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del programa e FHTLS. Su prin-
cipal intards fue desarmollar el cambio
de las syvudas sudiovisuales para el
PHTLS y su difusion internacional: En
ol momento de su prematurn falleci-
miento habis asumido la responsabi-
lidad de dirigir la quinta edicion del
curso PHTLS. Esta tarea implicaba no
salo la revisian del libro de 1exto, sino
tammbién del manual del instructor y
de todo el materisl docents asociado.
Aceptd convertinie en el director médi-
co del curso PHTLS cuando se publica-
ra la quinta edicion, Publicd capitulos
y artfoulos sobre los SEM v el travma
on los principales libros de lexto v re-
vistas clentificas.
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cribid el artfonlo Death in o Bitch, que
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1858 convencio al Chicago Fire De-
partment de gque los bomberos debian
estar formados para la asistencia de los
pacientes urgentes. En colaboracion
con sl D Sam Banks. Deke ampezi
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e I'I.E..ll r‘l]TlTiii'lJ[J Eiglli.lllll.]” IHE IOTTnas
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PROLOGO

Hﬁm- 25 afios el comité tranmatoldgico del American Co-
Hege of Surgeons (ACS/COT] v la Mational Association
ol Emergency Medical Technicians (MAEMT) decidieron
colaborar en el desarrollo de un curso parecido al de ATLS
para personal no médico prehospitalario; Los primeros cur-
sos fuerom presentados en 1983, el mismo afio en que se
publicd vl primer libro de texto sobre PHTLS.

Desde entonces, el curso se ha impartido en 37 pafsesa
casl medio millén de pecsonas résponsables de la dsistencia
prehospitalaria. Los beneficios directos para la asistencla de
los pacientes son enormes, aungue dificiles de medir. Los
beneficios tangenciales da exportar esta valiosa capacidad
g todo @) mundo de una forma adecuads & nivel cultural &
idiomatico también resultan igualmente interesantes para la
r]iplmna{:in sapitaria, e la cual g6 Hrnp!r.-n la moneds salud
como hercamienta diploméatica para {ograr la salud, la paz v
la seguridad en un mupdo lleno de riesgos, Muchas de las
amistades v allanzas qua hemos creado a lo largo de los afos
sirven para voncer las diferencias politicas ¢ ideoldgicas o
implican que nuestras pricticas prehospitalarias no se ven
sometidas a fronteras geopoliticas. Nosotros somos servido-
res el mundo, Como general cirujano de EE. ULL, médico
de fuerzas especiales, proveedor v director del SEM, oficial
de policta, enfermero ¥ cirujano traumatoldgice, be tenido
ogasidn de apreciar quet el mundo cada ver vs «anas peque-
figs v que el gran niimero de amenazas v retos que debemos
afrontar no respets nuestras fronteras peopoliticas. Todo o
relacionado con la asistencia traumatoldgica prehospitalaria
en EE; UL, y &l resto del mundo es comiin v PHTLS repre-
senta estas mejores practicas.

Ser ha dicho que nuestros éxitos se apoyan en los hom-
bros de muchos gigantes v esta sucede también con el
PHTLS. Un pegueiio grupo de liderss insistia en ol PHTLS
v 1o desarrollt hace mds de 25 afios, con una gran visidn v
pasidn no exenta de dificultades. Su éxito se demuestrp por

s desarrollo nacional v global, ademis de por la creclents
demanda de esta valiosa herramienta.

Al p]unh-.an'ms la szextn edicidn de PHTLS, seguimos
refinando nuestras mejores pricticas. lgual que suceds con
gran parte de la ssistencia SEM y prehospitalaria, estamos
en deuds con la medicing militar porque muchos do Jos
conceptos gue aplicamos en la actualidad se han csado du-
rante la asistencia de las lesiones de guerrs. La asistencia en
&l Illga] dela lesidn por parte o Tmrsnnal l"!.‘-]_]ﬂl::i&] izado. al
transporte rdpido al sitio de asistencia definitiva v los con-
tros traumatologicos son unos pocos ejemplos de esta buens
practica militar, que se insttucionalizo v que shora es la
hase de nuestro sistema de asistencia de emergoncias. Dado
que nuesira nacidn voelve a pstar en guerra, estamos aprén-
disndo muchas lecciones sobre la asistencia traumatolbgics
prehospitalaria, que al final se trasladard o la asistencia SEM
an civiles. Sin embargo, la ciencia basica v los métodos de
valoracidn v tratamiento sirven igual para los responsables
de la asistencia prehospitalaria civil v militar El entorno
en &l oual cada uno de ellos trabajas es (nico, de forma Gue
la aplicacidn de estas capacidades en PHTLS deberd adap-
tarse @ las distintas silnaciones geogrdficas, climdticas v de
riesgo,

El éxito de la asistencia de loy pacientes lesionados ps
un proceso contim que se inicia o nivel prebospitalario,
El conjunto de habilidades necesarias pava reducic ln mor-
bimortalidad v auwmentar la supervivencia en la-asistencia
prehospitalaria tanto civil como militar forma parte del co-
rriculo de PHTLS. Si usted usa estas habilidades con sabi-
durfa, su comunidad v todo el mundo se benaficiardn en
gran medida.

Richard H. Carmona, MD, MPH, FACS, VADM, USPHS
Uniled States Surgeon General
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ESPANOLA

| alba un dis del mes de septiembre gue suguraba sol,

Hegaban en tren a la estacidn de Cartagena un grupo
de jovenes exultantes, a lus cuales los nervios no les habfan
permititdo dormiren {odo el fayecto, Era un tren diferente,
en el que pavecii no hajarse nadie, v on cada parada so re-
producia la misma escona: despedidas emotivas de padres,
madres ¥ novias. Enseguida comenzamos a hacer corrillos. a
Wamimmos por nuestts ciudad de necimiento (el Madriles, el
Malagaita, ol Utrera...), Pasamos las horas preguntdndonos
ijué nos deparuria la mafana siguiente. Enoel andén nos es-
peraba un grupo de militares gue nos ordenaron hacer filas
para introducirnes en antobuses caming de ld carreters da
Algameca;

No puedo borrar de mi mente la imagen de entosiasmo
démiis compafieros |a primers vez que se pusieron el unifor-
me militar. Suponzo que la min era igual; para gqué mentir;
lg mia.era igual porque lo primero que hice fue ir s fos tigres
para verme en el espejo con mi flamants uniforme de infante
de marina:

Este ralato seguro que te ha lnundado de recuerdos, por-
fue, aungue gsti redactads en primera persons, cambiando
[echas, medios de transporte, lugares eto, es In misma his-
toria que ba tuya, Por eso este libro estd pensado para 1i. Si
eate llbro ha Usgado hasta tus manos, reflefs que eros un
miitar del siglo XXT con inquietudes, que con el paso de fos
afios sipues queriendote formar para ser cada dia un mejor
y mis culificado profesional, porque-te preocopa formar a
lus subordinacdes en las dllimas destrezas de asistendia al
iraums en combale,

Este praloge estd dedicado & vosotros quo combatfs a
diario v a los gue dievon su vida para que este mundo sea
cada dia mds seguro, va sea luchando contra el terrorismo o
gl narcotrdficn, o ayvudande a la poblacidn civil cuando se
producen catdstrofes naturales. Por esto v mucho mds sols
il orgullo de vuestri nacién.

Si. gracias a él, se puede salvar Jo vida de tno de mues-
tros soldados para que rograse a casa con su familia, enton-
ces gste libro merece la pona,

Para finalizar, quiem hatcer una mencidn especial a Eva-
risto Riogerezo (DLE.E), «Mi Coronel s, guien me ensedid todo
lo que soy, valores e ideales. ., Nunca podreé olvidar cuando
me reciigbs las caracter{sticas dal fusil Mauser sspafol, o
cusnda me enseiio a desfilar antes que 8 montar en bici.

Digeo Carmusco Alvares, RN-NREMT-P Sorvento BV

Daspudis de muchos esfuorzos, tanto deéntro como fue-
ra del sistema, =n Unidades de OE v convencionales, vea

cumplidd una pequens gran meta. que no es otra gue pre-
sentar a los soldados espaiioles del siglo XXI un programa
de formacidn pare 1 atencidn al tramima en combate s6lido
y com ung efeclivided demostrada sobre ¢l terreno durante
muchos afios,

Nuestro deber como soldados es luchar. cambiar las co-
sas, instruirnos en multited de materias v destrezas. lanto
madicas como tcticas, para que todos volvamos a casa deas-
pués de la misidn, Con este manual se quisere proporcionar
una hereamienta a todos anuellos gque dia 3 dia 4o ssfoerzan
por wvolucionar, tanto @ nivel personal como profesional.
Pratende tambidn volvar a encender psa oo en aguellos
qua pensabon gue las cosus no se podian cambiar, Y, ¢dmo
no, esta dirigido a todos aguellos que han sufrido, sufren o
sufrinin en sus carnes las gélidas patrullas en Bosnia o Koso-
vo, el polvo en los pulmones por los caminos de Afaanistin
o la deshidratacidn.bajo al calor insoportable de frak,

Hiy que hacer una méncidn a los que ya no estdn, al-
gunos de los tuales, quién sabe. quizds pudieran seguir en-
trer nosotres 81 hubiésemos lenido andes la pesibilidad de
acceder a este proyecto,

fuen fosé Pajuelo Castro, Instructor Toctical Cambal
Casvally Core (TCCE Fspania)

Desde el principia de los tiempos: bemos ido recopi-
landa las lecciones de medicing que cads guerra arrojaba
i nuestras manos. Actuslmimte, los cirnjanos civiles v sus
pacientes acumulamps ung dends impagable con muestros
colegas militares v sus soldadoes heridos o muerlos en acto
de servicio

Este Hbro ¥ su cursa Tuctical Combat Casually Care
(TCCE) me han dado la eporunidad de contribuir a de-
volverles algo que les perténecs més que @ nadie v de lo
yue deberian gor los principales beneficiarios: las lecciones
aprendidas an estas ditimas guerras, Lecoiongs gue han de-
mostrado salvar vidas v an las que previlece el concopto de
idoneidad; lo que es correcto para cada situaciin v momen-
to es en definitiva beena medicing tdctica.

La publicacidn de este libro en Espafia v Latinoamd-
rica o hubiers side posible sin Juan José Pajuslo v Diego
Carrasco, Su capacidad de sacrificio ha sido un recordatario
continua da la importancia del proyecto, su lealiad To ha
sostenido cuando flagueaba v su infinita vocacion militar
hia encendldo la ilusidn por cambiar las cosas en otros muchos
militares sxeepeionales.

D, Javier Gonzdlez Uriarte, Director Nacionol PHTLS!
TCOC Esparin



PHTLS. EDICION MILITAR,

SEXTA EDICION

En los tltimos afios, ha surgido una controversia en algunos
sectoros acerca de los conocimientos que el personal sanitario
militar precisaba para llevar a cabo adecusdamente su traba-
jo. JPor qué perder el tiempo ensefiando ol fipo de alencidn
utilizade por el Léonico e emergencias médicas (TEM) que
tralijs en ol medio civil® Esta pregunta surgia de la creandcia
de que esta informacién no era Gtil v suponfa una pérdida
de tiempo su aprendizaje por parte del personal sanitario
militar. ;Es esto cierto? El 40% de ls atencidn prestadas »n
lrak ¢ suministrs en una situacidn de tipo civil por lesiones
de Hpo civil, [Deberia ol personal sanitario militar recibir
este lipo de instuccidn? La respuests a esla pregunld parece
obvia, 5in embargo, I8 atencidn dal pacients enuna situacidn
militar va mucho mds alld de este argumento superficial.

En la atencion de cualguier paciente, dos alementos son
frecuentements confundidos: principios y proferenclas, Los
principios son agueltlo que debe o deberia hacerse, 0 al menos
cansidardrse, para el beneficio del paciente. Las preferencias
son la via mediante la:cual los principios se llevan a cabo.
Lin ejemplo sencillo es el manejo de las vias aémas. El prin-
cipio g5 que la vie adrea debe ser abierla, Ja preferencii es o
maner de abrir |a via adérea. Ly elevacion mandibular, la su-
bluxacidn mandibular, la cinula orofaringes v el tubo endo-
tragpueal son algunas posibilidedes. Elegir cudl se utilizs de-
pends de la situacion, la condicién del paciente v la técnica
que el proveedor crea que puede ser mis ripida, con menor
rigsgo de complicaciones y mayor posibilidad de éxito en la
situasddn particular. Lo que funcionard pars un proveedor
an une situacidn concreta puede no funcionar tan bien para
otree. Para oblengr ln mejor ssistencia médics en ambienties
y aftuaciones inusuales, es importante dar al proveedor una
base fuerte de conocimientos v habilidades necesarias, y lue-
go permitir que slabore sus conclusiones finales.

El primer paso de ls stencidn prehospltalaria gue debe
ser considerado por gl proveedor es o esceno, seguridod
v situgeidn. Estaes lo primera diferencia importante eplrs
los métodos v las prioridades de la atencién al pacient
en los entornos civiles y los gue se dan en los militares.
Los principios son los mismas pero las preferencias de-
hen sar diferentes. Los que argumentan ambos entornos
no son gomparables o compatibles, v que el médico de
combate debe ser adiestrado sdlo en lo parte de combate
simplemente no estin en contacto con el mundo an el
que los sanitarios militares deben estar preparados para
trabajar, Este &3 une apreciacidn tolalmeonte errénea de la
sitvacién, como Jo demuestra el alto porcentajs do dten-
cion de fipo civil prestads en Irak, La conclusidn es que
el persnnal sanitario militar debe comprender todes los
principios del cuidado del paciente. v luego decidir qué

métodos funcionan mejor para llevar a cabo un principio
an la situacién que tiene entre manos. En comparacion
con el trabajo médico en condiciones civiles, ol personal
sanilario militar debe tener un rangn mayaor de competon-
cias ¥ debe ser capaz de ponerlas en practics an una gama
mucho mis amplia de situaciones v sscenas. Durante el
despliegus militar. o] médico dobe estar mentalments
preparado von diferentes habilidades pera proteger al pa-
ciente. El principio hipocrtico de «no hacer defios tione
un doble significado para ol médico de combate, En pri-
mer lugar, no permitis un dafo adicional al paciente, v en
segunide lugar, asagurarse de que las téenicds utilizadas y
las decisiones médicas no dafien al mismo.

La versign civil del curso PHTLS ensefia los principios
de la atencidn al patiente, con un minimo énfasis en las
condiciones de combats v on cdmo el snlome de combatis
afectard al proceso de pensamiento de «no hacer defos, El
énfasis de la seccion de combate/militar recas sobre todo
aguelio que se estd oblisado o pensar en términes de comba-
te mientras se contings proporcionando al paciente la mejor
atenuion posible. Las condiciones de combale modificardin
ol como v cudndo usar los principios con las modificaciones
(o preferencios) apropiadas v necesarias para proporcionar
asistencia bajo fuego.

Es una falecia pensar que el entorno civil de la asis-
tencia prebospitalaria no es hostil. Bl médico en la vida
civil a menudao entra en una situacidn en la que un agresor
pueds estar todavia en la vecindad; la familia y los amigos
que se encuentren en lo escena pusden sar hostiles hacia
gl proveedor de cuidados. v ol escenario puede ser un
incendio, un edificio derrnmbado, en una laderas de una
montafa o una torments de nieve cegadora, Estas sttuacio-
nes presentan elementos que pueden desviar la atencidn
di] proveedor do asistencia de la prestacidn efectiva de
la atencion médica hacia la proteccion del paciente o de
si mismo. La diferencia es que @l personal militar debe
pensar an estos términos la mayor parte del tiempo, no
solo ocasionalmente,

Por Io tanto, toda asistencia se inicia con o siguisnti:

Escena, situacion, seguridad

En el entorno de combate. el médico debe hacorse las wi-
guientes preguntas: jowdl es la misidn general en esto mo-
mimite?, jeomprometard |a mision o la seguridad deo oteos
miembros del equipo la asistencia al paciente?, joudl es la
ubicacidn del operador herido, jcudntos operadores estdn
presentes?, jnecesitan lodavia que ol médico luncione, de
momento, como operador? v jcudl es 1o necesidad inmedia-
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ta para el paciente? El triaje es importante. jLe lesion ame
mazit la vida o sdlo es dolorosa?, jpuede cualquinr coidado
de campo avudar al paciente o la herida va mds alld de lus
capacidades del médico? v jpuede el operador herido pro-
vearse avuda temmporal por si mismo [por ejemplo, aplicar
un terniquete para controlar la hemorrgia?

Desde wn punto de vista alinico ol médico debe consi-
derar los signientes aspectos: pofmao los principios de asis
tenieia al herido necesitan ser modificados para ratar & este
paciente y aun esi seguir la mision?, jqué serd necessrio
para conseguir gue 8l operador berido continge hasia gue e
incidente haya terminado? y jse puede a corto plazo tratar
ol dolor, intervenir el shock, controlar de la via adrea, trasla-
darse a un drea protegida o combinar estas acciomas?

Estas cuestionss se abordan en la division «Medicina
milltars, El mensaje importante ss que los principios de la
atencidn médica no se vean comprometidos por el culdado
on-situacidn de combate, No hay més que modificarlos para
satisfacer mejor las necesidades de la situacidn: lo seguridad
v la supervivencia del operudor herido, 1a seguridad dal ma-
dico (nn inédice herido vs una complicacion, no un héroe] v
los demids miambros del equipo v completar la misidn,

Contenido de la division «Medicina militars

El componente tictivo del programa educative PHTLS no
esld organizado o destinado para ser uiilizado do forma
independiente. No inchiyve la totalidad de la base de cong-
clmientos médices que los sanitarios militares necesitardn
para lomar las mejores decisianes en la batalla 0 on el cuida-
do do un aperador cusndo no esté on combate. Mie hian, so
centra en trabajar en los principios de 18 atencidn al paciente
o introducir las téenicas y los conocimienios especiales que
el sanitarie militar requerird para la prestacidn de cnidados
en situsciones lcticas.

Para ser capaz de tomar las decisicnes correctas, la pre-
paracidn adecuada del sanitario militar debe, como minimo,
incluir el estudio del manual civil del PHTLS. Idealmenteo,
el sanitario milltar debe tomar el curso PHTLS de dos dias
como requisito previo para reallzar el curso Tocticn! Combal
Casualty Care ["TCCL).

El personnl sanitario militar v olros medicos tEcticos
proporcionan sopoarte vital al trauma prehospitalario en
ambds circunstancias, tanto en la vida tdetics como en la
no taetica, Tradicionalmente el PHTLS establece el estindar
para ol cmidado no tdetico del tromn prehospitalario, v el
TCCG anade la atencidn en el campo de batalla. Teniendo s
cuenta asta perspectiva, el TCCC puede ser adecundamente
considerado como una expansion de PHTLS, Nuestros pro-
fosionales sanitarios so merecen la mejor formacién posible
& fin de prepararios pars ambos entornos, v para que puedan
discernir cudl es el prfogne spropiado en cada caso,

Medicina tactica para los mandos

de pequenas unidades

Aungue las directricas del TOOC astdn logrando una acepla-
citn gada vez mavor en @l 13.5: Depariment of Dofonse v en sus
aliados militares (OTAN]. este trabajo pusde resultar insufi-

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSFITALARID

chente para wna formacion adecoeeda en laasistencia al traoma
e combate enel ontornn tdctice. Ya que los escenarios con ba-
jas on operaciones de las pequeias unidades implican proble-
mas Ucticos, asl como médices; el plan de manejo adecuado
de una baja en particular debe ser desarrollado con un recono.
cimiento global de toda la situacion thactice. Este enfogque se ha
desarrollado a travds de uma serie de talleres realizados por el
prsoral madico SOF en asoctacion con los correspondiantes
grupos de especialidades médicas, tales como la Underses
antd Hyperbaric Medical Sociaty, Wildernese Medical Sociely
¥ la Special Operations Medical Association.

El mas recienie de astes seminarios, sobre el manejo tae-
tico de heridos de guerr urbans en opersciones especiales,
safialt qua varios de los casos con victimas estudiados de s
accidn de Mogadiscio en 1993 tavo importantes imphicacio
nes ticticas pard lod mandos de fa mision. La pregunta a me-
udo no es sélo sl la mision puede levarse a cabo con éxito
sin heridos; la cuestion es si el desarrollo de la misidn puede
afectar negativamente el desenlace del herido. En estos casos
se hizo evidente para los miembros del seminario que entre:
nar solamante a los mddicos de combate en ol maneje Wolico
de heridos no es suficiente, Si bien es cierto que o] médico di
combate se hace cargo del herido. ¢l mando de la misidn pro-
sigue con la mision, y lo que es mejor para la victima y lo gue
ex mefor pam Jo misidn poeden estar en conflivto directo,

Qe 1o miston se desarrolle con éxito pusde implicar
decisiones complejas lanto sobre lo téctico como sobre e
tratamienlo de los heridos. y el mando de la misitn debe
estar preparado para tomar algunas decisiones muy dificiles
sobre el cuidado v of movimionto del personal herido. Por
lo tanta, los mandos de la misién necesitan comprender el
funcionamiento dal TCCC. MoRaven ha recopilads una serie
de speraciones especiales que pueden ser ulilizadas pars
degarrollar escenarios de entrenamiento para este fin, Otras
razones para entrenar a [og mandos de una misidn en fa me-
dicina tdctica son: 1) la importancia de contar con que el
mando entienda que la asistencia facilitada en TCCC pueda
ser sustancialmente diferente do la atencidu recibida por la
mismi lesitn an um entomo de no combate; 2) 12 unidad pue
de ser empleada de tal manera que no hava posibilidad de
que un enfermero de combate, médico o P esté disponibie
de inmediato para atender @ 1a persona herida, v 3] el enfer-
mero de combate, médico o P] puede ser el primer miembro
del eguipo heridio,

Stephen 1. Giebner, MD, MPH
Chairman Committee on Tectical Combat Casualiy Care
Section Editor

PHTLS., sexta edicion

Los profesionalss de |a asistoncia extrahospitalaria deben
aceptar la responsabilidad do prestar una usistencia sanitaria
gue se geergque lo mds posible s la perfeccidin absolita, algs
fue no sa puede consegir sin un conocimisnto suficients
del tema Debemos recordar que el paciente no eiigio verse
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envuelto gn una situacion traumsdtica. Sin embargo, ¢ profe-
sional de la asistencia si ha elegido proporcionar asistencis &
pse pacients, El profesional de la asistencia prehnspitalaris
vatd obligado a dar ol cien por cien de sy oafoerzo durante
sus contactos con las viclimas, E] paciente hi tenido un mal
dia, gl responsahle de la asistencis no puade tener un mal dia
tambidn, sino gue debe mantenerse alerta ¥ capaz en la fucha
del paciente contra la muerte v la enfermedad.

El paciente es o persona més imporiante en la escens de
iy emorgencia. No hov tiempo pars pensar en ol orden en
fue s realize su evaluacidn ni en la prioridad entre trata-
mientos. No bay Hempo para practicar una maniobrs anles
de aplicarla a una persona. No hay tiempo para recordar
démde se guardan los equipos v el material sanitario en cada
parte de |la malets de intervencién. No hsy tiempo para pen-
sar ety o mejor lugar al que trarsportar 4l paciente lesionado,
Toda esta infomacion, v mids, debe estar en el cerebro y to-
das las hierramientas v dispositivos deben encontrarse an sl
pquipe de atencién coando los equipos llegan a la escena del
gccidente: Sin un conovimisnto y un equipamisnto sdecoa-
dos, ol profesional de la asistencia quizd podrin omitir pro-
vedimientos que supongan by oportunidad del paciente para
sobrevivir. El profesional de ls asistencia liene demasiadas
responsahilldades como para pecmitisse squivoceciones,

Los que proporcionan asistencia ¢n el dmbito prehos-
pitalario son mismbros esenciales del equipo de asistencia
del trauma, en la misma medida que el personal de nfer-
merfi o los médicos del servicio de urgencias, el quirdfano,
la unidad de cuidados intensivos. la plantd o el servicio de
rehabilitacian. Deban haber pracicado sus habilidades para
mover al paciente con rapidez v eficacia, alejarlo del lugar
de la emergencia v trasladarlo cuanto antes al hospital ade-
cuado mds proximo,

(Por que el PHTLS?
Filosofia del curso

El soporte vital en el trauma prehospitalario (FHTLS) se basa
) principios, no en preferancias. Derivado de los princi-
pias de la buena ssistencia del trawma, ol PHTLS promueve
ol pensamiento crilico. El comité efecutive de la divisién de
PHTLS de la National Associalion of Emergency Medical

Technicians (NAEMT) de EE. UL, cree que, con una huena,

base de conocimientos, los profesionales de la asistoncia
prehospitalaria pueden tomar decisiones razonadas sobro la
asistencia 4 sus pacienies, No se aconsein la memorizacitn
de reglas nemotéonicas. Ademds, no hay une sola «lorma
PHTLS» de hecer iss cosas. Se enseifia el principio gue
subyace a cada habilidad v despuéds se presenta un méto-
do aceptable de aplicarlo. Los autores comprenden que no
siompre puede aplicarse el mismo método a los ciantos de
situaciones especiales con gque uno se encuentra en ol medio

prehospitalario.
Informacion actualizada

El desarrallo del programa PHTLS se inicié an 1981, siguien-
do de inmediato a la concepeidn del programa de soporte vi-
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tal avanzado en el rauma [ATLS| para médicos. Puesto gue
este altimo se revise cada cuatro o cinco afos, los cambios
pertinentes se incorporan a la signianpte edicién del PHTLS.
Aungue sigue los |ineas maestras del ATLS, ol PHTLS se
adapta especificaments a las caraclerfslicas especiales de la
asistenicia prehospitalaria.

Bases cientificas

Los antores v directores han-adoplado ol enfoque de la asis-
tencia «basada en las pruebass, que comprends referencias
de la hibliograffa médica como respaldo de los principios
fundameantales.

Apoyo a la NAEMT

La NAEMT proporciona la estructura sdministrativa al
programs PHTLS. Los beneficios del programs PHTLS
(recargos o derechos por el texto o los materiales audiovi-
suales) revierten en los divectores o autores de esta obra,
|amis al Committae on Travwma del American College of
Surgeons ni 8 ninguna otra organizacion médica. Todas
las ganancias derivadas del programa PHTLS vuelven a
la NAEMT para la financiacidn de aspectos ¥ programas
de undamental {mportancia para los profesionales de la
medicing de urgencia. como econferencias educativas o
defensa legislativa de la asistencia prehospitalaria v sus
profesionales.

EL PHTLS es un lider mundial

Gracins o] éxito sin precedentes de la gquints edicién de
PHTLS, el programe sigue craciendo a grandes pasos. Los
cursos de PHTLS proliferan en EE. ULL v han sido adopta-
dos p or el ejércite de ese pals, con ensefianza del programa
al personal militar en mds de 100 centtos de formacion en
todo el mundo. El PHTLS ha sido exportadso a mis de
32 naciones v muchas otras han exprosado sy interds poy
#l. en un esfuerzo por mejorar el nivel de la asistencia del
trauma prehospitalario.

Los profesionales de la asistencia prehospitalaria tienen
la obligacidn de asimilar los conocimisntos v habilidades
para poder aplicarlos on beneficio de los pacientes a su car-
2o, Los directores v awtares del material y ol Comité Ejecu-
tivo de la Division de PHTLS de la NAEMT ésperan que ol
lector aplique la informacidn proporcionada a la préctica
diaria v se comprometa de nuevo cada dis en el cuidado de
aguellos que no pueden culdar de sf mismos: los pacientes
trawmnatizados.

Teftrey F. Salomone, MD, FACS, NEEMT-P
Peter T. Pons, MD, FACEP

Editors

Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, NREMT-P
Editor-in-Chief, PHTLS

Will Chaplean, EMT-F, RN, TNS, CEN
Gregory Chapman, EMT-P, RRT
Teffrey S. Guy, MD, FACS, EMT-P
Associate Editors
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EL NACIMIENTO DE ATLS

Comeo con lanta frecusncia sucede en esta vida, una
experiencia personal llavd a la introduccidn de los cambios
an la asistencia de urgencias que determinaron el nacimisnto
del curso sobro ATLS, Mi aportacion personal al ATLS
empezt hace 29 afos cuando un avidn se estrelld én una
zona rural de Alaska, Bl curso sobre ATLS nacid a partis de
un amasijo de metales, lesionados v caddverss. Esto es lo
gue recuarda.

El 17 de febrero de 1976 mi familia v vo salimos de
Lias 4"...1;1;|:i1-r5 puara regresar a Lincoln, Nebraska, tros asistiv
a una boda, Yo pilotaba una avioneta Beach Bamon de dos
motores con seis plazas. MImujer, Charlene, estaba sentada
en 2l asiento del capilote. Nuestro hijo mayor, Christophar.
de 10 afos, iba sentado detrds de mi, de cara a la bombona
de oxigeno que estaba atada a la parte postertor del asiento
del pilote. Kimberly, su hermana de 3 afios, estaba sentada
sobre sus rodillas ¥ ambos iban supptos por &l mismo
cinturdn de seguridad. Mis olros dds hijos varones estaban
semtados cerca del portin de eguipajes Leasero: Randy, de
7 afins, a la derecha, v Richard de 8 a su lado. Aquella noche
la temperatura era de—1,66°C,

Tras 5 horas de wvuelo (6 de ta larde), tatando de
permanecer por debajo de uma sfbans dé ‘nobes, me
desarientd vy perdf altura. Nos precipitamos sohre unos
drbolesa 211 km/h. Las alas del avidn quedaron arrancadas,
los tangues de combustible se vaciaren v e abrid un gran
agujero en la mitad derecha de la seronave, Caimos sobre
una sspesura que amortigud el impacto y despuds nos
precipitamos hacis al suelo, Une piega de la hilice alravesd
la ventanille del pilolo; pero no me die, sungue alcanzd
& Charlene en la cabeza, Murid de forma instantdnea v el
hmpaeto la propulsd. El avidn siguid avanzando olros 88,6 me-
iros, rotando 1807, pero no volod.

Este episodio; que me parecid une eternidad; durd en
realidad 2 segundes v medin. El ruido fue tremendo v oyo
esperaba morin, Después recuerdo un gran silencio,

Me habfa golpeado la cahezd contra el parabrisas v
lenis unas frachims costales an 1a regidn del bazo, ademias
die lacersciones en la cata v la frente. Tenia el ojo izquisrdo
cerrado v dificultades para ver por el derecho. El arco
cigomédtico derscho mostraba une fractura abiorta. Yo va
sufria i hombro congelado tras uma-caida 2 meses antes,
Li cabéza de Kimberly se golped contra la bombona. de
pxigenn v sulrid una fractura por esiallido de la drhita v
una lgceracian de la fronte. Richard suirio laceraciones en
la {rente v 8l nervio suprancbitario derecho. Tanto él como
la pifia estuvieron inconscientes durante 7 dias, Chris
s golpen contra & espalda de Kimbarly, lo que le librd
deun traumatismo craneal, pero se faciurd el antebrazo

derocho v presentd una laceracion grave en al dorso doe
la mano derecha: Randy presentd una fractura de crines
ablerta ¥ hundida; su plerna derecha salid por el portdn
de squipajes v fus empalada a nivel de la rodilla por un
Fragmento de metal, guedando dobajo del avidn. Estovo en
poma durante 3 dias,

No  podria decir codnto liempo  permanec] sentado
despuéds de que todo guedara en silencio. Lo primero gue
pensé fue fueso v abandoné la seronave por el agujero,
aorriendo hacia una alambrada en la que se habia quedado
enradada. En egte moments me dl cuenta do que log nifios
geoufon denfro. Vion Kandy v traté de sacarlo, pero me di
curnta de que estaba atrapade bajo ol Ruselaje. Chris me
pasd a Kimberly v la alejé del avidn, tras lo cual sagué o
Richard. Chris pudo silir por si mismo. Regresé hacia
Randy y utilicé mis propias mancs para extraer la pierna.
Mo recuerdo si @l terreno era dure, puro no luve marcas @
las manos, Su pterna se liherd del empalamiento v yo osperé
una hemorragia, que nunds se produjo.

Cuandoe nos alejamos del avidn v vimos que no se
procducis fuego, mo di cuenta del riesgo de hipotermia.
Reunimos ropas di las maletas desperdigadas v nos hicimos
una cama en el compaitimemto posterior, donde cologud
a los niflos v ;Illih'r ropd encima de sllos, Chris v vo nos
sentamios delante y esporamos, pero o avueds nuned Hegb.
La inestabilidad meteorolégica de primnera hora de la tarde
desaparocid pars dar paso a wna noche clara con ung una
casi lena, Mo puse a buscar a mi majer v la encontré al tercer
intento; la exploré v observié que estuba muserta. Regrest tres
veoed pard cerciorarme de que realments habia fallecida,

Velamos una carretera o cierts distancia de lo avioneia.
Tras esperar hasta aproximadamente las 2 de la manana,
decidi acudir @ soliciar i}I.}'L'II,tH Le dije a Chrs que g
nuedara con sus hermanos. Caming 1,5 km por una carmetera
surin que llegabs & una sutopista v consegui detoner un



coche después de que dos camiones no se pararan. Los
nombres de los aoupantss eran Rick v David. Les contéd lo
rue nos habfa sucedide v me llevaron al lugar del accidente
v montaron a los nifios en el coche. No puedo recordar c6mo
nos arreglamos para meter o siete personas en un coche ni
el grado de proteccidn gue conseguimos garantizar para sus
cuellos:

Mientras cavaba para sacaer la piema de mi hijo y
mientras los saceba, no sent! ningdn dolor. Cuando llegd la
avuds, dejé de poder levantarme por e intenso dolor an el
térax ¥ el hombro, pero no recuerdo que me doliera la carn
L adrensling es sorprendents,

En ol lugar del accidente mis preocupaciones fueron al
fuego y la hipotermia. Las heridas posiblemente sangraran.
Protegimos al cusllo de los nifos lo mejor que pudimos. Yo
renlicsd el maximo esfuerzo pard levantarlos, dado que Chris
tenifa un hrazn fracturado. Sin embargo, el niflo se comports
oo mis ojos v sinsu avuda la mision me hublera resultado

casi imposible. Pusimos un entablillado en su brazo, me

despedi de mi mujer v nos dirigimos en el coche al Hebron
Hospital, a unas pocas millas al sur del lugar del accidents.

Liegamos como una tripulacion perdicda y nos acercamos
i 1o puerta cerradn de urgencias de aguel hospital rural
Llamamos a ella' v la enfermera de noche nos abrid. Le
explicamos lo que nos habia sucedido y le pedimos que
dejara entrar a los nifios, Nos contestd que habia que psperar
4 que Hegaran los médicos. No recuerdo qué contestamos,
pero. entramos en &) centro, Un poco mds larde, Hlegaren
los Dres. Pembty v Bunting, dos médicos generales de esta
pequedia comunidad de granjeros. Me recuerdo a ml mismo
delante dal espejo tratando de limpiarme la sangre seea de la
cara v de ayudarlos, Richard se estaba agitando. Un médico
le cogio por los hombros v las rodillas v 1o Hevd o ls sala
de ravos, Imaginese como se debieron mover su cabeza v
au. cuelln con esta maniobra. Posteriorments rogress con al
nifio v me Informé de que no presentaba ninguna fractura
en #l erdneo; pero no habia estudiado ls colimna cervical.
Posteriormente empezd a suturar ls lsceracion. Le puso
ung via intravenosa v lo administrd Valivm. No recuesrdo
que se pusiern una via ntravenoss a niogono de los demds
accidentados. Llamé 3 mi compaifierd, Broce Miller, v le
contét lo qua nos habia sucedido v gque regresariamos a
Lincoln en-cuanto pudiéramos; él dio aviso en mi hospital.

Los médicos v 1a plantilla del Hebron tenian poca o nula
preparacidn pars este tipo do situnciones v era evidente |a
falta de snlrenamiento pani la olasificacion de los pacientes
v la aplicacidn del tratamiento adecuado.

Un helicdptero del departamento del sherifl pilotado
por Larry Russell fue asignado & nuestra bisqueda (12 de la
mafama), Un avién procedente de Dakota del Sur y Hlamado
Looking Glass captd nuestra sefial de urgencia v dirigit
al helicoptero hacia el Jugar del impacto. Aterrizé una
media hard despuss de que hubidramos evacuado la zona v
trasladado al hospital tras avisar de nuestra llepada.

En aquel momento da patrulla aérea civil nos buscaba.
Llegaron al lugar del impacto horas mas tarde. Las normas
de la FAA en aquel momento fuaron que primero se debian
varificar todos los asropuertos v sdlo entonces se podia
iniciar la fisquedas para rescale. Este paso tardaba (6 horas!
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El piloto del helicéptero analizo la siluacidn v sugirit
e solicitdramos  tramsporte: a la Lincoln Air National
GGuard para el transporte. Llegaron con un halicéptero de
transporte v nos introdujeran en ¢l para realizar los 55km
de viaje hasta Lincoln. Eramos una multitue, formada por el
Dr. Pembry, una enfermera v nosciros cinco. David v Rick
desaparecieron v no volvi & verlos. Cuando partimos; me
di coenta de que la via intravenosa de Richard habia sido
interrmmpida.

Esta fue la primers evacuscion adrea realizada por la
National Guard. La CAP [patrulla adrea civil) respondia a los
gccidentes que tenfan supervivientes desde su formacién en
la década de 1950 hasta 1976.

Aterrizamos en el aeropuerto de Lincoln y una
ambulancia nos trasladé al Linceln General Hospital. El
servicio de urgancias y los quirdfanos estaban preparados
para nuestra llegada. Llegamos a las' 8 de la msfians, 14 ho-
ras despuds del accidente. El Dr. Ron Gralg. médico de
urgencias, al Dr. Broce Miller, mi compafiero, v un cirujano
pldstico, el Dr. Larry Ruth, nos estaban esperando on |a
urgengia, Esta experiencia fue como abandonar un infierno
ascuro para-entear on la civilizacion v asl terming la noche
mis larga de toda mi vida,

Nace el ATLS

Durante el siguiente  afio estuvimos tratando  de
recuperarmos de las heridas fisicas v emocionales.

Mis compaderos se abmrieron de las orilicas gue
v vertia sobre el tratemients recibido antes de nuestra
Hegada a Lincoln. No me quejaba de 14 asistencia en un
centro detérminado, sino de la falta general de un sistems
de asistencia adecuado para el tratamientn del paciente
traumatoldgico en el ambiente rural; La efirmacidn «8i vo
mismo puedo realizar uns mejor asistencia sobre el terrono
con recurses limitados que la que se nes aplicd 2 mis hijos y
u mi en ¢l centro de atencidn primaria, ©f sistema funcions
mal ¥ se debe modificars es laque msjor tefleja mi sensacidn.
Hav que formarlas, no culpabilizarlos. Ron Craig v vo
empezamos & charlar sobre la forma de prevenir que alguien
pasars por puestra experiencia. Posiblemente me dijo algo
como: «Defa de protestar v pon-dinero an lo que criticass,
Decidimos que queriamos formar 4 los médicos rurales de
forma sistemdtica para tratar a los pacientes traumaloldgicos
v antramos en contacto con Jodie Batehel (ahom Upright),
una enfermera’ del equipo movil do asistendia cardioldgics
del drea de Lincoln, gue shors es un grupe paramedico.
Los tres decidimes empezar los cursos de formacion en
Nebraska. Jodie habia trabajado con Steve Carvith [también
de Lincoln) cuando cred el curso ACLS, Decidinmos aplicar
un formato parecido v dénominarlo ATLS.

Se desarrolld un programa organizado mediante una
aprosdmacion ligica al paclente braumatoldgico. Al final
llegamos a la conclusién de que ers mejor abordar v fjar
un problems: antes de empezar con e siguients, en lugar de
nnalizar todos los sistemas implicados y después yvolver o
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estudiar su tratamiento, Entre las personas gue se unieron
al provecto estaban una enfermera del equipo de asistencia
cardiologica movil de energia inagotable, Irvene Hughes,
gue ahory os |4 directore del programas ATLS. Paul (Skip)
Collicott, un cirujano vascular, tambidn estuvo con nosolros
desde #l principio. El tenia conocimientos politicos y tomd
las riendas. Varlos médicos se unleron a nuestro esfuerzo v

cada uno escribié un capitulo sobre su especialidad para ol

libro del programa. Se desarrollaron los principies bdsicos
de la traumatologia para priorizar ¢l orden e vatloracion
y tratamiento, El prototipo fue pueste a prusba por voz
primera en el torreno en Aubium, Nebraska, con avuda de
muchas personas, en 1978, Skip presentd este curso & la
Universidad de Nebrasks, que nos ayudo con las tecmcas
uiinirgicas en el labotatorio cedigndonos al uso de perros
vivos anestesiados. Skip consiguid también e ol American
College of Surgeons Connmittes on Traume se implicara,
Presontamos el curso completo en lak 13 regiones de aste
oolegio v en lodas ollas se implantd..

Desde aguel primer curso en-Auburn han transcurrido
28 miios y el ATLS ha seguido creciendo y sxpandiéndose, Una
ides que originalmente erg un curso para médicos rurales
de Nehrmaska se convirtid en un curso pam lodo el mundo v
guer analizaba todos 1os tpos de sibiaciones traumatol fgicas
posibles. Ahora 500.000° alumnos de 46 paises fo han
realizado y cada afio se organizan 25.000 cursos y se gradtan
24.000 médlcas, [Delinitivamente estamos en la lucha! Todos
los profesionules implicados en la asistimcia da las victimas
de froeumatismos hoblumos of mismo «lenguajes ATLS, Fsta
capacidad de comunicarse v anticiparse a tados los niveles
reduce la morbimortalidad en la preciesa «hora de oros.

