abdomen.
Posible Lesién/Problema:

2. Establezca las prioridades del paciente para una evaluacién adicional al colocar (del | al 6, donde | es la
prioridad mas alta y 6 es la més baja) en el espacio al lado de cada letra del paciente.

____ Paciente A
____ Paciente B
___ Paciente C
_ Paciente D
__ Paciente E
___ Paciente F

3. Resuma brevemente su justificacién para priorizar a los pacientes de esta manera.

PRIORIDAD PACIENTE JUSTIFICACION

4. Describa brevemente las maniobras de soporte vital bésico y/o las técnicas de evaluacién adicionales
que usarfa para evaluar el (los) problema (s).

MANIOBRAS DE SOPORTE VITAL BASICO
PRIORIDAD PACIENTE Y/O TECNICAS DE EVALUACION ADICIONALES
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Tiroteo Masivo en el Centro Comercial (continuacién)

CONTINUACION DEL ESCENARIO DE TRIAGE |

|. Caracterice a los pacientes segin quién recibe atencién de soporte vital basico (BLS, por sus siglas en inglés)
y | o soporte vital avanzado (ALS, por sus siglas en inglés), y describa cuél serfa esa atencién. (Los pacientes

se enumeran en orden de prioridad como se identifica en el Escenario de clasificaciéon I).

PACIENTE

BLS O ALS
BLS ALS
BLS ALS
BLS ALS
BLS ALS
BLS ALS
BLS ALS

DESCRIPCION DE LA ATENCION

2. Priorice el traslado de pacientes e identifique destinos. Proporcione una breve explicacién de su eleccién

de destino.
DESTINO
CENTRODE HOSPITAL )
PRIORIDAD PACIENTE TRAUMA CERCANO EXPLICACION
|
2
3
4
5
6

3. En situaciones que involucran a multiples pacientes, jqué criterios usaria para identificar y priorizar el
tratamiento de estos pacientes?

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE Il (coNTINUACION)

4. ;Qué signos puede obtener de un paciente que podria ser de ayuda en el triage?

5. ;Qué lesiones o sintomas del paciente deben recibir tratamiento en la escena antes de que llegue el
personal prehospitalario?

6. Después de que llegue el personal prehospitalario, jqué tratamiento deberia comenzarse y qué principios
rigen el orden de inicio de ese tratamiento?

7. En situaciones con pacientes multiples, ;cudles deberian ser transportados? ;Quiénes deberian ser
transportados primero?

8. ;Cuéles pacientes podrian esperar a ser atendidos y ser transportados més tarde?
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ESCENARIO DE TRIAGE i

Explosién e Incendio en una Casa Rodante

ESCENARIO

La policia estaba realizando una redada en una casa rodante, sospechosa de ser un laboratorio ilicito de
metanfetamina, cuando se produjo una explosién y la casa rodante quedé envuelta en llamas. Usted es
notificado de que 2 ambulancias estén llegando con 5 pacientes provenientes de la escena: un oficial
de policia y 4 personas que estaban en la casa rodante, incluyendo un nifio. Ellos arriban al Departamento de
Urgencias de su pequefio hospital con proteccién de la columna espinal, sobre tablas espinales largas y con
collares cervicales.

Los pacientes lesionados son los siguientes:

PACIENTE A

Un oficial de policia de 45 afios de edad, que entré a la casa rodante para sacar al nifio, tose y expectora material
carbonéceo. Los vellos faciales y cabeza estdn quemados. Su voz es clara e informa dolor en sus manos, que
tienen eritema y formacién temprana de ampollas. Los signos vitales son: presién arterial sistélica (PAS) 120
mmHg, frecuencia cardfaca (FC) 100 pulsaciones por minuto y frecuencia respiratoria (FR) 30 respiraciones
por minuto.

PACIENTE B

Una nifa de 6 anos, que fue sacada de la casa rodante por el paciente A, parece asustada y esté llorando.
Reporta dolor por quemaduras (eritema [ ampollas) en la espalda, gldteos y ambas piernas en la parte posterior.
Los signos vitales son: presién arterial (PA) 110/70 mmHg, FC |00 pulsaciones por minuto y FR 25 respiraciones
por minuto.

PACIENTE C

Un hombre de 62 afios de edad esté tosiendo, tiene sibilancia y expectora material carbonoso. Su voz es ronca,
y responde sélo a estimulos dolorosos. Hay eritema, ampollas y piel carbonizada en la cara y el cuello, la
parte anterior del térax y la pared abdominal, y quemaduras circunferenciales de las cuatro extremidades,
con la preservacién de los pliegues de la ingle y los genitales. Los signos vitales son: PA 80/40 mmHg, FC [40
pulsaciones por minuto y FR 35 respiraciones por minuto.

PACIENTE D

Una mujer de 23 afios de edad estd con una depresién del nivel de consciencia, pero responde al dolor cuando
se le mueve el himero derecho y la pierna. No hay una deformidad evidente del brazo, y el muslo estd
hinchado y se encuentra en una férula de traccién. Los signos vitales son: PA [40/90 mmHg, FC II0 pulsaciones
por minuto y FR 32 respiraciones por minuto.

PACIENTE E

Un varén de 30 afos de edad esté alerta, palido y se queja de dolor en la pelvis. Hay evidencia de fractura
acompanada de distensién abdominal y sensibilidad a la palpacién. Hay eritemay ampollas en el térax anterior,
la pared abdominal y los muslos. También tiene una laceracién en la frente. Los signos vitales son: PA 30/
90 mmHg, FR 90 pulsaciones por minuto y FC 25 respiraciones por minuto. Tiene un liquido oloroso y aceitoso
sobre los brazos y el pecho.

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE Il (conTINUACION)

Las prioridades de manejo en este escenario pueden basarse en la informacién obtenida de la evaluacién de los
pacientes a cierta distancia. A pesar de que pueda haber dudas acerca de qué paciente estd mas gravemente
lesionado, debe tomarse una decisién para actuar con la mejor informacién disponible en ese momento.

Identifique qué paciente(s) tiene(n) lesiones traumaticas y/o de inhalacién aparte de las quemaduras sobre
la superficie corpérea.

2. Utilizando la tabla siguiente:

. Establezca las prioridades de atencién en el departamento de urgencias de su hospital, poniendo un
ndmero (del | al 5, siendo el | la mayor prioridad y el 5 la més baja) en el espacio préximo a la letra del
paciente en la columna “Prioridad de Atencién”.

. Identifique qué paciente(s) tiene(n) una lesién traumatica y/o de inhalacién asociada y escriba “si” o “no”
en la columna apropiada bajo “Lesiones Asociadas”.

. Estime el porcentaje de la superficie corporal quemada (SCQ) de cada paciente, y registre el porcentaje
para cada paciente en la columna “% SCQ”.

. Identifique qué paciente deberia ser transferido a un centro para quemados y/o centro de trauma, y
escriba “si” o “no” en la columna apropiada bajo “Traslado”.

. Establezca las prioridades para el traslado, y registre el nimero de prioridad en la columna “Prioridad
de Traslado.”

LESIONES
ASOCIADAS
PRIORIDAD PRIORIDAD
DE ATENCION | VIA TRASLADO = DE TRASLADO
PACIENTE (1-5) AEREA TRAUMA QUEMADURAS % SCQ (Si/NO (1-5)
A
B
c
D
E

3. Describa las precauciones necesarias que los miembros del personal deben tomar para evaluar y tratar a

estos pacientes debido a la producciéon de metanfetamina.
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ESCENARIO DE TRIAGE IV

Lesiones por frio

ESCENARIO

Mientras estd en su hospital, recibe una llamada de que cinco miembros de la familia de un médico viajaban
en motos de nieve en un lago cuando se rompié el hielo. Cuatro miembros de la familia cayeron al agua.
ELl médico pudo detener su moto de nieve a tiempo y se fue a buscar ayuda. EL tiempo de respuesta de la
asistencia basica y avanzada de soporte vital fue de I5 minutos. Para cuando llegaron los proveedores de atencién
prehospitalaria, una persona salié del lago y sacé a otra victima del agua. Dos individuos quedaron sumergidos;
fueron encontrados por buzos de rescate y sacados del lago. Los rescatistas de la escena proporcionaron la
siguiente informacién:

PACIENTE A—EL nieto del médico, de |0 afos de edad, fue sacado del lago por el equipo de rescate. EL
monitor ECG muestra asistolia.

PACIENTE B—La esposa del médico, de 65 afios de edad, fue sacada del lago por el equipo de rescate. EL
monitor ECG muestra asistolia.

PACIENTE C—La hija del médico, de 35 afios de edad, que fue sacada del agua por su cuiada, tiene hematomas
en la pared anterior del térax. Su presién arterial sistélica es de 90 mmHg.

PACIENTE D—La nuera del médico, de 35 anos de edad, quien habia estado sumergida y salié del lago
gateando, no presenta signos evidentes de trauma. Su presién arterial sistélica es de [0 mmHg.
PACIENTE E—EL médico jubilado, de 76 afios, quien nunca cayé al agua, y solo refiere frio en las manos y
en los pies.

|. Establezca las prioridades de traslado de la escena al departamento de urgencias de su hospital y explique
sus fundamentos.

PRIORIDAD DE
TRANSPORTE PACIENTE FUNDAMENTO

2. Alllegar al departamento de urgencias, se debe medir la temperatura corporal central a todos los pacientes.
Las temperaturas de estos pacientes son:

PACIENTE A: 29 °C (84,2 °F)
PACIENTE B: 34 °C (93,2 °F)
PACIENTE C: 33 °C (91,4 °F)
PACIENTE D: 35 °C (95 °F)

PACIENTE E: 36 °C (96,8 °F)

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE IV (conTINUACION)

Brevemente, describa su criterio para lo que resta de la revisién primaria, reanimacion y revisién secundaria.

CRITERIO PARA LO QUE RESTA DE LA REVISION PRIMARIA,
PRIORIDAD PACIENTE REANIMACION Y REVISION SECUNDARIA
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ESCENARIO DE TRIAGE V

Colisién de autobds

ESCENARIO

Usted es el Gnico médico disponible en el departamento de urgencias de un hospital comunitario de 100
camas. Una enfermera y una asistente de enfermeria estdn disponibles para ayudarlo. Hace diez minutos, se
le notificé por radio que llegarfan unas ambulancias con pacientes de un accidente de autobus. EL autobus
aparentemente perdié el control, salié de la carretera y rodo varias veces. Segin informes, el autobus viajaba
a 65 mph (104 km/h) antes de que se estrellara. No se recibe ningin otro informe aparte de que dos de los
pasajeros del autobls murieron en la escena. Dos ambulancias llegan a su hospital con cinco pacientes que
estaban en el autobus. Los pacientes lesionados que sobrevivieron son Los siguientes.

PACIENTE A

Un hombre de 57 afios era el conductor del autobds. Aparentemente tuvo un dolor precordial justo antes
de la colisién y se desplomé contra el volante. Al impactar, fue arrojado contra el parabrisas. Al ingreso, se
encuentra con evidente dificultad respiratoria severa. Las lesiones incluyen evidente materia cerebral en el
cabello con una fractura de créneo palpable, una deformidad angulada del antebrazo izquierdo y multiples
abrasiones en la pared torécica anterior. Los signos vitales son: PA 88/60 mmHg, FC I50 pulsaciones por minuto,
FR 40 respiraciones por minuto y puntuacién de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) de 4.

PACIENTE B

Una mujer de 45 afios era una pasajera en el autobUls que no llevaba puesto el cinturén de seguridad. Tras
el impacto, fue expulsada del autobus. Al ingreso, se encuentra con evidente dificultad respiratoria severa.
El personal prehospitalario le proporciona la siguiente informacién después de la evaluacién preliminar: las
lesiones incluyen (I) traumatismo maxilofacial grave con sangrado de la nariz y la boca, (2) una deformidad
angulada de la parte superior del brazo izquierdo y (3) multiples abrasiones en la pared torécica anterior.
Los signos vitales son: PA 150/80 mmHg, FC 120 pulsaciones por minuto, FR 40 respiraciones por minuto y
puntuacién de ECG de 8.

PACIENTE C

Un pasajero masculino de 48 anos fue encontrado debajo del autobUs. Al ingreso estd confuso y responde
lentamente a estimulos verbales. Las lesiones incluyen multiples abrasiones en la cara, el térax y el abdomen. Los
ruidos respiratorios estén ausentes en el térax izquierdo, y su abdomen esté doloroso a la palpacién. Los signos
vitales son: PA 90/50 mmHg, FC 140 pulsaciones por minuto, FR 35 respiraciones por minuto y puntuacién de
ECG de I2.

PACIENTE D

Una mujer de 25 afios fue sacada de la parte trasera del autobus. Tiene 8 meses de embarazo, se comporta
de forma histérica y presenta dolor abdominal. Las lesiones incluyen multiples abrasiones en la caray en la
pared abdominal anterior. Su abdomen es sensible a la palpacién. Ella estd en trabajo de parto activo. Los
signos vitales son: PA 120/80 mmHg, FC 100 pulsaciones por minuto y FR 25 respiraciones por minuto.

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE V (cONTINUACION)

PACIENTE E

Un nifio de 6 anos fue sacado de los asientos traseros. En la escena, él estaba alerta y hablando. Ahora
responde a los estimulos dolorosos solo gritando. Las lesiones incluyen multiples abrasiones y una deformidad
angulada de la pierna inferior derecha. Hay sangre seca alrededor de su nariz y boca. Los signos vitales son:
PA 110/70 mmHg, FC 180 pulsaciones por minuto y FR 35 respiraciones por minuto.

I. Describa los pasos que realizaria para hacer el triage de estos 5 pacientes.

2. Establezca las prioridades para una evaluacién adicional al colocar un nimero (del | al 5, donde | es la
prioridad més alta y 5 es la més baja) en el espacio al lado de cada letra del paciente.

Paciente A Paciente D
Paciente B Paciente E
Paciente C

3. Resuma brevemente su justificacién para priorizar a los pacientes de esta manera.

PRIORIDAD PACIENTE JUSTIFICACION

4. Describa brevemente las maniobras de soporte vital bésico y/o las técnicas de evaluacién adicionales que
usarfa para evaluar el (Los) problema(s).

MANIOBRAS DE SOPORTE VITAL BASICO Y/O
PRIORIDAD PACIENTE TECNICAS DE EVALUACION ADICIONALES
[
2
3
4
5
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ESCENARIO DE TRIAGE VI

Terremoto y Tsunami

ESCENARIO

Una ciudad costera de 15,000 habitantes sufre un terremoto de magnitud 7.2, seguido de un tsunami que
viaja 2,5 millas (4 km) hacia el interior. Como consecuencia, se produce una explosién y un incendio en
un reactor de energia nuclear junto al mar. Muchas estructuras se han derrumbado, y algunas victimas
estdn atrapadas dentro. Otras pueden haber sido arrastradas al mar. Algunas de las carreteras que salen
de la regién estan bloqueadas por inundaciones y deslizamientos de tierra. Los servicios publicos locales,
incluyendo electricidad y agua, han fallado. La temperatura actual es de I3 °C (55 °F), y estd comenzando
a llover; el sol se pone en 2 horas. Al responder al evento, los bomberos y paramédicos encuentran la
siguiente escena:

LESIONADOS

Dos técnicos son traidos de la central nuclear:

«+ EL primer técnico tiene 40% de SCQ que consiste de quemaduras de segundo y tercer grado. Una
evaluacién con un contador Geiger demuestra que tiene materiales radiactivos sobre su persona.

» La segunda técnica no tiene quemaduras, pero esté confusay vomita repetidamente. Ella también tiene
actividad radioactiva en su ropa.

Los paramédicos han realizado triage a 47 residentes lesionados del &rea circundante:

+ |2 pacientes de categoria roja
- 8 con quemaduras extensas de segundo y tercer grado (20% a 50% SCQ)
+ 8 pacientes de categorfa amarilla
- 3 con quemaduras focales de segundo grado (<l0% SCQ)
+ 23 pacientes de categoria verde
- 10 con deformidades dolorosas de las extremidades
+ 5 pacientes de categorfa azul o expectante
- 3 con quemaduras catastréficas (> 75% SCQ) de segundo y tercer grado

FALLECIDOS

Al menos seis técnicos de la planta nuclear y cinco residentes murieron, incluyendo un nifio con una lesién
craneoencefélica letal. Muchas otras personas estdn desaparecidas.

Se han convocado dos comparifas de bomberos y dos ambulancias adicionales. EL hospital comunitario
local tiene 26 camas disponibles, 5 prestadores de atencién primaria y 2 cirujanos, uno de los cuales esté
de vacaciones. EL centro de trauma disponible més cercano esté a 75 millas (120 km) de distancia, y el centro
de quemados més cercano estd a mas de 200 millas (320 km) de distancia.

I. ¢Deberfan invocarse los planes comunitarios de desastre? ;Por qué si o por qué no?

2. Sisedeclaraun evento con saldo masivo de victimas, ;jquién debe ser designado comandante del incidente?

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE VI (coNTINUACION)

3. ;Cuél es la primera consideracién del comandante del incidente en la escena?

4. ;Cudl es la segunda consideracién del comandante del incidente en la escena?

5. ;Qué consideraciones deben tomarse en cuenta en las operaciones médicas en la escena?

6. ;Cémo cambia la presencia de contaminacién radiactiva el triage, el tratamiento y la evacuacién?

7. $Cuél es el significado de las categorias de triage rojo, amarillo, verde, azul y negro?

8. Dadas las categorias en la pregunta 7, jqué pacientes deben ser evacuados al hospital, por cudl método
de transporte y en qué orden?

9. ;Qué esfuerzos debe hacer el comandante del incidente para asistir la respuesta y la recuperacién?
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ESCENARIO DE TRIAGE VII

Explosién causada por Terrorista Suicida en un Mitin Politico

ESCENARIO

Se informa de una explosién causada por un terrorista suicida en un mitin politico durante la noche. La escena
estd a 30 minutos de su Centro de Trauma de segundo nivel. Usted es llamado a la escena como uno de los
oficiales de triage. ELinforme inicial revela |2 muertos y 40 heridos. Muchos equipos de rescate estan ocupados
con operativos de blsqueda y rescate.

Usted llega a un érea donde encuentra 3 cadaveres y 6 pacientes heridos. Las condiciones de los 6 pacientes
lesionados son las siguientes:

PACIENTE A

Un hombre joven, consciente y alerta, tiene una pequefa herida penetrante en la parte inferior del cuello,
préxima al borde izquierdo de la trédquea, con un edema leve del cuello, voz ronca y ausencia de sangrado activo.

PACIENTE B

Un hombre joven estd empapado en sangre, palido y letargico, pero responde a érdenes verbales. Ambas piernas
estédn deformadas y unidas al cuerpo por debajo de ambas rodillas solo por algo de tejido muscular y piel.

PACIENTE C

Una mujer joven se queja de falta de aire. Tiene taquipnea, cianosis y multiples heridas pequefas penetrantes
en el lado izquierdo del térax.

PACIENTE D

Un hombre de mediana edad tiene multiples heridas penetrantes en el lado izquierdo del abdomen y el flanco
izquierdo. Esté péalido y se queja de dolor abdominal intenso. Tiene quemaduras de segundo y tercer grado
en la parte inferior del abdomen.

PACIENTE E

Un hombre mayor esté sin aliento y tose esputo tefiido con sangre. Se halla desorientado y tiene multiples
contusiones y laceraciones en la parte superior del torso.

PACIENTE F

Un hombre joven tiene una gran herida en la cara anterior de la parte inferior de la pierna derecha con extremos
visibles de hueso que sobresalen de la herida. Se estéd quejando de dolor severo. No hay sangrado activo.

(continda)
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ESCENARIO DE TRIAGE VII (conTINUACION)

PREGUNTAS POR RESPONDER

|. Basado en la informacién disponible, describa los problemas potenciales en el A, By C para cada paciente:

PACIENTE

A

PROBLEMA POTENCIAL
DE VIA AEREA

PROBLEMA POTENCIAL
DE VENTILACION

PROBLEMA POTENCIAL
DE CIRCULACION

2. ;Qué maniobras de soporte vital inicial se les puede brindar antes del traslado al centro de trauma
(suponiendo que se cuenta con los elementos habituales de equipamiento prehospitalario)?

PACIENTE A—Maniobras iniciales de soporte vital:

PACIENTE B—Maniobras iniciales de soporte vital:

PACIENTE C—Maniobras iniciales de soporte vital:

PACIENTE D—Maniobras iniciales de soporte vital:

PACIENTE E—Maniobras iniciales de soporte vital:

PACIENTE F—Maniobras iniciales de soporte vital:

3. ;En este incidente, jqué otras consideraciones deben tomarse en cuenta durante el triage en la escena?
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4. Describa el traslado al centro de trauma de cada paciente en orden de prioridad con su justificacién
(I es el més alto y 6 es el mas bajo).

PRIORIDAD
DE
TRASLADO PACIENTE JUSTIFICACION

5. Cuando lleguen los pacientes al centro de trauma, jcuéles deben ser sus consideraciones principales

en el manejo?







ESTACION DE DESTREZAS A

ESTACION DE DESTREZAS B

ESTACION DE DESTREZAS C

ESTACION DE DESTREZAS D

ESTACION DE DESTREZAS E

ESTACION DE DESTREZAS F

Via Aérea

Ventilacién

Circulacién

Déficit Neurolégico

Anexos

Revisién Secundaria
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ViA AEREA

PARTE 3: ViIA AEREA PEDIATRICA
Y CRICOTIROIDOTOMIA

+ Intubacién Endotraqueal del Lactante
+ Cricotiroidotomfa con Aguja
+ Cricotiroidotomfa Quirurgica

PARTE |: DESTREZAS BASICAS
DE LA ViA AEREA

+ Insercién de Via Aérea Nasofaringea (VNF)

» Uso Seguro de la Aspiracién

+ Insercién de Canula Orofaringea (COF) y Reevaluacién
+ Ventilacién con Bolsa-Méscara por Una Persona

+ Ventilacién con Bolsa-Méscara por Dos Personas

PARTE 2: MANEJO AVANZADO
DE LA ViA AEREA

+ Insercién de Méscara Laringea (ML)
+ Insercién de Méascara Laringea para Intubacién (MLI)
+ Intubacién Orotraqueal

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Parte [: Destrezas Bésicas de la Via Aérea Parte 2: Manejo Avanzado de la Via Aérea

|. Establecer la permeabilidad de la via aérea en el l.
escenario de un paciente simulado de trauma.

Insertar un dispositivo supraglético o extraglético en
un maniqui.

2. Usar una mascara de no reinhalacién para
maximizar la oxigenacién.

2. Enunciar las indicaciones para una via aérea definitiva.

3. Intentar la intubacién orotraqueal en un maniqui.
3. Utilizar un oximetro de pulso.

4. Realizar la subluxacién mandibular en un maniqui i 2 o NP 7
o 9 Parte 3: Via Aérea Pediatrica y Cricotiroidotomia

para mantener una via aérea permeable.
Ny . I. Revisar el manejo bésico de la via aérea pediétrica.
5. Demostrar la forma de aspiracién de la via aérea en ) P
un maniqui. 2. Intentar la intubacién endotraqueal pediatrico en

. . un maniqui.
6. Insertar una via aérea nasofaringea y una

orofaringea en un maniqui. 3. ldentificar las referencias anatémicas para la
7. Realizar la ventilacién con bolsa-méscara por una y Cilleali bl
dos personas en un maniqui. 4. Realizar una cricotiroidotomia y describir las
opciones de oxigenacién.
5. Realizar una cricotiroidotomia quirdrgica en un

maniqui.
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PARTE |: DESTREZAS BASICAS DE LA ViA AEREA

APENDICE G m Destrezas

DESTREZAS INCLUIDAS EN
ESTA ESTACION

o Insercién de Via Aérea Nasofaringea (VNF)

o Uso Seguro de la Aspiraciéon

 Insercién de Canula Orofaringea (COF) y Reevaluacién

» Ventilacién con Bolsa-Mascara por Una Persona

o Ventilacién con Bolsa-Mascara por Dos Personas

INSERCION DE ViA AEREA

NASOFARINGEA (VNF)

Nota: no utilice una via aérea nasofaringea en un paciente
con fractura de macizo facial o sospecha de fractura de base

de crdneo.

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

Evalte las fosas nasales en busca de cualquier
obstruccién aparente (por ejemplo, pdlipos,
fracturas o hemorragia).

Seleccione el tamafio adecuado de la via aérea.
Veael didmetro de la narina para determinarla
canula de mayor tamaiio que pasara facilmente
por ella.

Lubrique la cdnula nasofaringea con un
lubricante hidrosoluble o agua.

Con la cabeza del paciente en posicién neutra,
coléquese a un lado de él. Tomando la VNF
como un lapiz, inserte suavemente la punta de
la canula en la narina y dirijala posteriormente
y hacia la oreja.

Suavemente inserte la cdnula a través dela narina
haciala hipofaringe con un leve movimiento de
rotaciéon hasta que el borde de la canula repose
sobrelanarina. Sidurante lainsercién dela VNF
encuentraresistencia, retirela e intente insertarla
enelotrolado. Sila VNF le produce tos o arcadas
al paciente, retiresela apenas hasta aliviar la tos
o arcadas y luego prosiga.

Reevaltie al paciente para asegurar que la via
aérea esté permeable.

USO SEGURO DE LA

ASPIRACION

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

Encienda la aspiracion, seleccionando un
punto intermedio (150 mmHg) en vez de toda
la potencia (300 mmHg).

Suavemente abra la boca del paciente, busque
sangrado, laceraciones o dientes fracturados, asi
como la presencia deliquidos, sangre o detritus.

Con cuidado coloque la canula de aspiracién
(Yankauer) en la orofaringe y nasofaringe
manteniendo la punta visible en todo momento.

INSERCION DE CANULA

OROFARINGEA (COF)
Y REEVALUACION

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

Elija el tamafio adecuado de canula, que debe
extenderse desde la comisura labial hasta el
lébulo de la oreja del paciente.

Abralabocadel paciente conlatécnica de dedos
cruzados (técnica de la tijera).

Inserte un abatelenguas sobre la lengua del
paciente lo suficientemente atras como para
deprimirla adecuadamente. Tenga cuidado de
no inducir reflejo nauseoso.

Inserte la canula posteriormente, deslizandola
suavemente sobre la curvatura de la lengua
hasta que el reborde de la canula repose sobre los
labios del paciente. La cdnula no debe empujar
lalengua hacia atrds ni obstruir la via aérea. Una
técnica alternativa para la insercién de la COF,
llamada método de rotacién, consiste en insertar
la canulainvertida, es decir, con la punta hacia el
paladar. A medida que se inserta, se va rotando
180 grados hasta que el reborde se apoye sobre
loslabiosy/o dientes del paciente. Esta maniobra
no debe usarse en nifios.

Retire el abatelenguas.

Reevalte al paciente para asegurar que la via
aérea esté permeable.



VENTILACION CON BOLSA-

MASCARA POR UNA PERSONA

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO7.

Seleccione el tamarfio adecuado de mascara para
la cara del paciente. La méascara debe extenderse
delamitad proximal dela nariz hasta el mentén.

Conecte el oxigeno al equipo de ventilacién con
mascara y ajuste el flujo de oxigeno a 15 1/min.

Asegurese de que la via aérea esté permeable
(una canula orofaringea evitard que la lengua
la obstruya).

Coloque la mascara sobre nariz y boca con la
mano dominante asegurando un sello firme.
Esto se logra formando una “C” con el pulgary
elindice mientras se levanta la mandibula hacia
la mascara con los otros tres dedos de la mano
dominante.

Inicie laventilacién comprimiendo labolsa con
la mano no dominante.

Evalie que la ventilacién sea adecuada
observando los movimientos de la pared toracica
del paciente.

Ventile al paciente de esta manera cada 5
segundos.
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VENTILACION CON BOLSA-
MASCARA POR DOS PERSONAS

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS.

PASO 6.

PASO7.

Seleccione el tamario adecuado de mascara para
la cara del paciente.

Conecte el oxigeno al equipo de ventilaciéon con
mascaray ajuste el flujo de oxigeno a 15 1/min.

Asegtrese de que la via aérea esté permeable
(una canula orofaringea evitara que la lengua
la obstruya).

La primera persona coloca la méscara en la
cara del paciente mientras realiza la maniobra
de subluxaciéon mandibular. La técnica de
eminencias tenares (o de pulgares hacia
abajo) puede ser mas facil para los menos
experimentados. Asegure un sello firme con
las dos manos.

La segunda persona inicia la ventilacién
comprimiendo la bolsa con ambas manos.

Evalte que la ventilacién sea adecuada
observando los movimientos de la pared toracica
del paciente.

Ventile al paciente de esta manera cada 5
segundos.

PARTE 2: MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

DESTREZAS INCLUIDAS EN

ESTA ESTACION

 Insercién de Mascara Laringea (ML)

« Insercién de Mascara Laringea para
Intubacién (MLI)

« Intubacién Orotraqueal

INSERCION DE MASCARA

LARINGEA (ML)

PASO1.

Aseguirese de realizar una ventilacion y
oxigenacién adecuadas y que se dispone de un
equipo de aspiracién para uso inmediato en caso
de que el paciente vomite.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO 7.

Seleccione el tamafo adecuado de ML: 3 para
mujeres pequeiias, 4 para mujeres grandes u
hombres pequeiios y 5 para hombres grandes.

Revisela ML asegurandose de que esté estérily no
dafada; verifique que la luz esté libre.

Infle el balén de la ML para verificar que no haya
fugas.

Desinfle completamente el balén de la ML
presionandolo contra una superficie plana.
Lubriquelo.

Haga que un asistente restrinja el movimiento
de la columna cervical del paciente.

Sostenga la ML con la mano dominante como lo
haria con un boligrafo, colocando el indice enla
unién del balén y el tubo orientando la apertura
de la ML sobre la lengua del paciente.
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PASO 8.

PASO 9.

PASO10.

PASO11.

PASO12.
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Pasela ML por detras de los incisivos superiores
manteniendo el tubo paralelo ala pared toracica
del paciente y el dedo indice apuntando hacia
usted.

Empuje la ML lubricadaalolargo delacurvatura
palatofaringea manteniendo el tubo presionado
con el indice y guiando la ML hasta su posicién
final.

Infle el balén con el volumen de aire adecuado
(indicado en el tubo de la ML).

Verifique la colocacién de la ML aplicando
ventilacién con la bolsa.

Confirme la posicién adecuada por auscultacion,
movimientos de la pared tordcica e idealmente
verificando el CO, por capnografia.

INSERCION DE MASCARA

LARINGEA PARA
INTUBACION (MLI)

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO7.

PASO 8.

Asegurese de que la ventilacion y oxigenacion
sean adecuadas y que se dispone de un equipo
de aspiracién para uso inmediato en caso de que
el paciente vomite.

Seleccione el tamarfio adecuado de MLI.

Revise la MLI asegurandose de que esté estéril
y no dafiada; verifique que la luz esté libre.

Infle el balén de la MLI para verificar que no haya
fugas. Luego desinflelo por completo.

Aplique lubricante hidrosoluble en el borde
distal biselado y en la cara posterior del tubo,
teniendo cuidado de no introducir lubricante
dentro o cerca a los orificios ventilatorios.

Un asistente debe restringir los movimientos de
la columna cervical del paciente.

Sostenga la MLI en el conector con la mano
dominante. Con la mano no dominante abrala
boca.

ConlaMLIrotadalateralmente de 45a 90 grados,
introduzca la punta en la boca y avancela por
detrds de la base de la lengua.

PASO 9.

PASO10.

PASO11.

PASO12.

PASO13.

PASO 14.

PASO15.

PASO16.

Rote el tubo nuevamente hacia lalinea mediaa
medida que la punta llega a la pared posterior
dela faringe.

Sin aplicar fuerza excesiva, avance la MLI hasta
quelabase del conector se alinee conlos dientes
o encias del paciente.

Infle el balén de la MLI al minimo volumen
necesario para sellarla via aérea mientras se esté
usando la presidn ventilatoria pico (volumen
minimo para sellar).

Mientras se ventila suavemente con la bolsa,
simultaneamente retire la via aérea hasta que
la ventilacidn sea facil y con flujo libre (gran
volumen tidal con minima presién en la via
aérea).

Hay marcas de referencia en el extremo
proximal de la MLI; cuando se alinean con los
dientes superiores, indican la profundidad de
la insercién.

Confirme la posicién adecuada por auscultacion,
movimientos de la pared tordcica e idealmente
verificando el CO, por capnografia.

Revisey ajuste el inflado del balén para obtener
el volumen de sellado.

Asegure la MLI al paciente con cinta adhesiva
u otros medios aceptados. Un bloqueador de
mordida también puede ser utilizado silo desea.

INTUBACION OROTRAQUEAL

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

Asegurese de realizar una ventilacién y
oxigenacién adecuadas y que se dispone de un
equipo de aspiracién para uso inmediato en caso
de que el paciente vomite.

Seleccione el tamafio adecuado de tubo
endotraqueal (TE).

Revise el TE asegurandose que esté estéril y no
dafiado; verifique que la luz esté libre.

Infle el balén del TE para verificar que no haya
fugas.

Montelahoja dellaringoscopio y revise el brillo
delaluz.



PASO 6.

PASO7.

PASO 8.

PASOO9.

PASO10.

PASO11.

PASO12.

Evalte la facilidad de intubacién de la via aérea
del paciente usando la nemotecnia LEMON.

Un asistente debe restringir los movimientos
de la columna cervical del paciente, cuyo cuello
no debe hiperextenderse ni hiperflexionarse
durante el procedimiento.

Sostenga el laringoscopio conla mano izquierda
(sin considerar lamano dominante del operador).

Inserte la hoja del laringoscopio por el lado
derecho de la boca del paciente desplazando la
lengua hacia la izquierda.

Identifique visualmente la epiglotis y las cuerdas
vocales. La visualizacién puede mejorarse con
manipulacién externa de la laringe, haciendo
presién hacia atrds, hacia arriba y hacia la
derecha (PAAD/BURP).

Inserte suavemente el TE a través de las cuerdas
vocales hacia la trdquea hasta la profundidad
correcta sin presionar los dientes, tejidos blandos
delaboca olabios.

Si no se logra la intubacién endotraqueal
antes que la SpO, caiga debajo de 90%, ventile
al paciente con la bolsa mascara y cambie de
abordaje [equipo, guia eldstica de goma (GIO)
o personal].

PASO13.

PASO 14.

PASO15.

PASO16.

PASO17.

PASO18.
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Ventile al paciente conlabolsa unavezlograda
una intubacién exitosa. Infle el balén con aire
suficiente para sellar, pero no excesivamente.

Observelaexcursiondela pared toracica durante
la ventilacion.

Ausculte térax y abdomen con un estetoscopio
para revisar la posicion del tubo.

Confirme la correcta posicién del tubo por la
presencia de CO,. Una radiografia de térax es
atil para evaluar la profundidad de insercién
del tubo (es decir, intubacién bronquial), pero
no excluye intubacién esofagica.

Asegure el tubo. Si se moviliza al paciente,
reevaltie la posicién del tubo.

Si no se ha hecho previamente, coloque un
oximetro de pulso en un dedo (la perfusiéon
periférica debera estar intacta) para medir y
monitorear los niveles de saturacién de oxigeno
y brindar una evaluacién inmediata de las
intervenciones terapéuticas.

PARTE 3: VIA AEREA PEDIATRICA Y CRICOTIROIDOTOMIA

DESTREZAS INCLUIDAS EN

ESTA ESTACION

o Intubacién Endotraqueal del Lactante

« Cricotiroidotomia con Aguja

o Cricotiroidotomia Quirtrgica

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

DEL LACTANTE

PASO1.

Asegurese de que se realice una ventilacion y
oxigenacién adecuadas y que se dispone de un
equipo de aspiracién para uso inmediato en caso
de que el paciente vomite.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS.

Seleccione el tubo de tamafo apropiado, que
debe ser como el de la narina o del mefique,
0 use una cinta de reanimacién pediatrica
para determinar el tubo de tamaifio correcto.
Monte la hoja del laringoscopio; revise el brillo
delaluz.

Indique aun asistente que restrinja el movimiento
dela columna cervical del paciente, cuyo cuello no
debe hiperextenderse ni hiperflexionarse durante
el procedimiento.

Sostenga ellaringoscopio conla mano izquierda
(sin considerarla mano dominante del operador).

Inserte la hoja del laringoscopio por el lado
derecho de la boca del paciente desplazando la
lengua hacia la izquierda.
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PASO 6.

PASO7.

PASO 8.

PASO9.

PASO 10.

PASO11.

PASO 12.
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Identifique visualmente la epiglotis y las cuerdas
vocales. La visualizacién puede mejorarse con
manipulacién externa de la laringe, haciendo
presién hacia atras, hacia arriba y hacia la
derecha (PAAD/BURP).

Inserte el tubo endotraqueal no mas de 2 cm (1
pulgada) mas alla de las cuerdas vocales.

Verifique cuidadosamente la posiciéon del
tubo con ventilacién con bolsa, observando la
insuflaciéon pulmonar y auscultando el térax
y el abdomen con un estetoscopio. Confirme
la correcta posicién del tubo por la presencia
de CO,. Una radiografia de térax es 1til para
evaluar la profundidad de insercién del tubo (es
decir, intubacién bronquial), pero no excluye
intubacidn esofagica.

Sino se logra la intubacién endotraqueal en 30
segundos o dentro del tiempo que usted pueda
sostener la respiracién sin exhalar, suspenda
losintentos, ventile al paciente con unabolsa de
ventilacién con mdscara e inténtelo nuevamente.

Asegure el tubo. Si se moviliza al paciente,
reevalie la posicion del tubo.

Coloque un detector de CO, al tubo endotraqueal
ya asegurado entre el adaptador y el equipo de
ventilacién para confirmar la posicién del tubo
endotraqueal en la via aérea.

Si no se ha hecho previamente, coloque un
oximetro de pulso en un dedo (la perfusiéon
periférica deberd estar intacta) para medir y
monitorear los niveles de saturacién de oxigeno
y brindar una evaluacién inmediata de las
intervenciones terapéuticas.

CRICOTIROIDOTOMIA

CON AGUJA

PASO1.

Arme y prepare una manguera de oxigeno
cortando un agujero lateral cerca de un
extremo. Conecte el otro extremo a una fuente
de oxigeno capaz de producir 50 psi o méas a la
salida y asegtirese que exista flujo libre por él.
Como alternativa, conecte una bolsa-mascara
introduciendo un conector de tubo endotraqueal
de 7,5 mm a una jeringa de 3 cc sin émbolo.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

PASO9.

PASO 10.

PASO11.

PASO 12.

Coloque al paciente en posicién supina. Un
asistente debe restringir el movimiento de la
columna cervical del paciente.

Conecte un catéter con aguja 12 6 14 G a una
jeringa de 5 ml (16 0 18 G para lactantes o nifios
pequenos).

Prepare el cuello con solucién antiséptica.

Palpe la membrana cricotiroidea entre los
cartilagos tiroides y cricoides. Fije la traquea
con el pulgaryelindice de lamano no dominante
para evitar movimientos laterales de la traquea
durante el procedimiento.

Punce la piel en la linea media con la canula
conectada a una jeringa, directamente sobre la
membrana cricotiroidea.

Dirija la canula caudalmente inclinada a 45
grados mientras ejerce presién negativa con la
jeringa.

Cuidadosamente inserte la canula a través de
la mitad inferior de la membrana cricotiroidea
aspirando a medida que avanza la aguja. Agregar
2-3 ml de solucién salina ayuda en la detecciéon
del aire.

Note cuando aspire aire; significa que ingresé a
laluz de la traquea.

Remueva la jeringa y retire la aguja mientras
avanza suavemente la canula hacia abajo a su
posicién final, teniendo cuidado de no perforar
la pared posterior de la traquea.

Conecte el equipo de insuflacién a presién a
la canula o conecte el tubo de oxigeno o la
combinacién de jeringa de 3 mly conector de
tubo endotraqueal (7,5) al borde conector del
catéter y asegure este al cuello del paciente.

Ventile de manera intermitentemente ya sea
usando el equipo de insuflacién a presién u
ocluyendo con su pulgar el orificio que hizo a
la manguera de oxigeno o insuflando con una
bolsa. Permita el paso de oxigeno por 1segundo
y luego 4 segundos de exhalacién pasiva.
Nota: se puede mantener una PaO, adecuada
por solo 30 a 45 minutos, mientras que el CO, se
acumula mds rdpidamente.



PASO13. Observecdmo seinsuflanlospulmonesyausculte
el térax para confirmar que la ventilacién sea
adecuada. Para evitar barotrauma, que puede
causar neumotoérax, confirme la deflaciéon
pulmonar. Sino observala deflacién pulmonar,
siempre que no exista unalesiéon tordcica severa,
puede asistir la exhalacién realizando una

compresién suave de la pared tordcica.

CRICOTIROIDOTOMIA

QUIRURGICA

PASO1. Coloque al paciente en posicién supina con el
cuello en posicién neutral. Un asistente debe
restringir el movimiento de la columna cervical
del paciente.

PASO 2. Palpe la escotadura tiroidea, el cartilago
cricotiroideo y la horquilla esternal para
orientarse.

PASO 3. Prepare el equipo necesario.

PASO 4. Prepare el drea quirtrgica y aplique anestesia
local si el paciente esta consciente.

PASO5. Fije el cartilago tiroides con la mano no
dominante hasta intubar la traquea.

PASO 6. Realice una incisién vertical en la pielde 2a 3
cm sobre la membrana cricotiroidea y utilice
la mano no dominante, desde una direccién
craneal, para separar los bordes cutaneos y
reducir el sangrado. Vuelva a identificar la
membrana cricotiroidea y realice una incisiéon
transversa en su base. Precaucién: para evitar
lesiones innecesarias, no corte niretire los cartilagos
cricoides y/o tiroides.

PASO7. Inserte una pinza hemostatica o separador
traqueal o la parte posterior del mango de bisturi,
enlaincisiony rételo 902 para abrir la via aérea.
PASO 8. Inserteuntuboendotraqueal o detraqueostomia
de tamarfio adecuado con balén (habitualmente
namero 5 6 6) a través de la incisién de la
membrana cricotiroidea y dirijalo distalmente
dentro delatrdquea. Siusauntubo endotraqueal
avance solo hasta que no se vea el balén para
evitar la intubacién bronquial.

PASO 9. Infleelbalényventile.
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PASO 10. Observe la insuflacién pulmonar y ausculte
el térax para verificar que haya ventilacién
adecuada. Confirme la presencia de CO, y
obtenga una radiografia de torax.

PASO 11. Asegureeltuboendotraqueal o detraqueostomia
al paciente para evitar que se desplace.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Los problemas de via aérea y de ventilacién pueden
confundirse. La capacidad para evaluar rapidamente la
via aérea para determinar si el compromiso es de esta o
de la ventilacion es de importancia vital. Proveer oxigeno
suplementario es uno de los primeros pasos a realizar
en el manejo de pacientes traumatizados. La evaluacién
de la via aérea es el primer paso de la revision primaria
y requiere reevaluacion frecuente y cuando el paciente
presente algtin deterioro. El fracaso de las destrezas basicas
enlograr adecuadas oxigenaciény ventilacién suele indicar
la necesidad de destrezas avanzadas de via aérea. Si estas
fracasan a su vez, puede requerirse la creacion de una via
aérea con aguja o quirurgica.

Post ATLS—Cada alumno tiene diferente experiencia
con las destrezas ensefiadas en la estacidon de via aérea.
Es importante que todos los alumnos las practiquen bajo
supervisién adecuada al retornar a sus centros de trabajo. La
capacidad de identificar pacientes con vias aéreas obstruidas
y utilizar maniobras simples para apoyar la ventilaciéon
puede salvar vidas. El alumno debe buscar oportunidades
en suambiente clinico para practicarlasy sentirse comodo
al usarlas. Ganar mds experienciay pericia, particularmente
con las destrezas avanzadas de via aérea, es importante si
estas destrezas se utilizaran en situaciones clinicas.

Mace SEy Khan N. Needle cricothyrotomy. Emerg Med Clin
North Am. 2008;26(4):1085.

Gaufberg SVy Workman TP. Needle cricothyroidotomy set
up. Am J Emerg Med. 2004; 22(1): 37-39.

Nota:losvideos de destrezas estan disponibles en la aplicacién
mévil MyATLS.






VENTILACION

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Evaluar y reconocer la ventilacién y la oxigenacién
adecuadas en un paciente de trauma simulado.

Identificar pacientes de trauma con dificultad
respiratoria.

Practicar sisteméaticamente la lectura de radiografias
de térax de pacientes traumatizados.

Reconocer los signos radiolégicos de lesiones
trauméticas que pueden poner la vida en peligro.

Identificar adecuadamente los sitios anatémicos
para realizar la toracocentesis con aguja y la
insercién de tubo de térax.

Demostrar cémo se realiza la toracocentesis con
aguja en un simulador, maniquf de entrenamiento,
animal vivo anestesiado o cadaver.

DESTREZAS INCLUIDAS EN

ESTA ESTACION

Evaluacion Respiratoria

Interpretacién de Radiografias de Térax
Toracocentesis con Aguja
Toracostomia Digital y con Tubo

Uso de la Cinta de Reanimacién Pediatrica

EVALUACION RESPIRATORIA

PASO1.

Escuche en busca de signos de compromiso u
obstruccién parcial de la via aérea.

o Ruidos respiratorios asimétricos o ausentes

PASO 2.