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIOD

ATLS hoy

Nuustrs expariancia es menor comparada con gl recienti
maremoto, ¢l hundimiento de las torres gemelas de Nugva
Yerk &l 11 de septiembye, los horacanes de la Costa del
Golfo v otros desastres naturales o provocados que se han
pmdu::idn an estos dltimos 20 afos, Tenemos la esperanza
de que ls familis ATLS haya jugado algin papel en la
salvicion de vidas desde aruella novhe hace tantos afios en
la que mi propia familia se encontrd en peligro,

Caon lrecuencia las personas se preguntan o me preguntan
pdm nos ha bo después del secidente. A tados mis hijos
les ha ido bien. Kim se gradud en Psicologis en la Facultad
v realizd un mdster en recursos nomanos; ahora es directora
de esn departamanto en {na pequena wmpresa. Chris fue
i i facultad, pero nunca teming la carrers Bl v sy mujer
trabajan en una agencia inmobilidria ¥ los va bien. Randy
sa graduf en Biclogia v trabaja para el condado de Orange.
California, en el control de los residuos. Richard hizo un
mister en educacion en la Universidad de Brown y sn este
momento da clases de ordemador, biologla v astronomie én
el Institulo Sun Leandro, al sur de Qakland. Californda,

James K. Stymer, MDD, FACS
Retired Orthopedic Surgeon



PHTLS: PASADQO, PRESENTE

Y FUTURO

En 1979, la asistencia de los pacientes trewmatizaclos
din un paso de gigunte cone li inauguracidn del curso
de soporta vitl avanzado en el trauma (ATLS). E]l primer
presidonte del comité ad hoe del Americon College of Sur
geons v presidente del Prehospital Care Subcommittes on
Thaume de dicho Colegio, al Di, Norman E. MceSwain, ),
FACS, supo entonces que-lo que hobian iniciado tendeia un
profundo impacto én las vidas de Los pacientes tranmatiza-
dos. Ademas, tuvo la premonicién de que la Fansmisitn de
estos conocimientos a fos profesionales sanitarios prehos-
pitalurios tendria un efecto-ain mayaor.,

El Dr. MeSwain, mimmbro fundador de la junta de di-
rectores de la Netional Associetion of Emergency Medical!
Technicians [INAEMT), congiguio el apoyo del presidente de
la asgciacida. Gary Labeay. v comenzd & hacer planes para
una version prehospitaiaria del ATLS. El presidente Laboan

indico al Dr, Meswain y @ Robert Nelson, NEEMT-F que de--

bian dotorminar ly visbilidad de un programa de lipo ATLS
ifirigido a los profesiomales de Ly asistémcia prehospitalacia.

Como profesor de clrugfa de la University School of
Medicine de 'Tulane en New Orleans. Louisiana, el D
McSwain consiguid tambidn efl apoyvo de la Universidad
para diselar el borrador de las asignatioes que constitulrian
mis adelante el soporte vital avanzado en al trauma prehos-
pitalario (PHTLS). Hecho el borrador, en 1883, se constituyd
il pomité que debia refinar el programa v que despugs, sse
mismo affe, levd s cabo los primeras cursos piloto én Lafa-
vettey Mew Orleans, Louisianag, v en of Marian Health Cen-
ter en Sioux City, lowa; s University School of Medicine
cir la Unifversidad o Yale an New Haven, Connecticul, v e
iorwalk Hospital en:Norwalk, Connectict.

La difusicdn e nivel nacionsl smpezd con tres talleros de
trabajo intenstvas, que se realizaron en Denver, Colorado,
Bethesda, Marvlond. ¥ Orlando; Florida, entre septiembre
de 1984 v febrero de 1985, Los graduados de) primer curso
lueron lo que podismos denominar « rovulsivosy, miembros
univarsiturios nocionales y megionales del PHTLS que viaja-

ronnpor todo el pais par former & ofres profesores universi--

tarios v difundiendo la noticia de 18 Negada del PHTLS.

Los- primeros cursos -se centrabom en el soporta vital
avanzado [SVA). En 1986 so desarralld un curso que cubria
nl soporte vital bdsics (SVH). Los cursos pxperinientaran un
preciminrmto exponencial. A partic de osos primeros profe-
sores eptusiastay, primero docanes, luego cientos v ahora
miles de profestonales de la asistencia participan cada afo
encursas de PHTLS en todo el mundo.

A medida que el curso creafs, el comité de PHTLS paso s
sur und division de la NAEMT. La demsnda v la necesidad de

mantener | continuidad ¢ lacalidad de los cursos exiglan la
vreacidn de redes estatales, regionales v nacionales de pro-
fesores. En la actualidad existe un coordinador nacional en
cada pafs v cada pais dispone de coordinadores regionales v
estatales junto con profesores afiliados para garantizar la ho-
mpgeneidad lanto de b informacian distribuids como de los
ursos, independientements de que se impartan en Chicago
Heights, llineds, o en Buenos Aires, Argentina.

Durante lodo el proceso decrecimiento ol Commniiftes
on Traoma del American College of Surgeons proporciond
la dirgueion médica. Durante casi 20 sfios la colaboracion
imtee el American. Colldge of Surgeons § la NAEMT ha
aseguriado gue todos los participantes e los cursos poseen
laz nunlidades necesarias para proporcionar a los pacientes
traumatizados. sean de donde sean. mayores posibilidades
de supervivencia,

El PHTLS en el ejército

A paitir de 1988 &l pjército de BB U, comenzd un proyecto
agresive pars formar & sus sanitarios en PHTLS, Bajo la coor-
itinacidon del DMRT, el Dafense Medical Readiness Training
Institute de Fort Sam Houston de Texas, ol PHTLS se impar-
tean todo EE. ULL. en Europa, en Asia v en todos Tos lugares
donde ondea la bandera del ejdrcito estadounidense: En
2001, el vifrcito normabzé su programa 91WB pare ineluir
al PHTLS on da formacion de sus mids e 58,000 sanitarios.
Fr In cuarta edicion se afedio oo capitulo militar. Tras la
publicarian de la guinta edicidn 26 cred una luerte relacian
entre la organizacidn para ef PHTLS y el récién créado Com-
mittes on Tactical Combar Cosualty Care, El fruto inicial dae
wsth relacion fue un capitilo militar smplinmente revisadn
oo esta quinta edicidn (revisada) v la publicacidn da une
version militar de esta obra wm 2004, Esta colaboracion ha
Uevado a lo creacidn de maltiples capftulos para el lexto
millitar de la sexta edicion de PHTLS. Se ha ensefiado mu-
chas veces al PHTLS sobre el terreno en las guerras de Al-
ganistin elrak, v esto he contribuldo e conseguir le menor
mortalidad obeervads on ningin conflicto armado en |4 his-
torth de EE. U],

El PHTLS internacional

Los solldes principios de la asistencia del trauma prehos-
pitalario que gimentan of PHTLS han hecho que servicios de
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urgencia y medicos de otros paises soliciten la importacién
clol programa. Los profesores universitarios de ATLS que ro-
alizan los cursos de ATLS en todo el mundo han avudado
d conseguirlo. Esta red proporciona orlentacidn médica y
continuidad formativa.

A medida que o] PHTLS se ha ido desplazando desde
EE. UL & todo el mundo, hemos podido comprobar tamto
las grandes diferencias de soltaras v climas como las see-
janzas entre las parsomas que dedicen sus vidas a la atemcidn
a los enfermos y heridos, Todos los que hemos gozado de la
oportunidad de enseiar en el extranjero homos podido ax-
perimentar el compaierismo de los colegas de otros paises
y sabemos qun todos somos iguales en ls blsqueda de una
asistencia adecuada para los que mis la necesitan.

Los pafses que constituyen la crecients fumilis del
PHTLS son: Arabia Saudi. Argentina, Australia, Barbados,
Bolivia, Brasil, Camada, Chile. China. Colombia, Dinamarca,
Emiratos Arabes Unidvs, Francia, Granada, Grecia, Holan-
da; Inglatorra, Irlanda, lsrael, ltalia, Luxemburgo, Méjico,
Noruega, Nueva Zelanda, Panamd, Peri, Portugal, Suecia,
Sudza, Trinidad, Uruguay, Venexuela v EE, UL, Se han hecho
cursos de. demostracidn en Bulgaria y Macedonia v pronto
se harén en Croacta, con lu esperanza de crear alll grupos de
profesores en un prdxime. futuro. Japdn, Corea. Surdfrica,
Alemania, Ecuador, Paraguay, Lituania; Polonla v Nigeria
esperan unirse pronto 4 nuestra familia,

Traducciones

Nuestra cada vez mds grande familia internacional ha hecho
gue proliferen las traducciones de nuestra obra. En la actua-
lidad este texto s comercializa en inglés, espafiol, griego,
portugués,, francds, holandés s italiano, Se esta negociando
la publicacidn en otros idlomas,

Vision de futuro

El PHTLS serd comp unn familia. El padre do] programa, el
Dr. MeSwain. es la rafz de la cual nace un drbol cada vez ma-
yor, que proporciona formacidn vital ¥ contribuye con sus
conocimientos ¥ experfencies en todo el mundo, El primer
siinposio internaciona] sobre PHTLS se celebrd cera de
Chicago, Hlinois, en ol alo 2000, En este primer programa
primaron las controversias que giran en lorno a la asistencia
del trauma en relacidn con la voluntad v la energia de los
profesionales de ia asistencia prehospitalaria; Estos progra-
mas reunirin la labor de profesionales s investigadores de
todp wl mundo pare establecer las normas de asistencla del
trauma del prdxima milonio,
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El apoyo de la familia PHTLS en todo el mundo, con

su dedicacion de incontables horas. permite o los directores

del PHTLS promover el crecimiento continuo del programa.
En esto momenlo, lod dirsctores son:

Consejo ejecutivo del PHTLS

Director médico del PHTLS internacional
Norman E. MeSwain, Jr.. MB,  1983-hasta la actualidad
FACS, NREMT-P

Directores médicos asociados del PHTLS

Scotl B, Frame.: MD, FACS. 1984-2001
FOCM

Teffrey Salomone, MD, FACS,  1986-hasta la actualidad
NEEMT-P

2000-hasta la actuatidad
2001-hasta la actualidud

Petar T. Pons, MDD, FACEP

Jeffrey 5. Guy, M), FACS,
EMT-P

Presidentes internacionales del PHTLS

Richard Vomacka, REMT-P 109831085

James L. Paturas - 1685-1988

David Whiiertz, EMT-P 1988-1980

John Sinclair, EMT-P 1900-1991

Jumes 1, Paluras 19481-1652

Eiixahﬂlh M. Wertz, BN, BSN, 18492.1908
MPM

Will Chaploau, EMT-P, RN, 1996-hasta lo actoalidad
THS

A medida que continuemos buscando el méximo potencial
de los cursns de PHTLE vy de la comunidad mundial de
profesionales de la asistencla prehospitalaria, deberemos
recordar los compromisos siguientes:

s Eveluacidn rdpida v exacta.

® [dentificacidn del shock v la hipoxeinia.

m Instauracitn de las intervenciones: adecuadas en los
momantos Tportinos,

s Transporte oportuno sl lugar adecuadn,

Conviene también gue recordemos la declaracidn de
principios redactada en una sesidn maratoniana durants la
conferoncia de la NAEMT de 1997 La mision del PHTLS
sigue siendo ofrecer una formacidn de asistoncia al trauvma
prehospitalario de ls mavor calidad & 1odos Jos que la de-
gean. La misidn del PHTLS facility, a suver, lu consecucidn
de la misidn de ln NAEMT. El programa PHTLS asumae el
compromiso de la mejora de la calidad v 8l rendimiento. En
consecuencia, el PHTLS estd siempre atento a los cambios
de la tecnologia v de los métodos de la asistoncia del traoma
prehospitalerio que puedan destinarse a incrementar o cali-
dad cliniea v de servicio del programa,



National Association
of Emergency Medical
Technicians (NAEMT)

La NAEMT representa los intereses de los profesionales sa-
nitarios prehospitalarios de todo el mundo.

La NAEMT se fundé con aynda del National Registry of
EMT (NREMT) de EE. ULL un 1975. Desde ese mommto, la
asociacion trabaja para mejorar el estatus profesional del per-
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sonal de los servicios médicos de wrgencia prehospitalaria,
desdelos conductores de ambulancia hasta los adminstea-
dores. Sus programas educativos se iniciaron como forma de
pmpumiunar una solida educncion continug u los profesio-
nales da todas los niveles v han legado a ser el patrédn oro de
la edueacidn continua prehmpil&!arla en todo el mumdo,

La NAEMT mantiene relaciones bilaterales cop doce-
nas de organismos publicos v privados estadounidenses e
internacionales con capacidad para influir en los distintos
aspectos de la ssistencla prehospitalaria. Su participacidn
garantiza que la voz de la asistencia prehospitalaria serd es-
ruchada a la hora de disefiar el luture de nuesira tarea,

de i azistancia prehospitalana,

MISION DE LA NAEMT

La misian de la National Associstion of Emergency Medical Technicians, Ing,, consiste
an sar la orgarizacion representativa profesionsl aus radna v representa fas apinionas
¥ puntos de vista del personal de 8 asistencia prehospiralara vy en nflur en el pro-
gresa futuro de los TEM coma profesion sanitaria La NAEMT servird a sus miem-
bros.a través de programas educativos, actividades de enlace, desanallo de normas
racicnales y reciprocidad, v desarolle de programas que beneficien a los profesionales

Con esta mision claramente definida y ejercida con pasidn, la NAEMT seguira liderando
asts especialidad en desarrolio an el nuevo milenio.




Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitule, el lector
deberd ser capaz de;

llustrar la Importancia de la evaluacion del paciente en el contexto
del tratamiento global del paciente traumatizado.

Sistematizar fos pasos indegendientes implicados en el proceso de
evaluacion y tratamiento del paciente traumatizado en un proceso
racional y organizado.

Para un caso determinado, adaptar la valoracion global de 15s v 1a
valoracion primaria a las circunstancias particulares de la situacion.

Emiplear un proceso de razonamiento critico para relacionar la
exploracion v los hallazgos sobre el tarrenc con sus posibles causas
¥ consecuencias.




CAPITULO 1

El paciente
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Le desplertan o las 4 de la madrugada de un sdbado para atender a una persona atropellada por un vehiculo, Mientras
entra en la ambulancia ustad observa que esta lloviendo; La temperatura es de 10°C. La informacion adicional del aviso
le indica que tras golpeara un peaton, ef vehicule ha chocade contra un'poste informativo. La salida de combustible ha
formado un manto sobre el agua de lluvia. El aviso le informa de que los testigos sefalan que la paciente ha perdido fa
consciencia. Al llegar no detecta ningun otro riesgo para la seguridad en'si valoracion del caso. Los testigos confirman
que la paciente ha perdido la conciencia durante un'periodo de «varios minutoss, Al aproximarse a la paciente, una
mujar jovan, se grrodillz junto a eila v observa que estéd consciente y qQue su ropa esta mojada, y coloca sus manos
para estabilizar la columna cervical. En respuesta a sus preguntas, descubre gue el principal sintoma es el dolor en' la
pierna. Sus preguntas tienen el doble proposito de conocer los sintomas v evaluar su asfuerzo ventilatario observande
gua le resulta dificil habler, pero solo porgue le castanean los dientes. Al no detectar dificultad para respirar. continta
haciendo preguntas mientras su companero controla las constanias vitales. La paciente responde de forma apropiada
asus preguntas. lo que le parmite saber qjue 25ta orientada en tiempo. espacio v persona.

Basandose en la cinemética de las lesiones por ﬂ:nupuliu de un peaton por un vehiculo de motor. jeuales son los
problemas que debe sospechar an primer lugar durante su evaluacion? jCudles son las siguientes prioridades? jComo

debe actuar con esta paciente? u

axcelente. En el paciente traumatizado, igual que en

otros pacianfes en estado orftico, la evallacidn es la
base para lodes las decisiones de tratamiento y traslado.
El primer objetivo de la evaluscion es determinar ol estado
actual del paciente. Al hacerlo asf, ol profesional de la
asistoncia prehospifalaria puede crearsa una impresidn
ganeral del estado del pacients y establecer los valores
de referencia para los aparsios respiratorio v circulatorio
v &l estado neuroldgico del paciente. El profesional de la
asistencia prehospitalaria valora a continuacidn sin demora
los problémas con riesgo vital ¥ comienza su actuacidn y
reanimacién urgente. Ademds, identifica v evalda todas
lns gircunstancias que requieron alencidn antes di mover
al paciente, 5i el tiempo lo permite, realiza una evaluacion
secundaria de las lesiones sin clesgo vital o pam les
extremidades. A menudo lo hace durante el trasiado.

Ei profesional de |a asistencis prehospitalaria efectia
todos estos pasos de forma rdpids v eficaz, con el objative
de reducir al minimo el iempo empleado sobre el terreno.
Los pacientes s estado eritico no deben permanecer sobre
ol terremo mds Hempo del necesario para establlizarlo
para el traslado, a menos que esté atrapado o que existan
otras complicaciones que impidan su traslado inmediato.
5i se aplican los principios aprendidos en este curso, el
profesional de lu asistencia prehospitalaria puede reducir
al minimo el retraso en el lugar del incidente v trasladar
de inmediato al pacients 8 un centro sanltarde aproplade.
Una evaluacion e intervencidn correctas: requieren un
eonocimionto exhaustivo de la fsiologia de los traumatismos
v un plan de tratamiento bien estructurado que se aplica de
formia rdpida v eficaz.

La Wibliograffa clentifica sobre sl iratamiento de los
trapmatismos moenciona con frecusncin 1o necesidad da
trasladar al paciente traumatizado & un centro quirtsgico

Lu evaltmeidn es lu piedra angular de unas ssistoncia

apropiado an gl plazo minimo de tiempo tras la lesion. Esto
se debe a que un pacients lraumatizado en estado atitico que
no responde al tmtamiento nicial ene més probabilidades
e presentar una hemorragia® interna. Esta pérdida de
sangre se maptendrd mientras no se controls la hemorragia.
Excepto en el caso de una hemorragia externa, el comtrol de
la hamorragia sdlo pueds obtenseso en el quirdfano.

Las prioridades durante la evaluscidn-y tratamisnto
del paciente traumatizado son, en orden de importancia:
1] via adrea, 2) ventilacidn. 3) oxigenacidn, 4) control de
g hemorragia. 3) perfusion v 6) funcidn neurcidgice. Esta
seguencia protege la capacidad de oxigenscitn del organismo
v de los hematies de suministrar oxfgeno a los tejidos. Bl
control de |a hemorragia, que es temporal sobre ¢l terreno v
permanenie en el quirdfano, depende de un tresiado ripido
por los profesionalés de la asistencia prehospltalaria v de la
presencia de un equipo de asistencia al trauma preparado de
inmediato & la llegadas al centro sanitario.

El Dr, R. Adams Cowley desarrollé al conceple de la
whora de oros on los traumatismos.. Pensd que o tempo
transeurrido desde la lesidn hagta 1n asistencia definitiva
era tritico. Durante este periodo. cuande la hemerragia es
incontrolada vise produce una oxigenacidn inadecnada de
los tefidos por la alteracion de la perfusidn, se producen
dafins en todo el organismo, Si no se controla la hemoragin
ni s restablece la oxlgenacion de los tejidos en el plazo
de 1 h tras la lesidn se agotan las probabilidades de
suparvivencia del paciente.

La hora de oro se denoming ahora «perfodo de oros
porgue slgonos pacientes tienen menos de 1 h pars recibir
asistencia, Inientras que enooltros esle. periodo g5 mds
prolongado; Un profesional de la asistencia prehospitalaria
a5 responsable del traslado del paciente lo mis rapido
puosible a un centro sanitaric donde pueda realizards una
asistencia definitiva. Para llevar sl paclente-a este centro,
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debe identificar stn demora la gravedad de las lesiones
qus pusden poner ¢l peligro la supervivencia del paciente,
aplicarsolo medides de reanimacidn esenciales y prepararun
traslado ripido a un centro sanitario apropiado. En muchos
sistemas de emergencias prehospitalurios urbanos, pl tlempo
medioentre el incidente v la llegada dé la asistenclaesde 8a
8 min. Los profesionslos do la asistencia prehospitalaria
emplean otros 8 a8 9 min para trasladar al pacionte. 51 el
profesional de la asistemcia prehospitalaria emples sdlo
1 min sobre el terreno, habrdn transcurrido 30 min del
perfodo de oro hasta la llegada del paciente al hospital
receptor. Todo minute adiclonal empleado sobre el térrono
a5 liempo afiadido en el que el paciente estd sangrando y
tiempo gue se resta al periodo de oro. Para solucionar este
aspecto critico del tratamiento del paciente rammatizado en
estado crifico son necesarios su evaluacidn v tratamisnto
eficierites: El Hempo emplsade en el lugar dél incidents
no debe superar los 10 min ¥ caante més corto sea. mejor.
Cuanto mis tiempo esté el pacionte en el lugar dol incidente,
mavor serd el riesgo de pérdide de sangre y o muerte;
Bstos  pardmetros temporales cambian  cvando  existen
citcunstancias como una extricacion prolonga, an retraso en
el traslado o cualguler otra contlngencia inesperada

Este capflulo expone los elementos esenciales de la
evaluscion v al tratamiento inicial del pactents sobee ol
terrenn ¥ se basa e la aproximacion que se ensefia o los
médicos en el programa Advaneed Trauma Life Support
[ATLS).' Los principios descritos son idénticos a los
aprendidos en los programas Iniciales hisicos o evanzados
e entrenamiento del profesional de la asistencia. aungue
la terminologia puede variar alge. Por ejemplo, la frase
svalorgcién primarias se usa en el ATLS v Prehospital
Traumalife Support (PHTLS) para desaribir la evaluacion del
paciante denominada «evaluacién inicials en el curso para
Emergency Medical Technician (EMT) del LS. Department
of Transportation (DOT). Lo gque en el curso FHTLS se
denomina «valoracion secundaria» es esencialmente la
misma actividad que el profesional de la asistencla bdsico
aprende como sanamnesis v exploracidn [sica divigidass
del paciente lraumatizado. Ensumayor parte, las uctividades
reallzadas on cada fase son exactements los mismas, v sdlo
cambia la terminologls empleads en los diferentes cursos,
De la misma manera las actividades de monitorizacidn y
revaloracidn del paciente se llaman sevaluacién en marchas
en ol sisteyms DOT (tabla 1-1),

TABLA1-1 Terminologia de evaluacion

EMT National Standard

PHTLS Curricola

Evaluacion de ia escena Dimensionado da 1a escena

Valoracidn primaria Evaluaion inicial

Valoracion secundaria Anamnesis y exploracion
fisica detalladas o
dirigides

Momtanzacion y reevaluacion  Evaluacion enmarcha

CAPITULO1 Elpaciente 3

Determinacion
de prioridades

El profesional de la asistencia prehospitalacia tiene tres
prioriclades al [legar a la escena:

1. La primera prioridad para cualquier persona que
participa en un incidente traumdtico es valorar la escena..

2. Bl profesional de la asistencia prehospitalaria debe
conocer la existencia de Incidentes.con milliples
pacientes y las grandes catistrodes (GC), Enuna GC la
priofidad cambia desde ocupar todos los recursos an bos
pacientes mds graves & tratar de salvar al mayor ndmern
de pacientes posibles (hacer el bien al miximo ndmero
posiblel.

3. Cuando los profesionalos prehospitalarios han
realizado una breve valoracidn de-la escena, deberdn
prestar atemcitn o la valoracion de los pacientes
individuales. Bl proceso de valoracidn v trtamiento se
Inmicia centrdndose en los pacientes considerados méds
criticos, segin la disponibilidad de récurses. Se deba
poner énfasis en los siguientes aspectos: a) trastormnos
que pueden conducir a la nmerte, b) frastomos que
pueden determinar la pérdida de una extremidad
¥ 6} todos los demiis trastornos que 0o ponen en
riesgo la vida ni ningtin miembro. Segiin la gravedad
de las lesiones. el mimero de enlermos afectados
v la proximicdad ol centro receptor, ¢l profosional
prehospitalario pueds no atender nunca situaciones
que no-comprometan la vida o algin miembro,

La mayor parte de este capitulo se cemira on el
razonamiento critico gue los profesionales prehospitalarios
deben conocer para poder realizar una valoracion adecuada,
interpretar Ios hallazgos v sentar las prioridades para la
ssistencia correcta del paciente,

Valoracion primaria
(evaluacion inicial)

En el paciente politraumatizado en estado critico la prioridad
para ol profesional de la asistenciz prehospitalaria es la
tdentificacion v el tratamiento inmediatos de los problemas
oo riesen vital (cuadro 1-1). Méds de un 90% de los pacientis
tramatizados presentan lesiones simples que s6lo afectar s
un sistema (p. ej., una fractura aislada en una extremidad). En
astos paciontes el profesional de la asistoncia prehospitalaria
lieng tiempo pars ser meticuloso tanto en la valorscidn
primaria como secundaria. En ¢l paciente en estado critico,
el profesional de ld asistencid prehospitalaria no puede pasar
de la veloraeidn primara. BEs fundamental une evaluscidn
ripida, un comienzo nmediate de la reanimacidn v un
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CUADRO 1-1 Paciente raumatizado con

afectacion de un sdlo sistema frente
al gue sofre afectacion de muchos

®  El paciente con afeciacion de multiples sistemas
presenta lesiones que sfectan a mas de un sistama
orgénico, que puede ser el aparato circulatoria,
pulmonar o digestivo o los sistemas neurolégico,
musculopsqualéticn o tegumentanio. Un ejemplo seriz al
paciente implicedo en un accidente de trafico que sufre
un treumetismo craneal, contusiones pulmonares, una
lesion esplénica con shock y una fractura femoral.

®  Un paciente con afectacion de un sélo sistema sufre
lesiones axclusivamente en un sistema orgénice, Un
gjemplo seris el paciante con una fractura sencilla en.
un totille sin avidencias de shock o hemaorragia.

traslado sin demora o un centro sanltario adecuado, Esto no
elimina la necesidad de tratamiento prehospitalario: sing que
significa que el profesional de la asistencia prehospitalaria
iebe hacerlo ands mipido, de un mode mis eficiente y dumnte
el trasfado al centro de referencia,

Stempre hay que realizar ung determinacion rdpida do
les prioridades v une evaluacion inicial de las lesiones con
riespo vital, Por esta racon, el profesional de la asistencia
prehospitalaria debs momarizar los componentes de la
valoraaidn primaria v secundaera mediante un conocimien-
o e o progresion logica de 1o evaluaciden v ol tratamianto
basados en las priorvidades, Un profesional de la asis-
tencia prehospitalaria debe pansar en ln fsiopatologia de
las lesiones y de los trastornos del paciente, aungue no de-
be perder iempo intentando recordar oudles son las priori-
dades mds tmporianies. _

L causa mis frecuente de las lesiones con rigsgo vital os
la ausencia de una oxigenacion adecuads de los tejides, gue
Neva & wn metabolismo [produccidn de enorgla) anaserdblo
[sin oxfgena). Bl descenso en la produccidn de enegia que
se produce en el metabolismo anasrobio se denomina shock:
Para un metabolismo normal son necesarios tres alementos:
1} oxigenacidn de los hematles en o pulmdn, 2) tansporte de
oxfgene por los hematies a:lodas las células del organismo y
4] libgracidn de este oxigend en las células: Las actividades
implicadas en lavaloracion primaria van dirigidas a identificar
y corregir los problemas de los dos prineros elementos,

Impresion general

La valoracion primsria comienza con uns visian genstal,
global o simultdnea, del estado del aparato respiratorio v
circulatorio: v del estado peuroldgico del paciente para
identificar los problemas Importantes exlernamonte obyios
de la oxigenacion, circulacidn, hemorragla o deformidad
grosery, Cuando se acerca sl paciente, el profesional de
la asistencia prahospitalaria observe si este mantiend una
respiracion eficez, si estd consciente o inconscienfe. si s
capaz - de sujetarse por s mismo v siose mueve de forma
eapontdnes, Una ver al |ade del paciente, un punto de

arfida razonable puede ser preguntarlo ol paciente: ;Qui la

asucedido? 5 el paciente dporta ona explicacidon coherentes
con frases completas, sl profésicnal prehospitalarc podred
llegar & la conclusion de que ol pacisnts tiene una vis adrea
permeable; suficiente funcidn respiratoria para poderhablar,
una perfusion cerebral adecuada v uma funoon newrologica
razonable, En resmmen, posiblements n existan amanazas
inmediatas para su supervivencia,

5i el paciente no consigue dar una respuesta de este Hpo, ¢l
profesional prahospitalario empezard wns valoracion primaria
detallada para identificar problemas que puedan amenazar
ln supervivencia. Mimtras pregunts tosas (p. el jddnde |e
dusle?), se observard la funcidn respiratoria ¢ se' valtrard
la permeabilidad de la vl adren. Una exploracion rdpida
del pulsa radial le permite evaluar lo presencia, calided v
frecuencia de la aetividad circulstonis (muy ripida, muy lenta
o generalmente normal). Simulténeamente puede apreciar la
temmperatira ¥ la lnmedad de |2 piel, sdemids de so color y
valorar el relleno capilar El nivel do consciencia del paciente
v su estado mental e valorin en funcion de la correcetan de
las res puestas verbales. Despuds, ol profesional de la asistencia
explora al paciente de la cabegza a los pies en busea de signos de
herorragia mientras recoge todos los datos preliminares para
ta valoracitn primaria. Durante este Hempo, el profasional de
la asistencid prehospitalarie ha ehlenido una visidn general
rdpida dil pacionte; haciendo durante los primeros segundos
dn contacto una valoracidn global de la sitwacidn v una
evaluacion de las posibilidades de resgo vital. Después puede
clasificar la informacion segin las priondades, categorizar la
gravedad de las lesiones v estado del paciente o identificar
quét lesian o frastorno debe ser tratado en primer lugar En 154
30 8, el profesional de | asistenis ha obtenido una impresion
ganeral dal estado ganeral del pacienio

Esta impresidn general determina si el pacients estd ya
en un estado critico o estd a punio de entrar en 8l v evalia
rhpidaments su estado general. La impresidn general aporla
o menudo foda 1y informacidn necesarin: pary determinar
el sun necesarios récursos adicionales, como unidades de
soporte vital avanezado (SVA), 51 &l tratsporte on halicdptero
auncentro deatencidn de Iriuina es apropiado o] profesional
& la asistencia prehospitalaria puade solicitarlo. Un retraso
i la hora de solicitar recursos adicionales anmenta el tiempo
empliadn en el Jugar del incidente. Lina decisidn sin retiaso
ucorta eate tiempo, Cuando ol profesional de la asistencia
preliospitalaria ha obtenido uns impresidn general del astado
del pacients, pusde completar rdpidamente la valoracidn
primarie g mepos que slguna complicecion vequiera mis
atenridn o evaluadion,

Ly valoracidn primersis debe ser ripida. El apartado
siguiente trata de dicha valoracidn v ol orden de pricridades
pars un tratamisnto Gptino del pacients,

A continuacion se exponen los cinces pasos de |a
valoracidn primaris en orden de prioridad;

A control do le via adrea ¥ estabilizacion de la Golumng
carvical.

régpiracion [vemtilacidn)

circulecion v hemorragia.

discapacidad

exposicion/ambients,

moow



O ELSEVIER. Fotooopiar sin auborizacion es un dolito,

Paso A: Control de la via aérea
y estabilizacion de la columna cervical

Via aerea

El profesional de [k asistencia prehospitalaria debe eomprobis
la-via adrea del pacients de inmediato para asegurarse de gque
mstd permeable (abierta v sin obstdculos) v de quo no existe
riesgo de obstruccidn. 5i la via adres estd comprometida, debe
abrirla inicialmente con meétodos manuales [elevacidn de la
burbilly o desplazamiento de ls mandibula) v debe extraer
la sapgre u olras secreciones corporales st luers necesario
(g, 1-1), Por altimo, suandy disponga de material v iompo,
gl contral de lg vin adres pusds reallzarse con métodos
mecinicos [cénoula orofiringea. cinula nasofaringea ©
intubacidn  sndotragquesal] o transtragueales [ventilacitn
transtraqueal percotines).

Estabilizacion de la columna cervical

Come el profesional de la  asistencia  prehospitalaria
aprende en ol programa inicial de eootrenamiento. todo
paciente twaumatizado con un mecanismo de lesidn de alla
transforencia o energis es sospechoso de presentar una
legion medular hasts que <o comproche que no es asf; Por
tanto, il establecer unia via adrea permeable, el profesional de
1a aslstencia prehospitalaria debe récordear la pusibilidad de
fque haye una lesidn enla columna cervical: Uin movimiento
excosivo puede agravar o producir dafio nouroldgico porgue
puads provocar une compresian dses en presencia de une
fractura vertebral. La solucién es asegararse de gue ol coello
del paciente se montiene manuatmente e posicion neutra
durante la gpertiss de la via adrea v la administracidn de la
vantilacion necesaria. Esto no significa quae el profesional
de la asistemcia prehospitalaris no pueds o deba aplicar
lns téenicas de montenimiento de la via adres necesarias
cleseritas con anterioridad. Por el contrarln, supons que debe
realizar estas Wionicas al tiempo gque protege la columna
cetvical del pacients frente g los movimlentos inpecesarios.
Cuando el profesional de la asistencia prohospitalarin ha
iniciado las medidas de prevencidn de una lesidn cervical:
debe inmovilizar toda la columna vertebral del paciente. Par

FIGURA 1-1 Sila via aérea estd comprometida, debie abrirse
migntres se mantiene la proteccion de ls columne vertebral
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tanle, todo al doerpo del pacients debe estar alineadn v bien
asegurada,

Paso B: Respiracion (ventilacion)

El profesiomal ds la asistencia prehospitalaria debe en priner
lugar hacer Negar de forma eficaz oxigeno a los pulmones
del paciente para iniciar el proceso metabidlico, Pueds
producirse una hipoxia por una ventilacidn inadecuada de
los pulmones y por la felta de pxigenacion de los tejidos
del paciente; Cuando 1 vin adres del paciente estd ahicrta
ptiede evaluirse fa calidad v 18 cantidad de la respiracidn
{ventilacidn] dal pacients de Lo siguiante formea:

1. Comprobar siel paciente respira.

2. 8i el paciente no respirs (apneal. debe comenzar de
inmudiato la ventilacidn asistida con un dispositive
de mascarilla-vilvula-holss (MVB) con oxigana
suplementario antes de continuar la evaluacidn.

3. Asegurarse do gue la via aérea del paciente estd
permeabls; continuar con la ventilacitn asistida v
prepararse para introducir una cinola orofaringea o
masofaringea, intubsr o lograr por otros medios ung
proteccidn mecinica de la via eérea,

4. Siegl paclante respira, estimar la doneidad de la
frecuencia v de la profundidad respiratoria para
daterminar 51 el pacients esti moviendo suliciente
aire y evaluar s oxigenacion. Asegurmrse dae gque |
concentracion de oxigene inspirado es del 85% o mavor.

5. Observar con rapides si el torax del pacients se cleva v
si al paclente estd conscient, ofrle hablar para valorar
st puade docir una frase entern sin dificultad.

La fecusncin ventilatoria puede dividirse en cineo
miveles:

Aprnieia, El paciants o respim.

2. Lenta: Una frecuencia ventilatoria muy lenta puede
indicar wus hipoperfusidn corebral. 5i ls frecuencia
ventilaloria desciende a 12 respiracionoes por minuto
irmonod (hradipnea), ol profosional de la asistencin
prehospitalaria debe ayudar o sustituir por complete
la respiracion con un dispositive tipo MVB. El soporta
ventilatorio asistido o total con ol dispositivo MVB
dube incluir oxigeno suplementario pars alcanzar una
concemiracidn de oxigeno del 85% ouns fraceidn de
nxigeno inspirade (Fin, ) do 0.85 omayor) (tably 1-2).

Aungue hahitualmente se hablade «frecuencia respiratonas,
s mas comecto el térmno frecoencia ventilatoris. La
ventilacidn se refiere al proceso de inhalacion y espiracidn,
mieftras que la respiracidn describe mejor &l proceso
fizioldgice de intercambio-de gases entre las arferias y los
alvéolos. Estelibro amplea el tédrmino frecuencis vantilatora
anlogar de frecoencia respiratona.
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TABLA1-2 Tratamiento de |a via aérea basado
en la frecuencia ventilatoria espontanea

Frecuencia venlilatoria

Tratamienio

{resp/min)}

Lenta < 12) Ventilacidn asistida o total con
02 = 85% (Fio, = 0,85)
Narmal {12-200 Observacion; considerar
! oxigeno suplementario
Demasiado rapida (20-30)  Administracion de 0, = 85%
{Fio, = 10,85)
Anormaiments rapida Ventilacion asisuda (Fio, = 0,85
(=30 '

Fig,, Iraccin de concentracidn de oxigeno inspiradso,

3. Normal. 8ila frecuencia ventilatoria estd entre 12 ¥
20 respiraciones por minuto {eupnea, una frecuencia
normal para un aduite), ol profesionsl de la asistencia
prehospitalaria debe observar al paciente con atencidn,
Aunque el pacients puede parecer estable, pusde estar
indicado administrar oxigeno suplementario,

4. HRdpida. 8 1a frecuencia ventilatoria estd entre 20 v
30 respiraciones por minute [laquipnen), el profesionsl
dle b asistencia también debe vigilar estrechamente
al paciente. Debe detorminar i mejors o ompeora, El
indicador para sumantar la frecuancia ventilatoria es
la acumlacidn de didxido da carbieno (CO, ) en sangre
o un descenso de la concentracidn de oxigeno (O]
en sangre. Cunndo el paciente tene una frecuencia
vantilatoria anormal, el profesional de la ssistencia
debs investigar el motivo, Una [recuencia ripida
indics que nio estd Uegando sufictonts oxigeno a los
tojidos. Esta fulta de oxigeno origina un metabiolismo
anaarnbio seguido deun auments del CO_, El sistema
dae slerta del organismo detects un aumento de la
concentracién de CO, v estimula al sistema ventilatorio
para que aumente la frecuencia y elimine el exceso, Por
tanta, 1un anmento de la reenencia ventilaters peede
indicar que el paciente necesita mejorar la perfusidn,
lis oxigenacidn o ambas. En este caso estd indicada la
administracidn de oxigene suplementario para alcanzar
una concentracion de oxigeno del 85% o superior
{tna Fiv, de .85 o superior) al menos hasti que se
haya determinado el estado gonersl del pacients, El
profesiomal de la asistenciu debe valorar o capacidad
del paciente para mantaner una ventilacion adecuada
v debe permanecer alecta ante un deteroro dal estade
gonoral.

B Ancrmidmente rdpide, Una frecuencis ventilatoria
supErior a 30 respiraciones por minuto (foguipnea grovel
indica hipoxia. metabalismn anaerobio o ambos, can
I consigniente acidosis, Bl profesional de la asistencia
prahospitalaria debe comanzar de inmediato la
ventilacion asistida con un dispositive MVE con oxigeno
suplementario para lograr ung concentracion de oxigeno
dal 85% o superior (uoae Fio, de 085 o mayor), Debe

Intenter conouer de inmediato la causa de esta frecuencia
venfilatoria tan ripida, ;Se trata de un probleme de
oxigenacidn o es un problema de hipoperfusidn? Una
vez identificads 1a causa, el profesional de la asistencia
probospitafaria debe actuar inmediaramente.

En presencia de uns ventilacion anormal, el profesional
de la asistencia debe exponer, observar v palpar el tdrax de
inmediata, Debe auscultar los pulmpnes para identificar los
ruidos respiratorios anormales, disminuidos o sholidos. Las
lesiones que pueden impedir la ventilacion v comprometer
la wida del paciente son el seomotérax a tension, el
neumotdrax abierto, &l volet costal, sl hemotdrax masiva,
las losiones de la méduols espindl o los traumatismos
cranecencefdlicos. Hay que Identificar estas lesiones durante
la valoracion primaria v debe iniciase de inmediate el
saporte ventilatorio necesario.

Cuando se evalia el estado venlilatorio de los pacientes
traumatizados, el profesional de la asistencia prehospitalaria
debe valomr la profundidud ademds de s frecuencio
vantilatoria. Un paciente puede respirar con una frecuen-
cia ventilatoria normal de 16 respiraciones por minuto pero con
una profundidad ventilatoria muy reducida. Por el contrario,
un paciente puede feneruna profundidad ventilitoria nommal
oon nna frecuencia ventilatoria sumentada o disminuida. Lo
profundidad v la frecuencia ventilatorias se combinan para
producir 1a ventilocidn minuto del paciente,

Paso C: Circulacian (hemorragia
y perfusion)

El siguiente paso en la asistencia al paciente traumalizado
es la evaluacidn del deterioro: del sistema circulatorio. La
oxigenacion de los hematies sin la liboracion de oxigeno o
las cdlulis de Jos distintos tefidos oo aporta ningan beneficio
al paciente. En ls valoracidn primaria de un paciente
traumatizado, ] profesional de |a asistencia prehospitalaria
debe identificar v controlar 1a hemorragia externa, Despuids
puede malizar una estimacidn global del gasto cardiaco v
del estado de perfusion,

Control de la hemorragia

El profesionnl dels asistencia prehosplialaria debe identificar
vy controlar la hemorragia extérna en la valoracidn primaria.
El contral de la hemorragia se incluve en el apartado de
circulacion porgue si no se controla lo antes posible una
hemorragia abundante; la posibilidad de que el paciente
fallezea avmenta drdsticamente, Los tres tipos de hemorragia
EXLUTHR SO0

1. Memuorragia eapliar causads por abrasionés que
erosionan os capilares diminutos inmedistaments por
debajo, de la superficie de Is piel. La hemorragia capilar
st suale ralentizir o detoner antes de la [legada del
personal prehospitalario.

2. Hemorasa venosa procedente de uns zona mds profunda
do los tejidos que suele conirolarse con una presidn
directa suave. Habitualmente, la hemorragia venosa no
susele peasionar riesgo vital 8 menos que las lesiones sean
graves o no se controle la pérdida de sangre,
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1. Hemormgia arterfal causada por ima lesidn que
ha seccionado una arteria. Es el tipo de pérdida de
sangre mds importante y més dificil de controlar. Se
caracteriza por la salida pulsatil de sangre de color tejo
brillante, Incliso uns herida profunds pequefia con
puncidn arterial puede provocar una pérdida de sangre
con rigsgo vital,

El control de la hemorragis es uwna prioridad, va
fque cads hematie es importante, El control rapido de la
pérdida de sangre as uno de los obhjetivos mds importantes
en 1o asistoncia gl paciente Wwaumatizade. La valoracién
primaria no puede @vanzar hasta que se controle la
hemorragla.

En ol caso de hemorragia externa, ls aplicacién de presian
direrta controla ta mayoria de las hemorragias serias hasta
qua el profesional de 1o asistencia prehospitelaria pueda
trasladar a] paciente o um centro que disponga de quirdfand
con 8l material necesario. El profesional de la asistencia
debe iniciar el control dé la homorragia v mantensrlo
durante el traslado: Puede necesitar ayuds para conseguir Ia
vantilacidn y el control de la hemorragia:

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe
comitrolar la hemorragia segin los pasos signientes:

1. Presido-directa, El control de b hemorragia por presian
directa es exactamente lo que su nombre indica: la
aplicacidn de presiém en la zona de sangrado. El
profesional de s asistencia prehospitalaria |o hacs
volocandg un apdsito (como una compresa die 10
> 10em) o compresas directamente sobre Ja zona v
apllcande presido. La aplicecion de presidn directa
requiere lods la alencion de uno de los profesionales
de la asistencia, lo que impide que pueda realizar otras
tareas-de asistencia, Sin ombargo, si la asistencia es.
limitada, se pusde adaptar una vendaje compresivo cen
unas comprasas v vendas eldsticas. 51 no se controls el
sangrido, carece de impoertandia la cantidad de oxigenao
o de Iiquido que recibe el paciente, va gue la perfusion
no mejora-apte la hemorragia mantenida;

2. Torniguetes. En la edicidn previa de esta obra se
consideraban los torniqueles como una tdenics de
iiltimo recursd, La experiencid militar en Afganisidn e
Lraq mds ¢l uso rutinario v seguro de tormigquetes por
parte de los cirujanos he modificado esta porspectivi,
Ya no se recomienda la elevacion ni la aplicacion de
presidn subre los «puntos de presiGny porgue no se
dispone de suficiontes datos que confirmen su eficacia’
Los torniquetes comtrolan de forma muay eficaz ia
hemorragia grave v ga debon wtilizar cuando la presidn
“directa o el vendajo compresivo no consiguen controlar
la homormragia en un miembro.

Si we sospechs nng hemorragio interma se debe exponer
de inmediato el abdomen del paciente para inspeccionarlo y
palpatlo en busca de signos de lesidn. Tambidn deba palpar
la pelvis porque una fractura pélvica es una fuente principal
tle sangrado inirabdominal. Las fracturas péivicas se tratan
mediante: braslado rdpido, uso do prendas newmdticas
antishock (PNAS) v reposicion inmediata de liguidos
calientes por via intravenosa {i.v,),
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Muchas causas de hemormagia son diffciles de controlar
fiuera del hospital. El tratamientn prehospitalario es el
traslado rdpido del paciente & un ceniro con equipamiento
material v humano apropiado para un control ripido de la
hemorragia en el guirdfano (p. ef., un centro de atencidn al
(rauma si es posible),

Perfusion

El profesional de la asistencia prehiospitalaria puede conocer
el estado circulatorio-global del paciente comprobando vl
pulso; el color, la temperatura y el grado de humedad de la
piel, y el tiempo de relleno capilar

Pulss. El profesional de la asistencia prehospitalaria valora
la presencia, calidad v regularidad del pulso; La' presencia
de pulso periférico pelpable supone lambién una estimacion
aproximada de la presidn arterial, Una comprobacidn rdpida
tlal pulso revels si el paciente Hene lequicardia, bradicardia
o un ritmo irregular, Tambign puede aportar informacion
sobra la presidn arterial sistdlica. 8i no se palpa pulso
radial en una extremidad no lesionada, es probable que el
paciente haya entrado en la fase de descompensacidn dol
shock, un signo tardio del estade critico del paciente. En
la valoracidn primaria no es necesaria una determinacion
de I frecuencia exacta del pulso. En su lugar se realiza una
estimacidn rdpida aproximada v la evaluacién so concenira
em otros aspecios importantes. Mds adelante se determina
la frecuencia de pulso real. 51 no se palpa pulso carotideo
& fernoral, el paciente s¢ halla-en parada cardiorrespiratoria
(v. mas adeianie).

Piel

Cofor: Una perfusitm adecuada produce una coloracion
sonrosada de la piel. La piel palidece cuando la sangre se
desvia de esta regidn. Una coloracién azulads indics une
oxigenacion incomplets. La palidez se asocia a una mala
perfusidn. El color azulado se debe a la susencia de sangre
o de oxigeno en esa regidn del cuarpo. La pigmentacidn de
ia piel puede Interforir con esta valoracion. La exploracion
del color de los lechos unguesles y de les mucosas sirve
para superar este inconveniente porque los cambios de
color suelon comenzar on los labios, encias o pulpejos de
los dedos.

Temperatura.  Igual que para la evaluscidn general de la piel.
la temperatura de fa piel eatd influida por las circunstancias
ambientiles, Una piol frfs indica una perfusion disminuida,
con independencia e la causa. Bl prafosional de laasistencia
prehospitalaria evalis habitualmente la temperatura de 18
piel tocando al paciente con al dorso da su mano, va que con
lps guantes puestos puode sor dificil obtener una valoracidn
precisa. La temperatura normal de la piel os lemplada & la
palpacién; ni fria ni demasiado caliente. En condiciones
normales los vasos sanguinecs no estdn dilatados. v oo
transmiten el calor corporal a ls superficie de la pial.

Humedad. La piel seca indica buena perfusion. La piel
himeda se asocia a shock v disminueion de ls perfusion,
Esta disminucidn de la perfusion se debe a fue la sangre
se acumula en Jos drganos vitales del arganismo mediante
vasoconstriceidn de los vasos periféricos.
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Tiempo de refleno capilar El profesional de la asistencia
prehospilalaria comprueba &l tiempo de relleno capilar
presionando el fecho ungueal, Esto expulsa la sangre del le-
rho capilar visible, La velocidad deretomo de lasangre al lecho
([tiempo de rellmo) es ong Indicacidn del Aujo sanguines en
el territorio mads distal de la circulacidn. Un tempo derelleno
capilar superior a 2.8 indica que los lechos capilares no estin
reciblendo una perfusion adecunda. No obstante, ol tiempo
de relleno capilar es un mal indicador dol shock porque
wstd influido por otros factores. Por ejemplo, la vasculopatis
perifdrica (sterosclerosia), las bajas lemperatucag, el wao de
lirmacos vasodilatadores o vasoconstrictores o la presencla
e un shock nearogénico pueden alterar €] resultado. En'estas
ehrounstancias el relleno capilar es un indicador menos fighle
de la funcidn cardiovascular, Bl tismpo de rellono capilar
signe siendo Wil pars valorar la adecuacidn  circulstoris,
aungue o profesional de la asistencia debe usarlo siempre en
combinacidn con otros hallazgos de laexploracion fisica (igual
que s¢t usan otros indicadores como la presitn arterial).

Paso D: Evaluacion de la funcién cerebral

Después de evaluar v corregir en la medida de lo posible los
factores impllcados en le entrads de oxigeno a los pulmanes
v de su circulacidn portodo el cuerpo, el paso sigulente so la
valoracion primaria es la evaluacidn de la funcion cerebral,
que es un indicadar indirecto de la oxigenacién cerebral. El
objativo #s determinar al nivel de conciencia del paciente y
wyaluar el riesgo de hipoxia,

El profesional de ls asistencia debe considerar que =l
paciente beligerante. combative o poco colaborador estd
hipdxico & menos que se demuesire 1o contrario. La mavaoria
de los pacientes aceptan la ayude cusndo su vida estd
amenazada. 5i el paciente ls rochaza, hay que preguntarse
la razdn, (Por qué se siente amanazado el paciente por la
presencia de un profesional de la asistencia prehospitalaris
an el lugar del incidente? 5i el pacients se stente atemorizado
por lesituacion, of profesional de e asistonoa debe establocor
1ma busna comunicacidn v ganarse su confianza, 5i no exista
ninguna amenazs o la siteacion, hay que considerar que se
trita de una causa fisiol6gica, asf como identificar v tratar Jos
problemas reversibles. Durante lo evaluacidn, el profesionil
de la asistencia debe determinar o partir de la ansmnesis s
ol pacients ha perdido la conciencia en algin momento tras
la Jesidn, qué sustancias tdxicas pueden estar implicadas y si
#l paciente thens algin trastome previo que pueda ocasionar
una pérdida de conciencia o una conducts andmala.

Una dismimoeidn del nivel de conciencia debe alertar
al profesional de ln asistencia prehospitalaria de cuatro
posibilidades:

1. Disminucién de la oxigenacidn carebral [por hipoxia o
hipaperfusidn,

Lesidn del sistema nervioso contral (SNC).

Sobredosis de alcohol o drogas.

Trastorno metabolico [diabetes, convulsiones, parada
cardiacal,

J—n?ﬂ!d
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La eseala del coma de Glasgow (GES) 5 una herramienty
utilizada para detarminar el pivel de conclencia.® Se tratin die

Apertura de ojos.
Ezpontanaa

A g orden

Adle un astimula dolarosg
Sin apertura

=b Y L e

Mejor respuesta verbal
Frespussia adeduads (orientada)
Respussias confusas
RespuBsta Inadecuada

Ruidos ininteligiblas )
Ausencia de respussta vertal

i PO G E

Mejor respuesta motora
Obedsca la crden
Localiza el estimulo doloroso
Ratirada al dolor
Responds con fexidn anormal
&l mstimilo doloroso (decorticacidng
con axtension anormal
al dolar (descerebraciin)
Ausencia de respuesia motora

- Py G bima

Toia [ |

FIGURA 1-2 Escala del coma de Glasgow (GCS].

nn métndeo soncilly v ripido pars evaluar la funcién carebral
v pradice el prondstico del paciente, sobre lodo mediante
la mejor respuesta molora, También aporta una referencia
de la hincién corebral para evalusciones neurcldgicas
repetidas. La GCS se divide oo tres apartados: 1) apertura
de los ojps, 2] mejor respussta verbal y 3} mejor respussta
motoro. Eloprofesional de I usistencia peehospitalaria
asigna una puntuacidn al paciente segin 1a mejor respuesta
en cada apartado (Ag. 1-2]. Por sjemplo, st ¢l ojo derecho
del paciente estd muy hinchado v no puede abrirlo, pero el
oo izquierdo se abre espontdnesments, el paciente recibe:
i s4» como mejor respuesta ccular, 51 el paciente no abre
los ojos de forma espoutdnes, ¢l profesional de la asistencis
debw pedirle que los sbra, Si el paciente no responde & un
pstimulo virbal como este, hav gue aplicar un estimulo
doloroso, como b compresion del lecho ungueal con un
boligrafo o pellizcarle el tejido axilar

El reanimador puede explorar la respuesta verbal
del paciente haciéndole una pregunts como: «;Qué e
ha pasado?«. Si ol paciente asti bion orientado, dard unu
raspuesta colierente, En caso contrario, la respussta verbal
del paciente serd puntuads como confusa, inapropiada.
iminteligible o apsene. Si el paciento estd intubado, la
prmtuacion de la GCS s6lo valora ol estado orulery motor, &
los que se afiade unn « Ty pars indicar la imposibilidad pars
vvaluar la espuesta verbal, por ejemplo «8Tw,

El'tarcer componente de la GCS as la puntnacidn motors,
El reanimador debe dar voa orden sencilla v concreta ul
paciente como: «Levante los dedoss o «Hags ol stano del
antoestopistas, Un paciente quo comprime o sujeta el dedo
del resnimador pusds estar mostrando simplemante 1n
teflejo. de prensidn v no una respuesta intencionada a su
orden. 8i el paciente no cumple s order, debe aplicarse un
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estimulo doloroso como ya se ha indicade para evalusr la
major respuista motora. Se considera que el pacients gque
intenta combatir #] estinulo doloroso localiza el daler Oiras
respuestis posibles al dolor son la retirada del estimulo, une
flexidn anormal (postura de decorticaciin) o una extension
anarmal (postura de descersbracidn) de las extremidades
superiores, o la avsencia de funcién miora, Las pruehas
recientes indican que el componente motor de la GOS es
asencialments Jgual de bueno por si solo para valorar sl
astado del paciente como toda la escala*

La maxima puniuacidn do la GCS es de 15, que
correspande @ 1un paciente sin discapacidad, mientras que
la puntuacion mas baja es de 3 ¥ suels ser un signo ominoso.
Una puntuncién inferior a & indica una lesion grave, de 9 a
12 moderada v de 13 a 15 leve. Una puntuacidn de la GCS < 8
s una Indicacién para Intubar sl paciente. El prolesional de
la asistencia prehospitalaria pusde caleular la puntuaodn
con facilidad v debe incluirla en ¢l informe verbal a la
legada 4l centro de roferencia, asf como en la anamnesis
del pacients,

Si el paclente no estd despierto, orfetado v capacitads
para cumpliv drdenes, ol profesional de la asistencia
prehospitalaria debe avaloar las pupilas de inmediate. j5on
las pupilas isocdricas v mormorreactivas o la oz (PINR])?
jSon las pupilas iguales entre siY ;Son ambas pupilas
ciroulares v con una apariencia normal? | Reacclonan
i la luz mediante constriccién o no responden y estdn
ditatadas? Unag puntuacidn de fa GCS menor de 14 con una
exploracion pupiler anormal puede indicar la presencia de
un traumetismo cransoencefdlico con riesgo vital,

En ediciones previas di ests obra s¢ ompleaba el
aerdnimo AVDN para valorar ol nivel de conciencia. del
paciente. En este sistema. A significa alerta; V) respuesta a
estimulos verbales: D, respuesta 8 ostimuios dolorosos, y N,
pusencia de respuesta, Aungue esta ppoion es muy sencills
o consigue informarnos sobre cdme el paciente responde a
los estimulos dolorosos o verbales, DBicho de ofro modo, si el
puciente responde a las preguntas verbales, jesti orientado,
confuso o responde con un fatfulleo Incompransible? De la
misma forma, ante un estimuio doioroso, jsarefira el pacients
o muesiry posturas de descerebracion o decorticacion?
Aungue s GOS es mds complicada de racordar que la AVDN,
la prictica repetida facilita esta evaluagidn crucial,

Paso E: Exposicion/ambiente

Un paso inicial del proceso de evaluaciom ws quitar |a
ropa el paciente porque es. fundamerital la exposididn
dol traumatizado para detectar todas los lesiones (fig. 1-3).
Mo osiempre es cierta le afirmacion «la parte del cuerpo
o expuesta es la que presenta In lesion mds graves, paro
i en muchas ocasiones. por fo gue resulta obligatoria
win exploracidn corporal olal, Ademas, la sangre puede
acumularst en Ja ropa v ser absorbida ¥ pasar desapercibida,

Cusndo el profesional de la asistencia prehospitalaria ha

mplorada todo el coerpo del pacienta, debe volver s cubrirlo
para comservar al calor carporal. Aungun rosulla impartante
exponer todao el cuerpo del traumatizado pars una evaluacion
completa v elicaz, la hipolermile es un problema serio en el
tritamionio del paciente traumatizede. S6]o hay qus exponer

CAPITULO Y Elpaciente 9

:

:
§
t

FIGURA 1-3 Le ropa pueda retirarse con rapide:z cortandola
como se& indica por las liness de puntos.

Q—'—w e e ]

al ambients exterior o necesario. Una vez dentro de una
unidad de] servicio do emergencias médicas (SEM) con una
tempeiratura adecuada, el profesional de la asistencia pusds
completar li exploraciin para valver a cubrir al paciente lo
mids ripido posible,

La cantidad de ropa que hay que retirar durante la
evaluacion varfa segun las clrounstancias o las lesiones
halladas. Una regla general es retirar la ropa necesarla pare
doterminar la presencia o ausencia de un raslormo o lesidn,
El profesional de | asistencia no debe dudsr en quitar la
ropa i esta vs la dnica forma de realizar una evaluacidn
v tratamiento completos. En algunos casos, los pacientes
pueden sufrir miltiples mecanismos de lesidn, como sufrir
un chogue de vehiculos motorizades tras haber sufrido un
disparo. 5i no se explora bien al paciente es posible pasar
pur alloe algunas lesiones que amenacen la supervivencia,
No es posibla ratar [as lesiones si no se identifican. Se debe
tener especial cuidado a la hora de cortar y retirar la ropa a
b victima de un crimen (cuadra 1-2).

Ll L
Reanimacion
La reanimacidn describe los pasos del teatamiento dirigidos
i corregir los problemas que provocan un riesgo vital
identificados durante la valoracion primaria. La evaluscidn
PHTLS estd besada en la filosofia «sespacha segin |legass,

misniras que el tratamiento comienza conforme se identifica
cada riesgo vital, o lo mds pronto posible,
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Evaluacion simultanea

Al nplicar 8l procesn de evaluacion, ratamianto y toma

de decisiones sobra el pacignte, la informacion se debe
presentar an un formato lines! (es decir, ol paso A seguido
del paso B y este del €, atc.). Aunque esta modo de
presentacitn de la informacion facilita |a explicacitn y quizé
los conceptos para que el estudiante los comprends, no es
ia forma de hacerlo en la vida real. El cerebro del profesional
de la asistencia s como un ordenadar, gue puede

recibir intormacion da varias fuantes & la vez (multarea
cerebral), El cersbro peede procesar los datos recibidos

de forma simulténea, El cerebro también puede priorizar la
informacion recibida de todas las fuentes y clasificarla de
forma que puede adoptar decisiones de forma ordenada,

El cerebro es capaz de recoger la mayor parte de
los datas en 15 & aproximadamente. El procesamiento
simultdnao de estos datos y la priorizacion adecuada de
la informacién por parte del profesional prehospitalario
identifica el componente que se debe tratar en primer
lugar, Aungue el profeslonal prehospitalario puede altarar
el orden del método ABCDE descrito en este capltulo para
recopilar o recibir la informacitn, le sirve para establecer
prioridades terapéuticas.

La valoracion primaria evalia las problemas que
puedan suponer un riesgo vital. La valoracion secundaria
del paciente identifica posibles lesiones de riesgo para
una extremidad y otros problemas menos ralavantas.

Intervencion limitada en la escena

El profesional de la asistencia prehospitalania controla los
problemas de la via adrea como prioridad principal. 8i la via
afrea astd permeable pero el paciente no respiva, el profesional
de la asistencia prehospitalaria inicia sl apoyo ventilatorio,
El apoyo ventllatorio debe consistir en la administracidn
de oxigenc a concentraciones elevadas de oxfgeno (= 85%:
Fip, =0.85] lo més pronto posible. Si el paciente presenta
signos da dificultad ventilatoria v un bajo intercambio de aire,
©8 necesaria una asistencia vemtilatoria con un dispositive
MVB. El prafesional de 1a asistencia identifica la parada
cardinea durante la evaluacion de la circulacion v comienza
Bl masaje cardisco si estd indicade. El profesional do la
asistancia también controls la hemorragia. En un pacionte
con una via aférea v respiracion adecuadas, el profesional de
L aststencia debe corregis ripidaments fa hipoxia v el shock
(metabolismo annerobiol si estin presontes,

Transporte

5i se identifican trastornos con riesgo vital durante la
valoracitn: primaria hay que preparar de inmediato al
paciente después de iniciar la intervencidn limitada sobre
ol terreno. El transporte de pacientes traumatizedos con
lesiones criticas &l centro sanitario apropiado més cercano

CUADRO 1-2 Pruebas forenses

Por desgracia, algunos pacigntes gue sufren
traumatismos son victimas de crimenes violentos. En
estas situaciones, los profesionales prehospitalarios
tienen la obligacion de congervar las pruebes para los
representantes de la ley. Cuando se cortan las ropas de
una victima de un crimen, se deberia tener cuidado para
na cortarlas pordos agujeros creados en ellas por las
balas [proyectiles), cuchillos U otros objetos, dado que
esto puede altarar pruabas con validez forense. 5i se quita:
la ropa & la victima de un pesible crimen, se debe
introducir en una bolsa de papel (no de plésticol y
entregérsels a los representantes de ia ley en el mismo
liugar del crimen antes de trasladar al paciente. Cualquier
droga, arma o pertenencia personal encontrada durante |a.
valoracion del paciente deberia ser también antregada a
los representantes de la ley y también debe recogerse de
forma detallada en el informe de asistencia
prehospitalaria, S la situacidn del paciante obliga a su
trasiadoantes de que leguen los representantes de la lay,
ge tdeberan llavar estos abjetos al hospital con el paciente
Y posteriormente contactar con los cuerpos de sequridad
responsables para que los recojan del lugsr de desting,

debe comenzar lo antes posible (cuadro 1-3). Ademis;
el profesionsl de la asistencie debe limitar el tiempo en
al lugar del ncidente & 10 min o menos on asios
pacientes, El profesional de la ssistencia debe entender
que e limitacidén dsl tiempo sobre el lerreno v &l Indcio
del transporte rdpido a un centro sanitario apropiado,
preferiblementa un centro de atencidon al trauma. son
aspectos fundamentales de la reanimacidn prehospitalaria
de los pacientes traumatizados,

Sueroterapia

Otro paso impaortante de la reanimacion es of restablecimionio
del apursto cardiovascular pare copseguir un volumen de
perfusidn  adecuads lo mds rapido posible. L solucidn
preferida para |a reanimaciin de pacientes traumatizados es
&l lactatn de Ringer ponque eh el dmbite prehospitalario no
se (lispone de sangre. Ademds de sodio vy cloro, la solocidn
de Ringer conliens pequefias cantidades de potasio, calclo
y lactato, por lo que es o expansor de volomen eficaz. Las
soluciones cristaloides, como el lactato de Ringer, no recuperan
la capacidad de trmsporte de oxigeno de log hemalies perdidas
ol compensan ls pérdida de plaguetas pecesiriss para lo
coapulacion v el control de la hemorragia. Por esta razon. es
absolutamente fundamenta! el transporte répido del paciento
con lesiones graves a un centro sanitario apropiado.

En sl travecto al cantro de referencia el profesional de
la msistencia prehospitalaria debe colocar dos catéteres
intravenosos de gran callbre (callbre 14 0 16) en el antebrazo,
sles posible. Engeneral, las vias venosas centrales{subclavia.
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CUADRO 1-3 Paciente traumatizado critico

Limite el iempo sobra el terreno a 10 min 6 manos
cuando exista alguno de estos trastarnos con riesgo para
|a vida:
® \/ia aéraa madecuada 0 amenazads.
®  Deterioro de ia ventilacion demostrado por o siguiamte:
— Frecuencia ventilatoria ancrmalmente ripida o lenta.
— Hipoxia [Spo, < 95% Incluso con axigano
suplementario),
— Disnes:
— Neumotorax sbierto o torax flotante.
— Sospacha da neumotirax.
#  Hemorragie externa relevante o sospecha de
hamarragia interna. '
™ Estado newroldgico angrmal:
— Puntuacitn GCS <13,
— Comvulsionas,
— Defecte motor o sensitiva.
8 Traumalismo penetrante en la cabezs, cuello o Wirexo
proximal al codo y rodilia &n las axtramidades.
W Amputacion o casi amputacion proximal a los dedos de
|a mano & pia.
& Cuaslquier traumatismao.en presencia de |o siguients:
— Antecedente de enfermadad grave
{p. gi., corananapatia, enfe rmadad pulmanar
obstructiva cronica. trastorno hemorriglca),
— Edad =55 anos.
— Hipotermis.
— Quemaduras:
— Embarazo

yugular interna o femoral) no son adecusdas para al
tratamionto sobre el terreno de los pacientes traumatizados,
La vielocidad de administracidn de liquides depends de La
situacidn ¢linica, sobro lodo de si se ha controlado o no la
hemorragia del paciente o si existen evidencias de'lesiones
en gl SNC.

La canuwlacion de uos via intrayvenosa en el lugar
del incidents sdlo prolongs el tiempo sobre el terreno
y retrasa ol ramsporte. Como va se by seflalado en
gste capflilo, el trolamienle definitive del paciente
traumatizado s6lo pueds conseguirse snel hospital. Por
ajemplo. un paciente con una lesién en e hazo que pierdo
50ml de sangre por minuto condinuard sangrando 8 ona
velocidad por cads minuto adidional gue se relrase la
Hegady al quirdfanc. La canalizecidn de vias infravenosas
an el lugar del incidente en vez de un transporte répido
no sble anmenta la pérdida de sangre, sino que pusde
reducir también lus probabilidades de supervivencia del
pacipnfe; Existen excepoiones como el sirapamiento, an
las qua-simploments no s posible mover al paciento de
inmediato, Adomids, hay que recordar que uns reposician
de volumen continua v agresiva no es un sustitule del
cantral manual da la hemorragia.

CAPITULD 1 El peciente 1

Nivel basico

Anivelbisico. les pasoseclave delareanimanion deun pacionte
con |esiones oo estado critico soni 1) el control inmediato de
la hemorragis oxierna grave; 2) e prepamcidn répida del
paciente para el traslado, v 3) un traslado inmediato v rapido
dol paciente al centro sanitario apropisdo més cercano, Si
se prolomgs el tiempo de traslado. puede ser conveniente
solicitar wna unided de SVA cercana gus pueds dlcanzar
la unidad bdsica en rute, Otre opeidn es la evaruanion en
helicdptero & un centro de atencion al traumi. Tanlo 8]
servicio SVA como el servicio de vuelo deben permitic un
tratamianio avanzedo de la via adres, tratamienio ventilatorio
v una repesicion répida de lfquides.

Valoracion secundaria
(anammnesis y exploracion
fisica detalladas)

La vaeloracion secundaris es wne evaluacidn del paciente
te lu vabeza o los pies, El profesional de la asistencia
prebospitalaria debe completar la valoracion primaria,
identificar v tratar todas 1as lesiones con resgo vital o Iniciar
la reanimacion antes de pasar a [a valoracion secundaria,
Su objetive os identificar las lesiones o problemas que
no se identificaron durante la valoracion primaria. Por
definicion, la valorscidn secundario identifica problemas
mis leves porgue ung buens valoragion primaria identifica
todas las lesiones con tiesgo vitul, Par tanto, 6] profesioal
de la asistencia prehespitalaria debe traslader al paciente
traumatizado en estado critico tan pronto como sea posiblo
tres la conclusién do la valoracion primaria v no debe
muantener al pacients en ol lugar del incidente para canular
vias intravenosas ni pard 1a valoracion secundarii.

L& valoracian secundaria use un método de emirar, ofr
v sentire para bvaluar la piel v tode o que rodea. En lugar
de obsarvar todo el cuerpo de una vez, &l profesiona! de la
asistencia prehospitalaria «investigas ol cusrpo escuchendo
todas  las  regiones v posteriormente  palpdndolas.  E
profosional dé la asistencia identifice las lesiomss v
correlaciona lod hallazgos de la exploracidn Hsica regidn
por regidn. comenzando por la cabeza v conlinusndo
por @l cuelio, térax v abdomen hacin las extremidades,
concluyvendo con une exploracion neurologica detallada;
Las frases siguientes expresan s esencia de todo ol proceso
do valoracion:

Obsarvar no 86lo mirar:
fseuchor, no sblo ofr.
Sentir, no 3600 Wocar,

Li definicidn de la palabra observar es «percibir con
log" Gjose o «descubrlrs, mientras que mirar se define
vonio «ejercer |a capacidad de la visidnse . Oir se define como
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svigilar sin participacidne v escuchor se define como «ofr
con atencicne. Mieatras so estd explorando &l paciante, el
profesional de la asistencia prehospitalarie debe wtilbzar
toda le informacidon disponible pars formular un plan de
asistuncia al pacients. Debe bacer algo mas que limitarse o
trasladaral paciente, tumbidn fiene gue hecer todo lo posible
para conseguir su supervivencia..

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO

Observar

®  Explarar toda la pisl do éada regidn.

® Estar atento s la homorragia extema o a ios signos de
homorragia interns, como una tension exegerada en ung
sxtremidad o un hematoma en crecimiento,

Detectar las lesiones de las partes hlandas, como
abrasicnes, quommaduras, contusiones, hematomas,
cortes ¥ heridas punzantes,

EVALLIACIOHN

Evaluar ascena
Seguridad
Situacia

iMNeceslta mas recursos? —» SI —=  Nofificarlo s las

agencias adecuatias

.

Aciuar cuando sea Segurd |

Via agrea

Aa;ammm }
wia
o ;
si
=Respiracion
!
! v 1
FY =10 B 1220 Fy =20
Yanlilacidn asistida Auscultar ruidos respirslonios”
|
R, '
Auscuitar ruidos Congidarar wentilagmn
respiratorios’ asistida (1V,)
0 para mantensr
 Spoy ~95%

Circiilacian -

NO

!

iHemorragia extarna? ———= 5|

I

By

l

| ‘Evaluar el shock®:

|

Evaluacién

e la fungion

carabiral (GCS, pupilas)

'
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CAPITULO 1 Bl paciente

Exposicidn‘ambienta’

'

4 Existan riesgos

Vital

lee?

v

sl

y

Inmiuilizacion vertebral +——
gegln esté indicada

Considarar PNAS®

|
T

Tiempo sobre &l tarmeno =10 min®

'

MO

'

Evaluar signos vilales
Antecedante AMPLE®
Valoracidn secundarla

f

Reavaluar
VEIOTECIon primaria

'

¥
Inleiar ol iraslado
Reavaluar valoracldn primarta

1

Sueroterapia v

.

Centro de alencitn 21 frauma
5185 posibie

Motas para el algerimo oe evaluacion

e B +—— J Rigsgos vilaies?

!

MO

Asistencia delinitiva
sobre el 1

.

Inmavilizacidn vertebral
segun esté ndicada

'

Traslada

'

Centio adecuado
més proximo

‘Considerar [a descomprasion pleural sdlo & existen TODOS los siguentes:

= Ruidos respiratorios disminuidos o ausentes.

= Aumento del frabajo respiratorio o dificultad para ventilar con mascariils-valvula-bolsa,

= Shock descompansado/nipstansion (PAS < 80 mmHg).

“*Considers descompresian pleural bliateral solo st el pacienta esia recibienco ventlacion con presion pesitve.

*Control de la hemorragia externa:
= Prozién directa/vendale comprasiva.
= Tormigueta.

‘Flantearsa o Uso da un hemostéitioo local para el iransporte prolongade.
Ishock: taquicardia; Irialdad, dintoresis, pisl pilida; ansiedad: ausencia de puisos peritéricos.
‘Comprobasitn rApida de olres trastomos con resgo vilal: cubrir al paciente para conservar &l calor corporal,
*Deben considerarse iae prendos noymaticas ant-shock (PMAS) sl PAS « 60 mmHg; sospecha de lractura pélvica;
sospacha de hemorragia intraperitoneal; sospecha de hemarragia retroparitonaal con shock
descompensado (PAS < 90 rmmHg),

BE| iempo sobre el lerreno debe limitarse & 10 min o:menos on los pacientes con lesionss
con riesgo vital 3 menos que exlsian circunstancias atenuantes.

Mo se deba retrasar el lraslado para inicier un ratamiento con liguidos v, Canallzar dos vias v, de callore
Hueso

BANMPLE: alergias, madicamentos, anfecedentes médicosquiringicos, Uilima comida,
sucesss gue han Hevado a la lasion.

Nnmaowlizacion de fas fracturas y vendale de las hendas:

13
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& dantificar las masas o edemas o la deformacidn.de
1o huesos que no estAn presentes an cirounstancias
normales,

®  Detoctar lis hendiduras anormales on la piel v el color
de la piel.

#® |dentificer cualguier signo de que algy «no va biene,

Escuchar

®  Detectar cualguier sonido inusual cuando el paciente
inspira o espita,

® |dentificar los sanidos anormales al auscullar al 1arax.

& Verificar 5i Jos ruidos respiratorios son iguales an
ambos campos pulmonares,

®  Auscultar las arterias cardlidas y otros vasos,

®  [Deteclar los sonidos anormales (fremito] en los vasos
que pueden indicar una lesidn vascular,

Sentir

& Mover con cuidado todos los huesos de una regidn:
Observar si esto produce crepitacion, dolor o
movimiento anormal.

®  Palpar con firmeza todas las partes de la regidn.
Obséirvess sl se mueve algo que no deberfa, si algo se
porcibe como «fangosos, dénde se palpan los pulsos., s
so palpan pulsaciones que no deberian estar presentes y
ai pstdn presentes todes los pulsos,

Constantes vitales

El profesional de la asistencia prohospitalaria debe reevaluar
continuamente la calidad del pulso v la frecuencia ventilatoria,
asi comio el resto de componentes de Iy valotacion primaria,
porque pueden producirse cambios con mucha rapidez El
profesional de |a asistencia debe medir cuantitativamento las
constantes vitales v evaluar el estado sengitivo v motor en las
custro extremidades 1an pronto como sea posible, aungue esto
o se constgue normalmente hasta laconclusidn delavalaracidn
primaria. Segin la situavidn, un segundn profesional de ls
nsistoncia puede determinar las constanles vitales miantras
gue ol primere completa la valoracion primaria para evitar
un retraso adicional. Sin embargo. no es fundamental oblener

las -wciftasy exactas de la frecuencis cardisca. frecuencia

ventilatoria y la presidn arterial para ol tratamients inicial del
pacionts conuntramati smo multisistémico (politravrmatismo)
grave. Par tanto, la determinacidn de las cifms exactas puede
retrasarse hasta la fnalizecidn de los pasos esenciales de lo
reanimacitn v estabilizacidn,

Un zonjunto completo de constantes vitales comprende la
presicn arterial. la fecomcia yealidad del pulsp, la frecupmcia
ventilatoria, incluyende los sonidos respiratorios, v el colar
y temperatura de la piel. El profesional de la asistencia
prehospitalaria debe svaluar v registrar un conjunto completa
de constantes vitales cada 3 a 5 min, con la mavor frecuenicia
posible o cads vez que se produzes un cambio en el estado
del pariente o surja un problema médico. Aumnue cuente con

un dispositive pars medir 14 presifn arterial automatizado no
tnvasivo, la primers detorminacion de [a presidn arterial se
deberia realizar de forma manual. Los dispositivos di medida
de la presitn arterial automaticos pusden resultar imprecisos
e pacientes con una hipotension imporianis,

Anamnesis AMPLE

El profesional de 1a asistoncia prehospitalaria dobe realizar
una anamunesis vapida del paciente. Esta [nformacidn debe
registrarse en la historls v comunicarse al personal médice
iel centro sanitario receptor, La regla nemotécnica AMPLE
sirve comn recordatorio de los componantes clave:

B Alergins, sobre todo a medicameantos.

8 Medicamentos, fdrmacos con receta o de libre
dispensacion que el paciente toma de forma habitual,

®  Anlecedentes persondles médicas v quinirgicos.
Problemas de salud relevantes para los que el paciente
recibe tratamiento médico: incluve lambidn las
intervenciones guirdrgicas provias,

®  [Ultima ingesta. Muchos pacientes traumatizados precisan
cirugia v la ingesta reciento de alimentos anmenta el
riesgo de aspiracidn durante la induccion de la anestesia.

e Sucesos que han ocasionado la lesion.

Cabeza

La exploracian visuil de la cabeza v la cars revela la presencia
de contusiones, erosiones, corlus, ssimetria dsea, hemorragia,
defectos dseos de la cara v dol crdnes o anomalias oculares,
da los péarpados, pabellones auriculares, boca v mandibuls. E|
piofesional de la asistencia prehespitalaria debe sfectuar las
siguientes maniobras durante la exploracitn de la cabeza:

®  Huscar con atencidn bajo el pelo dal paclente para
detectar lesiones de partes blandas.

® Comprobar el tamafo de las pupiles v su reactividad
a ln lug. simetria, scomodacién. forma circular o
irregular.

® Palpar con cuidado los hussos de |a cara v cranao
para identificar crepitacidn, desviacidn, hundimiants
o movilidad anormal (es muy importanto en
[a evaluaciin no radiolégica de una lesidn
craneoencefdlica).

La figura 1-4 representa ls estructora anatémica normal
ide la-cara v ol crineéo.

Cusllo

La exploracion visual del cusllo para detectar contustonss,
prosiones, cortes y deformidades alerta sl profesional de
la asistencia prehospitalaria sobre la presencia de lesiones
subyacentes. La palpacidn pueds demostrar un enfisema
subcutdnes de origen laringeo, traqueal o pulmonar. La
crepitacion laringea Junto a ronquera v enfisema subcutdnes
forman la triada clésica de una fractura laringea. La ausencia
de dotor o la palpacidn en da columma cervical pueds avodar
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FIGURA 1-4 Estructura anatomica normal da la cara y el craneo,

a degcariar una fractura de la columna cervical (cuando se
combina con criterios estriclos); mientras que el dolor & la
palpacion puede sefialar la presencia de fractora; luxacidn
o lesidn ligamentoss. El profesional de la asistencia
prehospitalaria debe realizar esta palpacién con cuidado,
asegurdndose de que la columna cervical se mantiene en
und posicion neutra alineada,
La figura 1-5 repasa la anatomia normal de! cuello.

Torax

El tdrax puede ahsorber un traumatismo do gran magnitud
porgue es resistente, distensible v elistico. Es necesaria una
exploracian visual stenta del torax para detectar deformidades,
zonas de movilidad paraddjica; contusiones v erosiones gue
pusden indicar la presencia de lesiones subyacentes.

(htros signos que debe buscar con atencidn el profesional
dé la asistencia son la rigidez v la defensa, la asimetria del
movimiento tordtico v el abultamionto o hundimiento
intercostal, supraesternal o supraclavicular.

Por sjemplo, uma contusién sobre el esternén pueds ser
al tinico signo de una lesidn cardiaca, Una herids punzante
corga del esterndn puede indicar un taponamiento cardiaco.
Una linea trazada desde el cuarto espacio intercostal en
posicién anterior hasta el sexto espacio Intercostal en po-
sicion lateral v hasta el octavo espacio intercostal en posi-
cién posterior dofine la excursién superior del diafragma en
esplracidn  complela (fig. 1-6). Debe considerarse que
ung . lesion penetrante por debajo.de esta lines o con un
trayecto par debajo de la misma haatravesado tanto la cavidad
tordcica coma la abdominal,

Excepto los ojos v las manos. ol estetoscopio es el
instrumento mds importante que el pofesional de la
asistancia prehospitalaria puede usar para la exploracidn del
tirax. El paciente se halla casi siempre en dectibito suping,
dé modo que sdlo es posible auscultar la regidn anterior

Senos paranasales

Amigdala
faringea j

{adencides) (‘\

Lﬂ

'|— Mariz
7

..—-—————_"'__‘_"
_._\_|_“

Faringe

Laringe

Glandula tiroides

FIGURA 1-8  Anatomia normal del cuallo.

v lateral del térax. El profesional de la asistencia debe
aprender a identificar los sonidos respiratorios normales y
disminuidos con ] paciente en esta posicién. Una peguefia
eona oon fracturas costales pueds incicar una contusion
pulbmonar grave subvacente. Cualquier fipo de lesidn lordcica
por compresidn puede provocar un neumotdrax (fig. 1-7).
Los sanidos respiratorios atenuados o ausentes Indican un
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Visitn lateral de la posicidn del diafragma
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FIGURA 18 Vision fateral de la posician del diafragma en
espiracion completa,

FIGURA 1-7 Una lasidn del torax por compresion puede
producir una fractura costal con &l consigulente neumotorax.

posible neumotdrax, neumotérax a tensién o hemotorax. Los
crepitantes en la region posterior (cuando se gira al pacienta
como 8 un tronco} o lateral pueden indicar una contusion
pulmonar, i} lsponamisnto cardiace se caracteriza por unos
tonos cardiacos distantes, No obstante, esta apreciacion pueds
set dificil para el profesional de la asistencia prehospitalaria
debido a las circunstancias en of lugar del incidente o al ruido
durante ol iraslade. El profesional de la esistencia debe palpar
siempre el Wrax para dascartar un enfisema subcutanes,

Abdomen

El protesional de la asistencia prehospitalaria comienza la
axploracion ablominal, igual que la de otras regiones del

cuerpo, mediante inspeceidn visual, Las erosiones o las
equimosis indican |a posibilidad de una lesidn subyacente.
El profesional de la asistencia debe explerar con atencidn
al abdomen cerca del ambligo pars detectar una contusicn
transversal indicativa de que un cinturdn de seguridad
wiilizado de forma incorrecta ha provecado una lesion
subvacente, Casi el 50% de los pacientes con este signo lieno
una lesién intestinal, Este «signo del cinturdn de seguridads
tambidn pusde asociarse a fracturas de la colummna lumbac
Lo exploracidn del shdomen' incluve tambign la
palpacién de todos los cuadrantes para detectar dolor.
idefensa musoular abdominal y masas. Durante la palpacidn,
el prolesional dea |a ssistencia debe observar si el abdomen
#s blando o si existe rigidez o defensa. No #s necesario
contimuar la palpacidn despuds de detectar defensa o
dolor a la palpacidn, La Informacidn adicional no alters &)
tratamianto prehospitalario v el dnico resullado deinsistiren
la exploracién abdominal es un mayor malestar del paciente
y un retraso del traslado al centra de referencia, De mansra
andlogy, lu auscultacion del abdomen no aparty informacion
valiosa para la valoracian del paciente traumatizado,

Pelvis

El profesional de la asistencia prehospitaloria explora la
pelvis mediante observacion y palpacion, Debe inspeccionar
ln presencia de-erosiones, contusiones, cortes, fracturas
ahiertas v signos de distension, Las factoras: pélvicas
puaden provocer una hemorragia interns masivo con on
deterioro rapida del estado del paciente.

So palpa la pelvis tan s6lo una vez pars delectar
inestabilidad durmnte lo valoradidn secundaria, El profesiomnal
de la asistencia no debe repatir la palpacidn porque puede
empaorar la hemorragia. esta se realiza aplicando presidn
con susvidad, primero en direccidn antéroposterior con
bas manos sobre la sinfisis del pobis v después mediante

presicm medial sobre ambas crestas ilfacas, valorando ls

presencia de dolor ¢ de movilidad anormal. El profesional
de la asistencin debe sospechar una hemormagia cuanda
existan signos de ingstabilidad.

Espalda

Hay que explorar la-capalda pars detegtar signos de lesidn,
Esto se hace rodando al pecients como un tronco parm
colocarlo sobre una tabla larga. Pusden suscultarse los
sonidos en la regidn posterior del tarax v debe palparse {a
columna veriebral para detectar dolor v deformidad.

Extremidades

El profesional de Ia asistencia prehospitalaria debe comenzar
la expioracién de las extremidades por la claviculs en la
extrermidad suparior v por la pelvis en b extremidad
infarior, progresando hacia la region mas distal do cada
extremmidad. Hay que explorar todos v cada uno de los
huesos v articuleciones mediante Inspeccidn visual, para
identificar deformidad, hematloma o equimesis, v madiante
palpacion para determinar la presencia de crepitacion, dolor
o movilided apormal, Ante |a sospecha de una fractura hay
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que inmovilizar la extremidad hasta lograr la confirmacitn
eadioldgica, El profosional de 1 asistencia debe comprobar
también la ciroolacidn v la funcion de los nervios sensitivos
v motores en el extremo distal de cads gxtremidad  Si'se
inmoviliza la extremidad es imprescindible explorar los
pulsos, la movilidad y la sensibilidad a intervalos regulares.