PASO 3.

Realizar una toracostomia digital en un simulador,
maniqui de entrenamiento, animal vivo anestesiado
o cadéver.

Insertar un tubo de térax en un simulador, maniquf
de entrenamiento, animal vivo anestesiado o
cadaver.

Discutir las diferencias bésicas de las lesiones
toracicas en pacientes pediétricos y adultos.

. Explicar la importancia del adecuado control del

dolor consecuente al trauma torécico.

. Senalar los pasos requeridos para trasladar en

forma segura a un paciente traumatizado con un
problema ventilatorio.

Busque evidencia de dificultad respiratoria.
« Taquipnea
» Uso de musculos respiratorios accesorios

o Movimientos anormales o asimétricos de la
pared toracica

« Cianosis (hallazgo tardio)

Palpe en btisqueda de aire o liquido.
« Hiperresonancia a la percusion
» Matidez ala percusién

o Crepitacién

INTERPRETACION DE

RADIOGRAFIAS DE TORAX

« Ruidos adicionales (por ejemplo, ruidos que

La nemotecnia DRTABCDE ayuda a interpretar las
indiquen hemotdrax)

radiografias de térax en el ambiente de trauma:

345
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PASO1. D - Detalles(nombre, datos demograficos, tipo

de radiografia, fecha y hora)

PASO 2. R-RIIP (evalte la calidad de laimagen)

o Rotaciéon

 Inspiracion: 5-6 costillas anteriores en
la linea medioclavicular u 8-10 costillas
sobre el diafragma, pobre inspiracién o
hiperexpandido

+ Imagen (;se ven ambos campos pulmonares?)
o Penetracién

PASO3. T - Tejidos blandos y huesos. Busque aire
subcutdneo y evidencias de fracturas de
clavicula, escapula, costillas (fracturas de la lra
y 2da costilla pueden sefialar unalesién adrtica)
y esternén.

PASO4. A -Via Aéreay mediastino. Busque signos
de ruptura adrtica: mediastino ensanchado,
obliteracion del botén adrtico, desviacioén de la
traquea ala derecha, casquete pleural, elevacién
y desviacién ala derecha del bronquio derecho,
pérdida delaventana aorto-pulmonar, depresion
delbronquioizquierdoy desviacién del eséfago
ala derecha. Busque aire en el mediastino.
PASO 5. B-Respiracién (Breathing), campos pulmonares,
neumotdrax, consolidacién (contusién
pulmonar), lesiones cavitarias.

PASO 6. C - Circulacién, tamaiio cardiaco, posicidn,
bordes, forma, sombra adrtica.

PASO 7. D-Diafragma:forma, angulos, burbuja géstrica,
aire subdiafragmatico.

PASO 8. E-Extras:tuboendotraqueal, monitor de presiéon
venosa central, sonda nasogastrica, electrodos
del ECG, tubo toracico, marcapasos.

TORACOCENTESIS CON AGUJA

PASO1. Evalteeltéraxdelpacienteysuestadorespiratorio.

PASO 2. Administre oxigeno a alto flujo y aplique la
ventilacidn necesaria.

PASO 3. Realice antisepsia del area de insercién. Para

pacientes pediatricos, es apropiado el 2do
espacio intercostal en lalinea medioclavicular.
En adultos (especialmente aquellos con tejido
subcutdneo grueso), use el cuarto o quinto

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

espacio intercostal anterior a la linea axilar
media.

Anestesie el area si el tiempo y el estado
fisiologico lo permiten.

Inserte en la piel un catéter con aguja de 3
pulgadas (5 cm para adultos de menor tamaiio;
8 cm para adultos grandes) con una jeringa
Luer-Lock de 10 cc conectada. Dirija la aguja,
justo sobre el borde costal, al espacio intercostal,
aspirando mientras avanza. (Agregar 3 cc de
solucién salina puede ayudar a identificar el
aire aspirado).

Punce la pleura.

Retirelajeringayescuchelasalida de aire cuando
la aguja entra en el espacio pleural, indicando
que el neumotdrax a tensién ha sido aliviado.
Avance el catéter al espacio pleural.

Estabilice el catéter y preparese para insertar el
tubo de térax.

TORACOSTOMIA DIGITAL

Y CON TUBO

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

Retina el material, campos estériles, antiséptico,
equipo de toracostomia con tubo y un tubo de
tamarfio adecuado (28-32 F). Prepare la trampa
de aguay el recipiente colector.

Coloque al paciente con el brazo ipsilateral
extendido sobrela cabezay con el codo flexionado
(amenos que otralesién lo impida). Un asistente
deberd mantener el brazo en esa posicion.

Realice una antisepsia extensa y coloque campos
estériles en la cara lateral de la pared toracica,
incluyendo la tetilla en el campo operatorio.

Identifique el sitio de insercion del tubo en el 4to
o 5to espacio intercostal. Este lugar corresponde
al nivel de la tetilla o pliegue inframamario. El
sitio de insercion debe estar entre lalinea axilar
anterior y la media.

Inyecte abundante anestesialocal incluyendola
piel, tejido subcutaneo, periostio costal y pleura.
Mientras la anestesia local hace efecto, utilice
el tubo de térax para medir la profundidad de
insercién del tubo. Tome la medida colocando la
puntadel tubo cerca dela clavicula con una suave



PASO 6.

PASO7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

PASO11.

PASO 12.

PASO 13.

PASO 14.

curva hacia la incisién. Evaltie la marca en el
tubo que coincide con laincisién, asegurandose
de que el orificio centinela quede en el espacio
pleural. Por lo general las marcas estardn entre
10-14 a nivel de la piel, dependiendo de la
cantidad de tejido subcutaneo (por ejemplo,
pacientes obesos).

Haga una incisién de 2 a 3 cm paralela a las
costillas en el lugar predeterminado y diseque
en forma roma a través del tejido subcutaneo
sobre el borde superior de la costilla.

Perfore la pleura parietal con la punta de una
pinza sosteniéndola cerca dela punta para evitar
unainsercién brusca profunda del instrumento
y lesidn de estructuras subyacentes. Avance la
pinza sobre la costilla y abrala para ensanchar
el orificio pleural. Asegtrese de no introducir
profundamente la pinza en la cavidad toracica,
yaquelaaperturano seria efectiva. Se evacuara
aire oliquido. Conun dedo enguantado explore
para liberar adherencias y codgulos (es decir,
realice una toracostomia digital).

Coloque una pinza en el extremo distal del
tubo. Usando ya sea otra pinza en el extremo
proximal o su dedo como guia, introduzca el
tubo al espacio pleural hasta la profundidad
deseada.

Mire y escuche en busca de movimiento de aire
y drenaje hematico; el empafamiento del tubo
de térax con la exhalacién puede indicar que el
tubo estd en el espacio pleural.

Retire la pinza distal y conecte el tubo de
toracostomia a una trampa de agua con
recipiente colector. Puede utilizar abrazaderas
plasticas para asegurar la conexion entre el tubo
de toracostomia y la trampa de agua.

Asegure el tubo a la piel con una sutura gruesa
no absorbible.

Cubra con un apésito estéril y asegiirelo con
cinta adhesiva ancha.

Obtenga una radiografia de térax.

Reevaltie al paciente.
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USO DE LA CINTA DE

REANIMACION PEDIATRICA

PASO1. Desdoblelacinta de reanimacién pediatrica.

PASO 2. Coléquela a lo largo del maniqui de
entrenamiento para estimar el peso y note a
qué color corresponde.

PASO 3. Lea el tamafio del equipo a ser usado en el

paciente anotando el tamafio del tubo de térax.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Reevalte larespiracion frecuentemente durante la revision
primariay reanimacion. Revise la aplicacion mévil MyATLS
paraverlosvideos de demostracién de los procedimientos.
Ademds, www.trauma.org brinda descripciones del
manejo de una variedad de lesiones toracicas en pacientes
traumatizados.

Post ATLS—Practique, usando un enfoque estructurado,
leyendo las radiografias de torax antes de ver el informe del
radidlogo para mejorar su competencia. Revise el video dela
demostracién de insercién de tubo de térax en MyATLS antes
derealizar el procedimiento para reforzar los pasos de este.






CIRCULACION

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Diagnosticar la presencia de shock, tanto
compensado como descompensado.

. Determinar el tipo de shock.

. Seleccionar los liquidos apropiados para la
reanimacion.

. Demostrar en un maniqui la aplicacién del manejo

gradual para el control de hemorragia externa

utilizando presién directa, empaquetamiento de la

herida y aplicacién de un torniquete.
. Demostrar en un maniqui la colocacién de una
via intraésea y discutir otras opciones de acceso

vascular y sus indicaciones.

. Demostrar la instalacién de un dispositivo de
estabilizacion pélvica para fracturas pélvicas y

DESTREZAS INCLUIDAS EN

ESTA ESTACION

Empaquetamiento de Heridas

Aplicacion de Torniquete de Aplicacién en Combate

Aplicacién de Férula de Traccién
Puncién Intradsea, Insercién Humeral
Puncién Intradsea, Insercién Tibial Proximal

Aplicacion de Inmovilizador Pélvico u Otro
Dispositivo de Estabilizacién Pélvica

Lavado Peritoneal Diagndstico (LPD) - Destreza
Opcional

Puncién Venosa Femoral: Técnica de Seldinger -
Destreza Opcional

Puncién Venosa Subclavia: Abordaje
Infraclavicular - Destreza Opcional

comprender las indicaciones y contraindicaciones
del uso de férulas de traccién para fracturas de
fémur.

7. Reconocer la necesidad de reevaluar al paciente
y de realizar reanimacién adicional basada en la
respuesta del paciente al tratamiento.

8. Reconocer qué pacientes requieren control
definitivo de la hemorragia (es decir, quirdrgico y[o
a través de catéteres) y[o traslado a un mayor nivel
de atencién.

9. Describir y demostrar (opcional) las indicaciones y
técnicas de acceso venoso central, venodiseccién,
lavado peritoneal diagnéstico (LPD) y
pericardiocentesis.

o Venodiseccién - Destreza Opcional

o Pericardiocentesis Guiada por Ecografia - Destreza
Opcional

EMPAQUETAMIENTO DE HERIDAS

PASO1. Exponga completamente la herida y corte la
ropa, sino se hizo previamente.

PASO 2. Useapdsitosparalimpiar el sangrado eidentificar
el area de sangrado activo.

PASO 3. Apilegasassobreelareay presione firmemente.

Mantenga la presién por 5 a 10 minutos si
usa gasas comunes o 3 minutos si usa gasa
hemostatica.

349
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PASO 4.

PASOS.
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Si logra controlar el sangrado, asegure las
gasas con una venda de gasa, vendaje eldstico
o venda autoadhesiva (3M Coban™). Solicite
una interconsulta con el cirujano de trauma,
vascular u ortopédico segun el tipo de lesion.

Sino se logra controlar el sangrado y hay una
cavidad, use un dedo enguantado o pinza para
introducir gasa en la herida asegurando que
llegue a la base de la herida. Coloque mas
gasas hasta que la herida esté firmemente
empaquetada. Mantengala presién por 3 minutos
masyrevalte. Puede utilizarse gasa impregnada
con un agente hemostatico tdpico si se encuentra
disponible. La gasa sin agente hemostatico puede
ser tan efectiva para empaquetar la herida como
aquella tratada con agente hemostatico. Las
heridas grandes pueden requerir multiples
gasas grandes para lograr empaquetarlas por
completo. Empaquete con tanta gasa como entre
en la herida e introduzca un poco mas si le es
posible. Si estos pasos fracasan en controlar
el sangrado, proceda a colocar un torniquete
mientras espera la evaluacién quirtirgica.

APLICACION DE TORNIQUETE

DE APLICACION EN COMBATE

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO7.

Introduzca la extremidad lesionada (brazo o
pierna) a través del torniquete para aplicaciéon
en combate.

Sittie el torniquete proximal al sitio de sangrado,
tan distal como sea posible. No lo coloque sobre
una articulacion.

Tire la cinta autoadherente hasta ajustar y
asegurela volteandola sobre si misma. Asegtirese
de que no quede suelta.

Adhierala cinta alrededor de la extremidad. No
la adhiera mas alla del broche.

Rote la varilla giratoria hasta que pare el
sangrado.

Asegurese de que todo sangrado arterial ha
parado. El torniquete debe estar ajustado y
causara dolor si el paciente esta consciente.

Trabe la varilla giratoria en el broche para esta.
El sangrado esta controlado.

PASO 8.

PASO9.

PASO 10.

PASO11.

Adhiera el remanente de cinta autoadherente
sobrelavarilla, a través del broche y dele vuelta
alrededor del brazo o pierna del paciente hasta
donde llegue.

Asegurelavarillaylacinta con sus tiras. Agarre
latiray ajustela, adhiérala al gancho opuesto del
broche de la varilla giratoria.

Anote la hora en que se aplicé el torniquete.
Si dispone de un marcador puede escribirlo
directamente en el torniquete.

Siel sangradono paraconuntorniqueteyestdtan
ajustado como sea posible, coloque un segundo
siestd disponible, justo por encima del primero.
Ajustelo como el anterior.

APLICACION DE FERULA

DE TRACCION

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS.

PASO6.

PASO 7.

PASO 8.

Considere la necesidad de analgesia antes de
aplicar una férula de traccién. Seleccione la
férula adecuada.

Mida la longitud de la férula requerida en la
extremidad no afectada del paciente.

Asegtrese de que el aro superior acolchado
esté colocado bajo las nalgas y adyacente a la
tuberosidad isquiatica. El extremo distal de la
férula debe extenderse unos 15 cm mas alla del
tobillo.

Alinee el fémur aplicando traccién manual desde
el tobillo.

Cuando haya logrado el alineamiento,
suavemente eleve la pierna para permitir
que el asistente deslice la férula por debajo
de la extremidad, de tal forma que la porcién
acolchada dela férula se apoye enla tuberosidad
isquiatica.

Reevaltue el estado neurovascular de la
extremidad lesionada después de haber aplicado
la traccién.

Asegure que las correas de la férula estén en
posicién para sostener el muslo y pantorrilla.

Coloque la tobillera alrededor del tobillo y el pie
del paciente mientras un asistente mantiene



PASOO9.

PASO 10.

PASO11.

PASO 12.

la pierna traccionada manualmente. La correa
inferior debe ser algo mas corta o, por lo menos,
de la misma longitud que las dos correas
superiores entrecruzadas.

Enganche la tobillera al gancho de traccién
mientras un asistente la sostiene y mantiene
la traccién manual. Incremente la traccidn
gradualmente utilizando la manivela giratoria
hasta que la extremidad aparente estar estable
o hasta que se alivie el dolor y espasmo
muscular.

Reevalie el pulso después de aplicar la férula
de traccién. Si la perfusién de la extremidad
distal a la lesién parece empeorar, libérela
gradualmente.

Asegure las otras correas.

Reevalte frecuentemente el estado neurovascular
de la extremidad. Registre el estado
neurovascular después de cada manipulaciéon
de la extremidad.

PUNCION INTRAOSEA,

INSERCION HUMERAL

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

Flexioneel cododel pacienteyroteinternamente
su brazo colocando la mano del paciente sobre
su abdomen con el codo cerca al cuerpo y la
mano en posicién prona. El sitio de inserciéon
es la porcién mas prominente del tubérculo
mayor.

Use sus pulgares para deslizarse hacia arriba a
lo largo del htimero hasta palpar el tubérculo
mayor, a1 cm sobre el cuello quirtrgico.

Prepare el sitio quirargico con solucién
antiséptica.

Retire el capuchon de la aguja y dirijala hacia
abajo a 45 grados del plano horizontal. La
correcta angulacién permitird que el conector
delaaguja quede perpendicular ala piel. Empuje
la punta de la aguja a través de la piel hasta que
repose contra el hueso. Lamarca de 5 mm debera
verse sobre la piel para confirmar la longitud
adecuada de aguja.

Suavemente perfore el hueso unos 2 cm (%
pulgada) o hasta que el conector toque la piel en
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un adulto. Enlactantes deténgase cuando sienta
que ha vencido una resistencia. (Cuando use
una aguja no conectada a un taladro, oriéntela
perpendicular al sitio de puncién y presione
mientras realiza un movimiento giratorio hasta
que sienta que se pierde la resistencia a medida que
la aguja entra a la cavidad medular).

PASO 6. Mantenga el conector en su lugar y retire el
guiador. Contintie sosteniendo el conector
mientras le desenrosca el estilete con rotaciones
antihorarias. Se debe sentir que la aguja esta
firmemente asentada en el hueso (primera
confirmacién de posicién adecuada). Coloque
el estilete en el recipiente para punzocortantes.

PASO 7. ColoqueelapdsitoEZ-Stabilizer sobre el conector.
Conecte una extension EZ-Connect™ purgada al
conector, asegurelo firmemente enroscando en
sentido horario. Retire las pestafias del apésito
para exponer el adhesivo y apliquelo sobre la
piel.

PASO 8. Aspire sangre/médula 6sea (segunda confirmacion
de posicién adecuada).

PASO 9. Asegure el brazo sobre el abdomen.

PASO 10. Conecte a la aguja una jeringa con solucién
salina y transfunda observando si se produce
edema local o resistencia a la perfusion.
Inyecte lidocaina si el paciente esta consciente
y manifiesta dolor por la perfusion.

PUNCION INTRAOSEA,

INSERCION TIBIAL PROXIMAL

PASO 1. Coloquealpacienteenposiciénsupina.Seleccione
una extremidad inferior no lesionada, coloque
suficiente acolchado bajo la rodilla para lograr
una flexién de la rodilla de aproximadamente
30 grados y permita que el taldn del paciente
repose comodamente sobre la camilla.

PASO 2. Identifique el sitio de punciéon en la
superficie anteromedial de la tibia proximal,
aproximadamente a un dedo (1 a 3 cm) de
distancia por debajo de la tuberosidad tibial.

PASO 3. Limpiebienlapiel alrededor delsitio de puncién
y coloque campos estériles en el area.
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PASO 4.

PASOS.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

PASO11.
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Siel paciente esta consciente utilice un anestésico
local en el sitio de puncidn.

Inicialmente a 90 grados, introduzca una
aguja corta (lisa o con rosca), de gran calibre,
de aspiracién de médula 6sea (o una corta para
puncién raquidea calibre 18 con estilete) en la
piel y periostio, con el bisel dirigido hacia el pie
y lejos de la placa epifisiaria.

Luego delograracceso al hueso, dirijalaagujaen
un angulo de 45a 60 grados en sentido contrario
a la placa epifisiaria. Usando movimientos
giratorios o de perforacién, avance la aguja a
través de la corteza ésea hasta la médula dsea.

Retire el estilete y conecte laaguja a unajeringa
de 10 ml con aproximadamente 6 ml de solucién
salina estéril. Aspire suavemente el émbolo dela
jeringa. La aspiracion de médula dsea significa
que ingreso a la cavidad medular.

Inyecte la solucién salina para expulsar cualquier
coagulo que pudiera ocluir la aguja. Sila solucién
salina fluye con facilidad a través de la aguja y
no se evidencia edema, es probable que la aguja
esté enellugaradecuado. Sino se aspiramédula
6sea como se describid en el paso 7, pero la
solucién salina fluye facilmente al inyectarla, sin
evidencia de edema, la aguja esté probablemente
enellugaradecuado. Ademas, otro indicador de
posicion adecuada es que la aguja se mantenga
vertical sin apoyo, y la solucién endovenosa
fluya libremente sin evidencia de infiltracién
subcutanea.

Conecte la aguja al equipo de venoclisis de
gran calibre e inicie la infusién de liquidos.
Con cuidado, atornillela mas profundamente
en la cavidad medular hasta que el conector de
laaguja descanse sobre la piel del paciente y que
el flujo continde libremente. Si se utiliza una
agujalisa, esta debe estabilizarse en un dngulo de
45 a 60 grados de la superficie anteromedial
de la pierna del paciente.

Aplique un apésito estéril. Asegure laagujayel
equipo de venoclisis.

Reevaltie rutinariamente la posicién de la aguja
intradsea, asegurandose de que permanece a
través de la corteza ésea y en el canal medular.
Recuerde que lainfusién intradsea debe limitarse
a lareanimacién de emergencia del paciente y

descontinuarse tan pronto se haya obtenido otro
acceso venoso.

APLICACION DE INMOVILIZADOR
PELVICO U OTRO DISPOSITIVO

DE ESTABILIZACION PELVICA

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

Seleccione el dispositivo de estabilizacidn pélvica
apropiado.

Identifique las referencias anatémicas para
la aplicacién enfocandose en los trocdnteres
mayores.

Realice rotacién interna y oponga los tobillos,
pies o dedos gordos usando cinta adhesiva o
venda de gasa.

Deslice el dispositivo de caudal a cefalico,
centrandolo sobre los trocanteres mayores.
Dos personas, una en frente de otra, toman el
dispositivo por sus bordes inferior y superiorylo
acomodan proximalmente en posicién correcta.
Como alternativa, coloque el dispositivo bajo el
paciente mientras se restringe la movilidad de
la columnay con minima manipulacién pélvica,
rotando al paciente lateralmente. Coloque el
dispositivo doblado bajo el paciente haciéndolo
llegarlo maslejos posible. Rételo enla direccién
opuestay jale del extremo del dispositivo. Siusa
una sabana, cruce sus extremosy asegurelos con
pinzas de prensién o de campo.

Rote al paciente a posicidn supina y asegure el
dispositivo en su cara anterior. Verifique que
esté adecuadamente asegurado con tensién
apropiada, observando rotacién interna de las
extremidades inferiores, que indica cierre pélvico.

LAVADO PERITONEAL

DIAGNOSTICO (LPD) -
DESTREZA OPCIONAL

PASO 1.

PASO 2.

Obtenga consentimiento informado si el tiempo
lo permite.

Descomprima el estdmago y la vejiga colocando
sondas gastrica y vesical.



PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

PASO11.

PASO 12.

PASO13.

Después de ponerse mascara, bata estéril y
guantes, realice la antisepsia del abdomen (desde
el reborde costal al pubis y de flanco a flanco,
anteriormente).

Inyecte anestesia local con epinefrina en la
linea media justo por debajo del ombligo
hastala aponeurosis. Dé tiempo para que haga
efecto.

Haga una incisién vertical de piel y tejido
subcutaneo hasta la aponeurosis.

Tome los bordes aponeurdticos con pinzas,
elévelas e incida la aponeurosis hasta el
peritoneo. Haga un pequeiio corte en el peritoneo
para ingresar a la cavidad.

Inserte un catéter de didlisis peritoneal dentro
de la cavidad.

Avance el catéter hacia la pelvis.

Conecte el catéter de didlisis a una jeringa y
aspire.

Sise aspira sangre libre o materia orgdnica debe
efectuarse unalaparotomia. Sino aspira sangre,
instile11de solucion cristaloide isoténica (10 ml/
kg en nifios) al peritoneo a través del equipo de
venoclisis conectado al catéter de didlisis.

Agite suavemente el abdomen para que el liquido
sedistribuya por todala cavidad y se mezcle con
la sangre.

Si el paciente esta estable, permita que el
liquido permanezca unos minutos antes de
colocar la bolsa de solucién endovenosa en el
suelo y permitir que el liquido peritoneal drene
del abdomen. Se debe recuperar mas del 20% del
volumen infundido.

Después de recuperar el liquido, envie una
muestra al laboratorio para hacer tincién de
Gram y recuento de glébulos rojos y blancos (sin
centrifugar). Unaprueba positivayla consecuente
necesidad de intervencién quirtrgica esta
definida por mas de 100.000 glébulos
rojos (GR)/mm? o més, mas de 500 glébulos
blancos (GB)/mm3, o una tincién de Gram positiva
para fibra alimentaria o bacterias. Un lavado
negativo no excluye lesiones retroperitoneales
como las pancreaticas o duodenales.
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PUNCION VENOSA FEMORAL:

TECNICA DE SELDINGER -
DESTREZA OPCIONAL

Nota: se debe utilizar técnica aséptica al realizar este
procedimiento.

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS.

PASO6.

PASO7.

PASO 8.

PASO 9.

Coloque al paciente en posicidn supina.

Limpie bien la piel alrededor del sitio de puncién
y cubra el drea con campos estériles.

Localice lavena femoral mediante palpaciéon de
la arteria femoral. La vena se halla directamente
medial a la arteria femoral (recuerde la
nemotecnia VAN, de medial a lateral: vena,
arteria, nervio). Mantenga un dedo sobre
la arteria para facilitarlalocalizacién anatémica
y evitar la insercién del catéter en ella. Use la
ecografia para identificar la arteria femoral y
ver el ingreso de la aguja en la vena.

Siel paciente esta consciente, use anestesia local
en el sitio de puncién venosa.

Introduzca unaaguja de gran calibre conectada
aunajeringade1l0mlcon0,5almlde solucién
salina. Dirija la aguja haciala cabeza del paciente,
entrando por la piel directamente sobre la vena
femoral. Sostengala agujayjeringa paralelasal
plano frontal.

Dirija la aguja en direccidn cefélica y posterior,
avance lentamente mientras aspira suavemente
con el émbolo de lajeringa.

Cuando aparezca un flujo libre de sangre en la
jeringa, retirela y ocluya la aguja con un dedo
para prevenir embolismo aéreo. Sino logra entrar
alavena, retire la aguja y redirijala. Después de
dos intentos frustrados, un médico con mayor
experiencia, sise encuentra disponible, deberia
intentar el procedimiento.

Inserte la guia y retire la aguja.

Realice una pequefia incisién en la piel en el
sitio de entrada de la guia, pase el dilatador (o
la combinacién dilatador-introductor) sobre la
guiayretire el dilatador manteniendo presién en
el punto de salida de la guia (o retire el dilatador
si se us6 la combinacién con introductor).
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PASO 10. Inserte el catéter sobre la guia, aspire para
asegurar flujo sanguineo libre. Si usa un
introductor, aspirelo.

PASO11. Purgue el catéter o introductor con solucién

salina y tapelo, o inicie la infusién de liquidos.

PASO 12. Asegure el catéter en su lugar con una suturay

cubra el drea de acuerdo con el protocolo local.

PASO 13. Fije el equipo de venoclisis con cinta adhesiva.

PASO 14. Cambie el catéter de sitio tan pronto como sea

factible.

PUNCION VENOSA SUBCLAVIA:

ABORDAJE INFRACLAVICULAR -
DESTREZA OPCIONAL

Nota: se debe utilizar técnica aséptica al realizar este
procedimiento.

PASO1. Coloque al paciente en posicién supina, con
la cabeza por lo menos 15 grados hacia abajo
para distender las venas del cuello y evitar un
embolismo aéreo. Solo si se ha descartado una
lesién de columna cervical podra girarse la
cabeza del paciente hacia el lado opuesto del
sitio de puncién.

PASO 2. Limpiebienlapiel alrededor delsitio de puncién
y cubra el drea con campos estériles.

PASO 3. Si el paciente esta consciente, utilice un
anestésico local en el sitio de puncioén.

PASO 4. Introduzcaunaagujade gran calibre conectada
aunajeringade1l0mlcon0,5almlde solucién
salina, 1 cm por debajo de la unién del tercio
medio con el interno de la clavicula.

PASO5. Despuésdepuncionar lapiel y con el bisel de la
aguja hacia arriba, expulse el tapdén de piel que
pueda ocluir la aguja.

PASO 6. Sostengalaagujayjeringaen posicion paralela
al plano frontal.

PASO7. Dirijala aguja a la linea media, ligeramente
cefalica y por detrds de la clavicula hacia el

angulo posterior y superior del extremo esternal
delaclavicula (en direccién al dedo colocado en
la horquilla esternal).
PASO 8. Avance lentamente la aguja mientras aspira
suavemente el émbolo de lajeringa.
PASO9. Cuando un flujo libre de sangre aparezca en la
jeringa, rote el bisel de la aguja en direccion
caudal, retire la jeringa y ocluya la aguja con
un dedo para prevenir embolismo aéreo.
Sino logré entrar a la vena, retire la aguja 'y
redirfjala. Después de dos intentos frustrados un
médico con mayor experiencia, si se encuentra
disponible, deberd intentar el procedimiento.

PASO 10. Insertela guia metalica mientras monitorea en
el electrocardiogramala aparicién de anomalias
del ritmo.

PASO 11. Retire la aguja mientras mantiene la guia en su

sitio.

PASO 12. Useunahojadebisturill para hacer unaincisién
enlapiel alrededor de la salida de la guia. Inserte
el dilatador sobre esta para dilatar el area por
debajo de la clavicula. Retire el dilatador,
manteniendo la guia en su lugar. Inserte el
catéter sobre la guia hasta una profundidad
predeterminada (la punta del catéter debe
localizarse por arriba de la auricula derecha
para administrar liquidos).

PASO 13. Conecte el catéter al equipo de venoclisis.

PASO 14. Fije el catéter de forma segura ala piel con una
suturay cubra el area de acuerdo con el protocolo
local.

PASO 15. Fije con cinta adhesiva el equipo de venoclisis.

PASO 16. Obtengaunaradiografia de térax para confirmar
la posicién del catéter e identificar un posible
neumotdrax.

VENODISECCION -

DESTREZA OPCIONAL

PASO1. Limpielapielalrededor dellugar seleccionado
paralavenodiseccién y cubra el area con campos

estériles.



PASO 2. Sielpaciente esta consciente, use un anestésico

local en el sitio de la diseccidn.
PASO 3. Haga una incisién transversa en la piel
anestesiada, de una longitud de 2,5 cm.
PASO 4. Mediante diseccién roma con una pinza
hemostatica curva, identifique la vena y
diséquela liberandola de estructuras vecinas.
PASO5. Levante y diseque la vena en una longitud de
aproximadamente 2 cm para liberarla de su
lecho.
PASO 6. Ligue el extremo distal de la vena movilizada,
dejando en su lugar la sutura para traccidn.
PASO 7. Paseunasuturaalrededordelavenaendireccién
cefalica.
PASO 8. Haga una venotomia transversa pequeia y
dilatela suavemente con la punta de una pinza
hemostatica cerrada.
PASO9. Introduzca una canula plastica a través de la
venotomia y asegurela en su lugar anudando
la ligadura superior alrededor de la vena y la
canula. Para evitar que se salga, inserte la canula
a una distancia adecuada de la venotomia.

PASO 10. Conecteelequipodevenoclisisalacanulaycierre
la incisién con puntos de sutura separados.

PASO 11. Cubra con un apdsito estéril.

PERICARDIOCENTESIS GUIADA

POR ECOGRAFIA - DESTREZA
OPCIONAL

PASO1. Monitoreelossignosvitalesyelelectrocardiograma
(ECG) del paciente antes, durante y después del
procedimiento.

PASO 2. Useun ecédgrafo para identificar la efusién.

PASO 3. Sieltiempo lo permite, prepare quirtirgicamente
el area xifoidea y subxifoidea.

PASO4. Siesnecesario,aplique anestesialocal en elsitio
de puncidn.
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PASO5. Useun catéter con aguja 16 018 G, de 15 cm de
longitud o mayor, conectado a una jeringa
de 35 ml vacia con una llave de 3 vias.
PASO 6. Evalte al paciente por cualquier desviacion
del mediastino que pueda haber causado una
desviacidn significativa del corazén.
PASO7. Puncelapiella 2 cm por debajo de la unién
condroxifoidea izquierda, en un angulo de 45
grados.
PASO 8. Avance cuidadosamente la aguja en direcciéon
cefalica y dirfjase a la punta de la escdpula
izquierda. Siga la aguja con el ecégrafo.
PASO 9. Avance el catéter con aguja. Retire la aguja.
PAS0O10. Cuando la punta del catéter entre al saco
pericardicolleno de sangre, aspire tanta sangre
no coagulada como sea posible.
PASO 11. Despuésdeterminar de aspirar, retirelajeringa
y conecte una llave de tres vias, dejando la
llave de paso cerrada. El catéter plastico de
pericardiocentesis puede ser fijado en su lugar
con sutura o cinta adhesiva y cubierto con un
aposito pequefio que permita descompresiéon
continua mientras es trasladado a cirugia o a
otro centro médico.
PASO12. Si los sintomas de taponamiento cardiaco
persisten, se puede abrir la llave y aspirar
nuevamente el saco pericardico. Este proceso
puede repetirse cuando recurran los sintomas de
taponamiento antes del tratamiento definitivo.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Elshock puede desarrollarse con el paso de tiempo, asi que
esnecesarialareevaluacién frecuente. La hemorragia esla
causa mas comun de shock en el paciente con trauma, pero
otras causas pueden ocurrir y deben ser investigadas. La
aplicaciéon mévil MyATLS provee videos de demostraciones
de la mayoria de los procedimientos. Visite también www.
bleedingcontrol.org para mayor informacién acerca del
control de hemorragia externa. Visite https://www.youtube.
com/watch?v=Wu-KVibUGNM para ver un video de una
demostracién de la puncién intradsea humeral y https://
www.youtube.com/watch?v=OwLoAHrdpJA para ver un
video de la pericardiocentesis guiada por ecografia.







DEFICIT NEUROLOGICO

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

I. Realizar un examen neurolégico abreviado, que columna vertebral, rotacién en bloque del paciente,
incluya determinar la puntuacién de la Escala de retiro de la tabla espinal y revisién de las imagenes
Coma de Glasgow (ECG), realizar un examen de tomografia de la columna cervical y del crdneo.
pupilar y examinar al paciente en busqueda de
signos de lateralizacién. 5. Identificar los signos, sintomas y tratamiento del

shock neurogénico.
2. ldentificar la utilidad y Llimitaciones de la TAC de
créneo. 6. Demonstrar la técnica correcta de remocién de
casco.
3. ldentificar la utilidad y limitaciones de las iméagenes
de columna cervical. 7. ldentificar los signos y sintomas de lesién de
médula espinal en un paciente simulado.
4. Realizar una evaluacién adecuada de la columna
vertebral mientras se restringen los movimientos de 8. Demostrar el traslado de un paciente con trauma
la columna vertebral, incluyendo la evaluacién de la neurolégico a otro centro médico u otro médico.

DESTREZAS INCLUIDAS EN PASO 2. Iluminelosojosytomenotadelarespuestapupilar.

ESTA ESTACION

DETERMINE LA PUNTUACION DE LA NUEVA
« Examen Neuroldgico Abreviado o Focalizado ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

« Evaluacién de la Columna Cervical ,
PASO 3. Evalte la apertura ocular.

o Comunicacién del Traslado

« Remocién del Casco A. Tomenotadelos factores que interfieren conla
.. comunicacion, capacidad de respuesta y otras

o Examen Neurolégico Detallado lesiones.

« Retiro de la Tabla Espinal Larga

« Evaluacién de la TAC de Craneo B. Observe la apertura ocular.

« Evaluacién de Imagenes de Columna Cervical C. Si no hay respuesta espontanea, estimule al

paciente hablandole o gritdndole.

EXAMEN NEUROLOGICO D. Sinohayrespuesta, aplique presiéon alapuntadel
ABREVIADO O FOCALIZADO dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria.
E. Califique la respuesta en una escala de no

EXAMINE LAS PUPILAS valorable (NV), 1-4.

PASO1. Tome notadeltamafioy forma delas pupilas. = PASO 4. Evalte larespuesta verbal.
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A.

PASOS5.

PASO6.
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Tome nota de los factores que interfieren conla
comunicacién, capacidad de respuesta y otras
lesiones.

Observe el contenido de lo que habla.

Si no hay respuesta espontanea, estimule al
paciente hablandole o gritdndole.

Sinohayrespuesta, aplique presién ala punta del
dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria.

Califique la respuesta en una escala de NV, 1-5.

Evalte la respuesta motora.

Tome nota delos factores que interfieren conla
comunicacion, capacidad de respuesta y otras
lesiones.

. Observe movimientos del lado derecho e

izquierdo del cuerpo.

Si no hay respuesta espontanea, estimule al
paciente hablandole o gritdndole.

Sino hayrespuesta, aplique presién ala punta del
dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria.
(sino esta contraindicado por alguna lesién).

Califique la respuesta en una escala de NV, 1-6.

Calcule la puntuacién total de la ECG y registre
sus componentes individuales.

EVALUE PARA CUALQUIER EVIDENCIA DE
SIGNOS DE LATERALIZACION

PASO7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO10.

Evaltie los movimientos de las extremidades
superiores.

Determine la fuerza de las extremidades superiores
y comparelas.

Evaliie los movimientos de las extremidades
inferiores.

Determine la fuerza de las extremidades
inferiores y comparelas.

EVALUACION DE LA

COLUMNA CERVICAL

PASO1.

Retire la parte anterior del collar cervical, si
estuviera colocado, mientras una segunda

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

personarestringe los movimientos de la columna
cervical.

Informe al paciente que usted lo/lavaa examinar.
El/la paciente deberia responder verbalmente
envez de menear la cabeza.

Palpe la parte posterior de la columna cervical
y evalte la presencia de deformacion, edema
y dolor. Tome nota del nivel de cualquier
anormalidad. Busque heridas penetrantes o
contusiones. Sila columna cervical no presenta
dolor y el paciente no tiene ningtn déficit
neurolégico, proceda al Paso 4. Si no, vuelva a
colocar el collar cervical y obtenga imagenes.

Pida al paciente que gire la cabeza de lado a
lado. Tome nota si presenta dolor o si refiere
alguna parestesia. Si no, proceda al Paso 5. Si
se presenta, coloque de nuevo el collar cervical
y obtenga imagenes.

Pidaal paciente que extienda y flexione el cuello
(digale “Mire detras de usted y luego toque su
pecho con el mentén”). Tome nota si presenta
dolor o si refiere alguna parestesia. De no ser
asi, y siel paciente no presenta otras afecciones,
traumatismos craneoencefalicos u otra categoria
de altoriesgo definida por los criterios NEXUS o
porlas Regla Canadiense de la Columna Cervical
(CCR), discontinte el uso del collar cervical. De
lo contrario, coloque nuevamente el collar y
obtenga imagenes.

COMUNICACION DEL TRASLADO

PASO1.

o N ® »

Use el método ABC-SBAR para asegurar las
comunicaciones.

Via aérea

Respiracion

Circulacion

Situacién

o Nombre del paciente

« Edad

o Institucién que deriva

o Nombre del médico que deriva

« Nombre de la enfermera que informa

 Indicacién para el traslado

« Sitio de acceso venoso



REMOCION DEL CASCO

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

« Liquido endovenosoy flujo

o Otras intervenciones realizadas

Antecedentes (Background)

 Historia del evento

o Evaluacién AMPLiA

« Productos sanguineos

o Medicamentos administrados (dia y hora)
» Estudios por imagenes realizados

o Férulas

Evaluacién (Assessment)
« Signos vitales
 Hallazgos fisicos pertinentes

o Respuesta al tratamiento

Recomendaciones
o Modo de traslado
o Nivel de atencién en el traslado

o Suministro de medicacién durante el
traslado

 Intervencionesy evaluaciones requeridas

Una persona estabiliza la cabeza y el cuello del
paciente colocando una mano a cada lado
del casco, sujetando con los dedos la mandibula.
Esta posicidn evita que el casco se desplace siel
barbiquejo esta flojo.

La segunda persona corta o afloja las tiras del
casco a nivel de los anillos en D.

Lasegunda persona colocauna mano en el angulo
delamandibula del paciente con el pulgar enun
ladoylos dedos en el otro. La otra mano presiona
desde abajo de la cabeza a nivel occipital. Esta
maniobra transfiere a la segunda persona la
responsabilidad de restringir los movimientos
cervicales.

Laprimera persona debe expandir el casco hacia
los lados para permitir que pasen las orejas, y
retira el casco con cuidado. Si el casco tuviera
cubierta para la cara, retire este dispositivo
primero. Si el casco cubre completamente la
cara,lanariz del paciente impedira su remocion.

PASOS.

PASO 6.

PASO7.
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Para que paselanariz, incline el casco hacia atras
y elévelo sobre la nariz del paciente.

Durante este proceso, la segunda persona
debe restringir los movimientos de la columna
cervical desde abajo para evitar la lateralizacion
de la cabeza.

Después de retirar el casco, mantenga la
restriccién de movimientos de la columna
cervical desde arribay coloque un collar cervical.

Silos intentos para retirar el casco ocasionan
dolor o parestesias, retire el casco con un
cortador de yeso. Utilice un cortador de yeso
si hay evidencia, radiolégica o en el examen
fisico, de lesion de la columna cervical.
Mantenga estabilizados la cabeza y el cuello
durante este procedimiento, cortando el casco
en el plano coronal ala altura de las orejas. La
cubierta externa rigida se retira facilmente y
luego se incide y retira la capa interna hacia
adelante. Las partes posteriores se retirardn
manteniendo la alineacién neutral dela cabeza
y el cuello.

EXAMEN NEUROLOGICO

DETALLADO

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

Examine el tamafio, formay reactividad alaluz
de las pupilas.

Reevaltie la nueva puntuacién de la ECG.

Realice un examen de los pares craneales
haciendo que el paciente abra y cierre los ojos;
quelosmuevaaladerecha,alaizquierda, arriba
y abajo; que sonria ampliamente; que saque la
lengua, y que encoja los hombros.

Examinelosdermatomas en cuantoasensibilidad
de contacto ligero y anote las areas donde hay
pérdida sensitiva. Determine en esas areas la
sensibilidad a un pinchazo y anote el nivel mas
bajo donde exista sensibilidad.

Examine los miotomas buscando motilidad
activa y evalie la fuerza del movimiento (0-5),
tomando nota si hay limitacién por dolor.

Levanta el codo hasta la altura del hombro—
deltoides, C5
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o Flexiona el antebrazo—biceps, C6

« Extiende el antebrazo—triceps, C7

o Flexionala mufecay dedos, C8

« Extiende los dedos, T1

o Flexionala cadera—iliopsoas, L2

o Extiende larodilla—cuadriceps, L3-L4

o Flexiona la rodilla—isquitibiales, L4-L5a S1

 Dorsiflexién del dedo gordo—extensores
largos, L5

o Flexioén plantar del tobillo—gastrocnemio, S1

PASO 6. Idealmente, mida los reflejos tendinosos de los
codos, rodillas y tobillos (lo menos informativo

en la evaluacién de emergencia).

RETIRO DE LA TABLA

ESPINAL LARGA

Nota:asegurar al paciente a una tabla espinal larga es la técnica
bdsica para inmovilizar la columna. En general, esto se hace
en la atencion prehospitalaria; el paciente llega al hospital
con restriccion de los movimientos de la columna al estar
asegurado a una tabla espinal larga, con un collar cervical y la
cabeza asegurada a la tabla. La tabla espinal larga provee una
férula eficaz para un traslado seguro con un minimo niimero de
asistentes. Sin embargo, las tablas sin acolchonamiento pueden
tornarse muy incdmodas rdpidamente en pacientes conscientes
y plantean un riesgo significativo para el desarrollo de tilceras
por dectibito en las prominencias dseas posteriores: occipucio,
escdpulas, sacro y talones. Por lo tanto, el paciente debe ser
trasladado de la tabla espinal a una camilla firme, acolchonada
o0 a una superficie equivalente tan pronto como se pueda hacer
con seguridad. Mantenga la restriccién de los movimientos de
la columna hasta que lasimdgenesy el examen fisico adecuados
hayan descartado una lesién de columna.

PASO1. Relnacuatropersonasy asignetareas:unaque
se ocupe de la cabezay cuello del paciente y que
dirijalos movimientos, otra que se haga cargo del
torso, y unaterceraa cargo dela caderay piernas.
La cuarta examinard la columna, realizara el
tacto rectal, si estd indicado, y retirara la tabla.
PASO 2. Informe ala/el paciente que serd rotado para
retirar la tabla y examinar la espalda. Instruya
a la/el paciente para que coloque sus manos
sobre del torax si puede hacerlo y responder
verbalmente si él/ella siente dolor durante el
examen de la espalda.

PASO 3. Retire cualquier bloque, cinta o correa que
fije al paciente a la tabla, si no se ha hecho ya.
Las extremidades inferiores pueden sujetarse
juntas temporalmente con venda de gasa o cinta
adhesiva para facilitar el movimiento.

PASO 4. Todo el personal debe asumir sus tareas: el
encargado de la cabeza y cuello coloca sus
manos debajo de los hombros del paciente,
palmas hacia arriba, con los codos y antebrazos
paralelos al cuello para evitar movimientos dela
columna cervical. El encargado del torso coloca
sus manos en el hombro y en la pelvis superior
dellado opuesto del paciente. La tercera persona
cruza las manos de la segunda, colocando una
mano en la pelvis y otra en las extremidades
inferiores. (Nota: si el paciente tiene fracturas,
una quinta persona puede ser asignada a esa
extremidad).

PASO5. Elencargadodelacabezay cuelloaseguraqueel
equipo esté listo para la movilizacion, y luego
el equipo mueve al paciente en bloque hacia
su lado.

PASO 6. Examine laespalda.

PASO 7. Realice el examen rectal si estd indicado.

PASO 8. Alaorden del encargado de la cabezay cuello,
regrese el paciente a la posicién supina. Si las
extremidades estuviesen atadas o con cinta
adhesiva, retirelas.

EVALUACION DE LA TAC

DE CRANEO

Nota:los pasos sefialados aqui para evaluar una TAC de crdneo
proveen una manera de evaluacién de patologia significativa
que pone en peligro la vida del paciente.

PASO1. Confirme que las imagenes son del paciente
correcto y que la tomografia se realiz6 sin
contraste endovenoso.