Exploracion neurolégica

Igual gun para las olras explomaciones regionales descritas;
el profesional de Ia asistencia prehospitalaria debe realizar
ta exploracion neurolégica durante la valoracifn secundaria
con mucho més detalls que durente la valoracion primaria.
Debe incluir la puntuacidn en la GGS; ls evaluscidn de la
funcidn metord v sensitiva y la observacidn de la respuesta
pupilar, Cuando explora las pupilas del pacients, el
profosional de la asistencia debe comprobar su simetria en
tamaiio v la respussta a la luz: Una proporcidn significativa
de la poblacion tieme pupilas de diferente tamaiio en
condiciones normales (enfsecoria), Ne obstanle, lncluso
#n esta oventualidad, las pupilas deben resccionar 4 la luz
de forma similar Las pupilas que réaccionan a la lue con
velucidad diferente se consideran asimétricas. La asimetria
pupilar en el paciente traumatizado inconsciente pusdo
indicar hipertonsion intracraneal o una compresion del tercer
par (vaneal, cavsads por edema cerebral o par un hematoma
intracraneal rdpidamente axpansive (fig. 1-8). Una lesidn
acular directa puede causar también una anisocoria

Una explovacidn somers de la funcidn sensitiva permite
detectar la presencia de debilidad o pardida de sensibilidad
en las extremidades, asf como idenlificer zonas que
requieren una exploracion més atenta. El profesional de la
asistencia prehospitalaria debe inmovilizar toda la columna
vertebral vast a todo el paclente, Es necesario usar una tabla
larga, collarln cervical, protecciones para la cabeza v cintas,
El profesional de la asistencia no debe inmovilizar sdlo la
cabeza. Si el cusrpo no estd inmavilizado, un desplazamiento
vausado al levantarlo o por el movimiento de la ambulancia
hace que se mueva el cuerpo ¥ no la cabezs, lo que pueda
agravar lu lesidn de la médula espinal. Es nécesario manloner
protegida toda la médula espinal en todo momento.

Tratamiento definitivo
sobre el terreno

En la evaluacion v tmatamiento se incluyven habilidades como
la preparacidn, ] traslado v s comunicacidn. El tratamionto
dofinitiva ex |lo [ase fnal de le asistencia al paciente, A
continuacidn se exponen ejemplos de tratanidento definitivo;

& El tratamiento definitiva parm un paciente en parada
cardiaee vs la desfibritacion para lograr un fitmo normal;
la reanimaciin u;:a.rd.inpuhn.unnr (RCPY o5 un método de
soparte transitorio hasta lograr la desfbrilacidn.

m  El tratamiento definitive para an paciente en
coma hipoglueémico es 1o glucosa intravenosa v la
normalizacion de la glucemia.

CAPITULD 1
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FIGURA 1-8 A. Midriasis, B, Miosis. C. Pupilas asimatricas,
D. Pupilas normales.

8 En ol paciente con una obstruccion de 1a via sérea,
parts del tratamiedto definitive-es ¢l desplazamisnio de
la mandibula v 1a ventilacidn asistida,

8 El tratamienio definitive de un paciente con hemorragia
grave es el control de la misma y 1a reanimacidn si
entra en estado de shock.

En genoral, el tratamiento definitive del pacients
trawmatizado sdle puede comseguirse n el quirdfano.
Cuaiquier circunstancia que retrase ol tratamiento definitivo
disminuye su probahilidad de supervivencia. La ssistencia
prostada al iraumatizado sobre el torreno es como la RCP para
el paciente en parada cardiaca, va que mantiene al paciente
vive hasta que puedaaplicarse un tratamisnto definitivo, En el
paciente traumatizado, 1a asistencia prestada sobre el wrreno
solo sirve para ganar tiempo hasta llegar al quiréfano.

Preparacion

Como va hemos explicado, w] profesional de la ssistencis
prehospitalaria debe sospechar una lesidn medular en
todos los pacientes traumatizados. Por tanto, cuando este
indicado, la estabilizacion de lb columna vertebral debe
sor ung maniobra indamental de la preparacion para ol
traslado del paciente. Si-dispone de fiempo, 8l profesional
do la asistencia debe:

& Estabilizar con cuidado las fraciuras de las
extremidades con férulas apropiadas.
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#  Siel paciente se halla en estado critico, inmoviliza
todas las fracturas conforme se estabiliza al paciants en
ima tabla larga {tabla larga para «irmunatismoss .

B Vendar las heridas segiin sea necesario v apropiado,

Traslado

El traslado debe comensar ten pronto comeo el paciente estd
preparado v estabilizado. Como yva hemos sefalado en esto
capitulo, el retrasc en el lugar del incidente para canular
una vis L.v. o para completar la valoracion secundaria silo
consigue prolongar el tiempo transcurrido hasta la llegada
# un centro sanitarbo donde se puede tansfundir sangre v
controlarls hemorragia. Durante ol trasladoal centro recaptor
tlebe hacerse una evaluacidn continuada v completarse la
reanimacion. En afgenos pocientes roumatizados en estado
critico el cormenzo del traslado es el aspecta mas importante
del tratamiento definitive sobre el terreno.

Un. pacients cuvo estada no es eritico puede ectbir
atencidn de sus lesiones individuales antes del traslado, pero
incluso en esta caso debe trasladarse al pacients de inmediato
antes de que uny lesion no idemtificads empecre su estado.

Escala de trauma revisada

La ‘pscala de traama (TS), desarrollade originalmente por
sl cirujano Howard Champion y cols., es un buen indice
para predecir la supervivencia en los pacientes com un
traumatismo cerrado. La Escals de trauma revisada (RTS,
Hevised Trowma Score), publicada en 1989, eliming dos
compontmtes de ka TS previa v tiene la misma utilidad pars
prececir ly supervivencia tras ung lesidn grave.' Lo KTS ostd
hasada en las puntonaciones de le GCS, la presion arterial
sistdlica v In frecuencia ventilaloria (fig. 1-9) Cads uno
de estos tres componentes recibe un valor onire 4 (mejor)
v (i [pear). La puntuacion combinada refleja el estado del
paciente. La menor puntuacion combinada posible, 0, e
ohviamente la. mds eritics. mirntras que la mayvor, 12, ¢ la
mas favorable.

La pimtwacidn combinada es (il pera analizar la
asisteniia prestada @ un pacients; pero no es necesariamenta
una herramienta de clasificacion prehospitalaria, En mochos
sistornas prehospitalarios se caleula la puntuacion v ose
registra en el ceniro receptor basdindose en la informacion
proporcionada por el aviso por radio, pero no se pide ni se
eapars que el profesional de la asistencia la calonle antes de
la llegada.

Esquema de clasificacion sobre el terreno

El esquema de decisiones de clasificacion (Triage Decision
Schemel, publicado por el Comité de Traumatologia del
Americen College of Surgeons, es mds 1itil que la RTS para
la elasificaciton prehospitalarka de los pacientes [Rg. 1-10).°
Algunos sistemas utilizan el Tringe Iecision Scheme
en gl proceso de determinacidn del centro receptor meds
aproplado parn un paciente trammalizado, Mo obstante.
como cualquier otra herramienia de este fipo, debe
emplearse como referencia pero no como sustitoto de
utt juicio correcto. El Triage Decision Scheme divide la
clasificecion en lres pasos priorizados que avudan 4 tomar
lo decisidn’ sobre cudndo es mejor trasladar al paciente a
un centro de altencidn al trawma. i es posible: 1) criterios
fisiolégicos; 2} criterios anatomicos -y 3] mecanismo
de la lesidn {cinemdtica). 5i se sigue este ssquema se
produce une clasificacion excesiva (no todos los pacientes
trasladados al centro de atencidn al (rauma necesitan
realments una asistencia én un centro de este tipol, pero
este efecto es mejor que una clasificacién fnsuficients
(pacientes qua precisan un centro do atencion al trauma y
no som trastadados a un centro de este tHpo). Los dirsctores
médicos o los organismos de control  locales deben
establecer protacolos locales para familiarizar al personal
prehospitalario con los centros de atencion al trauma. El
esquema de clasificacién sobre el terreno que se muestra en
ly pigina 20 fue revisado por un panel de expertos. entro
los que s encontraban representantes de los servicios de
emergencias médicas, médicos de urgencias, cirdjanos
traumatoldgicos v especialistas en salud piblica. Este
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FIGURA 1-8 Puntuacién de trauma revisada (RTS), Puede ¢alcularse una puntuacion de trauma de camino al hospital. Esta

informacion as extramadamente (til para prapararse para al rratamisnto de un paciente.
[Adeptese de Champion HRA, Sagco WU, Copes W3, at ab A revision of the Treumsa Sodre, J Fragma 20(5j0624, 1984 |
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FIGURA 1-10 Es fundamantal decidir 8 que hospital trasladar al paciente tras tener en consideracion el tipo de unidades
existantes v su localizacidn. En gl Triage Decision Scheme se detallan las situaciones mas frecugntes gue precisan un squips
de trauma de guardia de presencia fisica,
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panel lue convoecado por los Cénters for Disezse Control
and Prevention [CDC) con apoyo de la National Highway
Traffic Safety Administration (NHTSA), Sus contenidos
son log elegides por el panel do expertos y no representan
necesariamentes las ideas de los CDC o de la NHTSA.

Duracion del traslado
El profesional de la asistencia prehospitalaria  debe
selecctonar wn centro teceptor segin la gravedad de la
lesidn del paciente. En términos sencillos, el pacients deba
ser trasladado al centre apropiado méds cercano (s deair,
el centro mds cercano con mayor capacidad pars |ratar sus
problemas). 5i las lesiones son graves oindican la posibilidad
de una hemorragia mantenida. el profesional de s asistencia
debe trasladar al paciente a un centro donde puede racibir
un fratamiento definitivo lo més rdpidamente posible (es
decir, un centro de atencidn al trauma sk es posibla),

Por ejerplo, si una ambulancia responde a una llamada
&1 8 min v ol equipo prehospitalario emplea 6 minen el lugar
del incidente para preparar y subir al paciente a la unidad
o transporte, han transcoreido 14 min del partodo de oro.
El hospital mds cercano estd a 5 min y el centro de atencidn
al trauma & 14 min. A su llegads al centro de atencidn al
trauma gl cirujano estd en el servicio de emergencias con
él médico de urgoncias v todo &l sguipo de traumatologfa.
El persanal v el material de quirdfano estdn preparados.
Después de 10 min en el servicio de emergencias para la
reanimacidn v las radiografias necesarias v la obtencién
de muestras para laboratorio. se traslada &l paclente al
quirdfano, Fi tiempn total transcorrido desda sl arcidente
esde 38 min. En comparacitn, 8l hospital més corcano tiene
un médico de urgencia de presencia fsica, pero el cirujano
y ol personal de quiréfano estdin fuera del hospital. Los
10 min que pasa el paciente en el servicio de emergencias
purd la reanimacitn pueden convertirse en 45 min hasta
Ia Hegada el cirujano para explorar al paciente. Pueden
transcurtic otros 30 min en espera del personal de quirdfano
desde que el cirujano ha explorado al paciente v ha decidido
gue hay gque operar. El tiempo total transcurrido es de
84 min, dos veces v medis mas que en el primer caso. Los
9 min ahorrados por el travecto méds corto de la ambulancia
s¢ han converlido en 57 min, durante los cusles podria
hakberge iniclado el tratamiento definitive v controludo
s hemorragia.

Fn una comunidad roral el tlempo de traslado hasta
un centeo de atencidn al frauma de alerts pueds sor de 45
4 B0 min o incluso més prolongado. Bo esta sitaacion, el
centro: mids apropiado para el traslado es el hospital mis
cercant con un eguipo de tranma de alerta localizado,

Método de transporte

Otroaspecto del traslado es el rodtodo de tansparte. Algunos
sistomas ofrocen una opeidn alternativa de ransporte adreo.
Los servicios médicos adreos pueden ofrecer tna asistencia
mds completaque las unidades terrestres, Bl transporte adroo
pupde ser mds rdpido v comodo gue el larrestre on' algunas
circunstancias. Como ya hemos sefialado, si ung region
dispons de transporte séreg, vl profesional de la asistencia
prehospitalaria debe anticipar su necesidad al inicio del
proveso de evaluacion en beneficio del pacients.

Monitorizacion
v reevaluacion
(evaluacién mantenida)

Al finalizar la valoracion primaria v |a asistencia inicial, el
profesional de la asistencia prehospitalaria debe continuar la
manitorizaciin del paciente, reevaluar las constantes vitales y
repotir la valoracion primaria varias veces durante ol traslado al
centroreceptorosobreel terrennsi estese retrasa. Lareevaluacion
continua de las puntos de la valbracidn primada avudard a
asegurarse de que no se produce un deterioro inadvertido
de las funciones vitales. El profesional de la asistencia debe
prestar mucha atencidn e cualquier cambio relevante an el
eatadt del paciente v debe reevaluar @l trataindento si el estado
del paciente cambia. Admnis, la monitorizacidn continua de
un pacients sirve para Identificar circunstancias o trastotnns
que pueden haber pasado desaparcibidos durante la valoracidn
primaria. A meoudo, el estado del paciente msulta evidente v
mirarle v ofrle aporta mucha informarién, No es tai importante
Ia forma de obtener 1o informacidn como asegurarse du que
sp nbtienes toda. La reevaluacion debe realizarss tan ripida v
minuiosamente como sea posible.

Comunicacion

[El profesional de la asistencia prehospitalaria  debe
comenzar la comunicacion con la direccidn médica del
centro receptor lo mds pronto posible. La informacién
transmitidasobre el sstads del paciente, tratumiento v lismpo
previsto de [legads ayvoda al comiro receptor a prepararse
pard recibir al pacientn. El equipo prehospitalario debe
transmitic lambién la Informacién fobre el mecanismao de
lesitn, las caracteristicas del lugar del incidento. el mimero
de paclentes v ofttos hechos perlinentes pars permitir al
personal del centro receptor coordinar mejor sus recursos
pata adecuarlos a las necesidades de cada paciente.

Es lgual de importante el informe escrilo de asisfencia
prehospitalora (IAP). Un baen AP es muy dHl por dos
rREONOS!

Propormiong al centro receptor un conooimients
completo de los sucesos que han ocurridoy del watado
del pacients por si surgen dudas despuds de que el
equipo prehospitalario se haya marchado.

2. Contrfibuye al conirol de calidad en el sistema
prehospitalario, va que permite revisar los casos.

Por estas smagones, e profesional de la asistencia
prehnspitalaria debe realizar un IAP preciso v completo para
entregarlo al eontro recaptor. El informe debe quedarse con 6l
praciente, va que su utilidad serfa estasa si'no se dispone del
misma hasta horas o dias después de su llegada.

El IAP forma parte con frecuencia de la historia olinica
dal paciente. Se trata de on registro legal de lo que se ha
engomtrado v lo gue se ha realizado v puede emplearse
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durante una accidn legal. Se considera que este informe as un
regtstro completo de las lesiones encontradas v de las acciones
emprendidas, Conviene recordar que st no estd en el informe,
s oo 51 no s hublara hechos, Bl profesional de la asistancia
prehospitalaria debe reflejar an ol informe (ods o que sabe,
i visto v ha realizado al pacienta, Ohe tazén importants
para difar una copia del JAP m ¢l centro receptor es que la
mayoria de los centros de atencidn' al trauma mantiene um
sarchivo de traumass, una base de datos de todos los pacientes
trawmatizados ingresados en ese cemtro. LA informacion
prehospitalaria es un aspecto importante de esta base de datos
y puede seritil para los estudios de investigavion,

El profesional de ld asistencia prehespitalada debe
transforir también verbalmente 1a responsabilidad de un
paciente («firmars, «informe entregados o «transferidos| al
madico o sl personal de enfermeria que se va 8 encargar de
lu sistencis al paciente en el centro receptor. Este informa
varbal s méds datallado que el informe por radio ¥ menos
detallado que el informe escrito, aportando una visidn general
de los antecedentes relevantes del incidente, de las acciones
emprendidas por los profesionales de la asistencia v de la
respueste del paciente a las mismas. Bl informe debe poner
der manifiesto cualquior cambie significative am el estado
del paciente que se haya producido desde Ja transmisidn
del informe por radio. Lo transferencia de informacidn
prehospitalaria  imporfante subraya s Importancia dal
concepto de asistencia en equipo.

Consideraciones especiales

Parada cardiopulmonar traumatica

La parada cardiopulmonar vcasionada por un traumatismo
so diferencia de la debida a problemas médicos en tres
aspactos importantes!

1. Lamavor pene de las paradas cardiscas de origen médico
son conseouencia de un problems respisitonio, como un
cierpo extrafio o la via adrea que la obstruye, o de una
arritmia cordiaes que log profesionales prehespitalarios
pueden ser capaces de tratar con relativa facilidad. La
parada cardisca secundaria a un fraumalismo sucle debersa
il desangramiento o, con menos frecuencia, a un problema
incompatible con la vida, como una lesidn medular o
encefilica devastadora v no se consigus reanimar al
paciomte on el propio lugar de fomma apropiada.

2, Las paradas de origen médico se tratan mejor con
intentos de estabilizacién sobre al lerrend [p. ef., retirar
el cuarpo extrafio de la via adrea, desfibrilador). Por el
comtrario, las paradas cardiopulmonares traumidticas
se trafan mejor mediante un traslado inmediato-s un
centro que pueda realizar de forma inmediata wna
transfusidn de samgre v una cirugia,

3. Dadas las diforencias en la eHologia v el tratamiento. los
pacientes con ung parada cardiopulmonar traumdtica
atendidos fuera del hospital Henen oma probabilidad
extremadamente baja de sobrevivir. Manos del 4% de
log pacientes traumatizados que necesitan una KRCP
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sabreviven v llegan a ser dados de alta en el hospital v
la mavor parte de los estudios indican que los pacientes
con traumatismos penetrantes tienen una probabllidad
de sobrevivir ligeraments mejor que los que sufren
travmatismos cerrados. Muchos del pequeny porcentaje
de pacientes que sohreviven pary recibir el alta
hospitalaria sufrivdn secuslas newroldgicas imporiantes,

Ademas de esta supervivencia tan baja, los intentos
de resmimar a pacientes con muy pocas probabilidades de
fxito suponen un riesgo de exposicidn a sangre v guidos
corpotales por parte de los profesionales prahospitalarios ¥
tambidn a sufrir lesiones por accidentes de tedfico durante
ol traslado. Estos intentos infructuosos de reanimacidn
roban rocursos o los pacientes viebles v que tienen mis
apuiones de sobrevivir. Por estos motivos, los profesioniles
prehospitalavios deberdn aplicar buen juidio a la hora de
iniciar los imentos de reanimacion de pacientes con parada
cardiopulmonar trawmdtica,.

La Mational Association of EMS Physicians colabard
con-el ACS Committes on Trauma pars desarrollar normas

para no aplicar o deéjar de aplicar la-RUP en el ambionte

prehospitalario, Las victimas de ahogamientos, del myo o
de hipotermia y los pacientes cuyo mecandsmo de lesion no
se correlacions con la situacion clinica (lo que suglere una
catsa no traumdtica) merdcen una consideracion especial
antes de adoprar la decisitn de no aplicar o interrumpir la
reanimacion. Cuando se encuentra & un paciente un parada
cardinpulmonaran el lugar do un acontecimiento traumitico,
la parada puede ser consecuencia de un problema médico
(p. e, un infarto de miocardio], sobre lodo sise trata de un
anciano v existen minimas evidencias de lesiones,

No aplicar la reanimacion cardiopulmonar

Cusndo la valoracidn inicial de un paciente muestre las
siguirnles caracteristicas, se puede no iniciar la RCP y
declarar fallecido al paciente:’

®  [Ep las victimas de traumatismos cerrados se puedao
evitar el intento de reanimarlos cuando no tengan pulse
y presenten apnea en al momento en que legan los
profesionales prehospitalarios.

B Fn las victimas de traumatismos panetrantes se puoeds
evitar el intenta de reanimarlos cuando no existen
signos vitales [ausencia de reflejos pupilares, susencia
do movimientos espontinecs, ausencia de ritmo
::ardil:i!:n ::-rg.unizaﬂu e un ECG S 40/min).

®  No estinindicados los intentos de reanimacidn cuando
el paciente ha sufrido una lesidn claramento mortal
[p. ej.. decapitacidn) o existen evidencias de lividex'en
planos declive; rigor mortis o descomposicion.

Soporte vital basico

Recientemente Ja American Heart Association ha revisado
v publicado pretocoles para el tratamiento de la parada
cardiopulmonar® Tras abrir la via aérea traccionando hacia
delante de la mandibula, se deberdn valorar los esfuerzos
ventilatorios. Si el paciente estd en apned. ol profesional
prehospitalario mealiza dos respiteciones de rescate; que
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s ideben realizar lenfamente para evitar la Insuflacidn
gistrica. Cualquier hemorragia evidente gue puede llevara
desangrarse al enfermo se debe controlar. Se valora el pulso
carotideo durante hasta 10 4. Si no se identifica pulso, se
empieza el masaje cardfaco. Se realizan ciclos de compresion
v ventilaciones con una hreve pausa en las compresiones
para aplicar dos respiraciones. Cuando se hava eolocado una
via adrea avanzada. se aplican las compresiones a un ritmo
de 100 por minuto sin pararse a ventilar: las ventilaciones
sa aplican a una frecuencia de 8-10 por minuto, Bl individug
responsable de aplicar ¢l masale cardfaco deber cambiarse
cada 2 min para avitar que se canse, 8 se cuenta con un
desfibrilador externo astomdtico (DEA), se valora el ritma
cardiaco del enfevmo ¥ se aplica la desfibrilacidn si existe
fibrilacion vaniricular,

Soporte vital avanzado

La via afrea estd asegurada, si es posible mediante intubacién
endotraqueal, al tiempo que se garantiza 1o estabilizacidn en
linea de la columpe cervical. Se deberfan auscultar los
tonos respiratorios y descartar un posible neumotdrax
a tensidn, Pusde existir este cuadro cuando se observa una
reduccidén de los lonos respiratorios con ung excursidn
tordcics inpdecuada en 18 inspiracion. 8i existe alguna duda
de que @l paciente pusda sufrir un newmotérax & Ensiin,
se realizard la descompresion tordcica. La descompresion
tordcica bilateral sélo se deberia realizar en pacientes que
reciben ventilaciin con presidn positiva.

Seeoloca una via venosa de gran calibre v seadministran
soluciones de cristaloides isotdnicos a través de la via
ahierte por completo cuando el shock hipovolémico sea
una posible causa de la parada cardiaca. Se monitoriza el
electrocardiograma (ECG) v se valora el ritmo cardfaco.
Pueden identificarse las sipuientes arritimias:

m Activided elécirion sin pulso (AESP). Los pacientes con
AESP deben ser valorados para descartar hipovolemia,
hipoternaia, neumotdrax & tensidn ¥ laponamiento
cardiace. Se doben aplicar lguidos, calentamisnto
y descompresidn tordoica, segin indicacidn. Pueds
administrarse adrenaling v atroping.

®  Brodigsistolin, En los pacientes que presentan esti
ritmo se debe descartar hipovolemia e hipoxia, Se
debe confirmar la localizacion do la via adrea o iniciar
reanimacidn con volumen, Pusde administrarse
adrenaling y atropina,

®  Fibrilacidn ventriowlar/faguicardiac ventricalor sin
pulse. El tratamiento principal de estas arritmias os
la desfibrilacidn. Sise dispone de un desBbrilador
bifdsico, s& aplica un chogue de 120-200 julios. Si
s monofisico, se aplica un chogue de 360 julios.

El tratamionto de este ritmo puede realizarse con
adrenalina, antiarr{tmicos (amiodarona o lidocaina) y
magnesio,

Terminacion de la reanimacion cardiopulmonar

La terminacidn de la RCP y las medidas de SVA se pueden
plantear ey el contexto prehospitalario en las siguientes
siluacicnes:’

®  Pacientes troumatizados con una paradn
cardiopulmonar vista por personal del SEM v que
llevan 15 min do reanimacion y RCF infructuosa.

®  Pacientes con ana parada cardiopulmoenar traumética
que necesitarfan un traslado superior & 15 min para
llogar & una urgencia o centro de teawmea.

Tratamiento del dolor

El trotamionto del dolor {amalgesin) es frecoente en el
ambitn prehospitalario para el dolor causade por anging o
infarto de miocardio, Tradicionalmente, &l tratamiento del
dolor ha tenido ung importancia limitada en el watamiento
de los pacientes traumatizades, principalmente porque
los efecios secundarios (disminucién de la ventilacidn
v vasodilatacidn) de los parcdlicos pueden agravar una
hipoxia o hipolensidn presxistentes, Esto riesgo ha llevado
8 no aplicar analpesia & pucienies en los que estd indicada,
como una lesién aislada en una extremidad o una fractura
vertebral. El profesional de la asistencia debe tratar el dolor
en estas circunstandias, sobre todo si se prevé un traslado
prolongado, siempre gque no hava sipnos de shock o de
deterior ventilatorio,

Elfentaniloes el Ermaco de eleceion v debe administrarse
por via intravenosa en dosis progresivas con incrementos do
18 2mg hasta conseguir el alivio del dolor o hasta que se
produzca un cambio enlas constantes vitales del pacienta, El
profesional de la asistenciy prehospivalaria debe monitorizar
la pulsioximetria v las constantes vitales de forme seriada
cuando administra parcdticos a un paciente traumatizado.
La sedacién con firmacos como las benzodiacepinas debe
reservarse para clrounstancias especiales. como un paclents
intubado agitado, porgque la combinacidn: deun narcitico y
uni benzodiaceping puede provocar una parada respiraioria.
El personal prehospitalerio debe colaborar eon su control
médico para desarrollar protoeolos apropiades.

Malos tratos

El profesional de la asistencia prehospitalacia es 8 menudo
lin primers persons que lega al lugar del incidents, lo que
le permite observar una situacidn de posible maltrato. Un
profesional de la asistencia en el interior de una casa puede
informar de lo gque ve al cmtro receptor; lo que permite
alartar los servicios apropindos de esa regidn, El profesional
de lg asistencia prehospitalaria suele ser la primera, v en
ocastones la Gnics, persona que sospecha v traslada la
infotrmacidn sohie aste riesgo silente.

Cualgquier persona do cualquisr sdad pusde ser un
maliratador potencial o ung victime de maltrato. Ung
mujer embargzada, un lactante, un nido pequedio, un nifo
mayor, an adolescents, un adulto joven, un adullo de
mediana edad v un adulto mavor pueden sstar en riesgo
de mialtrato. Existen diferentes tipos de malos tratos: Hsicos,
psicoldgicos (emocional) v econdmicos. El maltrata pus-
de producirse por comisicn, en el goe un acto intencionado
produce unag lesidn (malieuto: fsico. o sexuall o por
emisién (p. ej., negligencia en |a atencién & una persona
dependiente), Este capitulo no trats todos los tipos doe



-] |HJSWIHH. Jjﬂlm;llm-ail’i wbabotnmedon as o i,

malos watos, sino que su objertivo es presentar al loctor las
caracteristicas generales v animar & los profesionales de
18 asistencia prehospitalaria & mantener la vigilancia v la
sospecha sobre oste problema

Las camcteristicas generales de un posible maltmtador
son las mentiras, una <historias que oo se correlacions con
las lesiones, una ectitud negativa v e ira con el personal
prehospitalario; Las caracteristicas generales del paciente que
ha sufrido malos tratos son la pasividad, s renuncia & dar
detalles sobre ol incidente; ym contacto visual constante o el
rechazo del contacts visual v la tendencie 4 restar importancia
a sus propias lesiomes. Bl malimato, los maliratadores v &l
maltratado pueden adoptar diferentes Tormas v el profesional
de la asistencia prehospitalaria debe mantener un indice de
saspecha elevatlo si o hay correlacidn entre la escena v los
antecudontes, Bl profesional do ls usistencis debe comunicar
sussospechas v toda la informacion relevante a las awioridades
compealentas.

Traslado prolongado

Aunque s mavoria de los transportes de las SEM urbanos
v suburbanos tardan 30 min o menos. muchos profesionales
sanitarios prehospitalarios del medio rural o de las
regiones fronterizas tratan a los pacientes durante perfodos
de transporte mucho mads prolongados. Ademds, estos
profesionales pueden ser lamados para atendet a los
pacientes durante ol traslado de una unidad hospitalaria a
otra, por lierrs o aire, Estos traslados pueden durar horas,

Se deben adoptar preparaciones especiales cuando los
profesiomales prehospitalarios vavan a participar en un
transporte prolongado de un paciente traumatizado, Los
aspecios que se- deben considerny antes de realizar este
traslado se pueden clasificar en relacionados con e] paciente,
con el personal prehospitalario v con el eguipo.

Aspectos relacionados con el paciente

Conseguir un ambiente: segurd, cilido v o salvo tiene una
importancis vital pars transportar ol paciente. Se debe
asegurar ls camilla de forma correcta dentro de la ambulancia
v &l pacients también dobe estar sujeto con seguridad sobra la
eamilla. Como se ha comentado en todo el texto, la hipotermiia
es una complicacian que puede resultur mortal enlos pacientes
traumatoldgicos v el compartimento para il smfermo debe
tener la tempemiura adecuada. Se debe asegurer al patlenta
an una posicidn gue garantice e méximo acceso al mismo,
pspecialmente en las regiones |esionadas. Antes de miciar
el traslado se debe comprobar la posicidn de todas las vias
i.v. y catétdres dos veces ¥ se debon asegurar los dispasitivos
complemantirios {p. &), monitares, hotellas de oxfgeno) para
que 1o se conviertan en provectiles si la ambulancia mviers
que realizar un movimiento de evasidn o se produjera una
colisidn con otro vehiculo. Estos dispositivos mo se deben
coulocar apovados subre el paciente, porque pueden aparecer
tilceras por deciibito en los (ransportes prolongados,
Sadeben realizar valoraciones seriadas de 1o exploracidn
primaria v medir los signes vitales & infervalos regplares,
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Be realiza ung monilorizacidn continua del BCG v a
pulsioximetria pricticamente en todos los pacientes v on los
intubados también se debe medir ol CO, &l final del volumen
cordlonte. Los profesionales prohospitalarios. deben estic
entrenados en un grado suficiente para cubrir las necesidades
esperables en el pacients; Los pacientes con lnsiones ceiticas
deberfan ser vigilados por profesionales con formacidn
avanzadas, Si se esperaque el pacients necesite una transfusicno
de sangre durante el traslado, debe Ir acompafiado de un
profesional que esté autorizado a realizar aste procedimisnto.
En EE UU. sn general serd preciso un enfermero titulado,

Deben disensrse dos planes de tratamierdo. El primero,
un plan médico. busca tratar problemas: aésperados o no
que puedan aparecer en el paciente durante el traslado y
se tlebe contar con facilidad con el equipo, medicamentos
v dispositivos necesarios. El segundo plan consiste en
identificar el travecto mas sencillo para llegar al hospital
taceptor: Sé deben valorar las condiciones meteoroldgicas, la
situacion de la carretera (p. e)., obras] v el estado del trifico,
Ademds, los profesionales deben conooer las unidades
médicas existontes en el trayecto por si surge algion problems
fue no s pueda tratar durante el traslado.

Plantilla

La sepuridad del personal del SEM es tan importante como
la del paciente. Los profesionales prehospitalarios deben
contur con dispositives de seguridad apropiados, como
cinturones de seguridad, v deben ir asegurados durante el
transporie salvo que no pusdan porque tengan gue atander
alguna necesidad del enfermoe. Los miembros de la plantilla
deben seguir las precauciones habituales v asegurarse de
que disponen de suficientes guantes v olros equipos de
proteceidn personal (EPP) para todo el visje.

Equipo
Los aspectos relacionados con el equipe durante un fransporte
prolmgado inchiven la ambulencia, los matedales médicos
vy medicementos, los monitores v la comunicscion. La
ambulancia debe estar en busnas condicienss de uso. incluida
uni cantidad adecnads de gasolina v una rusda de repuesto.
La plantilla debe asegurarse de que cuenta con suficiontes
materiales médicos y medicamentos para el transporte,
incluidas gasas y esparadrapo para reforzar los vendajes. Las
necesidades de medicacion se enleulan en luncidn de las
que se espers pueda tener o} pacients e incluyen sedantes,
agentes paralizantes v antibidticos. Una buena regla es dotar
a la ambulancia de un 50% més de materiales médicos v
medicamentos de los que cabe esperar por si se produjera
un Tetrasy importante. El equipo para atender al paciente
debe estar en buen uso e incluye menitores [con alarmas
que funcionen), reguladores de oxigeno v dispositives pam
aspiracidn. El éxito deun traslade prolongade puede depender
tambidn de las comunicaciones funcionales, incluida la
capacidad de comunicarse con otros miembros de la plantilla,
ron 2l contral médico o con la unidad de desting.

El tratamivnto de lesiones especificas duranto el traslado
prolongado se comanta en los capitulos correspendientas de
esta obra
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RESUMEN

Phirrsnte i asistencia al pacients trawmatizado, un problema
no detectado s una sportunidad perdida de contribuir i la
supervivencia. La probabilidad da sobrevivir de un pacienta
con lesiones traumiiticas: depende de Ja identificacion y
correccion inmediatas de los trastornos gque interfieren don
la perfusidn tisular Le identificacion de estos tastornos
requiere Un proceso. siatemiftico, priorizado v légico de
racogida do informacidn v da actuacidn, Esté proceso se
denomina evalvacidn del pociente, La evaluacion: del
paciente comienza con una evaluacién de s escena e mncluye
la formacidn de una impresion general sohre el pacients o
valoracion primaria, ¥ cuando el estado del paciente v la
disponibilidad de personal del SEM adicional lo permiten,
una valoracidn secundaria; El profesional de la atistencia
prehospitalaria analiza s ioformacidn obtenida mediante
este proceso v la utiliza como base para tomar decisiones
sobra la asistencia ¥ traslado del paciente,

La vida depende de una perfusién adecunda: la
rirculacidn de sangre oxigenada & lostejidos del organismo
v ol suministro de oxigeno a las células de estos tejidos.
Puede producirse un deterioro de la perfusidn durante e
perfodo de oro del pacierite, cuva duracidn depende del
grado de doterlors, Teas la determinacion simultines de
la seguridad de li sscena y una impresion general de la

situacion, el profesional de la asistencia prehospitalaria

dirige las pricridades de evaluacidn del paciente al astado
de la via aérea del paciente, al estado ventilatorio v al

estado circulatoris. Cuando sl profesional de la asistencia
prehospitalarizharespondidoaestosriesgos inmediatos para
lawida del paciente; vs necesaria una evaluacidn adicional
para comprobar el estado neurdlédgico v la presencia de
otras lesiones. Esta valoracidén primaria sigue el formato
ABCDE para lu evaluacidn de la via adrea, respirecion (del
inglés, breathing), circulacidn, discapasidad (explorscion
nouroldgica inicial) v exposicion (retirada de 1y ropa del
paciente para descubrir lesiones relevantes adicionales),

Aungue la paturaleza secuencial del lenguaie limita
la posibilidad de describir la simultaneidad de estas
acciones, el profesiondl de |4 asistencia prehoapitalatia
debe entender la valorseidn primaria del paciente camo
un conjunto de scciones que suceden al mismo tiempo, En
&l pacients con un deterioro posible o real de la perfusidn.
gl profesional de la asistencia prehospitalaria debe
intervenir sin demors segiin la pauta «detectar y corregirs
para las imenazas inmedistas para la vida del paciéanti.
Cuando o] profesionsl de la asistencia prehospitalaria
hiva controlado la vis aérea v la respiracidn del paciente
asl como - la hemorragia con riesgo de exangninocidn,
debe prepsrar al paciente y comenzar el traslado sin
tratamiento adicional sobre el terreno, El profesional de
la asistencia debe congeor lag Hmitaciones del tratamimito
sobre ol terreno del pucleple Iniumatizado y-concentrar su
pbjetivo en un trasladordpida v seguro para un tratamiento
definitivo,
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RESOLUCION DEL CASO

Ustad ha pasado 1 min en la ascena 'y ya ha obtenido gran
cantidad de informacion importanta para dirigir la evaluacion
v el tratamienta de & paciente. En los primaros 15 5 da
tontacto ‘con la paciente se ha lormado una impresion
general de su estado, determinando que no es hecesana la
reanimacion: Con' unas ‘cuantas acciones sencillas ha
evaluado el & B, Cy D de la evaluacion inicial. La pacients la
habla sin dificultad, indicandola fue su via aérea esta normal
v que respira sin signos de dificultad. Al mismo tiempo, a la:
vista del mecanismo de lesion, ha establlizado a columna
carvical. No ha spracisdo’ una hemorragia evidente, su
companera ha evaluado el pulso radial y ha obsarvado
el color, la temperatura ¥y la humedad de la pigl. Estos
hallazgos indican que no hay una amenaza inmediata para
el estado circulatoriode la paciente. Ademas, no ha detectado
simultdneamarite signos de alteracion de'la funcion cerebral
porgue la paciente estd despierta, alerta y responde
adecuadamante a las preguntas, Esta informacian, ademas
de la informacién sobre la velocidad del vehiculo en el
momento dal impacto y los danos an el vehiculg en el punto
de impacto, le ayuda a determinar la necesidad de reclursos
adicionales; el tipo de transporte Indicado y @ qué tipo de
hospital debe trasladar a la paciente.
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Cirenfation
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Ahora que’ ha complatado estos pasos Yy no es
nécesaria una lintervencion inmediata para salvar la vida
de la paciente; punde pasar al paso E de la valoracion
primaria an una fase temprana del proceso de evaluacian y
despuas puede obtener [as constantes vitales. Expone ala
paciante para detectar lesiones adicionales y hemorragias
que puedan haber pasado desaparcibidas por la ropa,
¥ 8 continuacion la cubre para proteg-ul_u dal ambiente,
Duranteeste proceso, realizaungexploracidnmasdetallada
para identificar las lesiones mds leves. Los sigulentes
pesos son la preparacion de la paciente, incluyendo la
inmovilizacion con férula de las extremidades lesionadas
v el vendaje de las heridas si el tiempo o permite, inicia
el traslado v 'se comunica ¢on la direccion médica o con
el centro receptor, En el trayecto al hospital continda la
reavaluacion y monitoriza a la paciente. Tu conccimiearnto
de la fisiopatologia y de |la pérdida de conciencia de la
paciente refericda por los testigos le produce un indice
de sospecha elevado de treumatismo cranecencefalico,
lesiones en las extremidades inferiores y lesiones toracicas
y abdominales. En un sisterna de soporte vital avanzado
[SVA| se canalizan vias venosas en ruta hacia el hospital

receptor. @
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Obijetivos del capitulo

.

Al finalizar este capitulo, el lector
deberd ser capaz de;

Identificar los hitos importantes en la evolucion histdrica de los
servicios de emergencias meadicas (SEM) que resuitaron de la
influencia de la medicina militar.

Definir v describir las diferencias entre los escalones de asistencia
militar v civil.

Identificar las fases de asisiencia asociadas al manejo del trauma en
combate.
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CASO CLINICO

Usted es el inico medico de un grupo de 10 personas que viaja en un convoy de cuatro vehiculos a traves de un peqgueno
pueblo dal este de [rak. Cuando salen a una carreters abierta en el Il'm':t'e del pueblo; un artefdcto explosivo iImprovisado
(IED, improvised explosive device) detona bajo el segundo vehiculo. No se acompana de fuego hostil, por lo que la
Unidad establece un perimetro de seguridad v procede a valorar en |2 escena a los tres hendos mas graves.

El herido n.® 1 es.un soldado con hemorragia arterial femoral procedente de una gran herida en el muslo derecho, asi
como una amputacton de la mano derecha con sangrado procedente del mundn: Esta consclents y-can buen pulso radial,

Ei herido n® 2 es un soldado con una gran herida ablerta‘en la'cabeza, en la cugl se-puede apreciar claramente la
materia gris. También presenta una respiracion agonica,

El herido n* 3 es un transednte civil con una herida penetrante en el cuadrante inferior derechio del abdomen. Esta
consciente y se gueja de fuerte dolor.

[CASEVAC por-helicoptero (helo) disponible en 20 min, y hay otros 20min por aire hasta la. instalacion milltar de
asistencia mas cercana.

JComo realizania la clasificacion de los heridos en cuanto a tratamiento y orden de evacuscion? jQue informacién
adicional ayudaria a la toma de decisiones medicas para el manejo de los heridos en este momento? jReconoce alguna
barrera que le impida proporcionar asistencia a los heridos en la escena? Describa los pasos que llevaria a cabo para

asistir a estos heridos. B

tuvo su nacimiento en los campos de batalla de Europa

durante las compafias-napolednicas wm 1789 vy renacid
en-la Guerra Civil Estadounidense. Las exigmcias de la guarr
han impulsado la evolucidn de-la asistencia médica militar
a través de la historis, con innovaciones en ef equipamisnto,
principios de asistencia y entrenamiento basado en la necesidad
de sumentor la supervivencia en combate. Las lecciones
aprendidas-en la Guerra Civil Estadounidense s¢ aplicaron en
el frante v. a madida que regresaban los médicos v enfermerns,
fueron adapladas & la incidencis creciente de trawma en el
sector clivil procedente de la Industria, El sistema del servicio
de emergencias médicas (SEM) civiles se desarrollaria a partir
de este esfuerzo (Cincinnati en 1865), manteniendo muchos
de los conceptos originales, como la seguridad de la escens
[evitando convertirse en uns victima o provocando victimas
adicionales), valoracidn primaria (manejo de lesiones de
riesgo vital, evitando producir heridas adicionales] v traslado
[evacuar a la vicdma de la forma més rdpida v segura posible
hasta los cuidados definifivos).

A posar de las similitudes, histdricaments han existido
diferencias entre 8l PHTLS civil v las necesidades en el campo
de hatalla (tabla 2-1). Sin embargo, la brechia entre el manejo del
traumi en combate v el PHTLS civil estt disminuyvendo dibido
a la amenaza crecients do ataques tetroristas en todo @l mundo,
Artefactos explosivos convencionales v armas de destroccion
masiva (guimicas. bioldgicas v nucleares) hacen vuloerable &
la poblacidn civil a situaciones de nmiltiples victimas. a las que
tradicionalmente sdlo se enfrontaban en combate.

La mayor parte de las muertes en combate se producen
cerca del lugar da la lesidn antes de que el herido reciba
asistencia en una instalacion de tratamiento médico (MTF,
medical treatment facility). Bl personal no médico allaments
entrenado proporciona asistencia en o cerca de las lineas del
fromte, v los heridos son trasladados a los diferentes niveles

EI soporte vital en el trawma prehospitalario [PHTLS)

de MTE. para su posterior tratamiento. Los profesionales
sanitarios militares tienen un ambito asistencial mas amplio
que el desus homdlogos civiles, Los primerosanxilios basicos
sorel punta de inicio. pero las modificaciones v el inganio
sanesperados voaceptados cuando se aplican protocolos
basicos an una siwacién hostil, El entorne restrictivo del
campo de batalla influve significativamente en 1a toma de
decisiones en la asistencia del herido. El cumplimiente
de la misién debe tener mavor prioridad que la evacoacidn
inmediata, dlgs que sparentememte antra én conflicta
con los estandares ‘de aststencia al herido generalmente
establecidos. Tal wvez la evacuacidn inmediats no sea ni

TABLA 2-1 Diferencias entre el soporte vital
en el trauma prehospitalario (PHTLS) civil y el militar

PHTLS civil PHTLS militar

El nimero de paciemes
suele ser limitado v los
recursos medicos no son
sobrepasados:

Los paciantes se ancuentran
&M ZoNas saguras.