PASO 2. Evalte el cuero cabelludo buscando contusiones
o edema que puedan indicar el lugar de trauma
externo.

PASO 3. Busque fracturas de craneo. Recuerde que las
suturas craneales pueden confundirse con
fracturas. Los trayectos de proyectiles pueden
manifestarse como areas lineares hipodensas.



PASO 4. Evaltelasimetriadelosgirosylossurcos. Busque

hematomas subdurales y epidurales.
PASO 5. Evaltieloshemisferios cerebralesy cerebelosos.
Compare la simetria y densidad de los
hemisferios. Busque areas de alta atenuacion
que pueden representar contusiones o lesiones
por cizallamiento.
PASO 6. Evalie los ventriculos. Revise la simetria o
distorsion. Elincremento de densidad representa
hemorragia intraventricular.
PASO 7. Determine sihay desplazamientos. Hematomas
0 edema pueden desplazar la linea media. Un
desplazamiento de mas de 5 mm indica la
necesidad de descompresién quirargica.
PASO 8. Evalte las estructuras maxilofaciales. Busque
fracturas y presencia de liquido en los senos.
Recuerde las cuatro “C” que incrementan la
densidad: contraste, codgulo, celularidad
(tumor) y calcificacidn.

EVALUACION DE IMAGENES

DE COLUMNA CERVICAL

Nota: antes de interpretar las radiografias, confirme el nombre
del paciente y la fecha del examen.

PASO1. Evaltelaadecuaciény alineamiento.

A. Identifique la presencia de las 7 vértebras
cervicales y el borde superior de T1.

B. Identifique:
o Linea anterior de los cuerpos vertebrales
« Linea anterior del canal medular
o Linea posterior del canal medular

« Apofisis espinosas
PASO 2. Evalte el hueso.

A. Examine todas las vértebras y evalde la
preservacion de la altura y de la corteza dsea.

B. Examine las facetas.

C. Examine las apofisis espinosas.
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PASO 3. Evalte los cartilagos, incluyendo el examen
de los espacios de discos intervertebrales para
evaluar estrechamiento o ensanchamiento.

PASO 4. Evalue la odontoides.

D. Examine el perfil de la odontoides.
E. Examine el espacio preodontoideo (3 mm).

F. Examine el clivus; debe apuntar hacia la
odontoides.

PASO5. Evalie lostejidos blandos extraaxiales.

A. Examine el espacio extraaxial y los tejidos
blandos:

e 7mmatC3
e 3cmatC7

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

“New” Glasgow Coma Scale: www.glasgowcomascale.org

Brain Trauma Foundation Guidelines: Carney M, Totten AM,
Reilly C, Ullman JS et al. “Guidelines for the Management
of Severe Traumatic Brain Injury, 4th Edition” 2016: Brain
Trauma Foundation. www.braintrauma.org

“New Orleans Criteria” for CT scanning in minor head injury:
HaydelMJ, Preston CA, Mills T, Luber S, Blaudeau E, DeBlieux
PMC. Indications for computed tomography in patients with
minor head injury. N Engl ] Med. 2000;343:100-105

“Regla Canadiense de la TAC de Craneo”:

o Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA, et al. The Canadian
CT Head Rule Study for patients with minor head
injury: rationale, objectives, and methodology
for phase I (derivation). Ann Emerg Med.
2001;38:160-169. 25. Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA,
et al. Canadian CT Head Rule Study for patients
with minor head injury: methodology for phase II
(validation and economic analysis). Ann Emerg Med.
2001;38:317-322.

o NEXUS criteria: Hoffman JR, Wolfson AB, Todd
K, Mower WR (1998). “Selective cervical spine
radiography in blunt trauma: methodology of the
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National Emergency X-Radiography Utilization
Study (NEXUS).”. Ann Emerg Med. 32 (4): 461-9.

Regla Canadiense de la Columna Cervical:

Stiell IG, Wells GA, Vandemheen KL, Clement CM,
Lesiuk H, De Maio VJ, et al. The Canadian C-spine
rule for radiography in alert and stable trauma
patients. JAMA. 2001 Oct 17. 286(15):1841-8.

Stiell IG, Clement CM, O'Connor A, Davies B,
Leclair C, Sheehan P, et al. Multicentre prospective
validation of use of the Canadian C-Spine Rule by
triage nurses in the emergency department. CMA]J.
2010 Aug 10. 182(11):1173-9.

Post-ATLS—Evaliie qué procedimientos existen en su
institucién para evaluar rapidamente al paciente con
trauma craneoencefalico (TCE). ;Tiene su instituciéon un
protocolo parala prevencion de lesidn cerebral secundaria
una vez que se diagnostica TCE? También evalte qué
procedimientos existen en su institucién para inmovilizar
la columna vertebral. ;Todo el personal que trata a los
pacientes traumatizados ha sido entrenado adecuadamente
para estos procedimientos? Evalte su institucién respecto
de la evaluacién de columna cervical y coémo descartan
lesiones (siaplica). ;Todo el personal que evaliia pacientes
traumatizados ha sido adecuadamente capacitado con los
criterios actuales, basados en evidencia, parala evaluacién
y descarte de lesiones de la columna cervical?









ANEXOS

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

I. Identificar las posiciones adecuadas del transductor
de ecografia para los exdimenes FAST y eFAST.

5. Explicar la importancia de la radiografia
anteroposterior (AP) de pelvis para identificar la
posibilidad de pérdida masiva de sangre y describir
las maniobras que se pueden usar para reducir el
volumen pélvico y controlar el sangrado.

2. Identificar liquido en imégenes fijas o videos de
examenes FAST.

3. Identificar evidencia ecogréfica de neumotérax en 6.
iméagenes de un examen eFAST.

Usar un enfoque estructurado para interpretar una
radiograffa simple de la columna o TAC (segln la
preferencia del director del curso).
4. Usar un enfoque estructurado para interpretar
las radiografias de térax e identificar las lesiones 7.
presentes (ver Estacién de Destrezas B: Ventilacién).

Usar un enfoque estructurado para evaluar una
radiografia de pelvis.

DESTREZAS INCLUIDAS EN

ESTA ESTACION

« Realizar un Examen FAST y Posicionar
Adecuadamente el Transductor

« Realizar un Examen eFAST y Posicionar
Adecuadamente el Transductor

o Identificar un eFAST Anormal en Imdgenes Fijas o Video

o Identificar Liquido en un Video o Imagenes Fijas de
FAST

 Evaluar Imagenes de Columna Toracica y Lumbar
(Opcional)

« Interpretar una Radiografia Pélvica

M FIGURA G-1

la derecha (M FIGURA G-1). La angulacién del
transductor es superficial y se usa el higado como
ventana acustica.

REALIZAR UN EXAMEN FAST Y

POSICIONAR ADECUADAMENTE
EL TRANSDUCTOR

PASO 2. Vaya a la vista del cuadrante superior derecho.

PASO1.

Use un transductor de baja frecuencia (3,5 mHz).
Comience con el corazon para asegurar que la
ganancia es la apropiada. El liquido dentro del
corazén debe verse negro. Coloque el transductor
en el espacio subxifoideo con el indicador hacia

Coloque el indicador del transductor hacia la
cabeza en el plano coronal en la linea axilar
anterior (M FIGURA G-2). Rote el transductor en
forma oblicuay examine de cefdlico a caudal para
ver el diafragma, el higado y el rifién.
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M FIGURA G-2

F

f . f 4 t

M FIGURA G-4

PASO 3.

PASO 4.

Explore el cuadrante superior izquierdo. Coloque
el indicador del transductor hacia la cabeza
en el plano coronal (M FIGURA G-3). Inicie la
exploracién mas cefalica y posterior que en el
lado derecho. Comience enlalinea axilar media.
Rote el transductor en forma oblicua y vea el
diafragma, bazo y rifién.

(Idealmente, la vejiga debe estar llena). Coloque
el transductor encima del pubis con el indicador
apuntando a la derecha (M FIGURA G-4). Explore
en busqueda de liquido, que aparece como una
linea oscura. Rote el transductor 90 grados de
tal manera que el indicador apunte a la cabeza
(™ FIGURA G-5). Explore buscando liquido.

REALIZAR UN EXAMEN eFAST Y

POSICIONAR ADECUADAMENTE
EL TRANSDUCTOR

PASO1.

Coloque el transductor en el segundo o tercer
espaciointercostal alaaltura delalinea clavicular
media en posicién sagital (M FIGURA G-6) y

M FIGURA G-3

M FIGURA G-5

PASO 2.

deslice el transductor caudalmente (M FIGURA G-7).
Examine 2 o 3 espacios intercostales. Examinar
mds espacios intercostalesaumenta la sensibilidad.

Evalde los diafragmas derecho e izquierdo
usando la misma posicién del transductor
que usé al evaluar el espacio perihepatico
y periesplénico (M FIGURA G-8), deslizando el
transductor cefdlicamente un espacio intercostal
(® FIGURA G-9).

IDENTIFICAR UN eFAST ANORMAL

EN IMAGENES FIJAS O VIDEO

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

Busque el deslizamiento del pulmén. Sinolove
busque pulsaciéon pulmonar.

Busque colas de cometa.

Busque signos de orilla del mar, cédigo de barras
o de la estratdsfera en modo M. Los signos del
cédigo de barras y de la estratésfera indican
neumotorax.
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BN
M FIGURA G-8

PASO 4. Busque areas negras anecoicas por encima del
diafragma.

IDENTIFICAR LIQUIDO EN

UN VIDEO O IMAGENES
FIJAS DE FAST

PASO1. Enlavistapericardica, busque unafranjanegra
de liquido que separa el pericardio hiperecoico
del miocardio gris. Esta franja representaliquido.

PASO 2. Veaelespacio hepatorrenal. Elliquido peritoneal
tiene una apariencia negra o anecoica.

PASO 3. Veaelespacio esplenorrenal. La sangre se vera
como una franja hipoecoica o anecoica en esta
area.

PASO 4. Busque areas de hipoecogeneicidad alrededor
de la vejiga.

PASO5. Aseglrese de haber revisado exhaustivamente

todos los espacios antes de declarar un examen
negativo.

M FIGURA G-7

M FIGURA G-9

EVALUAR IMAGENES DE

COLUMNA TORACICA
Y LUMBAR (OPCIONAL)

Nota: antes de interpretar las radiografias confirme el nombre
del paciente y la fecha del examen.

PASO1. Evaltuelaalineaciéndeloscuerposvertebrales/

angulacién de la columna.

PASO 2. Evalie el contorno de los cuerpos vertebrales.

PASO 3. Evalie los espacios discales.

PASO 4. Evaliesiel cuerpo vertebral invade el canal.

INTERPRETAR UNA

RADIOGRAFIA PELVICA

Nota: antes de interpretar las radiografias confirme el nombre
del paciente y la fecha del examen.

PASO1. Verifique si hay interrupcién de las lineas
arcuatas e ilioisquiales, incluyendo la sinfisis
pubica, que deberia tener menos de 1 cm en
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PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.
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el embarazo y menos de 0,5 cm en adultos no
gestantes.

Verifique el ensanchamiento o desplazamientode
lasarticulaciones sacroiliacas. Revise las apofisis
transversas de L5 porque podrian fracturarse
con la disrupcién sacroiliaca.

Busque evidencia de fracturaen el sacro. Losarcos
de los foramenes pueden verse interrumpidos
por fracturas sacras.

Reviseambosacetabulosbuscandointerrupciones
y dislocacion femoral. Revise bilateralmente la
cabeza y cuello femoral buscando rupturas.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Post ATLS—Revise el video de cémo realizar el FAST enla
aplicacion moévil MyATLS. Después del curso, aproveche
la oportunidad de realizar los exdmenes FAST y eFAST
en sus pacientes para familiarizarse mas con el uso de
esta tecnologia. Ademas, haga un esfuerzo por examinar
radiografias de pelvis por su cuenta antes de leer la
interpretacion del radiélogo.









REVISION SECUNDARIA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

I.  Evaluar un paciente simulado con multiples 4. Demostrar la aplicacién de una férula a una fractura
lesiones usando la secuencia correcta de en un escenario con un paciente de trauma simulado.
prioridades y técnicas de manejo para la evaluacién
de la revisién secundaria del paciente. 5. Evaluar un paciente de trauma simulado buscando

evidencia de sindrome compartimental.
2. Reevaluar un paciente que no responde
adecuadamente a la reanimacién y manejo. 6. Reconocer al paciente que requerira traslado para
cuidados definitivos.
3. Demostrar la reduccién de una fractura en un
escenario con un paciente de trauma simulado. 7. Colocar un collar cervical.

DESTREZAS INCLUIDAS EN « Li-libaciones/altimos alimentos

ESTA ESTACION

« A-ambiente y eventos relacionados con el
trauma

« Realizar la Revisién Secundaria en un Paciente
Simulado de Trauma PASO 2. Obtener la historia del evento que produjo el

o Reduciry Aplicar una Férula a una Fractura en un trauma e identificar el mecanismo de lesién.

Paciente Simulado de Trauma

o Colocar un Collar Cervical a un Paciente Simulado
de Trauma

o Evaluarla Presencia de un Sindrome CABEZA Y MAXILOFACIAL
Compartimental

PASO 3. Evaltelacabezay el area maxilofacial.

REALIZAR LA REVISION A. Inspeccione y palpe toda la cabeza y cara
SECUNDARIA EN UN PACIENTE buscando laceraciones, contusiones, fracturas
SIMULADO DE TRAUMA y lesiones térmicas.

B. Reevalte las pupilas.
PASO1. Obtener la historia AMPLiA del paciente,

de la familia o del personal de atencién C. Reevalte el nivel de conscienciayla puntuacién
prehospitalaria. de la Escala de Coma de Glasgow (ECG).
« A-alergias D. Evaltelos ojos en busca de hemorragia, lesién
penetrante, agudeza visual, luxacién del
o M- medicamentos cristalino y presencia de lentes de contacto.
« P-patologias previas, y embarazos E. Evaltie las funciones de los nervios craneales.

371
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F. Inspeccione orejas y nariz buscando fuga de
liquido cefalorraquideo.

G. Inspeccione la boca buscando evidencia de
sangrado yliquido cefalorraquideo, laceraciones
de partes blandas y piezas dentarias sueltas.

COLUMNA CERVICAL Y CUELLO
PASO 4. Evaltielacolumna cervical y el cuello.

A. Inspeccione buscando signos de lesién cerrada
y penetrante, desviacién traqueal y uso de
musculos respiratorios accesorios.

B. Palpe buscando dolor, deformidad, edema,
enfisema subcutaneo, desviacion traqueal y
simetria de los pulsos.

C. Auscultelasarterias carétidas buscando soplos.

D. Restrinjala movilidad de la columna cervical si
existe posibilidad de lesion.

TORAX

PASO5. EvalGeeltéorax.

A. Inspeccione la pared tordcica anterior, lateral
y posterior buscando signos de lesién cerrada
o penetrante, uso de musculos accesorios de
la respiracién y movimientos respiratorios

bilaterales.

B. Ausculte los ruidos respiratorios y cardiacos en
la pared anterior y bases toracicas.

C. Palpetodalaparedtoracicabuscando evidencia
de lesiones cerradas o penetrantes, enfisema

subcutdneo, dolor y crepitacién.

D. Percutabuscando hiperresonancia o matidez.

ABDOMEN
PASO 6. Evaltie el abdomen.
A. Inspeccione el abdomen anterior y posterior

buscando signos de lesiones cerradas o
penetrantes y sangrado interno.

B. Ausculte los ruidos hidroaéreos.

C. Percuta el abdomen para provocar sutil dolor
de rebote.

D. Palpe el abdomen buscando dolor, contractura
muscular involuntaria, dolor al rebote inequivoco
y un Utero gravido.

PERINE/RECTO/VAGINA

PASO 7. Evalie el periné. Busque:
o Contusiones y hematomas
o Laceraciones

o Sangrado uretral

PASO 8. Realice una evaluacién rectal a pacientes

seleccionados para identificar la presencia de
sangre en el recto. Esto incluye revisar:

o Tono del esfinter anal

« Integridad de la pared rectal

« Fragmentos 6seos
Realice la evaluacién vaginal en pacientes
seleccionadas. Busque:

o Presencia de sangre en la luz vaginal

o Laceraciones vaginales

MUSCULOESQUELETICO

PASO10.

A. Inspeccione las extremidades superiores
e inferiores buscando lesiones cerradas
o penetrantes, incluyendo contusiones,
laceraciones y deformacion.

Realice la evaluaciéon musculoesquelética.

B. Palpe las extremidades superiores e inferiores
en busca de dolor, crepitacién, movilidad
anormal y sensibilidad.

C. Palpe todos los pulsos periféricos buscando
presencia e igualdad.

D. Evaltie la pelvis en busca de fracturas y
hemorragia asociada.

E. Inspeccioney palpe la columna toracica
y lumbar en busca de evidencia de
lesioén cerrada o penetrante incluyendo
contusiones, laceraciones, dolor, deformacién



y sensibilidad (mientras restringe los
movimientos de la columna en pacientes con
posible lesién de columna).

NEUROLOGICO

PASO11.
A.
B.
C.

Realice una evaluacién neuroldgica.
Reevalte las pupilas y el nivel de consciencia.
Determine la puntuacién de la ECG.

Evaltie la funcién motora y sensitiva de las
extremidades superiores e inferiores.

Observe si hay signos de lateralizacion.

REDUCIR Y APLICAR UNA FERULA

A UNA FRACTURA EN UN
PACIENTE SIMULADO DE TRAUMA

PASO1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASOS5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

PASO9.

PASO10.

PASO11.

Asegurese de que se hayan evaluado los ABCDE
y que los problemas que ponen en peligrolavida
hayan sido abordados.

Exponga completamente la extremidad y retire
toda la ropa.

Limpie y cubra todas las heridas abiertas.

Realice un examen neurovascular de la
extremidad.

Administre analgésicos.

Seleccione el tamafio y tipo apropiado de férula.
Incluya la articulacién por arriba y por debajo
de lalesién.

Acolche las prominencias dseas que seran
cubiertas por la férula.

Sostenga manualmente el area fracturada y
aplique traccién distal debajo de la fractura
y contra-traccién justo por encima de la
articulacién.

Reevaltue el estado neurovascular de la
extremidad.

Coloque la extremidad en la férula y asegtrela.

Obtenga una interconsulta con el cirujano
ortopédico.
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COLOCAR UN COLLAR

CERVICAL A UN PACIENTE
SIMULADO DE TRAUMA

PASO1. Coloque alpaciente en posicién supina.

PASO 2. Coloque sus dedos extendidos sobre el cuello
del paciente. Su dedo mefiique casi debe
tocarle el hombro. Cuente cuantos de sus
dedos se necesitan para llegar al borde de la
mandibula. Recuerde: definir la talla de un
collar cervical no es una ciencia exacta; los
tamanos disponibles son limitados, asi que
haga su mejor estimacidn.

PASO 3. Encuentre el collar de tamafio apropiado o use
uno ajustable si estuviera disponible.

PASO 4. Hagaqueun asistente restrinja la movilidad de
la columna cervical colocandose a la cabecera
de la camay sosteniendo la cabeza a cada lado.

PASO5. Deslicelaporcidn posterior del collar detras del
cuello teniendo cuidado de no movérselo.

PASO 6. Coloquelaporcién anterior del collar mientras
asegura que el mentdn del paciente se apoye en
el soporte correspondiente.

PASO7. Asegure el collar con los broches de gancho y
lazo, ajustandolos lo suficiente para evitar la
flexién, pero que permita a la/el paciente abrir
laboca.

EVALUAR LA PRESENCIA DE

SINDROME COMPARTIMENTAL

PASO1. Evalie el grado de dolor: ;es mas de lo que se
esperay desproporcionado al estimulo o lesién?

PASO 2. Determine sihaydoloralaextension pasiva del
musculo afectado.

PASO 3. Determine si hay alteracién de la sensibilidad o
parestesia distal al compartimento afectado.

PASO 4. Determine si hay edema a tensién en el
compartimento afectado.

PASOS5. Palpe los compartimentos musculares de
la extremidad y compare la tensién en la
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extremidad lesionada con la de la no afectada.
La asimetria puede ser un hallazgo importante.
PASO 6. Sepuedenmedirlaspresionescompartimentales, Revise el video de revisién secundaria enla aplicacién moévil
pero el diagnoéstico es clinico. La medida MyATLS.
de presiones puede ser tutil en pacientes
inconscientes o con alteraciones neuroldgicas. Post ATLS—Reconozca que la revisién secundaria es similar
al examen fisico completo que aprendi6 en la Facultad
PASO 7. Reevaltefrecuentementeal paciente, porqueel de Medicina. Incorpora la historia AMPLiA y toma en
sindrome compartimental se puede desarrollar cuenta el mecanismo de la lesién traumatica. Por lo tanto,
a medida que pasa el tiempo. es facil encontrar oportunidades en su centro de trabajo
para continuar practicando las destrezas aprendidas en la

PASO 8. Obtenga una interconsulta quirtirgica u estacién de revisién secundaria.
ortopédica temprana.