El accesoalos recursosy a
|a infarmacion es posibile,

La fase prehospitalaria es.
generalmente corta.

Los tiempos de evacuacidn
hasta los cuidados

definitivos suelen ser cortos.

Un glevado namero de

heridos y lesiones pueden
sobrepasar los recursos
dispanibles.

Los heridos e encuentran en
Z0NE3 N0 SBQUIaS.

Los recursos son limitados
y 2! asistante se encuentra
aisiadn.

La fase prehospitalaria a
menudo es axtensa.

Las evacuaciones se pueden
retrasar o ser prolongadas,
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siquiera una opeidn, v una asistencia prolongada de sopaorts
puede ser réquerida, Una ver mds, las lecciones aprandidas
en combate pueden ampliarse a la prictics civil.

Las agencias sanitarias tanto civiles como militares parti-
cipan cada vez més en esfuerzos conjuntes pars proporcionsr
avudadurantelos desastres naturales olos producides porlamans
del hombre, como con los huracancs, riadas, (ememotos, fugas
yuimicas o incidentes en plantas nucleares, La interoperatividad
antreciviles vmilitares seha vueltocritica, viasdos comunidades
pueden aprender ¥ complementarss una con otrg & medida
que continuan afinando sus hahilidades. Familiarizarse con
st capituln pusds avudar a los provesdores civiles v 8 sus
homdlogos militares en este sentido.

Médicos militares
y emergencia de la
asistencia prehospitalaria

Los proveedores de asistencia prehospitalars civiles v
militares comparten una horencia conin de servicio con un
compromiso incomparable, asumisndo un grantiesgo personal
y sacrificio. Los sistemas SEM civiles son créados a partir de la
evolucidn v las imovaciones dentro de los sistemas millkares.

Inciuso en los modemos teatros de operaciones, un porcentaje

significativo de heridos que son asistidos por personal médico
do combate presentan patrones de lesidn como los que se
pueden ver & menudo en escenarios ne lAgicos, por éjemplo,
wmelcos de vehiculos e infartos die miocardio,

Medicina militar: los comienzos

Los ejéreitos ne han temido siempre la posibilidad de
disponer de asistencis médica durante el combate. A lo largo
de la mayor parte de la historia, los soldados dependfan de
ellos mismos o de la compasidn de sus compaferos para la

-asistencie. Los del bando perdedor 8 menudo encontraban

la muerte a manos de los vencedores. Los oficiales algunas
veces apaparaban todos los recursas v contrataban cirujanos
para que les scompaniasen en la guerra, pero el soldado dea

pie raras veces contaba con este lipo de lujos, Una notable:

excepcidn fusel Imperio Romano. sl cualestablecid un sistema
de servicios médicos con hospitales (valetedinario] en sus
posiciones permanentes en las fronteras. proporcionando
asistencia institucionalizada para sus soldados desplegados,
Sin embargo, cuando el imperio eays. la idea degue ls salud
da los soldados ers responsabilidad de so Ejército se perdia
durante siglos, hasta la época de Napoletn.

La ssistencia en combate resurgid en las primeras
nacignes estado de Europa. como en los Ejércitos de la
Francia posrevolucionaria, com un sistema organizado de
atencidn prehospitalaria que inclufa un cuerpn de camillerge
{bracardiers), para retivar ol herido del campo de batalla, v
la «ambulancia velanter, o ambulance volanle, del Bardn
Dominigue Jean Larrey, usadas para tresladar cirujanos al
frente y herides a la retaguardia. Los conceptos de despajar

el campo de batalle v del trastado rdpido de los herides &
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lus hospitales de campafia se ampliaron en gran medida
durante la Guerra Civil Estadounidense,

En las primaras fases de la Guerra Civil Estadcunidense
guedd claramente reflefado que mingun Ejérciwo estaba
adecuadamente proparado para atender a los heridos en
combate. En la primera batalls de Manassas (Bull Run),
los soldados heridos eran abandonados en ef ampo de
batalla durante al menos 5 dfas. La poblacion americana
reacciond con horror e indignacion, encabezando la reforma
del departamente médico del Ejército de EEUU, Charles
Tripler, director médico del Ejército del Potomac, sugirid
nue algunos soldados fuesen entrenados en el uso de
camillas, y furroninstaurados entrenamientos diarios con ca-
millas ¢n 18671, fonathan Letterman sustituyd a Tripler ¥
astablacid un servicio de ambulancias al mando de un oficial
médico. Alistd a personal entrenado en los estindares de
evacudacion v a suboficiales mavores con cada gmbulancia
auyos conocimientos en vendajes v apdsitos babian sido
evaluados. Esté sistema se extendid, por ley, u todos los
gjércitos de la Unidn para toda la duracidn de la contienda,

Las lecciones aprendidas durante la Guerrsa Civil
Estadounidense tuvisron una gran influencia en la asistencia
vivil, v muchos svances en la posguerra se debieron a las
experiencias on tempos de guerra, El Dr. Edward B. Dalton
girvidy como oficial médico voluntario an el Ejército del
Potomar, trabiajd en el sistema de smbuluncias v comprandié
parfectamenta el valor de la asistencia prehospitalaria v de
un trasiado sdecuado. Cuando posteriorments fue nombrada
superintendente sanitario para la ciudad de Nueva York.
sugirics la ereacidn, en 1869, de un sisterna similar al de las
ambulancias militares con base en los hospitales de la ciudad
para la asistencia decasos traumdticos. Cada ambulancia tenfa
que llgvar «una caja bajo el asients del eonductor, conteniendi
un recipients con un cuarto de hrandy, dos torniquetes, media
docena de vendas, media docens de esponjas pequeias, algin
material para inmovilizan rozos de mantas viejas pars acolcharn,
tiras de varias medidas con hebillas v on vial de 2 onzas de
persulfato de hismo.»* Un joven doctor acompanabis a cada
ambilancia: la idea de un cuerpo de paraprofesionales gue
pudiesen proporcionar asistencia médica no se contemplaba
en los inicios del sisterng de ambulancias de EE. ULL
Muchos sistemas europeos, como al de la British Order of
St. John, estaban formados por voluntarios entrenados para
proporcionsr un cierfo nimero de cuidados prehospitalarios,

Durants 15 expansitn deal Qeste Americano. 1os cirijanos
militares se vieron en la tesitura de tener que elegir entre
acompafiar & las patrullas aisladas o bien proporcionar
psistencia médica en los fuertes a los soldados que se
quedaban o a los que regresaban del frente. Muchos
cirnjanos decidieron entrenar &l personal del propio ejérciio
para acompasiar a las patrullas v proporcionar una cobertura
médica inicial. Esta extensién de cobertura médics por
paraprofesionales continis hasta el dia de how.

El paraprofesional en los cuidados avanzados

Cuanide el scorazido Maine explotd en el puarto de La
Habana en 1898, EE.UU, se movilizé para |a guerra contra
Espafia; Los enfermeros hospitalarios v los cirujanos
voluntarios jugaron un papel fundsmental, como mds tarde
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dirfa Nicholas Senn: «El destino del heride estd en manos
de la persona que coloca el primer vendaje.» La absoluts
necesidad de la asistencia prehospitalaria on el Ejército
por personal entrenado ers universaiments conocida desde
la Primera Guerra Mundial. Los svances cientificos y
tecnolégicos del siglo xx mejoraron las capacidades de los
médicos para proporcionar este tipo de cuidados.

Los médicos ¥ enfarmeros de combate que abandonaban ol
servicio ponian en prictica sus habilidades en puestos civiles.
Muchos fusron a trabajar para los departamentos de bomberas
o de la policia o para las funerarias en una época donde estas
eran, & menudo, las dnicas que disponfan de vehicolos en los
cuales un horido podia ser trasladads. Comenzaron & trabajar
comes servicios de ambulancias, proporcienande varios nivelos
de atencién de primeros auxilios. La enseftanzas organizada de
‘estos primeros auxilios comenzd a crecer bajo los auspicios
de la Cruz Roja de EEULL, los Boy Scouts of America v otros
grupos, reflejendo una creciente conclenciacién sobme la
importancis dela atencién prehospitalaria.

El proveedor de asistencia prehospitalaria
modemo

El conflicto de Vietnanra lo largo de la década de los sesenta y
las noticias de la nocherevelaron graficamente el papel crucial
desempeiiado por el médico de combate en salvar vidas. Laos
médicos iniciaban los primeros auxilios en el lugar donde se
producia la lesién v participaban en la répida evecuacién a
los hospitales de trauma preestablecidos en la retaguardia.

Un sucese parslalo transformé o] concepto de la asistencia
al trauma prehospitalario em 1965. Habin surgido una
preccupacidn con respecto al treuma masivo como parte de
la seguridad en las carreteras v la defensa civil, la National
Academy of Sciences (NAS) publicd Accidental Death and
Disability and Discapocidad: the Neglocted Disease of Modem
Society. Este dorumento sefalaba que més de [z mitad de |os

servicios de ambulancias de EE UL eran proporcionados por

las funerarias; la mayoria de las cuales, al igual que la mavoria
dé las ambulancias numicipales, tendan la mentalidad de «cargar
v cofrers yno prestar asistencia antes o durante el traslado. Los
suministros eran virtoalmente lnexistentes v los estindares
generalmente aceptados sobre Ias competencias o entrenamientn
del personal de las ambulanciss no existian. Los mesultadns
de este pstudio fueron la hase para la creacidn de la Highway
Safety Act de 1966; exigiendo a los estados el desarrotlo de los
programas SEM. Este fue el primer esfuerzo global en EE.ULL
para establecer un sisterna SEM prehospitalario. profesional
v estandarizado. Se smplearon los manuales militares pars
disefiar los programas de formacidn para los proveedores de
asistencia prehospitalaria. El Registro Nacional de los lécnicos en
emergencias médicas [TEM] se fundd en 1970 v |a certificacion
garantizaba una profesion civi] reconocida.

Muchos proveedores de asistencia prehospitalaria en los
comienzos estaban influenciados por su experiencia militas,
en donde su dmbito asistencial e mucho més amplio
de lo que las agencias civiles permitian. En 1970 Ja NAS
recomentdd gue el personal de las ambulancias desarrollasd
programas de enirenamiento médico avanzado. Esta norma
de entrenamiento avanzado y los criterios de cortificacién se
wstablecieron an 1977, Hacla 1970, 45 estados se encontraban

participando en entrenamiento paramédico. v la totalidad de
log 50 estados estaban autorizados al empleo de proveedores
avanzados en sus sistemas SEM.

La evacuacion médica militar
y la vida en vuelo en nuestros dias

El uso de helicdplaros fue introducido en los programas del

-SEM civiles en 1870, cuando la NAS recomendd un programa

de evacuacion empleando los helicopteros del Departamento de
Defensa en celaboracion con las autoridades civiles, Se
crearon ¢inco dreas do demostracién pars el programa
Military Assistance to Safely and Traffic [MAST]L La
evacuacidn helitransportada fue 1an exitoss que, a pesar de
los costes, ¢l programa fue rdpidamante ampliado a 22 dreas
adicionales. La Comission of Emorgency Medical Services,
la American Medical Association v el Transport Departmeni
publicaron las directrices de ambulancias aéreas en 1981, El
SEM civil habia madurado hasta lograr |s independencia.

Organizacion de la
asistencia en los servicios
militares de sanidad

Escalones (niveles) de asistencia

Los mcursod medicos del Ejfrcio estadounidense estin
organizados en cinco escalones asistenciales que' arecen
una progresiva sofisticacién. Cada escaldn se cimenta en las
capacidades del nivel previo, sumando servicios adicionales.
Los escalonss comienzan en el Jugar donde se produce
la herida; la enfermedad o [a lezicn (el nivel mds bajo). y
proporcionan wna asistencia continuada, extendiéndoss hasta
la rehabilitacién prolongada. La doctring médica militar estd
ovolucionando del concepto de instalaciones fijas a un sistema
mids fluido pars mejorar la supervivencia de los soldados
heridos. Las capacidades svanzadas so estén desplazando un
poco mas al frente en los escalones, con la idea de equilibrar
ls mAxima asistencia con los requisitos de movilidad.

Escalan |

El escaldn [ es la asistencla a nivel Unidad, proporcionada por
los soldados individuales o par un médico entrenado, Todo el
personal militer estd entrenado en primeros auxilios bésicos
desde que entra an &l ejgrcito, El L5, Army v ol 1.5, Marine
Corps amplian estas capacidades con el Combat Lifesaver
Program, en el cual el personal no médico es instruido en
habilidades mds alld de los primercs auxilios. El primer
aescaldn tambidn incluve sstuclones de asistencis moviles
que se desplazan con |as unidades 4 Ins gue prestan apoyo.
Estdn formadas-por Wenicos en emergencias v un médico o
por un asistents médico, Ellos trabajan en pequefas Hendas
o en vehiculos [p. &}, en blindados de transporte de personall
cuandoson agregados a unidades mecanizadas. La asistenciaen
este nivel incluye la permeabilizacion de s via adrea mediants




o BLSEVIBR, Fotoopbar sinautorizacion s o delit,

procedimiantos quinirgicos, administracidn da fuidos
antibldticos intravennsas, asf como la estahilizacidn de heridas
v fracturas. La meta de la asistoncia médica en este sscaltn de
mivel [ es devolver al herido al combate o establlizar al herido
para su avacnacion al siguiente nivel de asistencia adecoado.

Escalon Il
El esealdn [I involucra a un equipo de médicos, asistentes
médicos. enfermeros ¥ técnicos en emergencias con capaci-
dades para la resucitacion bésica, estabilizacidn, v cirugia.
junto con el examen con rayos X, farmacla y facilidades
para ¢l mantenimiento temporal. Muchas instalaciones del
segunds escalén tienen laboraterios Hmitados, v este es
normalmente al primer nivel de agistencis que dispone de
recursos para la transfusion (concentrados de eritrocitos del
grupo 0. Los procedimisntos quinirgicos estdn limitados a
las ‘intervencicnes de emergencia para eviter la muerte. la
pérdida de un miembro o de una funcién corporal. _
Al igual que las instalaciones del escaldn 1, las unidades
del escaldn 11 deben ser de tamaiio reducido v mévil. Las
dimensiones vienen determinadas por ol nimera v el fipo
de bajas gue se¢ prevén en el transcurso de una operacidn,
baséndose en las experiencias previas y en el andlisis de la
amenaza vnemiga. Un ejemplo de unidad de escaldn I es
ls instalacion de 10 camas de la U.S. Air Force. Esta tiane
51 personas asignadsas para & mentenimiento de 10 camas
v un quirdfano, con suficients material como para realizar
50 cirngias mayores. La evacuacion terrestre v adrea estd
disponible para transferir a los heridos a una instalacién con
més recorsos de asistencla si estos lo necesitan,

Escalon [l

El escaldn Il posee los recursos de los que normalmenti disponan
iz instaldciones médicas fijas v estdn situadas en w entormo
domde la amenaza enemiga es baja. La meta del escaldn (1l es la
restauracitn de las funciones vitales e inchive la resucitacidn
cirogfls iniclal de las herdes o programads, v el tratamisnto
postoperalorio. Servicios mds extensos, como un laboratorio,
examen con rayos X v farmacia, estin disponibles, con unaamplia
gama de productos sanguinecs. Cuente con procedimientos
asistenciales con mayor preparacién v planificacion.

Escaldn IV

Elescaldn IV es el que amplia ain mis los recursos del espaldn 100
al proporcionar terapla definitive dentro de la zona de
operaciones a los herides que pueden regresar al coumbate
dentro de los tempos que establecen las normas para la
evacyacifn en zona: La politica de evacuacidn en zona (la
oantidad de tismpo que un herido puedé permanecer en zona
de oparaciones) depende de la amenaza enemiga, ol tipo de
misidn, &l tamafio del ejgrcito, la disponibilidad del sspacio
déren, asi como de la ocupacion de camas v su disponibilidad.
5i el herido no puede regresar al combate dentro de los tiempos
safalados, se requiere la evacuacién, normalmente & los
EE. UL, continentales (CONUS). La asistencia definitiva en una
instalaciin de escalén IV es proporcionada normalmente por
tun barco hospital, un hospital general o.vma MTF de uliramar,

Escaldn V

En el escalén V se proporcionan los cuidados de convala-
cencia, restablecimianto v rehabilitacidn. Esta asistancia es
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propotcionada por los hospitales militares, por los hospita-
Ins del Department of Veteran Affairs (VA) o por hospitales
civiles demtro de EE. UL,

Comparativa de los sistemas de asistencia
civil y militar

El sistema militar de escalonantdente de la asistencia médica
gue se extiende o ravés de la zona de operaciones puede ser
comparadoconel sistemadeatencitnal traumacivil. Siel sistema
de atencién al trauma integrado empleado en la comunidad
civil s& dividiese en partes, tendria muchas similitudes com
el sistema militar. El escaldn 1 es comparable con la asistencia
que prestan los paramédicos v las unidades helitransportadas
civiles de cuidados criticos. Las instalaciones de escaldn TF son
comparables con las dreas de resucitacion localizadas en los
centroe de trauma de nivel I Los escalones Ol v IV proporcionan
la cirugla restaurativa y la asistencls médica proporcionada en
las unidades de agueos ¢ intarmedios de los centros de trauma.
Las unidades de escaldn V proporcionan la rehabilitacidn v
soporte: servicios que se prestan en la fase siguients de cuidados
en |os centros de rawma realmente integrados,

Coordinacion de los escalones

Las unidades del sistems de escalones militares son
pequetias v estdn geogrificamente separadas: se requiere una
excelents coordinacidn para hacer que el sistema funcione.
Bl control central del movimiento del herida en v fuera de
Ia zona de operaciones es critico v se bass en las buenas
camunicaciones, en la visualizacidn del desplazamiento dal
herido & través de todis las instalaciones médicas en la zona
[para minimizar la satracidn de cuslguier instalacidn], v la
disponibilidad v el control de los medios de evacuacion. Las
técnicas de clasificacién adecuadas minimizan la presidn en
cualguiera de los niveles, asegurdndose de que las cargas de
trabajo son apropiadas para los grados de especializacion.
pmiveles de asistencia v tecursos Los heridos estables,
incluso los que presenten lasiones graves, deben derivarse
a los escalones intermedios v mandarse directamente a los
cuidados definitives si el iempo de traslado es corto.

Atencion prehospitalaria
en el entorno tactico

Consideraciones generales

El curso PHTLS! ha sido durante mucho tiempo un elemento
fumdamental del entremamiento de atencidn al trauma para
log enfermeros y médicos de combate, permite cumplir con los
estdndares de asistencia probados en el manejo del trawma en
las escenarios prehospitalarios ne tdcticos, Durante la mavorfa
de sus carreras, el personal médico de combate presta la
asistencia al rauma en situsciones no Werlcas que ocurren en
Ia vida diarla, como sccidentes de trifico, incidentes durante
al entrenamiento, caldas en ol hogar v actos de violencia civil.
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Ya sea dentro o fuera. si al SEM se encuentra disponible, y no
hay envuelio personal hostil, los principios del PHTLS deben
ser seguidos como el tnico curso apropiado de accidn,

Sin embargo, en los escenarios de combate se plantean
factores muv diferentes a los que encontramos en los
escenarios no tacticos. Estos factores incluyen el fuego
hostil. oscuridad, recursos limitados, tismpos prolongados
de pvacuacidn, problemas dinicos que presenta e transporte
de heridos en combate, decisiones tdclicas v drdenes que
afectan a la ssistencia, entormos extremos ¥ niveles de
experiencia del proveedor. Los médicos de combate deben
reconocer las diferencias que estos factores (doticos creardn
i la prestacidn de cuidados de trauma sn combate. Deben
de prepararse con un entréenamiento en aténcion &l rauma
tdctico v deben conocer cudndo aplicario. Las direcirices para
la asistencia tdctica de heridos an combate [TOCG. Taotical
Combat Cosualty Carel desarrolladas en los siguientes
capitulos estdn destinadas a satisfacer ests necesidad.

Hay que destacar que el TCOC se ovups especificamentede
la atencidn al trauma en combate, v sus recomendaciones se
aplicanincamentealosescenarios fdeficos prehospitalarios,
El personal militar entrenado en TOOC debe siempre recordar
que estd diseitada para el campo de batalla v, por definicion,
no fo estd para ser empleada en escenarios no tdctices, Las
diferencias en las recomendaciones con respecto al emple
de tomiquetes (uso retrasado en el sector civil frents & la
aplicacion temprana en combate) &5 probablemente el
gjem pli miés destacable al respecto.

Comité de la asistencia tactica de heridos
en combate

Histéricamente, sl 90% de los heridos en combate museten én
el campao de batalla antes de recibir tratamiento misdico.! Este
dato pone de relisve la necesidad de seguir mejorando en
la asistencia prehospitalaria téctica: v como en el resto de las
estrategias médicas asistenciales. ol TOOC requiere nevisiones y
actualizaciones periddicas. Las directrices del TCOC tanen sus
tafoes en un estudio de Butler, Heginam v Butlsr ex bl afio 1996,
Este trabajo proporciond i nidmero de directrices recomendadas
para la atenciin al rauma en combate para su empleo por los
enfermerns de combete, médicos v paramescatadores (P1) de
Operaciones Especiales. Estas directrices iniciales hicieron su
primerg aparicidn en la cuarts edicidn del manual PHTLS®
Estahlacer un comité multidisciplinar permanents en asistencia
tictica de heridos en combate (CoTOCC) para actualizar
continuamente las directrices fue lo primero que-se acordd a
requerimiento del Commander of the Naval Special Warfare
Command.” Este comité se fandt en 2002 por el 1.5, Special
Clperations: Command. v el apovo constante & este psfuerzo
ha side reconocido por el US. Navy Bursau of Meflicins
and Surgery [BUMED). El comité se compone por un gnipo
multidisciplinar militar y civil de especialistas en trauma,
oficiales médicos operativos v personal médico de combate.
Sus propositos principales son: 1) hacer un uaguh‘uhmtu de los
avances en la practica médica, lecnologia médica, farmacologia,
gsistencia il trauma prebospitalario dvll v militar, v dociring
de combate, v 2] basindose en |as aportaciones de estas fuentes,
actualizar continuamente las directrices dol TOGC.

Fases de |a asistencia tactica de heridos
en combate

El tratamiento del herido durante las misiones de combate se
puede dividir en tres [ases diferentes: asistoncia bajo fuego,
asistancid tdctics de campo v CASEVAC® Estas proxitnacién
reconone un principio particularmente importante: realizar
la intervencion correcta en vl momento adecuado dentro
de la asistencia intagral sobre ol terreno. Una intérvencidn
médica adecuads realizada en el momento equivocado
puede |lavara que se produzcan mas bajas.

1. Asistencia bajo fuego (Care Under Fire) se refiera a la
asisténcia proporcionada en el lugar de la lesidn, cuando
tanto el médico como al herido se ancuentran bajo fuego
hostil efectivo {v. capitulo 3}, El nesgo de recibir heridas -
adicionales en cuslquier momento es extremadaments
elevado para ambos, tanto par el rescatador como para
lavictima: Bl equipamiento médico disponible estd
limitado al que porta cada operador v el médicn.

2. Asigtencia tdctica de compo [Tactical Field Cara)

a% la msistencio proporcionada una vez gue ek herido

v su Linidad no estdn bajo fuego hostil efectivo

{v. capitulo 4), Esto también se aplica a situacionss an
las puiles g8 ha producido una lesidn durante una
misidn, pero todavia oo se han enfrentado a fuego
hostil. El equipamiento médico sigue estandg limitado
al que porta sobre &l terreno el personal implicado en
la mision. El tiempo de extraccion puede varlar desde
unos minutos hasta muchas horas.

3. Asistencia en lo pvacuocion de herides (CASEVAL,
Casualty Evocuntion Care)” esla asistencia
proporcionada mientras el herido estd siendo evacuado
por una geronave, un vehiculo terrestee o un bote al
sipulente escaldn asistencial (v capitulo 3). Se puede
disponer durante esta fase de personal ¥ equipamiento
adicional preparados previamente ¢n estos medios de
evacuacidn. El 1érming «CASEVACs debe ser empleado
para describir esta fase porque la Fuerza Aérea se
reserva @l rmino « MEDEVACs para describir &l
transporte médico de un no combatiente.

El plan de asistencia bisico pars cada una de estas fases
dal TOOC se desarrolla en los siguientes’ tres capitulos,
Cada plan &5 una secuencia gendrics de pasos que sirven
como punto de partida, a partir de los cuales debe comenzar
ung planificacion individualizads basada en escenarios
v especifica para cada operacién. En todo TCCC se han
seguido los principios de tratamiento establecidos en
el PHTLS, exceplo donde las consideraciones tdcticss
especiiicas requieren \ma adaptacidn.

* Actushmente s emplea of terming TACEVAC (Tacticnl Evacaaiion;,
Esti agriipa timto 4 CASEVAC oot a MEDEVAC, rellrid nclows al jirim-
i térming 8 madios da evacysoidn armados gue poeden participar
petivamonie so ol conthale sntes, durante v desposs da la svucaegion,
Ef térming MEDEVAC se vefmee u aguallos medios de ovacuncion oo
mrmados & identificados con une orox roja.
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| RESOLUCION DEL GASO

& RESEVIER, Frocaopior sl milorizacidn e un debiis,

Elherido n.® 1 morira pronto sino es controlada la hemorragia
de riesgo vital de su muslo derecho. Debe ser aplicado un
torniguete rapidamente, El sangrado enlaheridadel antebrazo
donde la mano ha sido amputads, dungue aparentements
sea llamativo, no representa una amenaza Inmediata.

El hendo n*® 2 es expectante; La reanimacion cardio-
pulmonar (RCP] no debe comenzarss.

El heridon.® 3 puede sarun combatiente hostily debe ser
controlado con saguridad por otros miembros de la unidad
antes de gue el médico le examine. ¢Ha estado invelucrado
en el ataque? ;Posee informacion de inteligencia valiosa?

Tanto el herido n® 1 como el n.° 3 necesitan antibidticos
y analgesia. Son capaces de tomar medicacion y fluidos
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Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, el lector
deberd ser capaz de:

Describir las tecnicas que pueden amplearse para ponera los
heridos rapidamente a cubierto mientras la unidad esta envuelia
en el combate.

Discutir la justificacién del uso temprano del torniquete para
controlar la-hemorragia de riesgo vital en una-extremidad durante la
asistencia bajo fuego (Care Under Fire).

Explicar por que la inmovilizacion cervical no es una necesidad
critica en heridos en combate con traumatismo penetrante en cuelio.

Discutir el papel que desempena la superioridad de fuego en la
prevencion del trauma en combate.
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CUADRO 3-1  Plan de manejo hasico

para la asistencia hajo fuego®

1. Devuelva el fuego/pdngase a cubiarta
2 Indigue/espere gue el herido sigainvolucrado en el
combate, sf es apropiado
1 Indigue al hendo gue s8 pongs a cuberoy se aphgue &
mismo &l tratamiento
4. Evite goe o herido sufra lesiones adicionales
5. Los heridos deben ser rescatados de vehiculos
o edificios en [lamas y trasladados a lugares
relativamente seguros. Hager todo lo necesario para
detener el proceso de combustion
6. Eimanejodela via aérea generalmente es mejor
refrasarlo hasta la fase de asistencia tictics de campo:
{Tactical Field Carg)
7. Detange las hemorragias de riesgovital sies
tacticamanta factibla:
® Indigue &l hendo que se detengs la hemorragis &
mismo 51 85 posibla
= Use un tomiguete recomentdado por el CoTCCG para
hemorragias anatbmicamente viables que permitan
la aplicacion del mismo
® Aplique el toraiguete proximal al punto de
sangrado, sobre el uniforme, apretélo y ponga al
herido 8 cubierto

*Las diwectnces acluahzacas an agosio ge 2010 estan en negrita.

una asistencia médics muoy limitada inientras el herido

v la unidad se encuentren bajo fuego hostil efectivo.
Suprimir el fuego rnemigo v poner al herido a cobierto son
las dos mavores consideraciones en éste punio. Los retrasos
significativos para una exploracidn detallada o para tratar
todas las lesiones no son admisibles mientras se esta bajo fuego
hostil efective. Los heridos con lesiones gue noson de riesgo
vital y que no impiden que sigan participando en el combate
debin apovar a lu unidad en la supresidn del fuego hostil,
v cumplir la misién con éxito de cualquiéer manera posible.
Esto también es fundamental para el médico o el enfermerc
de combate; que deben ayudar s suprimir el fuego hostil antes
de proporcionar la asistencia. Esto ex especialmente cierto en
las operaciones da las pequeas unidades, donde la potencia
de fuego propia es limitada v donde se necesitan lodas Jas
armas de cads individun para prevalecer.

c:rmn s¢ reflefa en el coadro 3-1, se debe proporcionar

Movilizacién de heridos
en situaciones tacticas

En la asistencia bajo Fuego, el primer paso mids adecuado
para salvar a un herido es contralar |a situacidn tictica. Si
el fuago hostil oo puede ser suprimide de forms efectiva,

FIGURA 31 Arrastre por dos personas.

puede ser necesario mover al herido hasta un abrige. Los
heridos cuvas lesionss no les impidan ponersé a cublerto por
ellos mismos deben hacerlo para evitar exponer al médico
o a ptros auxiliadores & un peligro innecesario, 51 no pusde
moverse o estd inconsciente, es probable que el berido esté
ms alld de 1oda ayuda, v no se justifica poner en rlesgo la
vida de los rescatadores. 5i un herido estd consciente v no
es capaz de moverse. debe ser ideadn un plan de rescate.
como se describe a continuacion:

1. Determinar el riesgo potendial para los rescatadores,
teniéndo presente que los rescatadores no se deben
maover hacio uno zong batida. ;Ha ectivado el herido
una bumba trampa o uos mina? ;De dinde proviens
el [uego? jEs este directo o indirecto {p. ef., fusil,
ametralladora, granada, mortero)? jExisten riesgos
meclipambiontales como olectricidad, uego, productos
guimicos, agua. mecanicos u otros?

2, Considerar log recursps disponibles. ;Disponen los
rescatadores para reafizar ol rescate de fuego de cobertura,
deteccitn, proteccidn v equipo especifico para el mismo?

3. Asegurarse de que todos han entendido su papel
durante el rescate v de qué téenica para el movimiento
vaa ser empleada (p. of., arrastre, acarreg, couerda,
camillal. 5i es posible, permitir que el herido conozea
el plan; si s asi, el herido puade colaborar colocindose
an la mejor posicidn. enganchdndose una cinta de
arrastre & su squipo e tdentificando los peligros.

4. El manejo de una via sérea comprometida es retrasado
{emporaimente hasta que el herido se imcuentre en uns
zona segura; de este modo se minimiza ol riesgo para &l
rescatador v se evitan las dificuliades que presenta el
manejo de 1a via adroa misntras so arrastra al harido.

El método mds rdpido para mover a un herido es el
arrastre por @ sje central del cusrpo por dos rescatadores
(fig. 3-1}. Este arrastre pueds ser nmpleado en edificios,
aguas poco profundas, nieve v al bajar escaleras, Debe ser
relizado con los rescatadores de pie o arrastrdndose. El
emiplen para el arrastre del propio equipo del herido, como
chaleco tactico; cinta de arrastre, poncho, ropa o armeses
improvisados, hace esté método mas fcil. Sin embargo.
sujetar al herido bajo sus brazos es todo 1o que necesita
ia mayoria de las veces. El gearreo Hawes gs une léenica
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FIGURA 3-2 Acarreo Hawes.

FIGURA 2-3 Acarredo Equipo SEALTRES.

alternativa de une persond que también permite un rdpido
movimienio {fig. 3-2). Los miembros del Equipo SEAL
TRES han creado un acarreo do dos persunas que pormite 2
los rescatadores disponer de una mano libre para emplear
sts wrmas, facilita los movimientos rdpidos v no requiere
un asianto rigldo (fg. 3-3).

El arrasire por uns persona puede ser empleado para
vortas distancias. pero esmias complicadp para el rescatador,
es mas lento v estd menos controlado, La gran desventaja
de los arrastres es (que ol herido estd en contacto com el
suelo, lo que puede causar lesiones adicionales en terreno
accidentadn. Sa puede amplaar el dcarres del bombearo, perg
expone demasiado, tanto sl rescatador como el herido, al
fuego hostil. Por otra parte, pueds ser empleado en terreno
accidentado con un menor riesgo de lesiones potenciales al
herido debido al contacto con el suelo.
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FIGLURA 3-4 Agcarreo condos personas.

FIGURA 3-5 Acarreo con dos parsonas alternativo.

Tambhién pllEfit‘.t] sar B!Hp]&ﬁ.thtﬂ laz cintas de arrastre,
tanto por uns como por dos rascatadores. lo que les permite
tenor las dos manos fibres para apuntar v realizar fuego con
sus fusiles. Estas cintas tienen un sistema de suelta ripida
para liberarse dal herido v ponersea cubierto v hacer fuego
a1 caso de recibir fuego hostil efectivo.

Control
de las hemorragias

En el paciente lraumdtico. el control temprano de las
hemorragias &5 vilal, Aoogoe la mavoria de las mueries
son causadas por hemorragias intornas, las hemorragias
externas pueden representar un riesgo vital. La hemorragla
gty extremidad e la cause mds frecuentle de las muertes
prevenibles en combate. v los datos del conflicto de
Viemam demostraron que mds del 60% de las bajas
S prmrjup;'rn;;-u por esie motive, Por tanto, comrolar ol
sangrado significative de lesiones coma las heridas en
extremidades, laceraciones en el cuere cabelludo v heridas
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externas on el torsoes la mayor prioridad. Sin embargo, el
imperativo tdctico de mantener la superioridad de fuego
dicta que selamente se tratardn las hemorragins de riesgo
vital en caso de tener gue realizar cualguier intervencion
durente o asistencia bejo fuego. También es preciso
subrayer que no se debe intervenir al menos o hasta que
la unidad pueda permitirse la ausencia del proveedor
durante el combate. el tiempo suficients pars que sste
raalice la asistencia. También,. la intervencién debe de
tener lugar baje una cubierta o un abrigo adecuados, a fin
de no convertir al rescatador en una nueva baja. En otras
palabras. la intervencidn tiene que ser tacticamente viable.
La superioridad de fuego nunca debe ser sacrificada porla
asistencia del herido durante esta fase.

Torniquetes

A pesar de que en la atenecidn al wauma civil &l uso del
torniquetse estd reservado para cuando falla la presion
directa, este es requerido # menudo de forma temprana
para le asistencia del heride en combate, debido al
antormo tictico. Especificaments los tornigustes som la
mejor opcidn para el control temporal de las hemorragiss
de riesgo vital en las extremidades durante la asistencia
bajo fuego. La presién directa v el vendaje compresivo
son menos empleados que el torniquets en este entorno,
debido & que su aplicacién en el lugar de la lesldén pueds
producir un retraso en la puesta a eubierto del herido v del
rescatador, v estas intervenciones resultanmenos efectivas
en &l control de Ia hemorragia mientras se estd moviendo
al herido.* Mabry et al.” informaron acerca de las vidas
salvadas en Mogadiscio en 1993 debido sl uso aproplado
de log wrniquetes, En la experiencia de |a Fuerzas de
Defensa Israelies (IDF), el empleo de tomiguetes an
combate confirmé que son efectivas v sepuros siempre
que se coloquen de forma rdpida. pensando més en las
indicaciones técticas que en las clinicas. Su empleo
produce escasas v minimas complicaciones.’

El tarniquete estdndar de dotacidn de +correa a través
de la hebillas de uso oficial en &l Ejéraito dorante afios no
ha tenide mucha aceptacién en la comunidad médica de
eombata. Los médicos de combate han realizads a menudo
torniquetes improvisados compuestos por una tira de wela
circunferencial apretads por un molinste improvisado
(fig. 3-6), Cuslquier material no eldstico, como un vendaje
triengular ¢ un- cinturdn, puede ser empleado parm
este fin.

En upa evaluacion comparativa de los tomiguetes
disponibles -en el mercado: el U.S Army Institute of
Surgical Research identifico el torniguete de aplicacidn en
combuta ({C-A-T, Combat Application Tourniquet] como el
mejor disefiado para su uso en combate Este torniguete
puede ser aplicado répidamente con uns sola mano en
une mismo o en las extremidades de otros. es resistents.
fiable v lo suficientemente pequefio como para ser Jlevado
comodamente (fig. 3-7). Durante las pruebas, abolio la
circulacidn arterial radial y femoral enel 100% de los casos
en su uso en los varones adoltos saludables en los que se
realizy el test. El C-A-T ha sido designado como articulo
de uso individual para los combatientes de tierra en el U.S.

= i‘: IF& L
FIGURA 36 Tormiguetes improvisados,

{Tomado da Commitiee on Tectical Gombat Casuatty Cara: Tagtical com-
bat casualty care [TOOG] course, 2003.)

Army, Marine Corps v en todas las rames: de las Special
Operations Forces (SOF).

La hora de 1z aplicacion del tormiguete debe ser anotada
en el herido. Esto se solfa hacer anotando en la frenta la létra
«Tr junto con la hora, en los nueves la hora se escribe en
la misma tira Windlass™. El uso prolongado del tomiquete
pusde en tltima instancia producir la pérdida del mismbro.
Sin embargo, salvar la vida del herido sismpre debe tener
prioridad por encima de salvar el miembro.

Las directrices de noviembre de 2009 va no incluyven
usar agente hemostitico va que se ha demostrado que hay
que hacer una presion continuada de mds de 3 min para que
seq eficaz por lo que se a pasado a Tactical Field Care,

Un herido puede desangrarse antes de que reciba
cualquier avuda médica, por lo que la importancia de lograr
un ripido v definitive control de la hemorragia de riesgo
vital sobre el terreng no debe tomarse a la ligera. For lo
tante, cada combatiente, asi coma cada médico de combate
deben estar entrenados en el Use fenta de los tomiquetes
come de los agentes hemostdticos, provistes de ambos come

FIGURA 3-7 Torniguete de aplicacion en combate (C-A-T).
[Por cortesia de Morth American Rescue Products, Inc)
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parte del equipo persenal v Hevdndolos sfempre en ona
colocaocidn esidndar en cada individuo.

Inmovilizacion
de la columna

En el entorno tdctico, tal como se ensefia en el soporte vital
en ¢l trauma prehospitalario (PHTLS) para los entormos no
tdcticos, no se requiere la inmovilizacién de la columna
antes de movilizar & un herido en combate, si el herido sélo
ha sufrido un maumatismo penetrante. Estd demostrade en
el trauma del combate actual por Arishita, Vayer y Bellamy,”
guienss estudiiron la necesidad de ld inmovilizacidn
cervical an lesiones penetrantes en cuelly sn Vietnam.
Ellos determinaron que sélo el 1.4% de los pacientes con
lesiones penatrantes en cusllo se hubieran beneficiado de
la inmovilizacidn cervical, El fuege hestil representa una
mayor amenaze significativa en este entomno, tanlo para el
harido como para el rescatador, que una lesién de ia médula
pspinal por no haber realizado una correcta Inmovilizacian
de la columna cervical.” Sin embargo, para los heridos con
un traumatismo contuso significativo en la fase Asistencia
bajo fuego. el rlesgo de lesidn de médula espinal requiers
ung mavor consideracion® En estas circunstancias, el
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riesgo de lesion de médula espinal per mover el cuello
debe ser sopesado frente al rissgo de que se produzcan mas
lesiones por el fuego enemigy mientras se estd realizando la
inmovilizacidn de la columna cervical.
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Terniquete de aplicacion en combate (C-A-T)

C-A-T: Autoaplicacion con una sola mano en el brazo

Seinserta |la extremidad lesionada a través del lazo
de la cinta de velcro.

Se tira de la cinta de velero apretandola
y asegurandola bien sobre si misma.

(Por cortesia de Phil Dueango. LLC.)



CAPITULD 3 Asistencia bajo fuego

TSNS, Se adhiere [a cinta alrededor del brazo. No se dehe
adherir la cinta por delante dal clip.

[For comesaa de Pri Durango, LLG)

Se enrosca lavenlia Windlass hasta que haya parado
. el sangrado.

Se blogues la varilla con el clip Windlass

{Par coresia ge PR Dumange, LLG)

© ELSEVIER, Fatocopinr sin auborieaciom os uii dalito
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Se-adhiere la cinta de velcro sobre fa varilla
Windlass. Para extremidades pequefias, se sigue
adhiriendo la cinta alredador de & extremidad.

Pein ciipesia de Phil Durengo. LLT:)

Se asegura |a varilla y la cinta con la tira Windlass,
Se agarra la tira, se tira con fuerza y se agarra al
gancho opuesio del chp Windlass

{Por cortesin de Phil Durange, LLE)
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C-A-T: Aplicacidn en [a pierna

Se pasa la cinta de velcro a través de fa ranura
interior de la hebilia

[Pos‘coriass o8 Phil Duranga. LLE.)

Se pasa la cinta a'través de la ranura exterior de la
hebilla, lo gue blogueara la cinta en su lugar,

Par cortasia dé Phil Damnga, LLE.)

o ELEEVIER, Fotoe dipar win anrbar wicdon v wn’ dolite,
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Se tira de |a cints de velcro pars apretarla, y se
asegura fijandola sobre su parte postenor.

{Por oortasin de Phi Durangs, LLGY ‘

Se aprigta la varilla Windlass hasta que la hemorragia
haya parado.

{Por conesia de Phil Dusange, LLG )
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™ Se blogues la varilla con el clip Windlass.

[Forcomesa ge P Duranps, LLC)

Seasagura la varilla con la tira Windlass, Se sujetala o 2
tira, se tira con fuerza y se adhiere al gancho opuesta 6 -

dal glip Windlass.

[Por cortesia de Phil Durango, LWLG)

 HLSEVIER, Fotocoqbie sl salorieciin s dulitiy,




Objetivos del capitule

Al finalizar este capitule, el lector
deberd ser capaz de;

Identificar las causas mas comunes de alteracion del estado de
consciencia en combata.

Explicar por.qué un herido con el estado de consciencia alterado
debe ser desarmado.

Describir las técnicas de control de via agrea y dispositivos
adecuados en la fase de asistencia tactica de campo.

Comentar el diagndstico v €l tratamiento inicial del neumotdrax a
tension en combate.

Describir la estrategia progresiva para el control de hemorragias en
la asistencia tactica de campo, incluyendo los vendajes estdndar,
torniquetes, y agentes hemostaticos,

Enunciar la definicion tacticamente relavante de shock en los entornos
tacticos y discutir la reanimacién prehospitalaria de los heridos en
combate.

Describir el procedimiento recomendado para el accesa intradseo
externo, explicar las razones de su empleo.

Comentar el uso apropiado de la pulsioximetria en la atencion
prehospitalaria de heridos en combate y describir los ermores
asociados a la interpretacion de lectura de la oximetria.

Comentar los farmacos recomendados para la analgesia en los
entornos tacticos,

Comentar las razones para la intervencion temprana con antibidticos
en los heridos en combate y describir los factores involucrados en la
seleccion de antibioticos para el uso en combate.

v Comentar la funcion de la reanimacion cardiopulmonar an heridos
&n combate.
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vie alterado suponen une serin amenaza de herir a
os ofros miembros de o unidad st emplean sus armas
inapropiadamente. En combate, hay cuatro razones hney-
mentales de por qué un individuo puede presentar un aivel
de consclencia alterado: rawmatismo cransosncefilico, do-
lor, shock y analgésicos. Cualquiera que presente un nivel de
consciencia alterado debe ser desarmado inmediataments,
incluvendo las armas secundarkas v los explosives.!
El cuadro 4-1 emumers las diredtrices recomendadasg
para la agjstencia tictica de campo,

I 0s combatientes mrmados con el nivel de conscien-

Via aérea

En los haridos inconscientes se debe di abrir su via afrea
con las maniobras de elevacion de barbilla o de pulsidn
mandibular, Si presenta ventilaciones espontineas y no
tiene dificultad respiratoria, el manejo ullerior es mejor
Hoviarlo a cabo con une vig adiee nosofaringes. Esta es
mejor tolerada que und vie aérea orofaringea si el herido
recupara de repente el conocimianin y una via adres
nasofaringea s menos probable que se descoloque durante
el traslado.” Estos heridos deben sercolocados en la posicion
lateral de seguridad para prevenir la aspiracidn de sangre,
mooos o vimitos (Gg. 4-1).

“§i se produce una obstruccidn de [y via adrea o persisio
a pesar del uso de la via afrea nasofaringea, se requerird uns
via afirea mis deflnitiva. La destreza del personal paramédico
experimentado para realizar la intobocidn endotragueal
tiona quo estar bien docomentada** La mayorfa de los
estudios reflejan el entrenamiento en caddveres, intubacicnes
én quirdfano, intubaciones iniciales supervisadas o Gma
combinacién de estos métodos en la ensefianzy de esta
hubilidad. También destacaron la importancia de la prictica
continuada para mantener la eficacia: Esta téenica puede ser
extremmadamente difici] de realizar oo el entorno tdctico, no
obstazite, por lag siguientes razones:”

1. Ningin estudio ha analizado ¥a capacidad de 1o bien
entrenados pero relativaments inexpertos médicos de
combate en la realizacion de la intubacion endotragueal
em combate,

FIGURA 4-1 Posician lateral de seguridad.

2. Muchos enfermeros y médicos de combate nunca han
realizado ninguna intubacidn en un herido vivo e
incluso en caddveres,

3. Las léenicas sstdndar de intubacitin andotraqueal
implican el uso técticamente comprometedor de la laz
blanca dol laringoscopio.

4. Laintubacidn endotragqueal puede resultar
extremadamente diffcil en un herido con lesiones
maxilofaciales. "

5. Las intubaclones esofigicas son probablemente mucho
minos reconovibles on combate,

La intubacién endotragqueal puede ser dificil de reallzdar
incluso en las manos de los paramédicos més experios
bajo las condiciones mds austeras.' Un estudio en el cual
se examind a los intubadores primerizos entranados solo
en intubaciones en maniquies, teflejé. una tasa de éxito
inicial de tan solo un 42% en el entorno ideal de los
quirdfanos con heridos paralizados.” Otro estudio examing
a los técnicas en emergencias médicas (TEM) que fueron
entrenados en la intubacidn v s encontrd que solamente
53 e los 103 hervidos fueron Intubades con éxito,” Oiro
informe documenté que incluso en los entomos civiles
con personal paramédico experimontado, el tubo fue mal
colocade en 27 de las 108 Intubationes prehospitalarias
a la llegada al departamento de emergencias.’” Algunos
informes de intubaciones exitosas. del persomal militar
médico. de combate, usando maniquies, dieron como
resultade que fueron realizadas como media por enfermeros
de combate recién instruidos," lo cual pe es un indicador
preciso de éxito bajo las condiciones do combate actuales,
En heridos con lesiones cronealos graves, la wcnica de
intubacidn tragueal produjo hipoxia, v le hiperventilacion
postintubacidn. produjo hipocapnis, lo que dio lugar &
resullados negativas.!!

La obstruccion significativa de 1a via adrea encal entorno
tactico se produce como resultadn de heridas peoatranies
do 1o cara o del cuello, en las gque la sangre o la anatomia
catastrofica impiden la buena visualizacion de las cuerdas
vocales, La erfeotiroidotomia (cricotirotomfa) es, por tanto,
prefevible 3 la mtubacidn en estos casos, 8i el enfermero
o ol médico de combate han sido entrenadosz on esto
procedimiento.”™ La cricotiraidotomin ha demostrado ser
segura v efectiva en heridos traumédticos.™ perc no estd
exenta de complicaciones, ™ Aun asf, la cricotiroidotomia
s croe que os-la mejor eliccidn para el manejo de la via
aiiren de forma exitosa i este enlormo. Ademis, puede ser
realizada bajo anestesia local con lidocaing en una personn
cansciente,

Las lesiones tdrmicas o porinhalacion de gases txicosson
de considerada importancia en ciertas situaciones tdcticas.
El edemea de la via sérea se sgrava por la administracién de
liguidos; ¥ esto pueds conducir a una grave obstruceion de
la via aérea superior. Se deben sospechar quemaduras en
la via adfea un incidentes con fuego ocurddos en espacios
confinados, v ol herido presenta quemaduras cervicofaciales.
pelos de laz nariz chamuseados, esputos con hollin, o
quejas de dolor en la garganta; ronguera n sibilancias. La
cricotiroidatomta es la via aérea de eleccion en la fage de
asistoncia tactica de campo para estos heridos,
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CUADRD 41

Desarmar inmedigtaments & cuaiqwer herdo gue tenga

glterado el nivel de consciencia

Manejo de la via afirea

a. Heride inconsciente sin obstruccion da la via adres:

B Maniohra de alevacidn da mentin o pulsidn mandibulas
B \ia gérga nasofaringea.
®  Colocar al herido &n pogician lateral de segundad.

b. Herdo con obstruccion dela vis serea o conun
COMPromiss inminente en la msma
® Maniobra de elevacion de mentdn o pulsidn mandibular
® Via agres nasofaringea.

— Paimitir que el herido conscienta adopte
la posicidn que mejor protaia sl via aares;
ncluyendo la-de sentado.
— Colocar al hendo incons¢iente en posicidn lateral
da sequridad,
Si las medidas descritas no tenen &xio
® Realizar una cricotiroidotomia quirdrgics {con
lidocaing si 8std conscienta).

Respiracion:

8. Enun herido con distrés respiratorio progresivo y
con traumatismo tordcico conocido o sospechado,
considerar un nesmotorax a tension y realizar una
puncidn tardcica en el thrax en el lado de la lesion
con una aguja/catéter del 14G insertada en el segundo
espacio intercostal en la lines medioclavicular. Hay
que asegurarse de que |2 entrada de la aguja dentro
de [a cavidad tordcica no se produce medial a la linea
mamilar y que no esth dirigida hacia el corazin,

b. Las heridas penetrantes en torax deben ser tratadas
madiante la aplicacidn inmediata de un material
oclusivo para cubrir el defecto; hay gue asegurar este
en el lugar. Monitorizar al herido para el desarmollo
potencial de un neumotdrax a tension,

Circulacion:

8. Realizar pna valoracion del herido para detectar
hemorragias no reconocidas y controlar todas las
fuentes de sangrado. 5§ no se ha hecho ain, usar un
tomiguete recomendadao por el CoTCCC para el contral
de una hemormragia masiva de riesgo vital gue sea
anatbmicamente vizhle con la aplicazion del mismo o para
cuslquier amputacion travméatica. Aplicarlo directamente
sobre la piel a 5-7cm por encima de 1a lesion.

b. Parauna hemorragia en fa cual no se puede aplicar
un torniguete o como complementa a la eliminacion
del torniguete (si el tiempo de evacuscion se estima
superior a 2h), usar Combat Gauze™ como agente
hemostatico de aleccion, el cual debe ser aplicado
con al menos 3min de presion directa. Antes de
altojar cualquier torniguete en un herido que ha
sido reanimado de un shock hemomragico, hay que
asegurarse e que existe una respuesta positiva a los
estuerzos de reanimacitn (p. ej., caracteristicas de
pulso periférico y nivel de consciencia narmales an
ausencia de traumatismo craneoencefalico [TCE]).

CAPITULD 4  Asistencia tactica de cam po

Pian de manejo basico para la asistencia tactica de campo®

c. Haiuuluur Ia aplicacion del torniquete. Exponer la
herida y determinar si el torniquete es necesario. 5§
lo gs, mover el torniquete desde encima del uniforme
y aplicarlo directamente sobre la piel a 5-7em por
encima de la lesion. Si el torniquete no es necesario,
usar otras lecnicas para el control de la hemorragia.

d. Cuando el tiempo y la situacion tactica lo permitan, se
debe valorar el pulso distal. Si el pulso distal todavia
esia presante, considerar una adicional compresion del
torniguete o el uso de otro torniguete, uno al lado del
oiro y proximal al primero, para eliminar el pulse distal.

& Exponer y marcar claramente todos los tomniguetes con
Ia hora de su aplicacion. Usar un rotulador indeleble.

Acceso intravenoso (L.,

Comenzar con ls colocacin da un catéter Ly, de gran calitire

(18G] o con |a colocacion de una llave salina si es necasano.

®  Sise raquisre resnimacion con liguidos y no se consigue
un 8CcCeso iv., usar Lina ruta inradses (o).

Reanimacian con liguidos:

Evaluar [a existencia de shock hemorragico; nivel de

consciencia alterado (en ausencia de lesion en la cabeza)

y pulsos periféricos débiles o ausentes son los mejores

indicadares de campo de shock

B 5ino estéen shock:
® No son necesarios Huidos v
® Se pusden adounistrar linndos por via oral 51 el

pacignte esta conscignta

k. Siestaan shock
® Unhalo de 500 ml de Hextend |v.

B Repatir 2 los 30 min st continda en shock.
B MNp administrar méas da 1,000 ml de Haxtend

¢. Losesfuerzos continuados de reanmacion deben
sopasarse Teniendo en cuenta consideraciones logisticas v
técticas y por el peligro de gue se produzcan mas hendos

d. Siumharido con TCE estd inconsciente y no presenta
pulso periférico, reanimar para restablecer el pulse
radial.

Prevencion de ta hipotermia

8. Minimizar la exposicion dal hendo 8 los elementos.
Manteneral herido con su equipo antibalas colocado o
junto a &l &i g3 pomible.

b. Resmplazarla ropa mojada por seca si es posible.
Colocar al herido sobre una superficie aislante lo mas
pronto posible.

c. Aplicar |a Ready-Heat Blanket del Hypotermia
Prevention and Management Kit (HPMEK) al torso dal
herido (no directamente sobire la piell y cubrirlo con el
Heat-Rellective Shell (HRS),

d. 5ino=e dispone de un HRS, tambien es valida la
recomendacion anterior sobre el uso combinado de la
Biizzard Rescue Blanket con la Ready Heat Blanket,

e 5inose dispona de los matenales mencionados; usar
mantas secas, mantas americanas, sscos de dormir,
bolsas para caddveras o cualguier otra cosa que guarde
el calar y mantanga al hendo soco.

49
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CUADRD 4-1

Plan de manejo basice para la asistencia tactica de campo”

fcomnt.)

f. Serecomiendan sueros calientes si se requiere
Ruidoterapia iv.
8. Traumatismo penetrante en el ojo.
Si se aprecia o se sospecha una lesion penetrante an el ojo:
a. Realizar una prueba rapida de campo de agudeza visual,
b. Cubrir el ojo con un parche rigido (NO con una gasal,
¢. Hay que asequrarse de que se administra |a tableta
de 400mg de moxifloxacino del combat pill pack si es
posible y de gue se administran antihidticos iw/im,,
comao se describe & continuacion, si no se pusde tomar
al moxifloxacino oraimente.
8, Monitorizacion
La pulsioximetria debe estar disponible como parte de ls
monitorizacion clinica. Las lecturas pueden ser errdnesds en
caso de shock o de hipotarmia grave,
10. Inspeccionar y cubrir todas las heridas.
11, Valorar para heridas adicionales.
12, Administrar analgesia $i 85 necesario,
a. Capaz de combatir
El propio conmtbatienie debe portar esta medicaciin ¥
autoadministrarla (o antes posible ires haber sufrido 13 (2sin
® Meloxicam, 15mav.o: una vez al dia.
® Paracetamol, tableta de 650-mp, 2 v.0. cadaBh
b. Incapaz de combatir:
Notz Tener naloxona répidamente disponible siempre
que se administren opidceos
® Nopresenta otra lesion que requiera acceso I v.i.o.
i. Citrato de fentanilo transmucoso aral (OTFCE

B00 g transbucalmenta.

— Se recomienda asegurar ef aplicador de
fentaniio al dedo del herido como medida da
segundad adicional.

— Reevaluar en 15min,

— Administrar una segonda aplicacion, en el otro
carrillo, 31 85 necesario pare controlar el dolor
grave.

— Monitorizar por si aparece depresian respiratona,

B Accesoiv.oio: obtenido:
i. Sulfatode morfing, Smg Lv.io,

— Reevaluar an 10 min,

— Repatir la dosis cada 10min si 85 necesario
para controlar el dolor grave

— Monitarizar por st aparece deprasiin respiratoria,

— Prometacing; 25myg Lv/im.i.0. cads Bh'si as
necesano gara controlar las nduseas o para
conseguir un electa analgésico sinérgico

13, Inmovilizar fracturas y reevaluas los pulsos.
14. - Antibidticos: recomendados para todas las heridas de
combate abiertas.
a Siescaparde recibirlo porv.o.:
B Moxifloxacing, 460 mg v.o. una vez al dia
b. Sino es capaz de recibirlo par vio, {shock,
inconsciencial
n Cefoioran, ?g iv. {holo Jento cada 3-5min) oim, cada 12h o
8 Ertapenem, | g v/im. una.vez al dia.

15, Quemaduras.

a. Las quemaduras faciales, especialmente aquellas
nue se producen en espacios cerrados, pueden estar
asociadas a lesiones por inhalacion. Manitorizar de
forma temprana el estado de la via aérea y |a saturacion
de oxigeno en este tipo de pacientes y considerar una
via aérea quirirgica agresiva cuando aparezcan signos
de dificultad respirateria o desaturacion de oxigeno.

h. Determinar el area iotal de superficie corporal (TBSA,
Total Body Surface Areal quemada con una precision de
un 10% empleanda la Regla de los Nueves,

c. Cubrir la superficie quemada con compresas secasy
estériles. Para quemaduras extensas (de mas de un 20%),
considerar introducir al herido en la Blizzard Survival
Blanket en el Hypothermia Prevention Kit, tanto para cubrir
las areas quemadas, coma para prevenir la hipotermia.

d. Reanimacidn con fluidos (Regla de los Diez del USAISR)
— §i el wtal de la superficie corporal quemada es superior

al 207, la reanimacion con fluidos debe empezarse tan
pronio como se haya practicado un acceso Lv/io. La
reanimacion debe iniciarse con Ringer Lactato, salino
normal o Hextend. Si se emplea Hextend, no s& han de
infundir més de 1.000 ml, continsando la reanimaciin
con Ringer Lactato o salino normal si s necesario.

— La velocidad inicial de reanimacion con fluidos
i.wfi.0. se calcula come %TSCO x 10cc/h.

— Por cada 10 kg por ENCIMA de los 80 kg, aumentar la
velocidad inicial @ 100 mifh,

— Sitambién hay presente un shock hemorragico, 1a
reanimacion de éste tiene preferencia sobre la del
shock por fas quemaduras. Administrar Huidos i.vJi.e.
como describen les directrices TCCC en la seccidn 6

e, Dabe administrarse analgesia de acuerdo con la
seccion 12 de las directrices TCCC para tratar el dolor
producido por las guemaduras.

f. Laterapia antibiotica prehospitalaria no esta indicada
umicamente para las guemaduras, pero los antibioticos
deben administrarse siguiendo la seccion 14 de las
directrices TCCC si astan indicados para prevenir las
infecciones en heridas penetrantes.

g. Todas [as intervenciones TCCC pueden llevarse a cabo
en 0 a traves de una supedicie quemads en un quemado.

16. Comunicarse con gl herido sl es positile para:

— Alantar; tranqguilizar.

— Explicarle el tratamiento.

17. Reanimacion cardiopulmonar (RCP).

La reanimacion-an combate para victimas de explosiin o de

traumatismos penetrantes que no tignen pulsa, no respiran

y carecen de olros signos de vida no tendra dxito ¥ no deba

mtentarse.

18. Documentacion dei ratamiento

Documentar a5 valoraciones clinicas, el tratamiento

prastado ¥ los cambios n su estado enle tarjets de herido

TECE (TECC Casnalty Cardl Enviar esta informacion jlinto con

&l al siguignte nivel de asistencia

*Las directrices actualizadas en agosto de 2010 astén en negrita.
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Neumotdrax a tension

Lin diagndstico presuntive de neumoidrax a  tonsidn se
debe hacer cummdo se desarrolla una dificultad respiratoria
significativa: en un herldo con traumatismo en torso. El
diagndstico de un neumotdrax 4 tensién en combate no debe
basarse on estos signos clinicos tpicos, desviacidn tragquesl
o hiperresonancia a la percusidn. porque esios signos no
siempre estdn presentes.™ Incluso en la actualidad puedon
ser muy dificiles de apreciar en gl combate. Un herido con
traumatismo penetrante en torax generalments desarrollard
algin grado de neumotérax como resultado de la lesidn
primaria. El traumatismo adicional ocasionado por 1a aguja
tle toracostomia no se espera que empeore las circunstancias
significativamente si el herido en realidad no presenta un
newmotdrax & tensidn.

Los paramddicos reallzan la  loracocentesis  con
aguju (o toracostomia) en la mayoria de los servicios: de
emergencias madicas (SEM) civiles: Los enfermeros v los
médicas de combate tambi¢n necesitan ser competentes en
esta léenica. Los tubas tordeicos no estdn recomendados
on la [ase de asistencia ldctica de campo por las siguientes
FAZONRSE

1. Los tubos tordcicos no se necesitan para e
tratamisnto inicial de un neumotérax a tensidn.

2. Los tubos tordeicos son més dificiies ¥ consumen
nuis tiempo pars el personal médico relativamante
inexperto, especialments en el entorno de combate

3. Lainsercidn del lubo tordcico es mis probable
que cause dafios adicionales en los tejidos y una
infeccidn subsecuente que la toracostomia con aguja.

4. El equipoadicional v los materiales requeridos para
realizar una Woracostomis con b puedon incrementar
significativamente la carga que acarrea el médico,

8. Mo hay beneficios documentados en la literatura
acerca del uso de la toracostomia con tubo en
combate realizada por paramédicos.”

La toracostomds con tubo generalmente no forma parle
del espactro dé asistencia de los paramédicos en el entarmo
civil del SEM."* v nio se han encontrado sstudios que reflejen
el uso de estos procedimientos por enfermeros o madicos en
el emtarno de combate.

La toracocentesis con una aguja del 146G demosing que
aliviaba la presion intrapleural rapidamente en un modelo
porcing con neumotdrax & lension traumdtico.® El efecto
terapéutico se maniuve dorante 4h ¥y se encontrd que
este procedimiento era equivalente a la toracoslomis con
un tubo tordcico de 32-F para el periodo de observacitn.
La facilidad v la rapidez de reslizacidn v la disminueidn
de las probabilidades de complicaciones convierten a la
toracocentesis con agujs en el método de eleccidn para
aliviar el neumotdrax a tension en combate, La longitud de
la canula es una consideracién importante.” los musculos
pectorales deben ser atravesados y en los soldados jdvenes
astos musculos pueden ser muy gruesos. Aungue soa diffcil
de apreciar sobre el terreno, si no hay salida de aire cusndo
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1a aguje es nsertdada, o-nose ha introducido T suficiente o
no estaba presente un neumotdrax 8 tension. Los médicos en
muchas unidades de combate llevan una aguja/catéter del
146G, de 7.5cm pare este procedimiento, Cualquier herido
que haya sido objelo de una loracocentesis con aguja para
aliviar un poumotdrax & tensidn debe ser continuamente
reevaluadn, sspecialmente porgque los catéieres empleados
para esios procedimientos se puesden ocluir por los codgulos
v se pueden doblar,

Un neumotdrax abierto («herida respirante en {draxs)
puede ser consecuencia de grandes defectos de la pared
tardcica v pueds interferir con la ventilacidn, Estas heridas
son tratadas mediamte Ja aplicacién de un vendaje oclusivo
durante la espiracion v con la vigilancia del posible
desarrollo de un neumotérax a tensiamn,

Control de la hemorragia

Parar el sangrado g5 mds importante que infundir Hguidos
o praporclonar oxigeno, Incluso en el bratumiento de un
herido en shock hemaorrdgico obvio, la resnimacidon con
liquidos no debe tener la prioridad sobre el control de
la hemorragia. El volumen intravascular perdido puede
requaric eventualmente ser repuesto, pero esta necesidad
no es necesariamente la mas inmediata, Bl contral de los
sangrados de riesgo vital tiene la preferencia sobre la
reanimacion.

Disponer da mds tiempo v segoridad tdetics durante
la fase de asistencia téctica de campo permite seguir més
pstrechamente las recomendaciones del soporte vital en el
trauma prehospitalario (PHTLS) sobre las intervenciones
para el control de hemorragiss en el entorno no tdetico,
Después de que se han controlado las hemorragias deriesgo
vital v la reanimacidn {si estd Indicada) so ha iniciado, =&
deben tratar las hemorragias menos graves. Para todas las
hemorragias: externas no fratadas previamente en la fase
de asistencia bajo fuego (Care Under Firel la primera
lorma de tratamientu es la presidn directa en el punto
de sangrado con un vendaje astdndar. La aplicacidn de
presion puede mantener las manos del proveedor ocupadas
v. por lo tanto, puede Impedir que el interviniente lleve
a cabo owas acciones, por lo cual se debe realizar un
vendaje compresive, Si este no controla el sangrado en
la extremidad, la siguiente medida a considerar es la
aplicacidn de un torniquete,

Siempre que se requiera la aplicacion de un torniguete
se dube [ntentar una transicidn a otro método de hemostasia,
a la primera oportunidad tdcticamente viable. Una estrategla
para la gestion del uso del tormiguets sobre el terreno presenta
opciones secuenciales para el control de la hemorragia de
un tomiquete a un vendaje compresivo convencional y a Ins
nuevos agentes hemostdticos

Dé los numerosos agentes hemostiticos evaluados
por los militares antes del afio 2003, dos compuestos
aprobados por la Food and Drug Administration (FDA]
fueron empleados en liness generales: el agente he-
mostitico HemCon™ y el agente hemostitico en polvo
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CUADRO 4-2 Tomniquetes®

PUNTOS A RECORDAR

® Fldanoal brazo o a |8 pierna es rarg si el tomiguete estd
colocado menos de 2h.

= Lostorniguetes sona menudo mantenidos en el lugar
durante varias horas an ps procadimientos quirdrgicos.

® Enpresencia de una hemorragia masiva en una extremmidad,
es preferible acentar Bl rinsgo menar de dafio al miembim
qua tener 8 un hendo desangrandase hasta morir.

LOS SEIS ERRORES MAS COMUNES EN LA COLOCACION
DEL TORMIQUETE

1. Nousar un tormquete cuando s deharia.

2. Usarun torniguete cuanda no se debera

3, Colocar untomiguete demasisdo proximo al punte de
sangrado,

Mo quitar un torniguate cuando a5 posible.

Quitar un tarmiquete cuando o 58 dabaria,

Mo apretar el tomiguete o suficiente. El pulso distal
deberia sliminarse,

SR

MUERTE POR EXANGUINACION

¢ Cudnto mempe Weva manr desangrade por una seccign
completa da la vena y la artena femorales?

La mayona de los humanos con tal lesion se desangrardn en
mas o menes 10min, peromuchos pugden monr en sofo 2-4min,

COLOCACION DEL TORNIQUETE

t. Colocar sin damora an las hamorragias de ricsgo vital
durants la fase de asistencia bajo fusgo [Care Under Fire),

2. Usar un torniguete recomendado por el CaTCCC para
liemorragias anatomicamente viables con la aplicacion del
mismao,

# Tamio el herido como el enfermero/médice de combate
eston en serio peligro mientras se estd colocando un
torniguele en esta fasa.

= ladecision con respecto al riesgo relative de sufrir mas
Iesionas frente al riesgo de morir desangrado debe ser
tomada por fa persona gue realiza la asisiencia.

3. Lashemorragias gue no conflevan nesgo vital deben ser
ignoradas hasta la fase de esistencis tdctica de campo
(Tactical Figld Cars),

4, ‘Aphcar el tormiquete proximal al punta de sangrado, sobre
gl uniforme, en la fase de asistencia bajo fuago,

5. Apretar al toriquete hasta que pare el sangrado

6. ' Sepuede pecesitar un segundo torniguete por encima dal
primero, proxima & este, para controlar el sangrado.

7. | Aplicar sobre fa piel 8 5-7.5 centimatros del puntd de
sangrado, en la fase de asistencia tactica de campo.

8. Apretarel torniquete hasta que pare el sangredo. Se deba
efiminar 8l pulso distal,

9, Exponerymarcar claramente todas las localizaciones y las
horas de colocacidn con un retwlador indelelle.

HETIFIAIM DEL TORNIQUETE
Ratirar tan pronto comp sea factible v afective &l empleo de
Ia presian directa o de sgentas hemostaticos, a menos que
el hierida asta an shock a gl torniquete lieve colocado mas
da Gh

® Solamente un medico de combate, un asistente madico o un
médico pueden retirar los torniquetes.

& No retirar si ia pxtremidad distal al tornigquete ha sido
amputada rauymaticamente,

®  Considerar dejar el torniguete en el lugar si el herida
puede llagar a una instalacidn de tratamiznto madico
dentro de las 2 h siguientes al momenta de la aplicacion
y los factores tacticos o médicos no aconsejan una
transicion a ofros métodos de hemostasia.

TECNICA PARA LA RETIRADA

1. Aflojar lentamente el terniquete, dejandolo en el lugar.
8 Observar si se produce sangrado,

2. Aplicar Combat Gauze™ an la herida segin el modo de
emplen,

3. Silahemorragia permanece controlada. cubrir el Combat
Gauze™ con un vendaje comprasivo.
= Dejar el torniquete aflojado en el lugar o cerca.

4. Vigilar el sangrade que hay bajo el vendaje compresivo,

5. Sila hemorragia no se controla sin el torniquete, volverlo a
apretar.

PUNTOS IMPORTANTES ACERCA DE LA PRESION

DIRECTA

& Laprosion direets funciona la mayaria de las veces an el
control de sangrados extermnos

® Lapresidn directs puede pararncluso un sanarado femaral
y-carofideo

®  Lapresion directa reguiere las dos manos.

B Laprasion directa requiere el suelo u otra superficie dura
debajo.

#® 32 necesid gjarcer Una presion muy fuerts.

B Nuncase debe dejar te reglizar Is presidn directa pars
comprobar el estado de fa harida,

®  Esdificil mantener el control de zonas de sangrado
extensas mientras se mueve al herido

= Realizar durants 3min después de |a aplicacion del Combat
Gauze™

‘Las dirsctrices aciualizadas en agosto de 2010 estan en negrita.
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QuikClot™, Posteriormente, debido a fos problemas que
generaban los agentes hemostdticos mencionados, la FDA
aprohd el uso del agente Woundstat, ¢l cual fuo también
eliminado de las. directrices del TCCC, va que producia
una lesidn por frio en las paredes v en ol revestimiento do

los vasos sanguineos. En la actualidad, el agente hemos-

titico de elsccion recomendado por el comilé multidis-
ciplinar permanente wn asistencia tictics de heridos
on combate (CoTCOC), semin las ditimus directrices di
agosto de 2010, 65 el QuikClol Combat Gauze™ agente
aprobado por la FOA. Este ha demostrado en estudios do
laboratorio ser mds ofectivo que los agentas hemostdticos
anterjioras HemCon™ v QuikClot™., Estudios tamto - del
Ejercito como de la Armada: lo confirmum. El agente pre-
viamente recomendado WoundStal ha sido eliminado de
estas directrices como resultado de préocupaciones acerca
de su seguridad. Adivionalmente. vl personal médico do
combata ha preferido un agente tipo pasa. Combat Gauze™'
ha demostrado un aumento de Lo capacidad pars controlar
las hemorragias por encima de otros agomtes hemoastdticos.
No se protujo reaccidn exotérmica (generador de calor)
cuando se aplicd, ¥ su coste #s significativamente menor
que el del agente recomendado previamente HemCon™,
Para heridas localizadas en lugares donds oo so pue-
de aplicar &l terniguets, como en cuello, axila o ingle, el
hemostatico de eleccion o el QuikClot™ Combuat Gauze™
[fig. 4-2). El uso de un agents hemostdtico ganeralmente no
#s tdcticamente viable en la fage de asistencia bajo Fuego,
va qui requiers mantener una presion directa durante al
menos 3min, También se aplicard este agente hemostatico
como complemento a la retirada del torniqueto en fases
posteriores; cubriéndolo con un vendaje compresive pero
dejando el torniquets aflojado en el lugar o en las proximi-
dades. para una posterior colocacion del mismo, én caso de
que el agente v el vendaje comipresive no consigan controlar

ls hemorragia

Combat Gauze™

El agente hemostitico de sleccidn recomendado por el co-
milé multidisciplinar permanente en asistencia Wctica de

FIGURA 4-2 QuikClot™ Combat Gauze™.
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heridos en combate (CoTCCC), seghn las Gltimas directri-
ces de agosto de 2008, es ¢l Combat Gaoze™ (Hg, 4-2). Este
ha demostrado en estudios de laboratorio sor mds efective
que los agentes hemosidticos antertores HemCon™ v Quik-
Clot™, Tanto estudios del Ejército como de la Armada Lo
confirman. El agente previamente recomendado WoundS-
tat™ ha sido eliminada de estas directrices come resultada
de preocopaciones acerga de su seguridad. Adicional-
menie, ol personal médico de combate ha preferido un agen-
te tipo gasa. Combat Gauze™ ha demostrado un anmenta
deJa capacidad para controlar las hemorragias porencima de
atros agentes homostdticos. No se produjo reaccion exotér-
mica {generadora de calor] coando se aplico, v su coste es
significativamente moenor que el del agente recomendado
previemente HemCon ™.

Combat Gavze™ &5 un rolle de 7on = 3.65 m de gasa
estéril, La gasa estd impregnada con eaolin, un material
que causa coagulacidn sanguinea, inerte, no alergénico
y que nn genera calor. El malerial, flexible y fdcil de
manejar por el personal médico, pueds ser introducido en
cualquier lamafio o forma de la herida, incluyendo heridas
penetrantes. Consigue parar e sangrado de forma exitosa
v constente procedents de una gran variedad de heridas
graves on hipado, bazo v vasos mesentéricos v femorales en
menos de 1 min. Puede ser introducido dentro de cevidades
profundas, Incluso a través de pequedos orifleios, Hegando
Ficilmeonte hasta los puntos de sangrada mids profundos. El
Combat Gauze™ se introduce sobre el punto de sangrado
ejerciendo presion sobre estn, seguidaments se proceds @
empagquetar toda la herida. para lo que posiblemente se
necesiteunsegundoCombat Ganze™. Uinavezompaquetada
la herida se mantiene la presién directa sobra el lugar
durante al menos 3 min. Pasadd el tiompo recomendada,
se compruehs que I hemorragia se ha delenido v se
coluca sobie el Combal Gauze™ un vendaje compresive
efectivo. Bs fici]l de retivar uns vez que la coagulacidn se
ha producido: Ha demostrade en estudios de laboratorio
ser capaz de controlar hemorragias que de otro modo
podrian haber sido mortales. Finalmentn, se procedn al
traglado del herido, lo mds pronto posible, realizando ung
resvaluacidon continua, hacis una instalacidn de asistencia
médica.

Es importante anotar que, como sgente hemostdtico, of
OuikClot™ Combat Gange™ Hene unas capacidades y uoas
indicaciones tinicas que deben ser consideradas para su co-
rrecta aplicacitn, Conlleva una seris obligacion de entrena-
miemto para pernitic su uso apropiado v efective,

Los vendajes compresivos estindar v los agenies
hemostdticos son empleados para controlar el sangrado
externo de heridas en la cabesa v en el torso. Para hemorragias
intermas de heriday tordcicas v abdominales, el procedimiento
salvavidas mas crocinl es ol Fipido traslado a una instalacion
donde se pueda proporcionar un control guirirgico defiiitivo
de 1a hemorragia. El didggngstico definitive y'los tempos de
roanimacion no deben do retrasar ol rasledo del herido.

En resumen; el mejor método de control de pérdida de
sungre cependo de mochos factores, como-al del entorno
de cnmbaty, gravedad de Ja pérdida de sangre, si so trata

de una hemorragia arterial, proximidad a un guiréfano,

capacidad para el traslado, ndmero da hertdos, recurses
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disponibles v del entorno fisico, Eo todos los heridos con
hemorragias. la estimacion aproximads de la gravedad y
la importancia clinica de 1o cantidad de sangre perdida
es importante, tanto antes como despuéds de realizarse
las interveanciones: Destacar gue, normalments oo e
requiere el control completo v absoluto de la hemorragia,
especialmente si el herido no estd en shock hemorrdgica. El
personal inexperto oo acostumbrado a atendoer a este tipo
de heridos algunas veces se deja impresionar por heridas
visualimente mids impresionantes comparalivamente con
menor sangrado. mientras gue los médicos experimentados
reconocen que un sangrado lento puede ser aceptable si
la victima puede ser trasladada pronto. La decisién de
cufnto sangrado es aceptable dependerd dal proveedor y
de-las cirounstanciag,

Acceso Intravenoso

Aungue el PHTLS ensefis a comenzar dos vias con caléteres
intravenosos de gran calibre (146G o 18G) para la reanimaridn
con. Hguidos en pacientes traumdticos® se prefiere el
186G sobre el terreno débido 8 so facil canulacion.’ Las
soluciones cristaloides v coloides pueden ser sdministradas
rdpidamente o través de un catdter 18G, v los productas que
requieren canulaciomes més largas no se adnyinistran en ol
terrene =" Actualmente se recomienda una Have salina en
vez de un sistema de suercs. a menos que se necesiten los
liguidos inmedistamente, donde s insertard |a aguja/catéter
18G. Los productos sanguineos deben ser sdministrados
en la fise de asistencia de evacuacion tdctics [TACEVAC,
Tactical  Evocuwation Core) o posteriormente en  una
mstalacidn de tratamiento madico [MTF, medical ireatment
foeility), pero las vias colocadas sobre el terreno deben ser
normalmente reemplazadas de todas formas debidoal riesgo
de contaminacion.

Shock hemorragico

El shock hemorragico es un fema de vital importancia en
la atencién de los heridos en combate. Como se define
an 6l capitilo 7 del manval PHTLS, el shock es una falta
generalizadd de perfusidn en los tejidos con gldbulos rojos
oxigenados que causa un metabolismo anacrobio v reduce
la produccién de la energia celular. que a su vez pueds
conducir 8 la muerte. Esta definicion revela la fisiopatologia
subyacente, pero para realizar un diagnéstico prictico de
shoek, los asistentes deben buscar e identificar los signos
elipicos: asociados. Los signos cldsicamente asociados con
shovk hemorrdgico (hipovolémico) se presentan i la tabila
7-3 del manual PHTLS. En los entornos técticos austeros.
sin embargo, s mayorfa de estos signos no se pueden
apreciar, Los signos.que un médico de combate pueds ser
vapaz de evaluar en combate v durante la extraceidn son el
pulso radial v el estado mental, Por lonto. une definicidn
tidcticamente relevants de shock en un herido troumdtico en
combate g5 un pulse radial anermal [p.ef.. débil o usentel

vio alteracicn del estudo mental no atribeible o ung lesion
corebral o a un trotamiente con farmacas,

Estrategia de reanimacion
para el entorno tactico

A pesar de su ubicuidad, el beneficio de la reanimacidn
prehospitalaria con Ifquidos en  heridos traumdticos no
s¢ ha demostrado, "4 E| curso de soporte vital en el
trauma- avanzado (ATLS) propone una resnimacion inicial
de liquidos con 2 | de cristaloides. Otras opciones sum
1) no reanimar con liguidos hasta que 1a hemorregla ha sido
controlada  definitivaments, v 2] manimecion controlada
(hipotemsiva) para conseguir uga presion arterial sistilics
(PAS] de aproximadamente 70 nunkg. También se he generado
controversiasubre el liquido de eleccién, Las opciones incluyen
uristiloides, coloides, coluidessintéticos, productos sanguineos
v las nnevas soluciones de hemoglobing El afecto heneficioso
de lg reanimecion oon Hguides cristaloides: ¥ coloides en
shock hemorrdgico se ha demostrade durante - mucho Hempo
en modetos animales exporimentales, donde el volumen de
sangrado es controlado ¥ donde la resnimacién con liquideos
es iniciada una vez que se ha controlado el sangrado,* +*

Miltiples estudios que emplean modelos con shock
hemorrdgico incontrolado han demostrado que la reanimacion
agresiva con liguidos antes de la reparacidn quirsgics de la
lesidn vascular estd asocinda. ya sea nn poco, con ningung
mejora de la supervivencia o con el incremento de Ja
moralidad coando se compara con la no reanimecion o con la
reanimacion hipotensiva, 049 Esty qusencla de beneficios
estd presumiblemonte causada por fa interferencis con la
vasocanstriceidn, qué ol cuerpo intenta ajustar a ld pérdida de
sangre, e interfiere con la hemostasia en el punto de sangrade:
La reanimacion agresiva con Hguidos mejors [os resultados de
shock hemorrdgico innontrolsdo en dos estudios.** Ambos
estudios wiilizan modelos de amputacion de cola de rata, los
cuales no se correlacionan bien con hemorragias Incontroladas
de lesionas intrasbdominales e intratoricicas e combate.
Algunos estudios han descrito gue ls reanimacidn  con
liquidos demupesita ser beneficiosa solamente despuds de que
la hemeorragia incontrolada se ha parado previamente, ™

Se han encontrada tres estudios que abordan esta cuestion
ert hummios. Un axtenso estudio en 8,855 pacisntes taumdti-
cos refllejé que; aungue In hipotensidn estd asociada con una
tasa de mortalidad de modo significativo, la administraciin
de liquides inravenosos {i.v.) prehospitalarios no reduce esta
motalidad,” Un andlisis metrospectivo de estos pacientes con
roturs de aneurisima de acrta shdominal presentd una tasa de
supervivimaia.del 30% pam pacientes que fueron tratados con
wn reposicién agrsiva con colpides en gl preoperatorio, en
cantraste con al 77% de lusa de supervivencia en pacientes
en los cuales la reanimacitn con liguidos fue ovitadn hasta la
reparacidn quinirgics.® El stor recomienda encarecidamen-
te que lg resndmacion agresiva con Houides debe ser evitada
hasta la cirugia en estos pacientes, Bickell et al. publicaron
r axtenso v prospectivo estudio e el que examinaban esta
cussiion eo 398 pacientes con traumatismo penetranle en
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torso.# Epcontraron gue lo reanimacidn agresive con H-
ruidos prehospitalaria de heridos hipotensos con heridas
pensirantes en el térax y sbdomen estd asociada a una mayor
mortalidad de la que s ha visto i aquellos casos en que
Ii reposicidn agresiva de volumen se ha aplazado hasta la
repamacidn quirirgica, Analisis adicionales de ¢stos dates
mnestran que esta diferencia bue més significativa en aguellos
pacientes con heridas en el tdrax: con heridas abdominales
se mostraron ciertas diferencias en |la supervivencia entre
la reanimacian con liquides temprana v retrasada.™ Aungue la
conflimacidn de estos hallazgos en otros estudios aleaterios
prospectivos en humanos lodavid no se ha obtenido. no se
han encontrads estudios sn humanos que demuestren algin
beneficio de la reposicidn de lHguidos en pacientes con hemo-
rragias activas. Una hemorragia active debe ser sospechada
en horidos en combate com lesidn panetrante abdominal o
tordcica hasta que no se realice |a reparacidn quinirgics.

Liquidos para la reanimacion

El Hespan (6% de hetaalmidon) fue recomendado en el do-
cumento de asistencla tictica de heridos en gombate (TCOC,
Tactical Combat Cosualty Care), en 1986, como la mejor alter-
nativa pard la manimacion con liquidos mds que la solucidn
de lactate de Ringer [LE), en la fase de asistencia tictica de
campo [Tockical Field Curel® El LR es un cristaloide, lo que
significa gue la particula esmdticamente activa principal es
gl sodio, pomque el sodio distriboye los iones a través de todo
el lguido del espacio extracelular, el LR s¢ desplaza rdpida-
mente del espacio intravascular al espacio extravascular. Este
cambio tiene implicaciones significativas para la reanimacion
con liguidos. Por ejemplo. si g un paciente traumatico se e
intunden 1.000ml de LR, solamente 200m! de-este volumen
permamecen a0 el espacio intravascular 1 despoés®* Esto
ng es un problema en el sector civil, porque el Hempo medio
de traslado del paciente en ambulandia al hospital es meénor
de 15min,** despuis del cual se puede realizar ripidamento
el control guinirgico de la hemorragia. En el entorno militar,
sin embargo. donde pueden transcwrric vartas horas hasta la
llegada del herido a una MTF, puede ser dificil realizar una
reanimacion de volumen con LR

Poral contrarto, la gran molécula de hetaalmidion es retenida
en el espacio intravascular, ¥ no hay pérdida de liquidos an el
intersticio, El hetaalmiddén promueve la afluencia de liguidos
en el espacio vascular provenientes del espacio intersticial, de
tal manora que una infusion de 500ml de hetaalmidon result
en fing expansidn de volumen intravascular de al monos
BO0m1™ Este sfecto se mantiene durante 8h o mds™ Aungue
exislen preccupaciones acerca de coagulopatias v cambios
en @l sistema immune asocigdas al uso de hetaalmiddn 4
estos efectos no se contemplan en infusiones de menos de
1.500mL™"™ Varios documentos presentan al hetaalmiddn
coino una elternativa segura v efective a la reanimacion con LR
de pactentes con shock hémerrdgivo contrulado.™ ™ Tambidn
se crea que el hataalmidén es una alternativa viable al LR para
la reposicidn de liguidos intraoperatorios.”