INDICE ALFABETICO

ABC prioridades, 6
ABC-SBAR modelo, 247, 247t
ABCDE. Ver Revision primaria
Abdomen
anatomia de, 84 - 85, 84f
anterior, 84
examen fisico de, 17
ABG. Ver Gases arteriales sanguineos
ABLS. Ver American Burn Life
Support
Abrasiones cérneas, 260
Abuso
adulto mayor, 222, 222¢
nifo, 207 - 208
pareja intima, 235, 237, 237¢
patrones de la quemadura que
indican, 180
Abuso de alcohol, 244
Abuso de drogas, 244
Acceso intravenoso, en pacientes
pediétricos, 197 - 198, 197f
Acceso vascular
en shock hemorragico, 52
insercién de, 9
Acceso venoso, en pacientes
pediatricos, 197 - 198, 197f
Accidentes vehiculares. Ver Colisiones
vehiculares
Acido tranexamico, 9
Acidosis, 54,173
Acidosis metabdlica, 54, 173
ACLS. Ver Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado
ACS. Ver Colegio Americano de
Cirujanos
Actividad eléctrica sin pulso (AESP),
11,68
Acuerdos de traslado, 6, 247
ADM. Ver Armas de destruccion
masiva
Administracién de Seguridad y Salud
Ocupacional (OSHA), 6
Adultos mayores. Ver también
Pacientes geriatricos
crecimiento poblacional de, 216
evaluacién inicial de, 13
falla ventilatoria en, 26
hipotermia en, 265 - 266
osteopenia en, 78
shocky, 56 - 57

AEI Ver Artefactos explosivos
improvisados
AESP. Ver Actividad eléctrica sin pulso
Agentes de control de disturbios, 297
Agentes irritantes, 297
Agentes nerviosos, 296 - 297, 297b
Agentes pulmonares, 297
Agotamiento por calor, 269, 269t
Altura del fondo, 228f
Ambiente toxico, 15
Ambientes austeros, 275, 278 - 279
American Burn Life Support, 171
Amnesia, 115
AMPLIA, historia, 13
Amputacién traumatica, 150 - 151
Analgesia, 19
Analgésicos
lesion cerebral y, 120
para el control del dolor, 163
para lesiones por quemaduras, 178
Analisis de vulnerabilidad a riesgos
(AVR), 290c, 292
Anatomia
craneal, 105f, 106
de pacientes embarazadas, 228-231
del abdomen, 84 - 85, 84f
del ojo, 257 - 258, 258f
Anestésicos, lesiones cerebrales y, 120
Angioembolizacidn, 201 - 202
Antibiéticos intravenosos, guia de
dosificacién basado en el peso,
158t
para lesiones por quemadura, 178
Anticonvulsivos, lesiones
craneoencefalicasy, 122
Areade operaciones, 290c
Area de superficie corporal (ASC),
175-176
Armas de destruccién masiva (ADM),
290c, 291
Arritmias, 10 - 11
Arritmias cardiacas, 10 - 11,170, 174
ARS. Ver Sindrome de radiacién aguda
Artefactos explosivos improvisados
(AEI), 278
Arterias meningeas, 106
Arteriografia, 151
Articulacion subtalamica,
deformidades por luxacién
articular, 155t

Articulaciones
lesiones a, 162
lesiones abiertas, 156 - 157
luxaciones, lesiones neurologicas

secundarias a, 161

Asalto, 231t

ASC. Ver Area de superficie corporal

Asfixia, traumatica, 77

Asfixiantes, 297

Asociacion Americana de Lesién a la
Médula Espinal (ASIA), 132

Asociacion Americana de
Quemaduras, 172

Asociacion Nacional de Técnicos en
Emergencias Médicas, Comité de
Soporte Vital de Trauma
Prehospitalario, 4

Aspiracion, 10, 24, 30

ASSO/OSHA. Ver Administracién
de Seguridad y Salud

Ocupacional

Atencién de heridos de combate
tactico (TCCC), 279 - 280

Atenciéon minimamente aceptable,
290c

Aterosclerdtica, 220
shocky, 57

Atletas
evaluacion inicial en, 13
shocky, 57

ATLS. Ver Soporte Vital Avanzado en
Trauma

ATLS en el ambiente operacional
(ATLS-OE), 280 - 283

Autodespliegue, 277 - 278

Autotransfusion, 55

AVM. Ver Colisiones vehiculares

AVR. Ver Analisis de vulnerabilidad
ariesgos

Barbittricos, lesién cerebral y, 122

BCI. Ver Lesién cardiaca contusa

Betabloqueantes, 222

Bloqueo regional del nervio, para
control del dolor, 164

BURP. Ver presion hacia atras, hacia
arribay ala derecha

Busqueda y rescate (ByR), 290c,
293-294

BYR. Ver Buisqueda y rescate

377



378 INDICE ALFABETICO

C1, subluxacién rotativa, 136 - 137
Cabeza, examen fisico de, 15 - 16
Cadera, deformaciones comunes de
la dislocacién, 155t
Caidas
en pacientes embarazadas, 231t
en pacientes geridtricos, 217,
221-222

en pacientes pediatricos, 188t

como mecanismo de lesidn, 14t
Calcio, administracién de, 56
Calentadores de sangre, 55
Calificacién de trauma

prehospitalario, 6
Camara anterior, del ojo, 257, 260
Campaiia “Pare el sangrado”

“Stop the Bleed”, 283, 284f, 285
Capacidad de reaccién, 290c
Capnografia, 11, 27
Cardioversion con desfibrilador-

implantable, shocky, 58
Cavidad pélvica, 84 - 85
Cefazolina, 158t
Centro de operaciones de

emergencia (COE), 290c
Centros de trauma, 6
Centros para el control y prevencién

de enfermedades (CCPE), 6
Cerebelo, 106
Cerebro, 106
Cerebro, anatomia de, 106
Cerebro medio, 106
Cesarea perimortem, 235
Choque. Ver Shock
CI. Ver Comando / comandante del

incidente
Cianosis, 26, 65, 66
Cinta de emergencia pedidtrica de

Broselow, 190, 192f
Circulacion

con control de la hemorragia, 8- 9,

51,311
en manejo de eventos con saldo
masivo de victimas, 277

en pacientes geriatricos, 219, 220t

en pacientes pediatricos, 195 - 199

en trauma craneal severo, 118 - 119

evaluacion de, 47f

para el trauma toracico, 68 - 71
Circulacion periférica, en

quemaduras de extremidades

circunferenciales, 176 - 178
Cistografia, 92
Cistografia computada para trauma
abdominal y pélvico, 92
Cistograma para trauma abdominal
y pélvico, 92

Citoquinas, 270
Cizallamiento vertical, 96 - 97, 96f
Clasificacién de Mallampati, 28¢c
Clindamicina, 158t
Coagulopatia, 9, 55 - 56
Codo, deformaciones por luxacién, 290c
COE. Ver Centro de operaciones de
emergencia
Colegio Americano de Cirujanos
(ACS), 4
Colisiones vehiculares (AVM), 75,
188,188t
como mecanismo de lesidn, 14t
en pacientes embarazadas, 231t
en pacientes geriatricos, 217
Collarines cervicales, 139, 140
Columna cervical, 137, 137f
anatomia de, 130
atlas (C1), 136, 137f
axis (C2),137
C1 subluxacién rotativa, 136 - 137
del nifio, 130
deteccién de lesiones
sospechosas a, 142c
evaluacion radiografica de, 139 - 141
examen fisico de, 16
fracturas, 136 - 137
fracturas de C3-C7y fracturas de
elementos posteriores, 137
luxacién atlanto-occipital, 136
luxaciones odontoides, 137
restriccidon, con mantenimiento
delaviaaérea,7-8
técnica de restriccion de
movimiento, 7 - 8, 8f, 310
Columna lumbar
deteccién de lesiones
sospechosas a, 142¢
evaluacién radiogréfica de, 141
fracturas de, 138
Columna toracica, 130 - 131
deteccién de lesiones
sospechosas a, 142¢
evaluacién radiografica de, 141
fracturas, 137 - 138
Columna vertebral, 130 - 131, 131f
Columna dorsal, 132t
Coma, 109
Comando / comandante del incidente
(CI), 290c
Comité de Trauma (COT), 4
Compartimentos intracraneales, 106 - 107
Complicaciones tromboembodlicas, 56
Compresion anterior-posterior (AP)y
fractura, 96, 96f
Compromiso respiratorio insidioso,
24, 24f

Comunicacién
con la familia del paciente /los
amigos, 304 - 305, 305¢
en atencién de victimas masivas,
277
en entornos limitados, 278 - 279
en equipos de trauma, 306, 311 -
312
Condiciones / enfermedades
preexistentes (CPE), en
pacientes geriatricos, 216 - 217
Congelacidn, 181 - 183, 182f
Conjuntiva, 259 - 260
Conmocidn cerebral, 110, 112
Consentimiento para el tratamiento, 19
Consenso de Hartford, 283 - 285
Consulta neuroquirargica, para
pacientes con LTC, 104t, 106
Contractilidad miocardica, 44f, 45
Control ambiental, 10, 309
Control del dolor, 19
para el trauma
musculoesquelético, 163 - 164
paralesiones por quemaduras,
178
Contusién pulmonar, 73 - 75
Contusiones, 111, 111f, 161 - 162
Convulsiones postraumaticas, 122
Cérnea, 257
Corredor de descontaminacién, 290c¢
CPE. Ver Condiciones / enfermedades
preexistentes
Craneo, anatomia de, 104
Craneotomia, 123,123 -124
Cribado IVP, 92
Cricotiroidotomia
con aguja, 36
en pacientes pediatricos, 194
quirtrgica, 36, 37f
Cricotiroidotomia con aguja para,
36, 36f
Criterios de la Red de Investigacién
de la Atencién en Emergencias
Pediatricas (PECARN), 204, 204f
Cruzar sangre, 55
Cuadriplejia, 135
Cuello, examen fisico de, 16
Cuero cabelludo
anatomia de, 104
heridas, 122, 123f
Cuestiones psicosociales, en eventos
con saldo masivo de victimas,
278
Cuidado de evacuacién tactico, 280
Cuidado de heridas, en quemaduras,
178
Cuidado del trauma militar, 279 - 283



Cuidado tactico del campo, 280
Cuidados agudos, 290c
Cuidados bajo fuego, 280
atencion de victimas tacticas de
combate, 279 - 280
cuidado de evacuacion tactico,
280
cuidado tactico en el campo, 280
Cuidados definitivos. Ver Traslado de
pacientes para cuidados
definitivos
Cumadina (warfarina), 121t

Dabigatran etexilato (Pradaxa), 121t

Deformaciones por luxaciéon
articular, 155t, 156f

DGE. Ver Dilatador de goma elastica

Dermatomas, 131 - 132

Desastre, definido, 290c¢

Descompresién con aguja, para el
neumotorax a tensién, 66

Descompresién con el dedo, 66f

Descompresion, de estémago, 52

Descontaminacion, 295 - 296

Desoxihemoglobina, 11

Desplazamiento vertical, de la unién
sacro-iliaca, 96 - 97, 96f

Desprendimiento placentario, 233,
234f

Desviacién de la linea media, 111f

Detener el proceso de quemadura, 170

Dilatacion gastrica, 52

Dilatador de goma elastica (DGE), 33,
34, 34f

Dilemas éticos, 310

Diéxido de carbono
deteccidn e intubacién, 35
niveles al final de la espiracién, 11

Direccion médica en linea, 4

Dispositivos de sujecion, lesiones de,
85f, 86t

Dispositivos extragloéticos, 31

Dispositivos supragléticos, 31, 32f

Distension venosa yugular, 8

Doctrina de Monro-Kellie, 107, 108f

Documentacion
de lesiones por quemaduras, 176
durante la evaluacion inicial, 19
en el traslado del paciente, 249,

250f
Duramadre, 105, 106, 107f

ECG. Ver Electrocardiograma

Eclampsia, 231

Ecocardiografia transesofagica (ETE),
76

eFAST. Ver FAST extendido (eFAST)

Electrocardiograma (ECG), 10 - 11, 230
EMV. Ver Eventos con saldo masivo
de victimas
Encuesta cero, 281 - 282, 281f
Enfermedades transmisibles, 6
Enfisema subcutaneo, 77
Entornos con restricciones de
recursos, 275
desafios de, 278 - 279
heridas de guerra, 279
seguridad y comunicacién, 278 -
279
Entornos operacionales
ATLS en, 280 - 283
desafios de, 278 - 279
Entrega del paciente, 303-304, 305¢
Envejecimiento. Ver también Pacientes
geritricos
Adultos mayores efectos de sobre
los sistemas de 6rganos, 218t
Epilepsia postraumatica, 122
EPP. Ver Equipo de proteccién
personal
Equipamiento para la via aérea, 6
Equipo de proteccidn personal (EPP),
290c
Equipos de trauma, 19 - 20, 20f
caracteristicas de ATLS exitoso,
304
comunicacién efectiva por, 306 -
307
configuraciéon de, 303 - 304
criterios parala activacion de, 310t
culturay clima de, 308
informe de, 305t
liderazgo efectivo de, 307 - 308,
308¢
lideres de, 303 - 307
manejo de conflictos en, 312 - 313
mantenimiento de registros por,
311
procesos de entrega, 304 - 306
realizando ATLS con, 310 - 311
Escala de Coma de Glasgow (ECG), 7,
10, 32,109, 110t
en lesiones cerebrales leves, 115
en pacientes pediatricos, 203, 203t
equipos de traumay, 311
Escenarios con amenaza de radiacidn,
298¢
Escleroética, 257
Espacio retroperitoneal, 84
Espalda, 84
Estabilidad articular, 156
Estado psicolégico de pacientes
pediatricos, 189 - 190
Estémago, descompresion de, 52
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Estructuras maxilofaciales, examen
fisico de, 16
Estudio Nacional de la Utilizacion
de Radiografia en la Emergencia
(NEXUS), 139, 140f
Estudios de contraste para trauma
abdominal y pélvico, 92 - 93
Estudios de diagndstico
en larevisién primaria, 12
en la revision secundaria, 18, 18f
ETE. Ver Ecocardiografia transesofagica
Etomidato (Amidate), 35
Evacuacién, 295
Evaluacién cuaternaria, 281, 281f,
282 -283
Evaluacion de la cabeza a los pies. Ver
Revisién secundaria
Evaluacion ecografica enfocada en
trauma (FAST), 12
Evaluacion enfocada al trauma
para los pacientes pediatricos, 201
para shock, 46, 46f
para taponamiento cardiaco, 69 - 70
paratraumaabdominal y pélvico,
84, 89, 90, 90t, 91f
Evaluacioén inicial
al paciente durante, 12,19
consentimiento para el
tratamiento en, 19
cuidado definitivo y, 19
de poblaciones especiales, 13
de vias aéreas, 24 - 26
determinacion de la necesidad
del trasladar, elementos de, 4
evidencias forenses, 19
fase hospitalaria, 6
fase prehospitalaria, 4
preparacién para, 4, 4f
reevaluacién en, 19
registros durante, 19
revisién primaria para, 7 - 12
revision secundaria para, 13 - 18
trabajo en equipo en, 19 - 20, 20f
triage, 5f, 6 -7
Evaluacion LEMON, 28, 28c- 29c¢
Evaluacion radiografica
de la columna cervical, 139 - 141
de la columna toracica y lumbar,
141
Eventos con saldo masivo de victimas
(EMV), 6 - 7, 289, 290c
mejorando la supervivencia de,
283-285
Evidencia forense, 19
Examen anterior del ojo, 259 - 260
Examen de la vista, 258
Examen fisico
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de estructuras maxilofaciales, 16
de la cabeza, 15 - 16
dela columna cervical, 16
delavagina, 17
del abdomen, 17
del cuello, 16
del ojo, 258 - 260
del perineo, 17
del recto, 17
del sistema musculoesquelético,
17-18
del sistema neurolégico, 18
del térax, 16 - 17
en la revision secundaria, 15 - 18
para shock hemorragico, 51
para trauma abdominal y
pélvico, 87 - 88
Examen neurolégico
en trauma craneoencefalico
severo, 119 -120
para la revision primaria, 10
shock hemorragico en, 51
Examen posterior, de ojo, 260
Examenes radioldgicos 12, 12f
para el trauma abdominal, 89
para el trauma musculoesquelético,
153,156, 162f
Exposicioén, 10, 51 - 52, 220, 221t, 311
Exposicién al monoéxido de carbono
(CO),171-172
Extremidades inferiores, evaluacién
de los nervios periféricos, 161t
Extremidades superiores
evaluacion de los nervios
periféricos, 161t
inmovilizacién de lesiones, 163

Falla en el equipo, 8t
Fase hospitalaria, 6
Fase prehospitalaria, 4, 4f
FAST. Ver Evaluacién ecografica
enfocada en trauma
FAST extendido (eFAST), 12, 66
Férulas, 163, 164f, 206
Feto, 231f
a término, 229f
revisién primaria y reanimacién
para, 233-234
Fibrin6geno, 230t
Fisiologia cardiaca, 44 - 45
Flanco, 84
Flujo sanguineo cerebral (FSC),
107 -109
Formula de Parkland, 173
Fractura de Jefferson, 136, 137f
Fractura del ahorcado 138f
Fractura del atlas (C1), 136, 137f

Fractura-luxaciones de la columna
dorsal, 138
Fracturas
abiertas, 156 - 157, 157f, 158t
columna cervical, 136 - 137
columna toracica, 137 - 138
costillas, estern6n y escapular,
78,221
entablillado, en pacientes
pediatricos, 206
evaluacion de, 162
femorales, 163
fémur bilateral, 152
inmovilizacién de, 152 - 153, 152f,
163
lesién neurolégica secundaria a,
161
lumbares, 138
manejo de, 163
orbita, 260 - 261
pélvicas, 221 - 222
unién toracolumbar, 138
Fracturas abiertas, 156 - 157, 157f, 158t
Fracturas bilaterales del fémur, 152
Fracturas craneales deprimidas, 123
Fracturas de Chance, 138, 138f
Fracturas de elemento posterior, 137
Fracturas de extremidades, 17f, 18
Fracturas de la costilla, 78, 221
Fracturas de la tibia, 163
Fracturas de union toracolumbar, 138
Fracturas del axis (C2), 137
Fracturas del craneo, 109 - 110, 109t
deprimidas, 123
Fracturas del esternén, 78
Fracturas del odontoides, 137, 137f
Fracturas escapulares, 78
Fracturas femorales, 163
Fracturas orbitales, 260 - 261
Fracturas pélvicas, 17, 17f, 96f
clasificacién, 96 - 97
en embarazo, 228 - 229
en pacientes geriatricos, 221 - 222
manejo de, 97 - 98, 97f
mecanismo de lesién 'y
peligros latentes de, 98
shock hemorragicoy, 98, 98f
Frecuencia ventilatoria, 11
FSC. Ver Flujo sanguineo cerebral
Funciones vitales, evaluacién de, 7

Gas lacrimégeno, 297

Gases arteriales sanguineos | (ABG),
11

Gasto cardiaco, 9, 44 - 45, 44f
en el embarazo, 229 - 230

equiparando la presion arterial a,
56
Gentamicina, 158t
Globos abiertos, 261 - 262
Glébulos blancos (GB), cuantificaciéon
en embarazo, 229, 230t
Gloébulos rojos (GR) en el embarazo,
229
Golpe de calor, 269 - 270, 269t
Guia de tratamiento basado en
evidencias, para trauma
craneoencefalico, 111 - 117

Habilidad de respuesta, 290c
HAF. Ver Heridas por arma de fuego
Hematocrito, 46

en embarazo, 229, 230t
Hematoma subdural, 111, 111f
Hematomas epidurales, 111, 111f
Hematomas intracerebrales, 111, 111f
Hemodinamia en el embarazo, 229 -

230
Hemograma (CBC), 176, 268
Hemorragia

arterial mayor, 150 - 151

grado, 49, 49t

grado II, 49, 49t, 50

grado III, 49, 49t, 50

grado IV, 49, 49t, 50

continua, 58

control, circulacién con, 8 -9,

51,311

definicién, 48 - 49

interna, 9
Hemorragia arterial, manejo de, 151
Hemorragia arterial mayor, 150 - 151
Hemorragia grado I, 49, 49t
Hemorragia grado II, 49, 49t, 50
Hemorragia grado III, 49, 49¢t, 50
Hemorragia grado IV, 49, 49t, 50
Hemorragia retrobulbar, 260 - 261
Hemotérax, 73
Hemotdrax masivo, 67 - 69, 68t

a tension, 68t

causay desarrollo de, 68, 69f

diferenciacién de neumotérax

manejo de 68 - 69

Heparina, 121t
Heparina de bajo peso molecular, 121t
Hepatitis, 6
Herida succionante de térax. Ver

Neumotérax abierto
Heridas abdominales anteriores, 93
Heridas

cuero cabelludo, 122, 123f

el riesgo del tétanos y, 162

guerra, 279



por arma de fuego, 14t, 85, 93,
231t, 232t
por arma blanca, 14t, 85, 86f, 93,
232t
Heridas de guerra, 279
Heridas por arma blanca, 14t, 85, 86f,
93, 232t
Heridas por arma de fuego (HAF), 14t,
85, 93, 231t, 232t
Herniacién uncal, 106 - 107, 107f
Hiato del tentorio, 106
Hipertermia maligna, 271
Hiperventilacion, lesién cerebral y, 121
Hipocapnia, 230
Hipotensién permisiva, 53
Hipotermia, 10f, 265 - 269
definida, 265
efectos fisiologicos de, 266 - 267
en ninos, 266
en pacientes de edad avanzada,
265 - 266
en pacientes pediatricos, 199
estatificacién y manejo de, 265,
266t
manejo de, 267 - 269
prevalencia de, 265, 266
prevencion de, 10, 51- 52, 55
shocky, 57
signos de, 266
sistémica, 183
técnicas de recalentamiento, 267t,
268f
Hipotermia sistémica, 183, 265 - 269
Hipovolemia
en pacientes con quemaduras,
178
en pacientes pediatricos, 196
Hipoxemia, 178
Hipoxia, 195
Historia de mecanismo de lesién, 13,15
Hitos del infante, 207t
Hombro, dislocacién comtn
deformidades, 155t
Homicidio de nifio, 207
Humor acuoso, 257
Humor vitreo, 257