ElestudiodeBen Taub, en 1993, encontri que la reanimacion
agresiva con Hquidos prehospitalaria de un shock hemorrigico
debido @ un tranmatismo penetrante en ol Wrax o en ol sbdomen
produciaunamortalidad superiorque la ad mindstracidn Houicdos
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manteniendo la via abierta (KVO, keep vein apen) solaments,
Esto dio lugar & una recomendacidn en ol documeanto original
del TCCC, de evitar la reanimacitn agresiva con Hquidos en
individuos con traumatismoe penetrante en torse.’ En un taller
de heridos en guerm wehana malizado por las Special Forces
en el afio 19498, sin embargo, hubo un claro consenso entre los
presentes de que sl un herido con hemorragia incontrolada
sufre cambios en el estado mental o pierde el conocimiento
(relaciondndolos gon una PAS de 50 mmHg o menos), el herido
debe recibir suficientes liquidos como para reanimarlo hasta el
punto doride mejore el nivel de consciencia (relaciondndolo
con une PAS de 70 mmHg o suparior), Los miembros de la mesa
también subrayaron la importancia de no intentar administrar
liguidos v, agresivamente con la finalidad de conseguir una
presion arterial snormals en heridos con lesiones penetrantes
on &l romco.*

Las confermclas de consenso celebradas en 2001 v 2002
bajo al patrocinio de la Office of Naval Research y otras agen-
cigs promovieron los conceptos de: 1) minima reanimacion
con fluidos en el caso hemorragias incontrolades, v 2] el uso
de liquidos alternativos que generen ventajas logisticas, como
menor peso v menor volumen en la mochila.’™

En un infrrme de 1989 titulado «Fluid Resuscitation: State
of the Science for Treating Combat Casualies and Crvilian
Injuriess, el Institute of Medicine recomendd que un saling
hipertdnico [SHT) al 7.5% sea usado inicialmente para la
reammacion con Jguidos. La razdn par esta recomendacion
fueque el LR demosted tener un efecto inmunoligico perjudicial
v que son necesarias nuevas investigaciones pars encontrar el
liquido de reanimacién adecuado.™ El salino hiperténico
fue recomendade povque se habia empleado o numerosos
ensayos clinicos con minimeas consecuencias, v en pacientes
con traumatismos cranecencefdlicos puede ener potenciales
beneficios. Un snsave aleatorizado con pacientes como un
traumatismo craneocenvefdlico (TCE) grave ha demostrado que
los que se someten o reanimacidn prehosplitalaris con saline
hiporténico tuvieron una luncidn neuroltgica casi idéntica a
los seis meses de s lesién comparados con los que recibieron
eristaloides " Dado el mayor coste y la ausencia de beneficios
camparados con el saling normal o la sohicidn do lactato de
Ringer, no serecomienda usar saline hipettdnico en la reposicidn
de yolumen prehospitalaria de forma habilual. El saline
hipertdnico también ha demostrado ser immumodepresivo, lo
cual puede avudar contra complicaciones como @ sindrome
de distrés respiratorio agudo {(SDRA} a menudo contemplado
despods de uni reanimacidn masiva. Sin embargo, le principal
razdn para las ecomendaciones del salino hipertdnico fueron
las ventajas logisticas. Bl problems con el empleo de un salino
hiperténico al 7.5% es que no se fabrica actualmente o no
aetd disponible, Por tanto. én las conferencias de consensa de
2001 v 200Z, les recomendaciones fueron gue una solucion
coloide como hetaslmiddn debe ser empleada hasta que e
salino hipertdnico esté mds ficilmente disponible. Tampoco
estd claro si el efecto reanimador de una sola infusidn de salino
hiperténico dura 1o que lo hace una infusidn comparable de
solucidn coloide. Este punto requiers mayores investigaciones.

Holcomb® promovio una téemica de reanimscion con
mimmuos liguidos en el terreno en pacientes con hemormagis
incontrolada. Mientras que en las directrices TOCU da 1996
sit instdh o los médicos de Operaciones Especiales o infundir
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1.000mi de Hespan a todos fos hendos como reguisito
indispensahle para la resmimecién, Holeomb propuso que
lodos los heridos en shock (definido come pulsos periféricos
débiles o augencia de los mismos o alteracién del estado mental
e ausencid de lesion cerebral) reciban un bolo de 500ml de
Hextemd. 5i no hay mejoria en 30min. el bolo se' repetird una
vz mids: Esta modificocidon presenta las siguiontes ventajas:

1. Logisticas: No todos los heridos requoriedn 1000 m|
di hetaalmiddn 1o que ahorrard liquidos v 1iempo para
atros hericos,

2. Resangrada. La valoracion de liguidos basada en
una respuesta fisiolégics puoda evitar o] problema
de la excesiva elevacidn de la presidn sanguinea y
del rllsr'utgi'ur.h‘a mortal on los puitos praviamanie
coagulados,

3. Entremmmiento, Basando la terapia de liguidos en la
premisa de respondederes versus no respondedores,
corrlente que sigue el American College of Surgeons
{ACS] Committee on Trawma en el curso ATLS y gue
permile ung unice aproximacion a los paciontes tanto
cor hemarragia controlada como no controlada.

Esta Interesants recomendacién para la reanimadcion
shipotensivas 65 un renacimiento de los principios similares
ompleados en la Segunda Guerrs Mundial por Beecher®

Aungue el hetaalmiddn tiens une veniaf@ twedrica sobre
los cristaloides para la reanimacion en horidos de combite
porque se mantiens sy presenciy intravasoular sostenida, hay
pas evidercins dlinicas an pad
cristaloides como coloides (rabajen unos mejores que otros,
Sin embargo, una disminucion del peso dol miltiple eguipo
médico se consigas por medio de la sustitucion del LB por sl
hetaalmiddn,” Esto es claramente un beneficio ]1'11,;5':1‘,1'{:!:- para liis
médicos de combute, permitiéndoles [lovar el menor volumen
peso pare s reanimacidn de lquidos efectiva anla practics =<

La fdrmula Hextend del hetaalmiddn no ha sido probada
ampliamente como fiquido de reantmacion de-primera tines,
por lo tamo la evidencia do su superioridad estd ausente. Sin
embargo las soluciomes da hotaslmiddn mezeladss con saling
[Haspan] incrementan la pérdida de sangre comparada con la
misma meecla de hetaalmiddn en una salucidn de electrolitos
balanceads, un regulador de lactato, v niveles: fisiologicos
de glucosa (Hextend )™ Se ha documentado una influcncia
protectora del Hextend contra lesiones multiorgdnices despinés
de reperfusion isquémica hepatoantérica. El efecto se ha
atribuido a un potencial afecto antloxidante de la molécula
cle hetaalmiddn, ™ Para el futuro cercant, ef salino hipertdnico
dextrano no estard disponible: poe lo tanto, ¢l Hextend es el
ligurdi dé eleccion para la reanimacian en la fase de asistencie
tactica de cammpa, Los bolos recomemndados de 500m] deben ser
administrados 1o nds ripido poesible smpleando una presidn
manual en la bolsa de i.v. o por medio de bolses iy, nflables
Con Imanguto,

La proocupacidn méds importonbo acerca del algoritmo
de reanimacion propuesto as que no puede ser evalvado
de forms riguross en estadios clinieos, Esta basado oo omg
combinacitin de informacidn histirica, estudios  animales
reclontes, expuriencia en trauma civil y militar, v en la opinion
de los expertos, Las realidades de Ia guerra eviton los estudios

aifes tratmidlicns da (e bl

aleatorios doble ciego en la reanimacion en combate, entonoces
ahora, como en el pasado, las recomendaciones perspicaces de
aguellos gue conocon la fsiclogia del raumea v la experioncis
en la alencidn al treoma deben proporcionar Ins bases para
la dostring militar™ "% {a: medificacionss fulumss estarin
garmitizadas. como fruto de las investigaciones en 'curso v da
los esfuerzos en el desarrollo que presentan nueva ¥ relevante
informacion, Bsta cuestion ha sido amplismente discutida
clurante  |as confermcios de reanimocidn con lguidos o
combate,™ o un acmerdo undnime gque se enfocas enoeste
sentido. Oplimamente, los anglisis fturas tambidn incliran
revisiones de datos sobre’ lesiones recogidos de forma
prospectiva cn los registros militares de: rauma.

Acceso intragseo

Puede ser dificil de iniciar unacceso i.v. en heridos en shock,
Lin dispositivo intradgses (Lo ofrece una rota alternativa
pard |8 adminisiracidn do liguidos ¥ medicamentos en
esta situacion."™ Esto permite al médico evitar tener
fue reslizar becnices mas diffctles o invasivas, como s
canulacidn de jno vis venosa central o |l incisién de
la:safena, Bl aceeso Lo, as mucho mds fcil de obtener en la
oscuridad v roguiere técnicas asépticas minimas.

Después da la revision a fondo de todos los dispositivos
Lo, disponibles v de su wso potencial en ks atencidn de
haridos en combate, o] Comité del TCOC (CoTOCC) concluyid
quir @] FAST | o5 &l dispositive Lo mis adecuado para
Ins rignres de la atencian @l trauma en combale (g 34-3),
El FAST 1 proporcions liquidos ¥ medicacion a través de la
médula osea del mamibrio estemal, Empleando la escotadura
supragsternal como punto de referoncia se aplica un parche
adhesiva fque popociona el dres pam la insercidn. El
ﬂiﬁphhi[ivr] emtonees e glineedo con o Grea de insercidn, Vg
eplica una presion firme y constante, Esta iccdn insertd una
pequeiia punts de seero [noxidable conectado a un wba de
iirfusion, dentro de la médula del manubrio. Esta téenica hace
querol FAST 1 sea rdpidamente aplicable en sntomos de baja
iluminacidn. Una cubierts de plistico transparente con velom

FIGURA 4-3 FAST 1.
TPor coresin ge Hchard A Clinchy, Dimsctor of Busness Devtopmant, Pyng
Madical Com.)
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so coloch encima del parche sdhesivo, manteniendo el logar
limpio y visible. Une herranuenta para la retirada (adherida
& la cublorta. protectora) ps necesarla pam desenganchar ol
tuho de infusidn del hueso cuands puede ser indciade una
via L. 0 despuds de que ol herido ha sido eeanimado. No
gz necesario retiarlo sobre ol terreno, puede ser retirado por
el personal médico en une MTE En los dltimos modslos de
FAST 1 ya no es necesaria esto herramionta para la retirada.
El dispositive enganchado al hueso se retira sostenismdo aste
con fusrra con los dedos v Hrando de 4l hacta aniba. Bl FAST
1 1o es un dispositivo de resorte y esta configuracion hace que
la auloinyeccidn en 1o mano del médico sea povo probable.
Asimisio, no necesita la presencia de una tibia, wona de
INYECCIN COmun para olros {!i:‘.;mﬁilivr]ﬂ. fuene esta presents
on horidos por minas torroatres.

Rehidratacion orai en heridos en combate

Los cirujanos: de traumas agregados a las MTF de primera
linea -han observado que muchos heridos se mantienen
en astade do ayuno {NPO) por periedos prolongados de
tiempo an anticipacidn de une éventusl cirugia Debido
a los retrasos de lraslado, sumados a la deshidratacicn a
menudo presented en las operaciones de combate antes de
sufrir las heridas; estos heridos Hegan a la cirugla realments
deshidratacdos. Esto puede afeclar negativamente a sus
posihilidades do supervivencia, y el peligro observado de
emesis ¥ aspiracién es netablemente bajo. Por tanto, los
lignidos orales son recomendados para todos los heridos con
un estado de consciencia normal v con posibilidad de tragar.
incluyendo s aquellos con raumatismo penetrante en torso
(fig. 4-4), incluso an aquellos que presenten heridas en ol
abdomen, va que la aspiracidn se produce muy raramente, ¥
un intestino lesionado pusde seguir absorbiendo lguidos.

Reanimacion de heridos con traumatismo
craneoencefalico

Se- recomiends: un régimen modificado de flaidoterapia
parg heridos con un TCE v shock. En estos heridos, la
disminucion del nivel de consciencia puede estar causada
tanto por un TCE come por un shook hemorrdgico debido a
lesiones asociadas. La hipotensidn en presencia de TCE estd
asociada con un aumonto significative de la morfalidad, '™
Dehida a la necesidad de asegurar una adecuada presién de
perfusion cerebral, este herido debs recibir Hoguidos iv. o
i.o. hasta que el pulso radial sea palpable, acorde con una
PAS de al menos 90-100 mmHz,

Liquidos intravenosos

Investigaciones

El liguido dptime de reanimacion para uso de los meédicos de
combate sipue siendo una cuestion abierts y en Ta actualidad un
lemadegraninterés en las investigaciones de la medicinamilitan
Estudios planeados para on futuro: cercmmo on el LS. Army
Institute of Surgical Research  otros laboratorios evaluanin
las soluciones de hetaalmiddn, cristaloides, salino hipertdnico
al 5% v soluciones basadas en hemoglobinas Wansportadoras
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FIGURA a-4 Maring con harida abdominal bebiendo agua.
{Por cortesin del Dr. David Caillawary,)

de oxigens en modelos rawmmdticos de combate adecundos.
Los modelos animales empleados oo estudios realizados ‘para
haver frente a las cuestiones que presenta la reanimacion con
liguidos en combate deben incluir un significativo retraso de
la reparacion quinirgica para simular los tiempes prolomgados
de’ evacuacidn que las operaciones de combate s menudo
implican: Se debe tener ouidado en ol inlento de extrapolar los
resultados de los eshudios dé reanimacion con liguidos &n el
entormocivilal de combate, desde que el tismpo prehospitalario
en zonas urbanas es por regly genoral muy corto. S5in embargo.
los estudios civiles pueden proporcionar los vinicos datos
de trauma én humanos disponibles. Adicionalmente, los
estudios de reanimacion deben hacer frente tante & shocks
comtrolados como moontrolados, porque los objetivos elinicos
preoparatarios pusden sor diforentes.

Seguridad de las vias intravenosas
para el traslado del herido

Las wids intravenosas iniciadas en ol lerreno 8 menudo se
arrancan durante el traslado del herido. Para hacer freote a
este problema, los rongers idearon un sistema para asegurar
las vias i.v., el cual se ha probado de forma exitosa sobre
el terrenc. Bl primey paso en su sistema es la insercidn de
un catéter 186G de Jom junto con lna lave salina La lave
salina entonces es gspgurada por medio de la aplicacidn
de una capa de apdsito transparente para heridas sobre el
lugar, o Tegaderm. Seguidamente se infunden los sueros y
las medicaciones por medio do la insercidn de una segunda
agejalcatéter del 186 de dcmalravéds del apdsito transparents
v da la llave salina, despuds de retivar la aguja, El segundo
gatéter 4 mantenido en el lugar v B via Lv. 8o asegura
con un dispositive que posée und extremidad adhesiva
de blogueo unida @ una tira circunferencial de velero. El
apdsito rmsparents v el dispositive para la aseguracion
de la vis son herramientag mddicas comunes disefadas
para el uso civil. Juntos lacilitan que el acceso v, pueda
mantenerse en su lugar en caso de manejo brusco (Rg, 4-5).
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FIGURA 4-5 Via intravenosa i.v. de campana.
Por coresla de North American Rescue Products, Imc )

Si la via L. debe ser retirada temporalmente para facilitar
&l movimiento en el terreno, la cinta de velero, la via v
y ol segundo catéter pueden ser rdpidamente metiradas. El
primer catéter ¥ la llave salina permanscen on ¢l lugar bajo
ol ap6sito transparents, para un rdpido acceso Ly, posterior

Prevencion
de la hipotermia

La hipotermia, la acidosis v la cosgulopatia constituyen la
atriada mortale en los pacientes travmdticos. L asociacion
de ls goagulopatia hipotérmica con elevada mortalidac
ha sido bien descrita. Al menos el 66% de los pacientes
traumidticos civiles que llegan al centro hospitalario presentan
hipoterinia (lemperatura < 36°C), ¥ aproximadamente
el BO% de los pacientes que no sobreviven lienen una
femperatura corporal inferior a los 34°C. Esta informacion
pertencce & pacientes civiles con un acceso complicado
a sistemas de trauma avanzados v & bancos de smgre. La
hipotermia puede ser un problems mocho mds serio en
combate, donde el transporte a los culdados definitivos
puede ser extremadamente retrasado. Comao se trata en el
capitulo 16 del manual PHTLS, este nivel de hipotermia
interfiere con la coagulacidn a través de la inhibicidn de la
actividad de lus mmzimas v de las funciones plaquetarias, al
mismio tiempo que se inorementa la fibrindlisis El resultado
final es la exacerbacidn del problema del sangrado,

La hipolermia ocurre independientemente de la tem:
peratura ambients v con igual frecuencia on climas frios o
cilidos. Debido & la Bsica involucrads en el sumento de la
temperatura en la masa de un cuerpo humano, prevenir 1s
hipotermia s mucho mids Fcil que corregitla. Por fanto,
la prevencidn de pérdida de calor debe comenzar fon pronto
comn se produzen la lesicn v coma In situacidn tdetica lo per-
mita, Después de que se haya realizado alguna medida para

iratar cualquier lesion de riesgo vital, las ropas mojadas debwen
ser romplazadas por ropas secas. si es posible, y el herido dobe
ser envuello en una Blizzard Rescue Blanket (fig. 4-6). Para
sumar un elemento de recalentamiento externo, se dispone
de li Ready Heat, una manta calentadera de emergencia que

puede ser aplicada sobre el torso del herido en el interior de Ia

manta (o rescate [fig 4-7). Estas pequerias v ligeras mantas so
presentan individualmente on mna bolsa protector do poliés-
ter tarmosellada al vacio, Cuando se abre la bolsa, los conteni-
dos de los elementos de calor lwrmosellados resccionan con
el oxipeno de la atmosfera para seperar calor, Lo Ready-Heat
Blanketl puede proporcionar wna temperaturn de 40°C durante
mis de 8. Se dobe tener la procaucion de no colocar nunca la
Ready-Heat Blanket directaments sobee la piel. El TechStyles
ThermoLite Hypothermia Prevention System Cap s puede
cologur en |a cabeza del herido bajo el casco (s las lesiones no
lo impiden) para prevenir la pérdida de calor por la caboza
Un control de la hemorragia v una reanimecién con
liquidos adecuades ayudard a la restauracidn de la capacidad

FIGURA 4-8 Blizzard Rescue Blanket,
(Por cortesia de Des Wikizms, Pedomance Syatama )

FIGURA 4-7 Ready-Heat Blanket.
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de generar calor del herido. Se deben aplicar, 51 son necesarias,
medidas adicionales durarite la asistencia tdctica de campo,
v alolargo detoda la cadena de evecuscion médica durante la
asigtencia TACEVAC, tanto en CASEVAC como en MEDEVAL
[cuadr 4-3). Los afticudos 1 v 5 de la lista no requieren fienie
de alimentacidn, Son usados pam prevenir la perdida de calor
¥ deben ser empleados de-Ja forma méds precoz posible sobre
al terreno. Los-arifoulos 6 v 7 son calentadores de liguidos
quer pequieren fuente de alimentacldm para, en consecuencia,
proporeionarcalora la victima. Son empleados en TACEVAC
aenlas MTE Los elementos que figuran an la lista representan
ing progresidn en la complejidad v en los requisitos de
alimentecicn v pueden ser usados de forma escalonada. El
uso combinado de estos dispositivos podrd tanto prevenir
gomo tratar lo hipotermia. Deben ser considerados para
cuslguler herido hipotenso (PAS menor de 90 mmkHg). que
esté intubado, que hayva recibido mds de 1.000ml de liquido o
que haya recilido una transfusion sanguinea,

Pulsioximetria

Los pulsioximetros se encuentran cada vez mds én las
mochilas de los médicos do combate. Actualments, no
hay evidencias publicadas que apoyen el empleo de los pul-
sioximetros on la clasificacion o en el tratamiento de heridos
on combate gue no sean los que sirven’ como complementa
para la cirugia de guerra'™ Aungue no desempefia ningiin
papel en la asistencia bajo fuego. lu pulsioximeiria puede
sor una herramionta il para ln clasificacion inictal de los
heridos en la asistencia tictica de campo. Esto es cieno solo
st se emiplen adecuadamente como complemento 8 otros ha-
llazgos de la exploracitn fisica para la permeabilidad de la
via adrea, ventilacidn v shook, Bl examen fsico és un mal
detector de la hipoxemis, La presencia de clanosiy eentral.
umi coloracion azulada de la lenpon v do las mucosas, re-
quiers Smg do hemoglobina desaturada v es un indicador
poco fiable de hipoxemia, particolarmente ante la presencia
de shock hemorrdgico, La posthilidad de detectar la cianosis
se raduce en las condiciones tpieas del terrens v es prictica-

CUADRD 43

Lista de equipo para la prevencion

y el tratamiento escalonado
tle la hipotermia

Blizzard Rescua Blanket (NSN 6532-00-524-6332)
TechTrade Ready Heat Blanket (NSN 6532-01-525-4063)
TachStyles Thermeo-Lite Hypothermia Prevention System
Cap

Space Blanket (resistents)

Manta de lana {verde)

Themal Angel (NSN 6515-01-500-3521)

Balmant AMS 2000 (NSN 6315-01-370-5018)

Bair Hugoer (NSN 6530-01-463-6823)

w p
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mente imposible durante las operaciones de combate noclure
nas, cuimdo el smpleo de luces estid desaconsefado,

Una comprension del funcionamiento de los principios
involcrados en la pulsioximetria es osomcial para ol nso co-
rrecto v la mterpretacidn de las lecturas mostradas perun
oximetro, La pulsioximetrfa proporciona una estimacion ne
invasiva de la saturacidn de oxihemoplobing arterial median-
te el emplen de unas longitudes de ondas de luz para deter-
minar la saturacidon de oxfgeno de la hemoglobina (Spo, ),
Il espectro de absorcidn de tuz de la sangre oxigenada difiere
del espectro de la hemoglobing reducida, Cuando dos com-
ponentes con diferents espectro de ghsorcidn estdn unidos en
la solucian, las proporciones de sus concentraciones pueden
ser determinadas por la proporcion de Juz absorbida en dos
diferentes longitudes de onda. El objetivo de la oximetria 6s
medir ls proporeion de hemeglobing oxigenada del total de
hemoglobina presente en la sangre arterial. La lnz absorbide
camhia con cada pulsacidn debido al incremento relative de
la sangre arterisl rica en oxigeno. Si la absorcidn es medida
en un punto de la onda de pulso v comparada con la absar-
cibn en otro punto, la diferencia entre los valores es causada
pur la sangre arterial sola. Por estas: mediciones, pueds sar
caloulada la saturacion de oxigeno de la sangre arterial,

La pulsioximetria estd considerada un pracedimiento
segury, pero debido a las limitaciones del dispositive, los
resullados inexactos pueden dar lugar a un tratamients ina-
propiado. Aungue la pulsioximetria pusde dar sstimaciones
axactas de la oxigenacion, oo puede medir la calidad de 1
ventilacidn, ' La ansencio de una onda de pulso hace que
cuslguier lectura obtenida pueda no tener sentido, portanio
los errores se producen mds a menudo en enfermos ariticos
o en heridos lesionados. El cuadro 4-4 enumera lod factores

CUADRO 4-4 Factores qoe afectan a la lectura

o limitan la precision
del pulsioximetro

1. Lactura baja amificial
®  Shock
®  Metahemoglobing
®  Frig extramo
2, Lectura alta.gruficial
& Carboxhemoglobinag
3. Imposibilidad de obtensr la lgctura o interferencias con esta
Shock
Hipotermia
Legitn vascular
Movimiento sxcesvo
Nivialas muy elevados de luz ambiental
Pigmentacion de |a piel
Esmalte de ufias o uiias postizas
Colarantes intravasculares
4. Imposibilidad de lectura
®  Estado ventilatorio
& Hiperoxa
8 Satwraciones por debajo del 83% con e musmo
grado da precisidn
5.  Efectos de la aliitud en le saturacion normal de oxigeng
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que afectan a la lectura o limitan el funcicnamisnto de un
pulsioximetro, Una mala perfusidn es la principal causa de
error para oblener una sefial satisfactoria, ™% Uin movi-
miento brusco produce una pérdida de sefal. porque la vi-
bracidm en frecuencias que se salen del posible rango de la
frecusncia cardiaca puede desencadenar valores erronecs.
Una peguefia diferencia (1-2%) poede observarse entre las
tectiras deun dedo v de la oreja, particularmente si el deda
#5 dependiente. 56 pueden producir grandes inexactibu:
des =i ge produce congestion venosa o regurgitacidn de la
vilvila tricaspide. lo que provoca una pulsacion venosa
sustancial:

Loy compuestos que absorben Lz en le misma longltud
de onda serdn infterpretados errdnoamanie, 001010 ER
s conin v potencialmente el mids peligroso de estos
es o corboxihemoglobing, la cual absorbe la luz como =i
st tralase de oxihemoglobina v pueds causar lecturas de
saturacion normales o elevadas falsas. En consecuencia; la
pulsioximettia tiene una limitada utilidad en 1a valoracion
del estado de oxigenacién en heridos con una exposicidn
elevada al humo v envenmmatos por mondxido de carbono,
La metahemoglobing también interfere con la absoreion de
luz, pero ofrece lecturas de saturacion falsas de alrededor del
85%. La metahemoglobinemis puede producirse en heridos
tratados con dapsona, primaguina v con otros ant palidicos
relacionados." El pxceso de luz smbiental puede saturar
gl detector v ofrecer lecturas errdneas, ™ ™ Las ldmparas
dé xenan v de infrarojos son las fuentes mds propensas &
causar problemas. pero una luz intensa diuma v una luz
fuorescente e incandesconte puaden también interferin

Las indicaciones para ol empleo de la pulsioximetria,
como s publicaron @t las direcirices de la American
Association of Respiratory Care (AARC), estdn limitadas a:
1) valoracidn de la adecuada saturacidn de oxihemoglobina
arterial} 2] cunntificacidn de la respuesti de la saturacidn
de la oxihemoglobina arterial & la infervencidn terapéutica
o al procedimiento de diagndstico, v 3) cumplir con las
normativas nacionales o las directrices de tratemiento
de las autoridades médicas."" La pulsioximeiris no debe
sar considerada un monilor portdlil <todo-en-unos de s
nxigenacion, frecuencia de pulso, rogularidad del ritmo v dal
bienestar cardiopulmonar general. El exceso de confianza
en Iy pulsioximetria puede dar lugar a retrasos en la terapia
o a tomar una decisidn inadecuads sobre el terreno, No hay
ningilin papel para-la pulsioximetrfa en Yo valoracin de una
pxtramidad lesionada o on la determinacién de la presencia
o ausencia de lesidn vascular,

Log médicos v los enfermeros de combate han empleado
la pulsieximetria- de forma efectiva en situaciones de
miltiples victimas obteniondo una lectura de base inicial
utilizada como dl guinto signo vital.'" Los heridos que
presenten signos de obstruccidn de via aérea, neumotérax
a lensidn o hemorragia deben ser tratados e forma acorde
a los mismos, sin demora injustificada por realizar i
pulsioximetria. Cuando un herido tiene una lectura anormal
du la pulsioximetria, el médico de combate debe revaluar
al herido sin demors para determingr por qué la lectura es
andmala.

La pulsioximetria debe ser empleadsa pary monitorizar a
heridos con un TCE para mantener una saiuracion de oxigeno

superior al 90%, con oxigeno suplomentario si es necesario
También debe ser considerada an heridos inconsciantes o con
lesiones asociadas a la alteracitn de la oxigenacion (lesiones
por onda expansiva v/o contusiones tordcicas).

Los pulsioximetros. como los forniguetes v los agentes
hemostiticos, vienen acompanados de una seria obligacidn
de entremamiento pare. ssegurar su wso apropiado, Esta

‘ohligacion no debe ser pasada por alto por los responsables

de la preparacidn de los médicos en el desempedio de sus
funciones en combats,

Manejo del dolor
en los entornos tacticos

Como en los escenaros clviles, el tipo de aoelgesia
administrada s ol TCCC depende de by severidad del dolor
que presente ol herldo. Beecher'™ sefialé en su ostudio de
la Segunds Guerra Mundial que muchos hombres estaban
bastante . serenos, aparentemente, ante horribles lesiones
sufridas en ol combate; sin embargo; esas mismas heridas en el
entomo-civil se ssporan que produzean un delor agonizamte.

Obviamente, i las lesiones del herido no son aparen-
temente dolorosas, no estd indicarda ls analgesia,

Para el dalor medio v moderado, &l CoTOOG racomen-
dé en la edicidn anterior de este manual'® una combina-
cion oral dal inhibidor especifico de la COX-2 rofecoxib
y puracetamol; pars ser administradeo con le fimalidad de
mantener normales los sentidos y permitiendo al heri-
do tontinuar en ¢l combate. En septiembre de 2004, sin
ambargo, la compaffa Merck retird voluntariamente del
mercade el rofecoxib despuby de que estudics clinicos
ravelasen un incremento relative del riesgo confirmado
de patologias cardiovesculares, como atagques cardiacos
v accidentes cerebrovasculares, que sg inician después
de 18 meses de tratamiento.'” Por lo tanto, @l rofecoxib
se ha retirado de los formularios militares v se ha crea-
do un subcomild en el CoTCCC com el fin de shordar e
empleo de la analgesia oral para heridos gue pueden
continuar combatiendo, Después de extensos amilisis,
el subcomitd comcluyd que el inhibidor preferente de la
COX-2 meloxicam es el candidato dptime pars sustitulr
il rofecoxib, Se ha olegido o] maloxicam ante la falta
de disfuncion plaguetaria documentada, sxcelentes des-
cripciones de efectos secundarivs. eficacia en heridos
postoperatorios, estabilidad en temperaturas elevadas y
afectes do largs duracidn. (Neta: Bs importante conocer
que la disfuncidn plaquetaria s una consideracion impor-
tante, incluso para heridos con lesiones menores hasta que
havan sido evacuadoz 8 una MTF o a su base oporaliva

Las primeras lesiones sufridas por un herido en combate
no serdn, desafortunadaments, las illimas.) Para garantizar
la analgesia antos de las 5h necesarias para alcanzar los
niveles miximos de maloxicam en el torrents sanguineo, el
subcomité recomendd cambiar ol paracetamol extry fuerte
por dos tabletas dobles de paracetamol cada 8h, junto a las
que se sdministrardn 15mg de meloxicam cada 24 h.
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Idealmente, sta medicaciones orales pard el dolor {as(
como los antibidticos orales a los gque se hard reforencii
posteriormenteldeben sertransportados por los combatientes
individuales como parte de un combat pill packs y debon
sur antoadminisirados lo mds pronto pusible después de que
si haya sufrido la lesidn. Esty prictica solamente deba ser
iniciara despuds de un apropiado programa de instruceidn
IPOL program af instruction) lsvado a cabo en ls unidad,
La mejor forma de llevar a cabo este PO es por medio del
propio personal médico de la unidad,

Si las lesiones del herido requieren una analgesia
mis potents (las lesiones de huesos v las quemaduras
son tpicaments las mds dolorosas), ha. de conseguirse
por medio dé una anslgesia com opioides, El sulfato de
morfina sigue siendo el sestindar de oros para la analgesia
con marciticos, Smg iniciales. sl se ha logrado un acceso
iy, oo, La inveccidn de morfing intramuseular (i.mi) por
modio do autoinyectores, cuya dosis inicial ¢s de 10mg,
eg una opoidn cusnde no hoy disponible un médico de
combate, enfermmm de combate o pararescatadar (P]), Sin
embargo, tna ruta iransmicoss de citrato de fentanilo se
ha intreducido v ha sido recomendado para su aplicacion
en combate por O'Connor en la conferencia de consenso
de diciembre de 2002, Independientemente. Kotwal ha
recopido anécdotas exitogas duramie el tratamienio con
analgesia, en ia zone de lanzamiento durante un ejgrcicio
de entrenamiento para [a toma de un seropuerto por medio
del 75th Ranger Regiment, empleando esta preparacidn,'”
Dada la novedad v la nsturaleza fuers de lo normal da
itste abordaje, combinado con los plazos de tiempo, oo se
ha incluide une recomendacidn especifica del CoTCCC
en la quints edicion. pero se sconseja un estudio mas
detenido. Desde esa reunidn, la Operacidn Libartad Traqul
ha proporcionado oportunidades especificas de observar
cuidadosamente la seguridad y la eficacia del citrato de
fentanile tronsmucoso oral (OTFC) en un entorno de
combate, Gracias a esta oportunidad v al interés expresado
por el Comité, Kotwal et al."" informaron, posteriormente da
ona serie de casos retrospectivos fue sugieren, que ef OTFEG
puede de hecho constituir una alternativa de tratamiento
efectivo, de inicio ripido v de analgesia no invasiva en el
combate prehospitalario o en entornos austeros,

Debido a esta prometedora serie de cosos en combate, as
como 4 las publicaciones previas que sugieren un excelents
parfil de seguridad v eficacia cuando es usado para el
dolor agudo en los departamentos de emergencias, v oomo
complemento a la analgesia en lugares remotos, el CoTCOC
actualmonte recomienda el citralo de fentanilo pars su uso
sobre @l terreno. La dosis es de 800pg transbucalments
para la analgesia inicial con opioides en cualguier herido
hemodindmicamente esluble que no presente otra palologio
que reguiera un acceso f.vi/ie., o como medicacion puente
cuando el rescate o la situacidn tdctica no hacen posible
¢l nicio de un aceeso fv, Comeo medida de seguridad
adicional, o Comité recomienda el simple acto de encintar
8l agplicador de fentanilos al dedo del herido, 8 el herido
absorbe inadvertidaments una dosis significativa suficients
que supere ¢l umbral analgésico, lo que causard somnolencia,
el aplicador serd retirado debido a la relajacion dol brazo que
lo sujata, v s¢ impedird lo continuidad de la admindstracidn.
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Para heridos que de lodos modos necesiten acceso iy, y, en
aquellok gue va se have Injciado se espera una colocacidn
de una via rapida. las recomendaciones previas de 5mg de
sulfato de morfing infravenosa; repetidas en intervalos de
10min hasts que se hava conseguido la analgesia adecuada,

siguen on vigor. Los individuos que han recibido narcdticos

a memido experimentan nduseas v vomitos, on estos casos
sg debs administrar prometacing (25 mg) parg minjmizar
los efectos adversos v pard servir como complemento a la
analgesia. Gomo siempre; la naloxona debe estar lista v o
muno cuande se administren narcéticos, porgue la depresidn
respiratoria es un efecto adverso potencial de estos agentes.

Antibioticos

La [infeccidn &8 und cousa fardia  importanie  de
morbimortalidard en las heridas de combate, Reconocer
que la administracidn temprana de antibidticos despuds
de up awmabismo minimiza les infecciones en las
heridas. como intervencion en combate fue propussia en
las directrices de 1996." La administracidn parentoral de
antibidlicas es necesaria en heridos que no pueden Iragar,
coma |os heridos inconscientes o en los gue presenten una
disrupcidnmaxilofacial y orofaringea. También es requerida
para los herides en shock, en los cuales el flujo sanguinen
mesentérico puedes ser inadecuado pars la absorcion da
medicaciones orules.

Sin embargo, el transporte logistico de la carga, v su
reaprovisionsmiento, de los medicamentos parenterales
invectables, hacen del uso de anlibidticos orales una alter-
nativa atractiva cuando la administracidn por via oral es
posible."'? Bn la gloccidn de los antibidticos como parto
del equipo de los médicos debe tener en cuenta caracter(s-
licas como: un grado elevedo de actividad 4 través de la ta-
bla de espectra de los organismos; minimo perfil de efectos
secundarios, estabilidad ambiental. regimenes de dosifica-
cion sencilla, minimo peso y espacio de almacenamiento
en la mochila del médion; v el comparativo bajo coste los
hacen sltamente deseables. Después de considerar cuida-
dosamante estos factores, ol CoTCOU recomienda vl moxi-
floxacine como antibidtico oral de eleccion y el cefotetin
coma antibidtico parenteral de eleccion para la profilaxis
de la infeceitn de heridas en el momento de producirse la
lesidn. Recientemente, sin embargo, interrupciones en la
produccitn de cefoteldn han Uevado al ColTCCO a huscar
un medicamento alternativo en caso de que no estd disponi-
ble para el despliegue de las unidades. Después de muchas
deliberaciones, el Comité ha elegido el ortapenem como la
alternativa mas adecuada, '™

Transporte de heridos

Para largas distancias. debe ser empleads una camilla
convencional o improvisada, Tanto la camills do cesta
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Sked como la Stokes desampefian uns mejor foncidn en los
terrenos accidemtados, interior de edificios. para izados en
Il!![it.‘l":lpil.!l'u:i oo dreas donde la camilla debe ser levantada
o bajada mids de 3 metros. Estas camillas pueden ser
arrastradas por dos rescatadores sl es necesario (fig, 4-8),
mejor que ransportada por custrn. La camilla plegable o
una holsa para cuerpos son la segunds mojor opcion; sin
embargo, ambas ofrecen poca estabilidad a la columna
vertebral v son diffciles de arrastrar por dos rescatadores.
Lo camilla del ejército no tiene una buena forma de
asegurar al herido v e% dificil de emplesr sobre terrenos
secidentadus. Bl medio empleado para el transporte del
herido recomendade por el CoTCOC m esta faso es la
camilla Talon 11, 1a cual ha bmido muy boena aceptacidn
er muchas unidades, especialments en los nuevaos Kits
salvavidas yvehiculares (fig. 4-9).

Lma camilla improvisada puede ser elaborada con an
poncho, manta smericans, manta, chagueta, puerta o con
cualguier otro material que se encuentro disponible. Si el
herido es victima de un (raumatismo contuso v se sospecha
tezicn medular, un medio rigido puede ser mejor que un
no rigido. Un collarin cervical puede ser improvisado con
una frula SAM u otro material v colocado al herido antes
de da movilizacion. Cuando se mueve & los heridos largas
distancins, los tormiguetes, vendajes, férulas v vias v,

deben ser rovisados pariddicamants para asegurarse de que

permanecen intactos. Los heridos deben sar protegidos de los

FIGURA &-8 Arrastre de la camilla de cesta Stokes.

FIGURA 4-8 CamillaTalon |l
{Par corbesia de North Amencan Rescus Products, inc.)

elemontos (sol, |lovia, viento, frio, nisve, tormentas de arena.
insectos] lo méds posible duramte el transporie v observados
por si aparecen signos de hipotermia, deshidratacion, v
golpe de calor.

Comunicacion
con el herido

El combate es una experiencia trawmaitica, ¥ al ser herido,
especialmente de gravedad, puede generarle a lo personas una
ansigdad ¥ un temor tremendos. Hablar francamente con el
heride acerca de sus lesiones v tranguilizarlo describidndole
al ratamiento atlministrpdo es terapéuticamante benpficiosn.
Este tipo de comunicacion es tan importante en el campo
de batalla como lo s en la MTF v debe fermar parte dol
profocolo de tratamionto,

Reanimacion
cardiopulmonar
en el entorno tactico

La reanimacién cardiopulmonar {RCP} de un herido en
combate que ha sufride un traumatismo contuse o peng-
trante v gue no presentd signos devide no es apropiada, ™'
Li reanimacidn prehospitalaria de pacientes (raumsticos
en parada cardiace s ha demostrado indtll) incluso en los
entornos urbanos donde el paciente esta cerca de los cen-
tros de trauma. Por ejemplo, Branney et al.'™" informaron
de ung tasa de supervivencia de un 2% [14 de 708) entre
pacientes con loracotomis de emergencie que legaron a
los servicios médicos con ausencia de signos vitales, En
un sstudlo mds reciente, Rosemurgy et al'™ informaron
de ninglin superviviente en 138 pacientes lraumdticos
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que suftieron una parada cardiaca prehospitalaria voan los
que se intentd la reanimacion,'™ Los aulores recomiendan
gue la reanimacidn en pacientes lraumiticos en parada
cardiaca no debe ser intentado: Incluso en los entornos
prehospitalarios civiles, principalments por el gran coste
seondmico que implican de manera uniforme estog intan-
tos ineficaces,

En el entorno tdctico de combatae, 8l coste de intentar
reanimar a los Heridos con lesiones incompatibles con
la vida puede generar pérdidas de vidas adiclonales,
va que el personal médico de combate esth expuesio
a fuego hostil durante los esfuerzos da reanimacidn,
¥ no estd prestando asistencia 4 heridos con lesionss
patencialmentes salvahles. El cumplimiento exitoso de la
misién dela unidad puede también ponerse en peligro por
estos esfuarzos, La RCP dobe ser considerade solaments
en gaso de trastornos no tremmidticos como hipotermia,
saminhogamientt v electrocucitin en gl entorno tictico
prehospitalario.
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Aplicacion del agente hemostatico

Combat Gauze™

Se expone |8 herida y se identifica el punto de
sangrado.

Se introduce el Combat Gauze™ en la herida
directamente sobre el punto de sangradao v se rellena
{a herida completamente, empaguetandola con

gl Combat Gauze™,

© ELSEVIER, Folocopiar sin mmonzacion es un dolilo,
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Se aplica presion directa durante al menos 3min
y se yuelve a evaluar para ssegurarse de que la
hemorragia ha sido controlada.

Se coloca un vendaje compresive de forma efectiva
sobre el Combat Gauze™. Se vigila y se traslads al
herido lo méas pronio posible,
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Dispositivo intradseo FAST 1

Se prepara la zons usando una técnica aseptica.

S# coloce el dedo en la escotadura supraesternal.
Se alinea el parche adhesivo con el dado, se retira la
proteccion del pegamento y se pega el parche an el
legar

Se coloca el equipo introductor de la aguja en el &rea
de puncidn, se sitha el introductor perpendicular

al manubno. El antebrazo v |z mufieca se deben
mantener alineados con el introductor.

0 FLSEVIEE, Folocopiar sinaulorizscion a5 un dielijo,
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HABILIDADES ESPECIFICAS

Se aplica presidn constante hasta que el introductor
se libare.

Se retira el introductor tirando de & hacia atras.
Se cubren las agujas con la tapa de seguridad de
plastico suministrada,

Se conecta el twho de infusidn al tubo del parche
adhesivo. Se 2segura |a permeabilidad mediante el
empleo de una jeringa para aspirar una pequens
muestra de médula dsea y se purga al tubo con 5 e
de liguido.
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S8 conecta la via v, al tubo del parche adhesivo, Se
abre la via L. y se ssegura-un buen flujo.