IAF. Ver Intubacién asistida por
farmacos

Impacto directo, 85

Incapacidad por lesién cerebral, 104

Incidente con multiples victimas
(IMV), 290c

I-gel via aérea supra glética, 32f

Inhalacién de cianuro, 172

Inhibidores directos de la trombina,
121t, 222

Introductor de tubo traqueal de
Eschmann (ITTE), 33, 34f

Intubacién
asistida por farmacos, 35 - 36
endotraqueal, 33 - 35, 34f
evaluacién LEMON para via

aérea dificil, 28, 28¢- 29¢

orotraqueal, 33,193 - 194, 193f
peligros latentes de, 35
sin éxito, 8f

Intubacién de la via aérea con
mascara laringea (ML), 31

Intubacién de la via aérea con tubo
laringeo (TL), 31- 32

Intubacién endotraqueal, 33 - 35, 34f
Ver también Intubacién
orotraqueal

Intubacién orotraqueal, 33,193 - 194,
193f

Iris, 257, 260

ITTE. Ver Introductor de tubo
traqueal de Eschmann

Laceraciones, 161 - 162
Lagrimales, 297
Laparoscopia para trauma
abdominal y pélvico, 92
Laparoscopia diagnostica para trauma
abdominal y pélvico, 92, 93
Laparotomia, 94 - 95, 94f
Lavado peritoneal diagndstico
(LPD), 12, 47
para el trauma abdominal
pediatrico, 201
para las pacientes embarazadas,
234
para trauma abdominal y pélvico,
84,90 - 91, 90t, 91f
LEMON Evaluacién para, 28, 28¢c- 29¢
Lesién anterior con compresion en
cuia, 137-138
Lesién cardiaca contusa (BCI), 75
Lesién completa de la médula espinal,
131
Lesion craneoencefalica. Ver También
Trauma craneoencefalico;
difusa, 110
en pacientes geridtricos, 221
en pacientes pediatricos, 202- 205
focal, 110 - 111
leve, 112, 114f, 115, 116f
traumatismo craneoencefalico
(TCE) primario, 10
secundario, 104
Lesion craneoencefalica leve
instrucciones al egreso, 116f
manejo de, 112, 112t- 113t, 114f, 115
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TAC para, 115, 115t
Lesion craneoencefalica moderada,
112t- 113t, 120
Lesion craneoencefalica primaria, 10
Lesion craneoencefélica secundaria,
104
Lesion craneoencefalica severa. Ver
Trauma craneoencefalico
Lesién de la arteria car6tida, 139
Lesion de la arteria vertebral, 139
Lesion de la columna vertebral
anatomia y fisiologia en, 131f
columna vertebral, 130 - 131
dermatomas, 131 - 132
médula espinal, 131
miotomas, 132, 134, 134f
shock neurogénico versus
shock medular, 134 - 135
clasificacién de, 133f
completa, 131
en pacientes pediatricos, 136
efectos en otros sistemas de
6rganos de, 135
evaluacion de, 130
evaluacién radiografica de
columna cervical, 139 - 141
columna tordcica y lumbar, 141
fracturas de la columna cervical,
136 -137
atlas (C1), 136, 137f
axis (C2), 137
C1, subluxacién rotativa, 136 -
137
fracturas C3-C7y fracturas
de elementos posteriores,
137
luxacién atlanto-occipital, 136
luxaciones, 137
odontoides, 137, 137f
fracturas de la columna toracica,
137-138
fracturas de la unién
toracolumbar, 138
fracturas lumbares, 138
incompleta, 131
inmovilizacién para, 130, 136, 139
lesiones contusas de arterias
car6tida y vertebral, 139
manejo de
dificultades en, 143 - 144, 143f
liquidos intravenosos, 144
medicamentosy, 144
restriccion del movimiento
espinal, 141,143 - 144
traslado del paciente y, 144
médula espinal
documentacion de, 135 - 136
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en pacientes pediatricos, 205 -
206
sindromes, 135 - 136
nivel de, 135
pautas para la evaluacion de
pacientes con sospecha, 142c
peligros latentes de, 134, 141
penetrante, 139
severidad del déficit neurolégico
en, 135
trabajo en equipo en, 144
tracto espinotalamico, 132t
Lesién de Morel-Lavallée, 162
Lesion del arbol traqueobronquial,
64 - 65
Lesion del cinturdn de seguridad,
85f, 86t, 202
Lesion del flanco, 93 - 94
Lesion diafragmatica traumatica, 76 -
77, 77f
Lesién en asa de balde, 85f
Lesion incompleta de la médula
espinal, 131
Lesién medular sin anomalias
radiograficas (LMSAR), 136, 205
Lesion neurolégica, secundaria a
fracturas o luxaciones, 161
Lesién no congelante, 182
Lesion por arnés de hombro, 86t
Lesion por compresion lateral, 96, 96f
Lesién por estallido, 138
Lesion por inhalacién de humo, 172
Lesion por la bolsa de aire, 86t
Lesiones craneoencefalicas difusas,
110
Lesiones craneoencefalicas focales,
110-111
Lesiones craneoencefalicas
traumaticas (TCE)
anestésicos, analgésicos y
sedantesy, 120
circulaciény, 118 - 119
consulta neuroquirdrgica para,
104c, 106
discapacidades de sobrevivientes
de, 104
en pacientes geriatricos, 220, 221
en pacientes pediatricos, 202 - 205
examen neurologico para, 119 - 120
gestion de, 112t- 113t
lesiones graves, 117, 118¢, 118f
lesiones moderadas, 116 - 117,
117f
leves, 112, 112t- 113t, 114f, 115
manejo quirtrgico
fracturas de craneo
deprimidas, 123

heridas del cuero cabelludo,
122,123f
lesiones cerebrales
penetrantes, 123 - 124
lesiones intracraneales con
efecto de masa, 123
peligros latentes de, 115, 117, 119
procedimientos de diagnostico,
120
procesos de entrega, 306¢
prondstico para, 124
revisién secundaria para, 120
roles de miembros del equipo y
responsabilidades, 308 - 310
severas, 112t- 113t
terapias médicas para
anticonvulsivos, 122
barbituricos, 122
correccién de anticoagulacién,
120-121
hiperventilacién, 121
liquidos intravenosos, 120
manitol, 121 - 122
soluciones salinas
hiperténicas, 122
tratamiento basado en
evidencias y guias, 111 - 112
Lesiones de cizallamiento, 85, 110
Lesiones de espalda, 93 - 94
Lesiones de la mano, 163
Lesiones de ligamentos, 162
Lesiones de 6rganos sélidos, 95 - 96
Lesiones de rodilla, 163
Lesiones de visceras huecas, 95
Lesiones del diafragma, 95
Lesiones del intestino delgado, 85,
202
Lesiones del tejido blando, cambios
en liquidos secundarios a, 51
Lesiones duodenales, 95
Lesiones esqueléticas. Ver Trauma
musculoesquelético
Lesiones esqueléticas ocultas, 165
Lesiones faciales, 16, 16f
Lesiones genitourinarias, 95
Lesiones intracraneales, 110 - 111
Lesiones intracraneales con efecto de
masa, 123
Lesiones multidimensionales, 278
Lesiones pancredticas, 95, 202
Lesiones penetrantes
cerebro, 123 -124
de abdomen y la pelvis, 85
de columna, 139
de cuello, 16
en pacientes embarazadas, 232,
232t

en pacientes geriatricos, 217
mecanismos de lesién, 14t, 15
Lesiones por calor, 269
farmacologia para, 271, 271c
fisiopatologia, 270
manejo de, 270 - 271
pronostico para, 271
tipos de, 269 - 270
Lesiones por desaceleracién, 85
Lesiones por explosion, 85 - 86, 278,
296
Lesiones por explosivos, 278, 291
Lesiones por frio, 15
efectos tisulares locales, 181-183
hipotermia, 265-269
clasificacién y tratamiento
de, 265, 266t
definida, 265
efectos fisioldgicos de, 266-267
manejo de, 267-269
signos de, 266
técnicas de recalentamiento,
267t, 268f
hipotermia sistémica, 183
manejo de, 182-183
tipos de
lesién no congelante, 182
lesién por congelacién, 181-
182, 182f
triage, 325 -326
Lesiones térmicas. Ver Quemaduras;
Lesiones por frio; Lesiones por calor
Lesiones y enfermedades por
quimicos, 296 - 297, 297c
Lesionesy enfermedades radiactivas,
297 - 298, 298¢
Ley de Ohm, 56
Ley de Poiseuille, 52
Ley de Starling, 45
Lider de equipo, 20
comunicacién con familia/
amigos del paciente por, 306 -
307, 307c, 307f
direccién del equipo y respuesta
a la informacién por, 306
informe del equipo de trauma, 305t
informe del equipo por, 306
liderazgo efectivo por, 307 - 308,
308¢
lista de verificacion, 305t
roles y responsabilidades de, 304 -
307
Liquidos intravenosos
para lesién cerebral, 120
paralesion dela columna, 144
Llegada del paciente, 310
LMA para, 31, 31f, 194



LMSAR. Ver Lesién medular sin
anomalias radiograficas

Lébulo parietal, 106

LPD. Ver Lavado peritoneal diagndstico

LTA para, 31- 32, 32f

Luxacién atlanto-occipital, 136

Maltrato al adulto mayor, 222, 222¢
Mando tinico (MU), 290¢
Manejo de conflictos en equipos de
trauma, 312 - 313
Manejo de eventos con saldo masivo
de victimas, 275 - 276
consideraciones de los recursos
en, 276
desafios de, 277 - 278
herramientas para hacerla
efectiva, 276 - 278
peligros latentes de, 276
prioridades en, 277
triage en, 276 - 277, 276¢
Manejo de la via aérea
cricotiroidotomia con aguja, 36,
36f
cricotiroidotomia quirtrgica, 36,
37f
criterios para establecer, 32- 33
en pacientes geriatricos, 217, 218f,
219
en traumatismo craneal, 117 - 118
flujograma decisivo de via aérea,
28, 29f, 30
indicaciones para, 33t
intubacidn asistida por farmacos,
35-36
intubacién endotraqueal, 33 - 35,
34f
para lesiones por quemaduras,
170 -171, 170f
para shock hemorragico, 51
via aérea definitiva, 32 - 36
via aérea quirudrgica, 36
Maniobra de tracciéon de mandibula,
30, 30f
Maniobra del levantamiento de
barbilla, 30, 30f
Manitol (Osmitrol), 121 - 122
Mantenimiento de registros. Ver
Documentacién
Marcapasos, shocky, 58
Materiales peligrosos (Hazmat),
290c
Mediano, nervio distal, 161t
Mediano, nervio interdseo anterior,
161t
Medicamentos
pacientes geriatricos y, 222

para la lesién de la columna,
144
para lesiones por calor, 271, 271c
shocky, 57
Medicamentos antiplaquetarios, 56
lesién craneoencefalicay, 120 - 121,
121t
pacientes geriatricos y, 222
Médula, 106
Médula espinal
anatomia de, 131
clasificacion de lesiones para
nivel, 135
gravedad del déficit neurolégico,
135
morfologia, 136
sindromes, 135 - 136
tractos, evaluacién clinica de, 132t
Médula oblonga, 106
Mejora de la calidad del trauma,
(PMCCT), 111
Meninge aracnoides, 104, 105f, 106
Meninges, 104, 105f, 106
Miembros del equipo, rolesy
responsabilidades de, 308 - 310
Minima o ninguna respuesta, a la
terapia de liquidos, 54
Miotomas, 132, 134, 134f
MIST, mnemotecnia de, 305 - 306
Mitigacién, 290c
ML. Ver Via aérea con mascara
laringea
Monitoreo fetal, 234
Monitorizacién del ECG, 10 - 11
circulacion con control de la
hemorragia, 8 -9
discapacidad (evaluacién
neurolégica), 10
en pacientes embarazadas, 233 -
234
en pacientes geriatricos, 217 - 220
examenes radiolégicos, 12, 12f
exposicién y control ambiental, 10
frecuencia ventilatoria, 11
mantenimiento de las vias
aéreas oximetria
de pulso, 11
para el feto, 233 - 234
para lesiones por quemaduras,
170 -174
para trauma craneoencefélico,
117-120
para trauma musculoesquelético,
150 - 152
respiracién y ventilacién, 8
restriccién del movimiento de la
columna cervical, 7 - 8, 8f
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sondas gastricas, 11, 12f
sondas urinarias, 11

MTP. Ver Protocolo de transfusién
masiva

MU. Ver Mando tinico

Muerte cerebral, 124

Multiples victimas, 6

Narcéticos
para el control del dolor, 164
para lesiones por
quemaduras, 178
Nervio cidtico, 161t
Nervio cubital, 161t
Nervio femoral, 161t
Nervio gluteo inferior, 161t
Nervio gluiteo superior, 161t
Nervio motor ocular, 106
Nervio musculocutaneo, 161t
Nervio obturador, 161t
Nervio peroneo profundo, 161t
Nervio peroneo superficial, 161t
Nervio radial, 161t
Nervio tibial posterior, 161t
Nervios craneales, 106
Neumotérax
a tension, 48, 65 - 66, 65f, 67, 68t
abierto, 66 - 67
simple, 72 - 73, 72f
tratamiento de, 73
Neumotoérax abierto, 66 - 67, 67f
Neumotdrax a tension, 48, 65 - 66, 65f
descompresién para, 66, 66f
diferenciaciéon de hemotérax
masivo, 68t
peligros latentes de, 67
signos y sintomas de, 66
versus taponamiento cardiaco,
69
Neumotoérax simple, 72 - 73, 72f
NEXUS. Ver Estudio Nacional de
Utilizacién de Radiografia enla
Emergencia
Nifios. Ver también Pacientes
pediatricos
columna cervical en, 130
evaluacion inicial de, 13
frecuencia respiratoria de, 195
hipotermia en, 266
lesiones en la columna cervical, 136
maltrato de, 207 - 208
Nivel de consciencia, 9, 10
alterado, 24
Nivel motor de la lesion, 135
Nivel neurolégico de la lesién, 135
Nivel 6seo de lalesién, 135
Nivel sensorial de la lesién, 135
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Niveles finales de diéxido de
carbono, 11

Normas internacionales para la
clasificaciéon neurolégica para la
lesién de la médula espinal,
132, 133f

Obstruccién de la via aérea
en trauma toracico, 64
evaluacion para, 7
parcial, 26
signos objetivos de, 26
Obstruccién parcial de las vias
aéreas, 26
Ojos. Ver también Trauma ocular
anatomia de, 257 - 258, 258f
examen fisico de, 15 - 16, 258 - 260
Osteopenia, 78
Osteoporosis, 222
Oxigenacién, manejo de, 36, 38
Oxigeno
alto flujo, 27
suplementario, 8
Oxihemoglobina (HbO), 11
Oximetria de pulso, 11, 27, 38
en traumatismo craneal, 117 - 118
intoxicaciéon con mondxido de
carbonoy, 172
peligros latentes de, 12f

Pacientes adultos mayores. Ver
Pacientes geriatricos
Pacientes ancianos. Ver Pacientes
geridtricos
Pacientes embarazadas
cambios anatémicos 'y
fisiolégicos en, 228-231
hemodinamia, 229 - 230
volumen sanguineoy
composicién, 229
cambios del sistema
musculoesquelético en, 231
cambios del sistema neurolégico
en, 231
cambios del sistema respiratorio
en, 230 - 231
cambios electrocardiograficos
en, 230
cambios en el sistema
gastrointestinal en, 231
cambios en el sistema urinario,
231
cesarea perimortem, 235
cuidados definitivos para, 235
evaluacion inicial de, 13
evaluacién y manejo de, 233 - 235
gasto cardiaco en, 229 - 230

inmovilizacién para, 233f
lesién contusa en, 232, 232f
lesion penetrante en, 232
mecanismos de lesién en, 231-232,
231t
presién sanguinea en, 230
presién venosa en, 230
revision primaria y reanimaciéon
para, 233-234
revision secundaria para, 234 - 235
Rh negativo, 235
ritmo cardiaco en, 230
severidad de la lesién en, 232
shocky, 57
trabajo en equipo con, 237 - 238
trauma en, 236t- 237t
violencia doméstica y, 235
volumen sanguineoy
composicion, 229
Pacientes geriatricos, 216
circulacién en, 219, 220t
envejecimiento e impacto de
enfermedades preexistentes,
216 - 217
estado de shock en, 219 - 220
exposicién y control ambiental
para, 220, 221t
fracturas costales en, 221
fracturas pélvicas en, 221 - 222
hipotermia en, 265 - 266
incapacidad en, 220, 220t
lesién debido a
caidas, 217, 221 - 222
colisiones vehiculares, 217
lesiones penetrantes, 217
mecanismo de, 217
quemaduras, 217
revisién primaria y
reanimacioén para,
217 - 220
maltrato de, 222, 222¢
manejo de las vias aéreas, 217,
218f, 219, 219t
medicamentos para, 222
metas de la atencion para, 222-223
peligros latentes de, 221
respiraciéon y ventilacién para,
219, 219t
riesgo de mortalidad asociado a
complicaciones o muerte en,
216f
trabajo en equipo con, 223
trauma craneoencefalico en, 221
Pacientes obesos
evaluacion inicial de, 13
traslado de, 244
Pacientes pediatricos

cambios hemodinamicos en, 195f
caracteristicas de, 188 - 190
esqueleto, 189
estado psicolédgico, 189 - 190
tamaiio, forma, y area
superficial, 189
circulacién y shock en, 195 - 199
acceso venoso, 197 - 198, 197f
determinacién de pesoy
volumen sanguineo, 197
gasto urinario, 199
reanimacion de liquidos y
reemplazo de sangre
para, 198 - 199, 199f
reconocimiento de
compromiso circulatorio
en, 195-196, 195f
termorregulacion para, 199
equipo usado para, 190, 191t
evaluacioén inicial de, 13
funciones vitales normales
en, 197t
hipotermia en, 266
lesion a
efectos a largo plazo de, 190
incidencia de, 188
prevencion de, 208, 208c
tipos y patrones de, 188
lesiones enla columna vertebral,
136
diferencias anatémicas, 205
consideraciones radiolégicas
para, 205-206
lesiones por quemaduras en, 173,
174f
maltrato de, 207 - 208
manejo dela via aérea, 190, 192- 194
anatomia y posicionamiento
para, 192 - 193, 192f
cricotiroidotomia, 194
intubacién orotraqueal, 193 -
194, 193f
via aérea oral, 193
peligros latentes de, 190
pérdida de sangre en, 196, 196t
reanimacién cardiopulmonar en,
199
respiracion y ventilacién para, 195
toracostomia con agujay tubo
en, 195
trabajo en equipo con, 208 - 209
traslado para cuidados definitivos
para, 247 - 248
trauma abdominal en, 200 - 202
evaluacion de, 200
exploracion por TAC en, 200 -
201



FAST para, 201
lesiones viscerales, 202
LPD para, 201
manejo no quirtrgico de, 201 -
202
trauma craneoencefalico en, 202 -
205
causas de, 202
evaluacion de, 202 - 203
manejo de, 203 - 205
trauma musculoesquelético en
consideraciones especiales
para esqueleto
inmaduro, 206
historia del paciente para, 206
inmovilizacion de fracturas,
206
pérdida de sangre en, 206
trauma toracico en, 199 - 200
PaCO,, 230t
PAM. Ver Presion arterial media
Paquetes nerviosos para el control
del dolor, 164
Paraplejia, 135
Paro circulatorio traumatico, 70, 71f
Pautas de del traslado
interhospitalaria, 19
Ver también Traslado de
pacientes para cuidados definitivos
Pautas paro trauma circulatorio
diagnéstico de, 70
manejo de, 70, 71f
PECARN. Ver Criterios de la Red de
Investigacién de la Atencién en
Emergencias Pedidtricas
(PECARN)
Pelvis, examen fisico de, 17
Pérdida de sangre
en pacientes pediatricos, 196, 196t
fisiopatologia, 45
lesiones del tejido blando y, 51
medicamentos antiplaquetarios
o anticoagulantesy, 56
shock hemorrégicoy, 48 - 50, 49t
Pérdida progresiva de la via aérea, 8f
Perfusién cutanea, 9
Pericardiocentesis, 70
Periné, examen fisico de, 17
pH arterial, 230t
Piamadre, 105f, 106
Piel, efectos del envejecimiento en, 218t
Pielograma intravenoso (PIV) para
trauma abdominal y pélvico, 92
Pinzas vasculares, 151
Piperacilina, 158t
PIV. Ver Pielograma intravenoso
Placenta, 228 - 229

Plan de decisién del triage en el campo,
4, 5,188
Planificacién del personal de
desastres, 293
Planificacién familiar para desastres,
293
Poblaciones especiales, evaluacién
inicial de, 13
Postcarga, 44f, 45
PPC. Ver Presion de perfusion cerebral
Precarga, 44f, 45
Precauciones estandar, 6, 6f
Preparacioén, 290c
Preparacién comunitaria, 292
Preparacién hospitalaria, 292 - 293
Preparacion paray respuesta a desastres
Ver también Manejo de
eventos con saldo masivo
de victimas
atenciéon médica definitiva, 295
bliisqueda y rescate, 293 - 294
descontaminacion, 295 - 296
evacuacion, 295
factores que afectan el cuidado
del trauma en, 279t
fases de, 291
lesiones por explosién, 296
lesiones por radiacion y
enfermedades, 297 - 298, 298b
lesiones y enfermedades quimicas,
296 - 297, 297c
manejo, 291
mentalidad para, 275
mitigar, 291
necesidad de, 289, 291
peligros latentes de, 298 - 299
preparacion, 292 - 293
recuperacién-restauracion, 291
respuesta, 291
retos de la comunicacién en, 277
terminologia para, 289, 290c
triage, 294 - 295
Presién arterial media (PAM), 108
Presidon de perfusién cerebral (PPC),
108-109
Presién del cricoides, 33
Presi6én hacia atras, hacia arribayala
derecha (BURP), 33
Presi6n intracraneal (PIC), 107
Presién intraocular, 259
Presidn parcial del oxigeno, 38, 38t,
121, 230t
Presiéon sanguinea
en embarazo, 230
en pacientes pediatricos, 195 - 196
equiparando al gasto cardiaco,
56
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Presién venosa central (PVC), 219, 230

Presién venosa en embarazo, 230

Programa de Mejora de la calidad en
Trauma, 111

Protocolo de transfusién masiva
(MTP), 54, 55

Protuberancia anular, 106

Prueba de Kleihauer-Betke, 235

Pruebas de agudeza visual, 15 - 16

PRV. Ver Punto de recoleccion de
victimas

Pseudosubluxacién, 205

Puesto de comando del incidente, 290¢

Pulso, 9

Puncién intradsea, 52

Punto de recoleccién de victimas
(PRV), 290c

Puntuacién en trauma pediatrico,
188,189t

Pupila estallada, 106, 107f

Pupilas, 258 - 259

PVC. Ver Presién venosa central

QBRNE (Agentes quimicos, bioldgicos,
radiologicos, nucleares
y explosivos), 290c
Quemaduras, 170
alquitran, 180
eléctricas, 14t, 179 - 180, 179f
en pacientes embarazadas, 231t
en pacientes geridtricos, 217
evaluacion de 174 - 176
area de superficie corporal,
175-176
historia para, 175
peligros latentes de, 176
profundidad de la quemadura,
176, 177f
regla delos nueves, 175-176,
175f
indicadores de abuso, 180
inhalacién, por, 14t
pacientes pediatricosy, 173, 174f
peligros latentes de, 176
quimicas, 179, 179f, 261
respuesta inflamatoria a, 170
revisién primaria y reanimacién
para, 170 -174
asegurar una ventilaciéon
adecuada, 171-172
control de la via aérea, 170 -
171,170f
detener el proceso de quemado,
170
manejo de la circulacién con
reanimacién por el shock,
172 -174,173f, 174t
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peligros latentes de, 171,173,
174
revisién secundaria para, 176 - 178
circulacién periférica en
quemaduras de
extremidades
circunferenciales,
176 -178
cuidado de la herida, 178
determinaciones de base
para quemaduras
mayores, 176
documentacién en, 176
insercion de tubo géstrico, 178
narcéticos, analgésicos y
sedantes, 178
peligros latentes de, 178
térmicas, 14t, 15
traslado de pacientesy, 180 - 181
Quemaduras de espesor completo,
176, 177f
Quemaduras de espesor parcial, 176,
177f,178
Quemaduras de primer grado, 176
Quemaduras eléctricas, 14t, 179 - 180,
179f
Quemaduras por alquitran, 180
Quemaduras por inhalacién, 14t
Quemaduras quimicas, 179, 179f, 261
Quemaduras superficiales (primer
grado), 176
Quemaduras térmicas, 14t, 15

Rabdomidlisis, 170
Radiacion de particulas, 298
Radiacién electromagnética, 297 - 298
Radiacién ionizante, pacientes
pediatricosy, 190
Reanimacion. Ver también Revisién
primaria
area, 6
cardiopulmonar en pacientes
pediétricos, 199
cinta para pacientes pediatricos,
190, 192f
en trauma musculoesquelético,
150 - 152
en trauma craneoencefalico,
117-120
Reanimacién balanceada, 53, 56, 59
Reanimacién cardiopulmonar (RCP), 70
en pacientes pediatricos, 199
Reanimacidn controlada, 53
Reanimacién con liquidos en
pacientes pediatricos, 198 - 199,
199f
Reanimacién hipotensiva, 53

Recuperacion, 290c¢
Recto, examen fisico de, 17
Reevaluacion del paciente, 19
Reevaluacién, en la evaluacién inicial,
19
Regla canadiense de la columna
cervical, 139, 139f
Regla de los nueves, 175 - 176, 175f
Resonancia magnética (RMN)
de la columna cervical, 141
paralesiones medulares, 206
Respiracién. Ver también Ventilacién
en traumatismo craneal, 117 - 118
en trauma toracico, 65 - 68
equipos de trauma'y, 310 - 311
parala revisién primaria, 8
para los pacientes geriatricos,
219, 219t
para los pacientes pediatricos, 195
shock hemorragicoy, 51
Respiracién abdominal, 26
Respiraciéon diafragmatica, 26
Respuesta, 290c
Respuesta rapida, a la terapia con
liquidos, 54
Respuesta transitoria, a la terapia de
liquidos, 54
Respuesta verbal, 24
Retina, 257
Retiro de cascos, 16, 27f, 28
Reuniones "después de la accién”, 20
Revision primaria (ABCDE), 4
capnografia, 11
complementos, 10 - 12
estudios de diagndstico, 12
gases de la sangre arterial, 11
Revisién secundaria, 4
anexos a, 18, 18f
definicién y proceso de, 13,15
en pacientes embarazadas, 234 - 235
examen fisico
abdomen, 17
cabeza, 15-16
columna cervical, 16
cuello, 16
estructuras maxilofaciales, 16
perineo, 17
recto, 17
sistema musculoesquelético,
17-18
sistema neuroldgico, 18
torax, 16 - 17
vagina, 17
historia en, 13, 15
mecanismos de lesion
ambiente téxico, 15
lesién contusa, 14t, 15

lesion penetrante, 14t, 15
lesién térmica, 14f, 15
trauma craneoencefalico, 120
trauma craneoencefilico leve, 115
trauma musculoesquelético, 153 -
156
trauma toracico, 72 - 78
triage rapido y pautas del
transporte, 243t- 244t
Ritmo cardiaco, 44f
en embarazo, 230
Rivaroxaban, 121t
RMN. Ver Resonancia magnética
Rodilla, deformaciones articulares
por luxacién, 155t
Rotar en bloque, 143 - 144, 143f
Ruptura adrtica, 75 - 76, 75f
Ruptura adrtica traumatica, 75 - 76
Ruptura esofdgica, 77
Ruptura esofagica contusa, 77
Ruptura uterina, 233
Rupturas diafragmaticas,
traumaticas, 76 - 77, 77f

Sangrado
arterial, manejo de, 151
control de, 9, 285
Sangrado vaginal, 233, 235
Sangre del tipo O, 55
Saturacion de oxigeno, 38, 38t
SCI. Ver Sistema de Comando de
Incidentes
Sedantes
lesién cerebral y, 120
para el control del dolor, 164
paralesiones por quemaduras,
178
Segmentos de la médula espinal, 132,
132t
Seguridad en ambientes limitados,
278 - 279
Seidel, prueba de, 261
Seldinger, técnica de, 36f, 70,198
Servicios médicos de emergencia
(SME), 290c
SHCI. Ver Sistema Hospitalario de
Comando de Incidentes
Shock
acceso vascular en, 52
atletasy, 57
cardiogénico, 47
consideraciones de la presion
arterial para, 56
consideraciones especiales para,
56 - 58
definicién de, 44
diagnéstico de, 50



edad avanzaday, 56 - 57
embarazoy, 57
en pacientes geriatricos, 219 - 220
en pacientes pediatricos, 195 - 199
evaluaci6n inicial de
diferenciacion clinica de
causade, 46 - 48, 47f
reconocimiento de, 45 - 46
evitando complicaciones, 58
hemorragico, 45
clasificacion fisiologica de,
49 - 50, 49t
continuo, 58
definicién, 48 - 49
descripcidn de, 46 - 47
examen fisico para, 51- 52
factores de confusion, 50 - 51
hipotermiay, 57
manejo inicial de, 51 - 54
reemplazo sanguineo para,
54 -56, 55f
respuesta del paciente, 53 - 54
terapia liquida inicial para,
52-54,53t
hipotermiay, 57
hipovolémico, 9, 44
manejo de
primer paso, 44
segundo paso, 44
manejo inicial de, 52
marcapaso implantable
desfibrilador y cardioversién
y, 58
fisiologia cardiaca, 44 - 45
fisiopatologia, 44 - 45
fisiopatologia de la pérdida
de sangre, 45
medicamentosy, 57
medular, 134 - 135
monitoreoy, 58
neumotorax a tension, 48
neurogénico, 44, 48,134 - 135
no hemorragico, 54
descripcion de, 47
quemados, 172 -174
reconocimiento de otros
problemasy, 58
reevaluacién de la respuesta del
paciente, 58
séptico, 48
taponamiento cardiaco, 47 - 48
trabajo en equipo en, 58
Shock cardiogénico, 47
Shock espinal, 134 - 135
Shock hemorragico, 45
acceso vascular, 52
cambio de liquidos secundario a

lesién tisular, 51
clasificacion fisioldgica de, 49 -
50, 49t
definicién, 48 - 49
descripcién de, 46 - 47
examen fisico para, 51- 52
factores de confusion, 50 - 51
fracturas pélvicasy, 98, 98f
hipotermiay, 57
manejo inicial de, 51 - 54
reemplazo sanguineo para, 54 -
56, 55f
respuesta del paciente a, 53 - 54
terapia inicial con liquidos para,
52 -54,53t
Shock hipovolémico, 9, 44, 196
Shock neurogénico, 44, 48,134 - 135
Shock no hemorrégico, 47, 54
Shock séptico, 48
SIDA. Ver Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida
Signo de Kussmaul, 69
Sindrome compartimental, 17f - 159 -
160, 159¢, 159f, 161f - 176 - 178
Sindrome de Brown-Séquard, 136
Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), 6
Sindrome de radiacién aguda (SIA),
298¢
Sindrome por aplastamiento, 152
Sindrome del corddn central, 135
Sindrome del cordon medular
anterior, 135 - 136
Sistema cardiovascular, efectos de
envejecimiento continuo, 218t
Sistema de Comando de Incidentes
(SCI), 276, 290c¢, 291 - 292, 292c
Sistema Hospitalario de Comando
de Incidentes (SHCI), 290c,
291-292
Sistema endocrino, efectos del
envejecimiento continuo, 218t
Sistema gastrointestinal, en
embarazo, 231
Sistema musculoesquelético, 17 - 18
efectos del envejecimiento en,
218t
en embarazo, 231
Sistema neurolégico
en embarazo, 231
examen fisico de, 18
Sistema pulmonar, efectos del
envejecimiento en, 218t
Sistema renal, efectos del
envejecimiento en, 218t
Sistema respiratorio, en embarazo,
230-231
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Sistema urinario, en embarazo, 231
Sistema ventricular, 106
SME. Ver Servicios médicos de
emergencia
Solulucioén salina hipertoénica, lesiéon
cerebral y, 122
Sondas
gastrica, 11, 12f
urinaria, 11, 52, 88 - 89
Sondas gastricas, 11
en trauma abdominal y pélvico,
88-89
insercidn, en pacientes
quemados, 178
peligros latentes de, 12f
Sondas urinarias, 11
en el trauma abdominal y
pélvico, 88 - 89
en shock hemorragico, 52
Sonidos cardiacos fetales, 234
Soporte Vital Avanzado en Trauma
(ATLS)
miembros del equipo, 309 - 310
origenes de, 275
trabajo en equipo, 310 - 311
Soporte Vital de Trauma
Prehospitalario (PHTLS), 4,
279 - 280
Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado (ACLS), 70, 90, 90t
Sulfato de atropina, 194

TAC. Ver Tomografia computarizada
TAC Multi-corte (MDTC)
de la columna cervical, 140 - 141
de la columna toracica y lumbar,
141
Taponamiento cardiaco, 44, 47 - 48,
69-70
causay desarrollo de, 69, 70f
diagnéstico de, 69 - 70
manejo de, 70
vs. neumotoérax a tensién, 69
Taquicardia, en shock, 46
Tazobactam, 158t
TCCC. Ver Atencién de heridos de
combate tactico
TCE. Ver Lesiones
craneoencefalicas
Terapia de anticoagulaciéon, 56
lesién cerebral y, 120 - 121
pacientes geriatricos y, 222
reversion, 121t
Terapia de inmunoglobulina-Rh,
235
Terapia con liquidos IV para shock
hemorragico, 52 - 54, 53t
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medicién de la respuesta del
paciente a, 53 - 54
Termorregulacion, en pacientes
pediatricos, 199
Tétanos, 162
Tiradores activos, 283 - 285
TL. Ver Via aérea con tubolaringeo
Tobillo
deformidades por dislocacion
articular, 155t, 156f
fracturas, 162, 164f
Tomografia computarizada (TAC)
para el trauma abdominal
pediatrico, 200 - 201

para hemorragia retrobulbar, 261
paralesién cerebral leve, 115, 115t

para lesiones adrticas, 76

para lesiones medulares, 206
de la columna toracicay
lumbar, 141

para pacientes embarazadas, 235

para trauma abdominal y
pélvico, 90t, 91 - 92, 93, 94
para trauma craneal, 120, 204f
Toracoabdominal, 84
Toracoabdominal, lesiones, 93
Toracostomia, 195
Toracostomia con aguja, 195
Toracostomia con tubo, 195
Toérax inestable, 73 - 75, 74f
Torniquete, 151, 151f
Toxicidad, 297c
Trabajo en equipo, 20f

con pacientes embarazadas, 237 -

238
con pacientes geriatricos, 223

con pacientes pediatricos, 208 -

209

en el manejo de las vias aéreas,

38-39
en el traslado del paciente, 251
en el trauma abdominal y
pélvico, 98
en la evaluacion inicial, 19 - 20
en lesion de la columna
vertebral, 144

en pacientes pediatricos, 198 -
199

para shock hemorragico, 54 - 56,
55f

prevencion de la hipotermiay,
55

pruebas cruzadas, 55

tipo sanguineo O, 55

transfusién masiva, 55

transporte, 249, 251

triage rdpido y pautas para el
transporte, 243t- 244t

Transporte, en manejo de eventos

con saldo masivo de victimas, 277

Traslado de pacientes para cuidados

definitivos, 242

ABC-SBAR, plantilla para, 247,

247t

datos para, 251

de pacientes pediatricos, 247 -
248

determinacion de la necesidad
de, 12,19

documentacién en, 249, 250f

factores en, 242, 242f, 244

informacidn a personal del
traslado para, 249

lesiones de la columna y, 144

médico que deriva, 246 - 248
informacién de, 249

médico que recibe, 248

modos de transporte, 248 -249,
248c

peligros latentes de, 245, 246,
248, 249

protocolos de traslados, 249 - 251

puntualidad de, 244 - 245

quemadurasy, 180 - 181

responsabilidades de traslados,
246 - 248

trabajo en equipo en, 251

tratamiento antes del traslado,
245 - 246

tratamiento durante el, 249

Traslado médico (MEDEVAC)

Plataforma, 280

en lesiones térmicas, 183 Traslados. Ver Traslado de pacientes
en trauma craneoencefalico, 124 para cuidados definitivos
en trauma musculoesquelético, Tratamiento, consentimiento para, 19

165 Trauma abdominal y pélvico

en trauma toracico, 78 anatomia de, 84 - 85, 84f
shocky, 58 en pacientes pediatricos, 200 -

Tracto corticoespinal, 132t 202

Transfusién sanguinea evaluacion de, 200
administracién del calcio y, 56 FAST para, 201
autotransfusion, 55 lesiones viscerales, 202
coagulopatia, 55 - 56 LPD para, 201

manejo no quirurgico de, 201 -
202
TAC en, 200-201
estudios de contraste para, 92-93
evaluaciéon de, 93 - 94
lesiones abdominales
anteriores, 93
lesiones de viscera hueca, 95
lesiones del flancoy de la
espalda, 93 - 94
lesiones diafragmaticas, 95
lesiones duodenales, 95
lesiones genitourinarias, 95
lesiones pancreaticas, 95
lesiones toracoabdominales,
93
evaluacién y manejo de, 86 - 98
examen fisico de, 87 - 93
anexos, 88 - 93
auscultacioén, 87
evaluacién de la pelvis, 87 - 88
examen uretral, perineal,
rectal, vaginal y, 88
inspeccién, 87
palpacioén, 87
peligros latentes de, 88
percusion, 87
FAST para, 91f
fracturas pélvicas y lesiones
asociadas, 17, 17f, 96f
en el embarazo, 228 - 229
en pacientes geriatricos,
221-222
manejo de, 97 - 98, 97f
mecanismos de lesién y
clasificacién, 96 - 97
shock hemorragicoy, 98,
98f
historia de, 87
laparoscopia diagnostica para,
92,93
laparotomia para, 94f
indicaciones para, 94 - 95
lesiones de intestino delgado,
85,202
lesiones de 6rganos solidos, 95 - 96
lesiones genitourinarias, 95
lesiones no reconocidas, 86
lesiones pancreaticas, 95, 202
LPD para, 90 - 91, 90t, 91f
mecanismo de lesién
contuso, 85, 85f
explosion, 85 - 86
penetrante, 85
otros estudios, 89
peligros latentes de, 86, 89, 92,
93,94, 96



radiografias para, 89
sondas gastricas para, 88 - 89
sondas urinarias para, 88 - 89
TAC para, 90t, 91- 92, 93, 94
toracoscopia para, 92
trabajo en equipo en, 98
Trauma cardiaco contuso, 10 - 11, 75
Trauma cervical, 25
Trauma contuso, 15
del abdomen y la pelvis, 85, 85f
en pacientes embarazadas, 232,
232f, 232t
mecanismos de lesidn, 14t, 15
Trauma contuso a la arteria carétida
y vertebral, 139
Trauma craneoencefalico (TCE)
anatomia de, 104, 105f, 106, 106 -
107
cerebro, 106
compartimentos
intracraneales, 106 - 107
craneal, 105f
craneo, 104
cuero cabelludo, 104
meninges, 104, 105f, 106
sistema ventricular, 106
clasificacion de
morfologia, 109 - 111, 109t
severidad de la lesién, 109,
109t
conceptos fisiolégicos
Doctrina de Monro-Kellie,
107, 108f
flujo sanguineo cerebral, 107 -
109
presién intracraneal, 107
en pacientes pediatricos, 202 - 205
causas de, 202
evaluacion de, 202 - 203
manejo de, 203 - 205
fracturas del craneo, 109 - 110, 109t
guias de tratamiento basado en
la evidencia, 111 - 117
lesion cerebral secundaria, 104
lesiones intracraneales, 110 - 111
manejo de
lesién cerebral leve, 112, 112t-
113t, 114f, 115
lesién cerebral moderada,
116 -117, 117f
lesiéon cerebral severa, 117
severo, 118¢, 118f
manejo quirargico
fracturas deprimidas de
craneo, 123
lesiones cerebrales
penetrantes, 123 - 124

lesiones del cuero cabelludo,
122, 123f
lesiones intracraneales
con efecto de masa, 123
metas del tratamiento, 119t
moderado, 112t- 113t, 116
monitoreo de pacientes con, 18
mortalidad de, 104
peligros latentes de, 117
prondstico para, 124
reanimacién para, 117 - 120
revision primaria para, 117 - 120
revision secundaria para, 120
severo
anestésicos, analgésicos y
sedantesy, 120
circulaciény, 118 - 119
examen neuroldgico para,
119-120
procedimientos
diagnésticos, 120
TAC para, 120, 204f
terapia médica para
anticonvulsivos, 122
barbituricos, 122
correccién de anticoagulacion,
120-121
hiperventilacién, 121
liquidos intravenosos, 120
manitol, 121 - 122
soluciones hipertoénicas, 122
trabajo en equipo en, 124
triage para, 104
via aérea y respiracién, 117 - 118

Trauma laringeo, 25 - 26
Trauma maxilofacial, 25, 25f
Trauma musculoesquelético

control del dolor para, 163 - 164
contusiones, 161 - 162
deformaciones de articulaciones
luxadas, 155t
en pacientes pediatricos
consideraciones especiales
para esqueletos
inmaduros, 206
historial del paciente para,
206
inmovilizacién de fracturas,
206
pérdida de sangre en, 206
evaluacion del nervio periférico,
161t
examen fisico para
evaluacion circulatoria, 156
metas de, 155
mirar y preguntar, 155
sensacion, 155 - 156
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examenes radiolégicos, 153, 156,
162f
fracturas, 162 - 163
historial del paciente para
estado pre-lesion y factores
predisponentes en, 154
informacién del
ambiente en, 154
mecanismo de lesién en, 153 -
154
mecanismos de lesion, 154f
observaciones
prehospitalariasy
cuidado en, 154
inmovilizacién de fracturas, 152 -
153, 152f
inmovilizacién para
extremidad superiory
lesiones de mano, 163
fracturas de la tibia, 163
fracturas de tobillo, 163, 164f
fracturas femorales, 163
lesiones de rodilla, 163
laceraciones, 161 - 162
lesiones articulares y
ligamentosas, 162
lesiones asociadas, 164 - 165,
164t
lesiones esqueléticas ocultas,
165
peligros latentes de, 150, 152, 157,
160, 165
que amenazan la extremidad
fracturas abiertasy
traumatismos articulares
abiertos, 156-157,
157f
lesién neurolégica
secundaria a fractura o
dislocacién, 161
lesiones vasculares, 157 - 159
sindrome compartimental,
159 - 160, 159¢, 159f
que amenazan la vida
amputacion traumatica, 150 -
151
fractura bilatera del
fémur, 152
hemorragia arterial grave,
150-151
sindrome por aplastamiento,
152
revisién primaria y reanimacién
para, 150 - 152
anexos a, 152 - 153
revisién secundaria para, 153 -
156
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trabajo en equipo en, 165
Trauma ocular
anatomia de, 257 - 258, 258f
evaluacién de
examen fisico de, 258 - 260
historial del paciente para,
258
fracturas orbitales, 260 - 261
globos abiertos, 261 - 262
hemorragias retrobulbares, 260 -
261
quemaduras quimicas, 261
Trauma pélvico. Ver Trauma
abdominal y pélvico
Trauma toracico
en pacientes pediatricos, 200
enfisema subcutaneo, 77
evaluacidn inicial de, 64
fracturas costales, 78
fracturas de esternén, 78
fracturas escapulares, 78
hemotérax, 73
hemotdrax masivo, 67 - 68, 68 - 69
causay desarrollo de, 68, 69f
manejo de, 68 - 69
lesién cardiaca contusa, 75
lesién del arbol traqueobronquial,
64 - 65
lesion diafragmatica traumatica,
76 -77,77f
lesién por compresidn tordcica,
77-78
lesiones que amenazan la vida,
64,64 -77
neumotorax a tension, 65 - 66,
65f
neumotorax abierto, 66 - 67, 67f
neumotodrax simple, 72 - 73, 72f
paro circulatorio traumatico
diagnéstico de, 70
manejo de, 70, 71f
problemas circulatorios,
68-71
problemas de la via aérea,
64 - 65
problemas respiratorios, 65 - 68
revisiéon primaria para, 64 - 71
revisién secundaria para, 72 - 78
ruptura esofagica cerrada, 77
ruptura traumatica de la aorta,
75-76
taponamiento cardiaco 69 - 70
causay desarrollo de, 69,
70f

diagnéstico de, 69 - 70
manejo de, 70
torax inestable, 73 - 75, 74f
trabajo en equipo en, 78
Trauma vejiga urinaria, 202
Trepanacién, craneostomia/
craneotomia, 123- 124
Triage, 6
de victimas de desastres, 294 -
295
errores en, 294 - 295
evacuacioén, 294
médico, 294
médico en el lugar del
incidente, 294
peligros latentes de, 295
definicién de, 317
en eventos con saldo masivo
de victimas, 6 - 7, 276 -277,
276¢
escenarios
accidente de autobus, 327 -
328
explosién de bomba en mitin
politico, 331- 333
explosién y fuego en casa
rodante, 323 - 324
lesién por frio, 325 - 326
terremoto y tsunami, 329 -
330
tiroteo masivo en centro
comercial, 319 - 322
Esquema de Decision del Triage
en el Lugar del Incidente
4, 5f
guias de transporte, 243t- 244t
para lesion cerebral, 104
para maltiples victimas, 6
prehospitalario, 6
principios de, 317 - 319
Triage médico, 294
Triage para evacuar, 294
Triage rapido y pautas para el
transporte, 243t
con la reanimacién simultinea,
7-12
para el trauma tordcico, 64 - 71
Tromboelastografia (TEG), 56
Tromboelastometria rotativa
(ROTEM), 56

UEC. Ver Unidad de enfriamiento
corporal
Uncus, 106

Unidad de enfriamiento corporal
(UEC), 271

Uretrografia para trauma abdominal
y pélvico, 92

Utero, en embarazo, 228 - 229, 228f

Vagina, examen fisico de, 17
Vasopresores, 45
Vendaje compresivo, 151
Ventilacién
bolsa-mascarilla, 38
en trauma craneoencefalico, 117 -
118
equipos de traumay, 310 - 311
para la revisién primaria, 8
paralesiones por quemaduras,
171-172
para los pacientes geriatricos,
219
para los pacientes pediatricos,
195
manejo de, 38
reconocimiento de problemas,
26
signos objetivos de insuficiencia,
26 - 27
Ventilacién con bolsa-mascarilla, 38
Via aérea definitiva
muertes prevenibles por
problemas con, 24
Via aérea con mascara laringea
(ML), 31, 31f, 34f, 194
Via aérea con tubo laringeo (TL), 31 -
32, 32f
Via aérea definitiva
cricotiroidotomia con aguja, 36,
36f
cricotiroidotomia quirtrgica, 36,
37f
criterios para establecer, 32 - 33
definicién, 24
indicaciones para, 33t
intubacidn asistida por
medicamentos, 35 - 36
intubacién endotraqueal, 33 - 35,
34f
via aérea quirurgica, 36
Via aérea nasofaringea, 30
Via aérea oral, en pacientes
pediatricos, 193
Via aérea orofaringea, 31, 31f
Via aérea quirtirgica, 36
Violencia doméstica, 235, 237, 237c
Volumen - curva de presion, 107f
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Volumen sanguineo, 9, 45 Voluntarismo masivo, 277 - 278 Zona calida, 295
en embarazo, 229 Vémito Zona caliente, 295
en pacientes pediatricos, 197 aspiracion después de, 25 Zona fria, 295

Volumen sistélico, 44, 44f manejo de, 25