Se coloca la cubierta encima del parche adhesivo
y los tubos conectados. Se sujeta en el lugar por
medio de un anillo de velcro.

Hay que asegurarse de.que el dispositivo para su
III retirada sujeto a la cubierta va junto al herido, Se
L necesitara para retirarel FAST 1 del herido.

0 ELSEVIER I-'|~Im:u|u.|r aim pnetorksmeion e v el



Obijetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, el lector
deberd ser capaz de:

Debatir la mayor variedad de opciones que pueden estar
disponibles en |a fase de TACEVAC a diferencia de |las dos
fases previas, para el manejo de la via aerea; |8 monitorizacion
elactronica vy la reposicion de liguidos.

Definir las indicaciones para la concesian de cancentrado da
eritrocitos (CE) sobre ¢l terrenao v discutir la necesidad de hacerlo
segun protocolo.

Describir los requisitas previos para dar atencidn traumatologica
a los combatientes hostiles.

Comentar las reglas de oro para pedir un TACEVAC v la importancia
de un calculo cuidadoso de la reiacidon riesgo/beneficio antas de
iniciar la peticion.
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presomta uny oporfunidad para poner en los vohiculos

wuipos médicos vy personal adicional. lo que permite
ampliar lis medidas diagndsticas v terapduticas que se
indican en el coadro 5-1. Esta oportunidad dio lugar a
la recomendacidn de establecer equipos de transporte
de heridos an combate designados para las Fuerzas de
Eperaciones Especiales' v eata propuesty ha sido aprobada
com modificaciones por muchas unidades en las fuerzas
convencionales.

I a evacuacion de horidos desde el campo de batalls

CUADRO 5-1

Plan de manejo hasico para TACEVAC®

Via aérea

La atencion prestads én la fase de @sistencia tdctica de
evacuacion [TACEVAC, Tactice! Evacuvation Carel puede
aproximarse mas a las directrices del soporte vital avanzado en
trauma (ATLS) que en la asistencia bajo fitegs (Care Under Fire)
o asistencia tictica de campo (Thetical Field Carel, Por ejemplo,
la oportunidad de llevar equipo adicional v [posiblemente] un

1. Manejo de la vis aérea
a: Herido inconsciente sin obstruccion de la vig adrea:
B Maniobra frente-mentdn o pulsin mandibular.
® Via aérea nasofaringes.
® Colocar al heridoen posicitn lateral de seguridad (PLS),
b. Herido con obstruccion de la via aérea o con un
compromisa inminente en la misma;
& Maniobsa de elevambn de menldn o pulsitn mandibular
® Via adres nascfaringea.
— Parmitir gue el herido consgiente adopts
la posicion que mejor protejasu via agrea,
incluyendn la de sentado,
— Colocar-al herido inconsciente en posician lateral
de seguridad (PLS)
31 las medidas descritas no benen exita:
® Mascarilia laringea (MLLintubacion con ML {IML)
Fastrach™ o
& Combitube o
B Intubacion endotraguesl o
& Cricotiroidotomla quirirgica {con lidocaing s astd
conscientel.
€. Lainmovilizacion de fa columna no es necesana pars los
haridos con trapmatismos penetrantes.
2. Respiracidn
a. Enun herido con distrés respiratorio progresivo y
con traumatismo toracico conocido o sospechado,
cansiderar un neumotorax 8 tensidn y realizar una
puncion tordcica en el torax en el lado de (a lesidn
con ona aguja/catéter del 146 insertada en el segundo
espacio intercostal en | linea medioclavicular. Hay
gue asequrarse de que [a enirada de la aguja dentro
de la cavidad toracica no se produce medial & la linga
mamilar y que no esta dirigida hacia el corazon.
b Considerar le insercion de un who toracico s1 nomejora
¥ N0 Se prave un ransporte prolongada,
€. Lamayoria de heridos no requieren oxiganc
complementario, pero [a administracion de oxigeno
pugde ser beneficiosa en los siguientes tipos de heridos:
& Baja saturacidn de oxigeno en (3 pulsioximetria,
® |esiones asociadas con alteraciones en la oxigenacion.

Herido inconsciente.
Herido con traumatismo cranecencefalico (TCE)
(mantener la saturacion de oxfgeno =90%].
Hendo en shock

8 Harida an altitudes elévadas.

d. Las haridas penetranies en tirax deben ser tratadas
mediante la aplicacion inmediata de un material oclusivo
para cubrir &l defecto; hay que asegurar este an el lugar.
Moniterizar al herido para el desarrolio potencial de un
neumotorax & tension subsecuente.

3. Hemorragia

#. Realizar una valoracion del herido para detectar
hemorragias no reconocidas y controlar todas las fuentes
e sangrado. 5i no se ha hecho adn, usar un tomiguete
recomendato por el CaTCCC para el control de una
hemorragia masiva de riesgo vital que sea anatomicamente

‘viable con la aplicacian del mismo o para cuslguier
amputacian raumética. Aplicarlo directamente sobre Ja
piel a5-7 cm por encima da la lesion.

b. Para una hemorragia en la cusl no se puede aplicar un
tomiquete o como complemenio & la eliminacion del
tomiquete (si el tiempo de evacuacion se estima superior
a 2 h), usar Combat Gauze™ como el agente hemostatico
de eleccion. Combat Gaure™ debe ser aplicado con al
menos 3 min de presian directa. Antes de afiofar cualguier
tomigquete en un herido que ha sido reanimado de un
shock hemorragico, hay que asegurarse de que existe un
respuesta positiva a los estuerzos de reanimacion (p. gf.,
caracteristices, pulso periférico y nivel de consciencia
normeles en susencia de TCE).

c. Reevnluar la aplicacion del torniquete. Exponer la
herida y determinar 5i el tormiquete es necesario. S
lo 85 mover el tomiquete desde encima del uniforme
y aplicario directamente sobre {a piel a 5-7 cm por
encima de la lesién. $i el torniquete no es necesario,
usar otras técnicas para el control de la hemorragia.

d. Cusndo el tiempo y la situacion tactica lo permitan, se
debe valorar el pulso distal. 5i el pulso distal todavia
gsta presente, considerar una adicional compresian
del torniguete o el usa de otro torniquete, uno al lade

*El nuevo térming ~Tactical Evacuations ingluye a Casually Evacuation (CASEVAC) v a Medice! Evaciation (IMEDEVAC) come se dafine en la

Publkcackn Conjunta 4-02.
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del otro proximal al primero, para eliminar el pulso
distal.

. Exponer y marcar claramente todos los tomiguetes
con la hora de su aplicacion. Usar un rotulador
indeleble.

4. Acceso intravenosa fiv.);

a. Reevaluar ia nacesidad de acceso v
B 5iestiindicado, colocer un catéter v, (18G) o
una llaye salina
®  5i 58 requiers reansmacion con figuidos y no se
CONSIguE un CEe%0 Ly, USAr una via ntransea
fia)

CUADRO5-1 Plan de manejo basico para TAGEVAC  (cont)

1. Traumatismo penetrante en el ojo

Siapreciao mpinh’n una lesion penatrante en ajo;

8. Realizar una prueba rapida de campo de agudeza visual.

b. Cubrir el ojo con parche rigido (NO con una gasal,

.. Hay que asegurarse de que se administra la tableta
e 400 my de moxifloxacing del combat pill pack si es
posible y de que se administran antibioticos i.u/fim,
como =& describe a continuacion si no ge puede fomar
el moxifioxacino oralmente.

8. Monitorizacion,

Comerzar con la pulsioximettia y con otrs monitonzacion
glectrinica de los signos vitates siesté indicada.

9. Inspeccionar y cubrir las heridas conocidas i no se b
hecho todavia.
10. Evaluar la existencia do heridas adicionales.
11 Administrar anelgesia como sea necesario

5, Reanimacian oon fiquidos:
Reavaluaria existencia de un shock hemorrdgico (nivel de
consciencia alterado en ausencia de lesion carghral yo
cambio en las caracterlsticas del pulao].

a. Sino ests en shock:
& Noson necesarios lquidos iy,
=  Sgpueden administrar liguidos por v.o. si el paciante
estd consciente y puede tragar

b. Siests en shock:
® Un boio da 500 mi de Hextend iy
& Repetr a los 30 min 5 continta en shock,
® Nomésde 1.000 mi de Hextend.

¢. Continuar fa reanimacion con concentredo de erftrocitos

[CEY, Hextend o lactato de Ringer (LR, coma estd

Indicado.

Siun herido con TCE estd inconsciente y tiene el pulso

perifarica débil o ausente, hay reanimaric como sea

nNecesario para mantener ura presion anerial sistilica
=90 mmHg

Frevencidn da la hipotermia.

a. Minimizar Iz exposicién dal herido a los lementos.
Mantener al herido con su equipo antibalas colocado
o junto a-&l 51 8s postbie,

b. Reemplazar la ropa mojada por seca si @5 posible
Colocar al herldo sobre una superficie aislanle lo més
pronto posible.

. Aplicarla Ready-Heat Blanket del Hypothermia
Prevention and Management Kit (HPMK) al torso del
herido (no directamente sobre la piel) y cubrirlo con el
Heat-Reflective Shall (HRS).

d. S5i no se dispone de un HRS, también es valida la
recomendacidn anterior sobre el uso combinado de fa
Blizzard Rescue Blanket con la Ready Heat Blanket.

e. Si no se dispone de los materiales mencionados, usar
mantas secas, ponchos liners; sacos de dormir, bolsas
para cadaveres o cualquier otra cosa gue guarde sl
calor y mantenga al hendo seco.

f. Emplear un calentador de sueros portatil capaz de
calentar todos los fluides.i.v. incluyendo los productos
sANGUinens.

g. Proteger al hendo del viento st lag puerias se deben
mantener abiertas.

8.. Capaz de combatir:
® Meloxicam, 16 mg v.o. una vez 8l dia.
® Paracetamol, tableta de 650 mg, 2 v.o. cada Bh,
b, Incspaz de combatin
Nota: Tener naloxona rapidamente disponihle siempre
que se administren opidceos.
® Mo presenta ofra lesiGn que reguiera acceso 1.0
i. Citrato de fentanilo transmucoso oral (OTFC),

800 .0 transbucalmente;

— Serecormenda asegurarel aplicador de
lentanilo 8l dedo del herida como medida de
seguridad adicicnal.

— Reevaivar en 15 min,

— Adminisirar una segunda aplicacion, en el otro
garnllo, si'es necesario para contralaral dolor
grave.

— Monitorizar por si apatace depresian
respiratoria.

® Acceso v o o.obtemdo:
i. SuMtato de morfina, 5 mg Lv.ho,

— Raavaluar an 10 min

— Repetir la. dosis cada 10 min como seg
necesario para el contra! del dolor grave.

— Muonitarizar por siaparace depresion
TESPIrELOnE,

il .Prometacma, 25 mg Lv/im.fLo, cada b h s es
necesario para confrolar las nduseas o para
consequir un efecto analgasico sinérgico

12. Resvaluar las fracturas y volvar a comprobar pulsos.
13. Antibioticos: recomendados para todas las heridas de

combate amemas.
B. . Sigscapaz de recibirio porv.o;
® Moxifioxacino, 400 mg v.o. una vez al dia.
b. Sino escapaz de recibirlo por v.0. [shock,
inconsciencial:
n Cefotetdn; 2 g 1.v. [bololénto ¢ada 3-5'minl o Lm_cada
1Zho
® Ertapenem, |.g LvJ/im, ana vez al dia

& ELSEVIER, Fola -:l:im qimt wiitoriwcian 52 un delibo.
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CUADRO 5-1 Plan de manejo basico para TACEVAC

14. Quemaduras.

a. Las guemaduras faciales, especialmente aguellas
que se producen en espacios cerrados, pueden estar
asociades a lesiones por inhalacidn. Monitorizar de
forma agresiva el estado de |a via agrea y |a saturacion
de oxigeno en este tipo de pacientes y considerar
una via aérea quirirgica temprana cuando aparezcan
signos de dificultad respiratoria o desaturacion de
oxigends.

b: Determinar el area total de superficie corporal (TBSA,
Total Body Surface Ares) guemada con una precision de
un 10% empleando la Regla de los Nueves,

g. Cubrir la superficie guemada con compresas secasy
esteriles. Para quemaduras extensas (de mis de un
20%), considerar introducir al herido en la Blizzard
Survival Blanket en el Hypothermia Prevention Kit, tanto
para cubrir las éreas qguemadas, como para prevenin la
hipotermia.

d. Reanimacidn con fuidos (Regia de los Diez del
USAISR)

— 5i el total de la superficie corporal quemada es
suparior al 20%, |a reanimacion con fiuidos debe
inicarse tan pronto como se practique un acceso
i.ufi.0. La reanimacion debe empezarse con Ringer
Lactato, salino normal o Hextend, 5i s emplea
Hextend, no se deben infundir mas de 1000 mi,
continuando la reanimacion con Ringer Lactato o
galino normal si es necesario.

— La velocidad inicial de reanimacion con lluidos
i.v.fi.0. 58 calcula como % TSCOx 10 co/h.

— Por cada 10 ky por ENCIMA de los 80 kg, aumentar la
velocidad infcial a 100 mifh.

{cont.}

— Si tambign hay presente un shock hemorragica,
la reanimacion de éste tiene preferencia sobre la
reanimacion del de las quemaduras. Administrar
fluidos iv.fi.o. como describen las direcinices TCCC
en la seccion 5.

e. Debe de ser administraca analgesia de acuerdo con la
saccion 11 de las directrices TCCC para tratar el dolor
producido por las quemaduras.

I. Laterapia antibitica prahospitalaria no est indicada
gnicamente para las guemaduras, pero (os antihidticos
deben administrarse de acuerdo de la seccion 13 de las
directrices TCCE 5i estan indicados para prevenir las
infecciones en heridas penetrantes.

g. Todas las intervencienes TCCC pueden llevarse a cabo
en o a iravés de una superficie guemads &n un pacienta
guemada.

h. Los pacientes quemados son especialments
susceptibles a la hipotarmia. Debe hacerse especial
hincapie en &! empleo de métodos pare evitar la
perdida de calor corporal y de calentamiento de fluidos
i.v. en esta fase,

15. Bl Pantalon Neumatico Ant shock (FNAS) puade ser

util para estabilizar fracturas-de pelas y paca controlar

el sangrada pélvico v abdominal. Su aplicacion v el usa

profongado debe ser cuidadosamants monitorizado.

El PNAS estd contraindicade en heridos con lesiones

toracicas y cerebrales

16. Documentacidn del tratamiento;

Documemar las valoraciones clinices, tratamiento prestado

y los cambios en el estado del herido en su tarjeta TCCC

(TCCE Casyalty Card) Enviar estainformacidn con

8| herido &l siguienta nivel da asistencia.

entorno mas favorable para el trabajo permiten una seleccion
més variada de intervenciones de manejo de la vie aérea.

La intubacion endotraqueal, la mascarilla laringea (ML),*
la intubacién . con mascarilla larfnges (IML) Fastrach™
v ool fragques-esofigico Combitube® son tadas allernativis
potencialmente viables en esta etapa i la cdnula nasofaringes
g5 insuficienie para controlar la via aédrea. Schwariz et al®
informaron del éxito en la realizacién de la intubacién
endotraqueal con la avuda de gafas de visién nocturna
La cricotitoidotom{a quirdrgica sigue siendo una opeién
valiosa en caso necesario,’

Reanimacion con liquidos

Opeiones adiciopales en la. reanimacion con  liguidos
pueden ser posibles en la fase de TACEVAC. Por ejempla,
las soluciones de cristaloides pueden ser utilizadas para

ampliar la reanimacidn de un herido que va ha recibide un
litro de Hextend, Los sueros sin sangre repanen el volumen
sanguineo, pero no reemplazan la capacidad de lransportar
oxigeno. Cuando logisticamente sea posible, concentrados
de eritrocitos [CE) del grupo sanguines O-positbvo v
O-negativo deberfan estar disponibles en esta fase para
su utilizacion cusndo esté indicado, la compatibilidad
del factor Rh os problemédtico s6lo en las mujeres con
capacidad reproductiva, Tanto el British Special Alr Service
(comunicacion persopal, D, John Naevin, ox cirujane del
22.% Regimiento SAS) como la Fuerza de Defensa lsraeli
[[DF] han usado los CE satisfactoriamente en plataformas de
transporte de heridos. E] personal médico israeli almacena
log CE en neverns portdtiles especisles que mantienen la
temperaturs entre 1 ¢ 6°C, v losw mezclan con 250ml de
solucitm saling antes de sy administracion. El uso de CE
sobre ¢l terreno ha tenido un excelente récord de seguridad
en la TOF" El cuadro 5-2 Incluye recomendacionss sobre
las direcirices para la administracion de CE en ln fase de
TACEVAC
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CAPITULD S Asistenciatictica de evacuacion [TACEVAL)

CUADRD 5-2 Guias de trapsfusion de concentrado de eritrocitos {CE)

Los médicos que ejpcuten este protocolo deben
estar-debidamente capacitados y cartificados para
hacerlo,

INDICACIONES PARA LA TRANSFUSION

Signos y sintomas de shock hemorrigico:

a. Afteracion mental en ausencia de traumabzmo
craneoencefalico (TCE)

b. Pulsa radial debil o ausente.

Mo responde & la reanimacion inicial con fiquidos

Retraso prévista (Woras) para el tratamienta definitivo.

TRANSFUSION

Redinir y taner disponible de inmediato todo el equipo
necassario ¥ la madicacidn,

Los posibles farmacos para las reacciones ransfusionalés
adversas (p. 8}, epinefring, difenhidraming| deben estar
praparados y disponibles.

Comprobar el grupo senguinee 0, facha de vencimienio

y |s bolss de sangre para detectar anomalias graves
(burbujas de gas. decoioracion, agregaciones)
sedimantos):

Usar un tubo en forma de Y para la administracion de
sangra con un filtre microagregants impregnado con suero
salino normal,

CE calientes si as posible (debe sentirsé tan calienta como
50 propia cara, no suparior 3 40°C si se utiliza un dispositivo
comercial),

Raqistrar signos vitsles antas de la transtusion an la tarjeta
médica de campo

Infundir bajo presion pars consequir un fujo mésimo lp. &),
normalmenta 150-300 mmHg de presitn). (Se dabe praver
que cada umdad de sanare transtundida debe ser infundida
en menos de 15min,)

Si usa dispositivos de infusiin a prasion, proteja contra gl
aire gn la.canalizacin al cambiar de via intravenosa {iv.),
para evitar una embolia geseosa.

Varificar los signos vitaies cads 5 min duranta los primaras
15 min y observar las indicaciones de una reaccion adversa
8 la transfusion de sangre.

Si se produce cualguier reaccidn a la transfusién de

sangre o se sospecha, suspendar inmediatamente ia

transfusidn y tratar en consecuencia (V. sReacciones
agudesal.

DESPUES DE LA TRANSFUSION

Lavar las vias con un flujo de solucion salina normal hasta
que se aclaren,

Reevaluar si 8l pacienie nacesita transfusionas dé sangra
adicionales hajo criterio clinico,

Las bolsas de sangre vacias permanecerdn con 2| paciente.
Registrar el nimaro de unidades de sangre transfundidas,
nombre del paciente y numero de Seguridad Sacial INSS),

facha'y hora de la transtusian (p: g, informacian sobre
SF 51B): conservar una copia con el paciente y devolver
un ejemplar al banco de sangre remitente/emisar,

REACCIONES AGUDAS
Reaccion aguda a la transfusion

1.

Signos/aintomas
® Aparicion subita
Taquicardia
Raflujo y dolor an i pecho
Fehre
Respiracion forzada
Anziadad
Atsncign La mpotensidn y la taquicardia también
pueden ser signos de empearamiento de un shock
hemorragico:
Tratamienta:
a. Detenar la ransfuson.
b, Cambiarla canalizacion i.v.. dejando el catdter Lv.
colocada.
¢, Proporcionar cuidados de apoya,
®  Epinefring, de 3-5mi da 1/10.000 en bolo iy si el deterioro
es atriblido 8 una reaccion anafilactica a la sangre.
® Difenhidramina; 50 mg en balo Ly,
® Cristaloides iv, para facilitar |3 divresis y el apoyo s
la reanimaciin dei shock (5egin las directrices dae la
agistencia tactica de campal,
® Continwar con oxigena a alto flujo

TRANSPORTE DE CE

1.

2
3
L
5.

Oo= migmbros dal personal inspeccionaran de forma
indapendiente las unidades de sangre ¥ verificardn el tipo
e sangre, fachas de caducidad y nimeros de identificacion
de los productes en la recogida y justo antes de la
transfusion,

a. Protocolo general para la transtusion de sangre, dal
grupo sanguineo « 0w que 58 va a utilizar,

b. Elfactor sanguinec Rh negative es el preferido para las
mujeras en adad faril y para los individuos previamente
transtundidos. El factor sanguinea Rh positivo pueds ser
utilizado en circunstancias extremas para salvar la vida
en futuros embarazos

Transporiar en un recipiente adecuado gue mantenga una

temperatura interna constante entre 1y 6°C.

Documentar la temperatura interna del contenedor de

aangre como minima cada 4 b,

Dabe completarse la transfusion antes de las4 h

posteriores & ks retirada de la nevera.

Se pueden transportar hasta 30.unidades da CE en una caja

Collins; se afladen inmediataments 6.3 kg de hiela himedo

a la nevera, Las enidades son colocadas en bolsas de

plastico individuales. El higlo tambien se coloca en bolsas

de plastico.

n

(Continial
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CUADRD 52 Guias de transfusion de concentrado de eritrocitos {CE)

{cont.)

6. Las unidades de CE transportadas de esta forms son
vElidas para un maximo de 48 iy pueden ser devueltas
gl almacan despuis del transporte. Sila temperatura
amhbiente es supanor 8 32.2°C, las umdades tendran que ser
recongelatdas cada 24 h,

7. La temparatura de |a caja Collins deba ser anotada
y registrada anles de colocar las unidades para su
aimacenamiento.

B. L& sangre no utihzada sobre el terreno puede volver a la
unidad de sopare sanguineo 51 5¢ puede documentar
gua la sangre se ha mantenido & la temperatura de

almacenamiento sdecuado 0 s la sangre sa ha guardado
an una cajs Colling debidamants preparada y regreso en
menos de 48 h.

8. Hay gue asegurarse de gue les balsas vecias de sangre
parmanecan.can el ﬂ!ﬁ!ﬂlﬂﬁ

10. Registrar @l numaro da unidades de sangre

transfundidas, nombre del paciente ¥ nkmera de
Saguridad Social [SSN), fechis y hora de la transfusion
(p. e, infarmacion sobre 5F 518); conservar una copia
con el paciante y devolver un ejemplar al banco de sangre
remitente/amisor

Monitorizacion
electronica

La monllorizacion electrimica, s estd disponible, podrd
dar una: mejor comprension de la situacidn del herido, 1o
quo conbleva a un mejor tratamiento durante el transporte
Por efemplo, los heridos con traumatismo cranecencelilico
s¢ pueden mantener con ung presidn -artarial sistdlics
de 90 mmHg 0 mavar, seplin lo l!ﬁli!J1l!htil] por las guias de
prictica, porgue la presidn arterial poede ser monitorizanda
visualments,

La pulsioximetria ha demeostrado ser itll durants el
transporte de victimas civiles a través de las aeronaves,
g5l como’en las ambulancias.” Una muestra nacional de
250 sgencias de transporte adren ha demostrado que s
del 73% monitorizan la oxigenacidn y lo ventilacion
durante el transporte.” Del mismo modo, s monitorizacidn
de lo saturacion de oxigeno duranto la fase TACEVAC
puede proporcionar otro medio pars evaluar la adecuada
oxigenacidy durante al transporte tdotico de bajas militares.
La altitud alects de manery significativa o ly oxiganacian'™®

TABLAS-1 Valores de pulsioximetria de voluntarios
sanos en altitud

Altitad Saturacian de oxigeno.

Nivel del mar 97.5%
1524 m 96,2%
2438 m 83,7%
3B57 m 86,1%

(tabla 5-1] v este efecto se debe tener em consideracion
cuando se apera an f!']_'lgil:]ﬂl.'!!i montanosas ¥ thurante h‘l
Evacuacion agfrea,

Prevencion
de la hipotermia

Los esfuprzos para prevenir la pérdida de calor v, si a5
necesario, volver a calentar exteriormente 3 la victima
deben continuar durante TACEVAC, Medidas adicionales
identificadas en e] capitulo 4 se pueden afiadir en formas
de¢ varias capias, segln sed necesaria, La “.Hul'i! 5-1

FIGURA B-1 5i las puertas del helicdptaro deben parmanacer
abiertas para |la proteccion proporcionada por el artillero de
puerta, el vianto puede hacer gue la hipotermia de los heridos
aumente durante gl transporte.
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Hustra por gué les victimas pueden perder calor
significativemente durante el transporte en holicépters
thala).

Movilizacion de heridos

Las camillas convencionales. deben estar dispomibles
durante esta fase. La viclima debe estar 1o mds cdmoda
posible ¥ mantenerse caliente v seca. 5i se ha wtilizado
una camilla improvisada. debs ser acolchada v &l
material de circunstanciss: reemplazado por férulas
convencionales, torniquetes y vendajes tan pronto como
sea posible. Si s novesario, la descontaminacidn debe
Hevarse a caby antes de la evacuacidn, sl es ldeticamente
factible.

Asistencia al trauma
en combatientes hostiles

Debido # gue se encuentran en la escena, los médicos
de combate pueden ser lamados a prestar ls asistencla
infcial @ combatientes enemigos. Médicamente hablando,
esta representa sdlo un problema de logistica, porgue

CUADRO 5-3

los priocipios de la atencidn al trawma #o’ cambian.
Conshleraciones acticas, legales v éticas, sin embargo,
hacen de este um tema complejo. En ol coadro 5-3 se ofrecen
recoméndaciones que pueden ayudar a los médicos v a sus
cemandantes de misidn a formular planes para ol manejo de
los combatientes enemigos heridos durante-el planeamiento
previo a la misidn,

Listado de habilidades
de la asistencia tactica
de heridos en combate

Las personas que no sean médicos pueden ser requeridas
para proporcionar atemcion médics en combate. Cada
combatiente debe ser capsz de realizar inlervenciones para
salvar vidas, tales como la aplicecidn del torniguete, v
taress sancillas, comno auto-administracidn de antibioticos
orales y analgésicos. Tanto ¢l LS. Army como el Maring
Corps tienen programas de Combat Lifesaver en los cuales ¢l
personal no médico recibie antrenamiento médico bisico an
Ias habilidudes salvavidas ospecificadas con el fin de servir
en combate como una extension del enfermern de combate
o ol médico. En la tshla 5-2 se snumeran las habilidades
recomendadas para cada tpo de primer interviniente
potencial.

Asistencia a combatientes hostiles heridos

u Aungue herido, el personal enemiga ain puede acluar
como combatiente hostil

®8 Puede uiilizar cualguier tipo de armas o detonar cualgquier
artafacto que lleve encima

MANEJD EN ASISTENCIA BAJO FUEGD

1. Losenemigos heridos serdn combatientes hostiles hasta

fjue;

a. Indiquen su rendicidn

b. Abandonentodas sus armas

c.-Se heya demostrade que ya no representan una
ameEnaza

Quitar las armas de su alcance

Esposar con bridas u otros dispositivos

Mg se prestara asistancia hasta:

. Lafase de gsistencia 1Actica de campo.

b. Que los heridos y 1a escena estén aseguradas

¢. Quela stuaciin tactica lo permita

ol L

MANEJD EN ASISTENCIA Tﬁﬂl‘lﬂh DE CAMPO
1. Elmédico no debe proporcionar asistencia hasta gue se
asegura de gue los combatientes hostiles heridos han
zido reducidos de forma segura por oiros miembros da la
‘unidad

Esposar con bridas v otres dispositivos sino s@ ha hecho
aumn

Cachear gn busca de armas o artefactos

Amordazar para prevenir [a comunicacifn con oteos
combatiantes hostiles

-Separar dei resto de combatientes hostiles capturados
Salvaguardar de legiones adicionales

Atender como marcan {as directrices de asistencia
tictica de heridos en combate para lss fuarzas
estadounidenses después de haber realizado los pasos
antenores

Llevar rapido a retaguardia si es médica y thcticamente
posibile

Nm mw .
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TABLAS-2 Listado de habilidades de la asistencia tactica de heridos en combate (TCCC)

Halilidad Dperador individual Sanitario de combate Medico
Vista general de la medicina tactica X X X
HEMOSTASIA
Aplicacion de torniquetd X X A
Aplicacion de presion directa X X X
Aplicacion de Combat Gauze™ b X X
TECNICAS DE MOVILIZACION DE HERIDOS X X X
ViA AEREA
Manicbra frente-mentan/pulsian mandibular X X
Canula nasofaringea i X X
Mascanlla laringea (ML intubacion con ML (IML) X
Fastrach™
Cricotiroidatomia
intubacidn endotragueal
Combitube S
RESPIRACION
Puncifn torécica X X
Tratamiento de heridas succionadoras en tirax X n
Tubo de thrax X
Administracion de oxigeno !
ACCESO INTRAVENDSO (LV.) ¥ SUEROTERAPIA
Evaluar shock .9 X X
Colocar vig Lv./llave saling X b
Obteneracceso intradseo X
Reamimacidn con fuidos v X b
Analgésicosiv. A
Antibidticos jv. b8
Administrar concentrado da eritrocitos (CE) X
TERAPIA ORAL E INTRAMUSCULAR (1.M.)
Antibiéticos orales L
Analgésicos orales * X X
Marfina L. £ X X
MANEJO DE FRACTURAS
Farulas X X X
Férulas de traccion X X
MONITORIZACION ELECTRONICA X
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Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, el lector
debera ser capaz de:

v Enumerar las categorias de heridos utilizadas en el triaje 8n combate
y dascribir cada categoria:

v |dentificar los parametros fisiologicos de mayor importancia en
el triaje en combate e indicar como se utilizan para evaluar la
necesidad de una victima para recibir intervenciones salvadoras y la
probabilidad de supervivencia.

+  Teniendo en cuenta los datos fisiclogicos de principal interés de una
victima, colocar a |a victima en la categoria de trigje apropiada.
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basado e sus necesidades o en el bensficin esperado de

un tratamiento médico inmediato (cuadro B-1). Se (tala
die un proceso reiterative mediante al cual las victimas son
priorizadas para el ratamiento y la evacuacién. hecho que
e repite en todos los piveles de atencidn. La realidad del
combate dicta que el triaje en el campo de batolla debe tomer
lugar en un entorno Hmitado en recursos para el tratamiento y
#l transports, El tratamiento y-las prioridades de evacuacian
de heridos en combate en las fases de asistencia tdctica de
heridos en combate [TCOC, Combat Casualt Care) se descri-
hen en los capitulos 3, 4 v 5.

El triaje de heridos se limita-a establecer el orden de 1ra-
tamiento v movilizacidn, no qué tipo de tratamiento o sicel
tratamientoes proporcionado (cuadro 6-2). A pesar de que todas
las wictimas necesitan tratamiento, la clasificacidn ayuda al
inédicn para decidir qué victimas tienen la mayor probabilidad
do supervivencia. El trisje ayuda al médico a sopesar las
necesidades relativas de las wictimas de intervenciones
salvadoras (1S), por lo tanto determina |a priovidad v urgencis
para el tratamiento v la evacuacidn, Uiilizando un enfoque
estandarizado del triaje de heridos en combate, facilitaa los
m#édicos de combate a separar, tratar v priorizar la svacuacion
correctaments en el menor Gempo posible.'

El triaje garantiza el mayor cuidado para el mayor
nimero de victimas v la utilizacidn dptima del personal
médico, squipo e instalaciones, especialments en incidentes

EJ trigje esun proceso de clasificacién de victimas en gropos

on miltiples victimas - (IMV). Lo fundamental para el
proceso de triar ey ona evaluacion de los beneficios gque
las intervenciones médicas proporcionardn. Normalmente,
ol proveador de servicios médicos mds experimentados
realizard el triaje inicial, porque generalments es la persona
que estd mds familiarizads con el curso natural de las
lesiones v mejor conoce coando el tratamionto es indtil.

Algoritmo de triaje
de la asistencia tactica
de heridos en combate

Debido s que el entomo tictico impide llevar uns amplis gama
de equipos de monitoreo, el tretamiento dptimo en combate
¥ la evacuacion se basan en herramienlas de iriaje simples,
Actualmeante, la mavoria de los aleoritmos de trigje civiles usan
datos Bsioldgicos, va que esta informacion es ficil de oblener
en el lugar de la lesidn y cfrece una panorimica general del
astatdo actual de los heridos ' Sin embargo, algunos datos
fisioldgicos se gomelacionan mal con la supervivencia, 1ales
como la frecummein respiratoria, v algunos no son fécilments
obtenibles en siluaciones tdcticss, como la presidn arterial.

CUADRO 61 Categorias del triaje

Para ser eficaz, el trizje requiere una categorizacidn
adecuada de las victimas. Estas categorias determinan las
pricridades de tratamiento y evacuacion. Las cuatra
categorias del triaje téctico son: menor, retrasada, inmediata
¥ Bxpectante. '

MENOR

A'menudo, a las bajas de esta categoria se les denomina
como shendos que camimans; Estas victimas tienen heridas
de menor importangia {p. gj., pequenas quemaduras,
laceracionas, abrasiones, pequenas fracturasl y, porlo
general, pueden cuidar de si mismos con sutoayuda o

la wayuda de camaradasy. Estas bajas adn deben ser
empleadas para los requisitos de fa misién (p. 2}, asegurar la
ascenal,

RETRASADA

Esta categoria incluye a bajas que requieren cirugia, pero
cuyo estado general permite un retraso an el tratamiento
quiriirgice sin armiesgar innécesarameante la vida o la
miegridad fisica de la vietima. Requerirdn un tratemiento
sustancial (p. e}, Hauidos por via oral o imtravenosa,
inmovilizacidn, administracion de antibidticos, control ded
dolor), Elemplos de victimas de esta categoria son aguellos

sin evidencias-de shock y que tienan grandes heridss &n
los tejidos blandos, fracturas de huesos largos, Heridas
intraabdominales o toracicas, o guemaduras de menos del
20% de |a superficie corporal total (SCT).

INMEDIATA

Esta categoria incluye heridos que reguieren intervenciones
salvadoras (1S} Inmediatas v/o cirugia; por ejemplo, heridos
inestables hemodindgmicamante con obstruccion de via
aérea, heridas-en pacho o abdomen, hemorragia externa
masiva o shock.

EXPECTANTE

Las bejas en s categoria de expectante (signos evidentes de
muerte) tienen heridas que son tan extensas gueincluso si
si tratara dela Gnica victima y obtuviera el beneficio dptimo
de los recursos sanitarios, su-supervivencia seria muy poco
probable.

Aun asl, fos heridos expectantes no deben ser descuidados,
Elios deberian recibir medidas de alivip ¥ medicacian

para el dolor, 5i &5 posible, y se merecen un retriaje segin
corresponda. Ejemplos de victimas expectantes incluyen a
heridos incanscientes con heridas contusas o penetrantes
en la cabezay agquellos con ausencia de pulso radial.
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CUADRD 6-2 Triaje en la asistencia tactica de heridos en combate {TCCE)

FASE DE ASISTENCIA BAJO FUEGOD (CARE UNDER FIRE}
1.-Ponara cubierto a las victimas en las que no 224 evidante
su muerte, i s posible:
Z.- Continuar con la misidn o combatir

FASE DE ASISTENCIA TACTICA DE CAMPO
(TACTICAL FIELD CARE)

1. Realizar una evaluacion répida micialde la victima a
efectos de clasificacion; Esto no deberis Hevar mas de | min
POT paciente

2. Siuna vietima pueds caminar, probablemente estara hian

3. Realizar de inmadiato las intervanciones salvadoras (15
Indicedas, Moverse rapidamante.

4. Ivvertir el tratamiento de ABC a CBA [circulacion,
rEspIrEc|on, Via BEreal
La mayoria de las victmas tendran lesionas gue requieran
cantrob de |8 hemaorragia. Mo es mejor asequrarse una
buena via aérea cuando la victima ha perdido tanta sanore
como para sobravivi

5. Hablar con fa victima migmiras se e Woma ef pulse radial,

Si la victima obedace drdenesy fene un pulso radial
narmal, tandrd mbs del 95% de probabilidades de
sobravivir,

Esta victima estard enlas categorias minima o retrasada.

6. Sila victima obedace drdenes v tane un pulso radial déhil o
ausante. tiene mayor riesgo de morir y puede baneficiarse
de 15 inmadiatas.

Esta victima estard en la categoria inmediata,

7. Sila victima no nbedece 6rdenas y tlene un pulsa
radial débil 0 ausents, tiene una probabilidad mucho
mayar de maorir | =92%) v puede beneficiarse de 15
inmadiatas.

8. Preparar & los heridos para movilizaries fuera de la zona,

9. Prevenir la hipotermia,

FASE TACTICA DE EVACUACION (TACEVAC)

1. Realizar otra triaje a lag victimas. Las categorias y
requisitos de tratamiento pueden cambiar v cambiaran

2 Usar cuslguier equipo de diagnéstico avanzado disponible
en este nivel para asistir en el triaje.

3. Les heridas en tejidos blandos son comunes y pueden
pafecer serias, pero estas lesiones no son mortales &
Menos que estan asociadas con shock

A, El senorado de la mayoria de heridas en extreamidades
debaria ser contralado con un torniguete o vends|e
hemostatico. Retrasar la TACEVAC no dabe aumentar la
mortalidad si el sangrado se controld por complato.

5. Lasvicnmas que eztén en shock deberian ser pvacuadas
tan pronto como 588 positia

b. las victimas con heridas penetrantes en gl pacho que tienen
dificultad respiratona qua no se alivia con la descompresion
tordcica con agujs, deben ser evacuadas tan pronto coma
288 posibie. 5i es posible, colocar un tubo de tdrax,

7. Las victimas con traumatismo penetrante o contuso an la
cara asociado con dificultad respiratoria deberén recibir de
inmediato un' control definitivo da la via adreay deben ser
evacusadas 1an pronto como sea posible.

8. Victimas con traumatismo penetrante o contuso enla
cabeza, asociado a un evidente dafio cerabral masivay
pérdida del conacimiento, es poco probable que schrevivan
con o sin evacuacion de emergencia.

8. Las victimas con fraumatismo penatrante o contuso en la
cabeza en ias que se ha penstrado el craneo pero la victima
gsld conscients; deben sef evacuzidas urgentements

10, Las vigtimas con heridas penatranies en pecha o sbdomen
fue no estan an estade de shoek & los 15min de su
evaluacidn tienen un riesgo moderado de desarrallar shock
por un lento sangrado de lesionas internas. Deberian ser
cuidadosaments montonzadas y evacuadas 1an pronio
como sea factible

Ademas, estudios reciontes han demostedo que algunos
marcadores fsloldgicos son mds importantes indicadores da la
morlalidad o la necesidad da 1S, an particular el components
de motor de la escala del coma de Glasgow (GCS, Glasgow
Comu Scala) v la presion arterial sistdlica (PASLS Ademas,
ol vardcter fisico dal pulso radial se ha demostrado que - se
porrelaciong de forma fable con lanecesidad de 15,77 Un pulso
radial débil sugiere que la victima Hene una PAS aproximada
de 80 mmHg v una mortalidad del 32%.

Un pulsa redidl ausente sugiers que la victima tene una
PAS menor de 50 mmblg v una mortalidad del 82%." Segin
pstos y ofros datos publicados, un algoritmo de decisionoes
de triaje ha sido desarrollado™” (fig. 65-1).

El usa de este algoritmo comienza con una evaluacidn
superticial. La capacidad de deambular normalmente
empleza a la victime la categoria de menor inicialmente,
mientras que signos evidentes de muerte colocan o la
victima pn lecatagoria de expectante, Para las bajas que no
erilran i nimgons de estas dos categorias, se requiors una

svaluncidn adiclonal, Todas las victimas que requieran 15
serdn colocadas inicialmente eén la calegoria inmediota. Sin
embargo. una vez que se realiza la IS, la victima debe ser
reclasificadn. Una vez mds, el trigje es un proceso continuo,
¥ la meevalusclén frecuenty es necesaria; una victima
puede pasar de une categoria a ofrg en cada evaluacidn.
El algoritmo muestra que un herido con apsencia de pulso
radial o incapacidad de obedecer drdenes en un ftriaje
nicial Hene mds del 95% de probabilidades de requerir
una IS5 v un 92% de probabilidad de morir. Esa victima
deberia ser emplazada a la categoria de inmediata o incluso
it la expoctante dependiendo de la-situaciom 1ctica, Por al
contrarle, en un estudio de trawma realizado por Holcomb
it al." ninguna victima fallecié si en ol tiaje inicial mostrd
capacidad para seguir instrucciones v tenia un pulso radial
palpabie. Segun el algoritmo, si uns victima puede obedecer
dirdenes, tiene un pulso radial normal v no presenta
dificultad respiratoria, este debe ser colocads inicialmente
en la categoria de retrasade.
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Algoritmo de triaje para |a asistencia tactica de heridos en combate

Asistencia bajo luego

¥

Poner a la victima a cubierto
Contimuar la misidnicombatin

Asistencia taclica
da campaTACEVAC

v

Asegurar la escena
y establecer im nido de Handos

Pueds + Signos evidentes

caminar de muerte
Menor ey Realizar una evaluacstn suparicial

¥

v

Evaluacion adicional necesaria
Hota: + &i
4l la vicivna @S empar 98 - o
w e i fmars o L Requerimianto da 1S obwig
piales Tdial i o miEnnba, Wi
iaa Gb modtalidad e ded 55 Mo -
NU‘ L 3
¢ Obedece a trdenas? T
Ei ¢ I LT S
Ananmal m
Tipo de pukso radisi i 18
L3
Mormal - _
LVictima con diicultad S
raspiratoria?

FIGURA B-1 Algoritme de tfriaje para la asistencia tactica de hericdlos en combate (TCCC),

Triaje de miiltiples victimas

Enla preparacidn para el combate, can el riesge inherante de in-
cidentes con midltiples victimas {(IMV]); muchos factores deben CUADRD 6-3 Intervenciones clave para el triaje
lenerse en cuenta en ol momento dela planificacion de lamision
v el entrenamienio durante: la instruccidn para gorantizar

de bajas masivas

ol cumplimiento de la misidn v el cuidado adecuado de los _
soldados {euadro 6-3). Entorno, indsion v horario son factores ®  Asegurarla zona y cerciorarse de que la escena gs
criticos que afectan a la manera en que ol trisje es ejecutado. sequrd
JCAmo v dinde se creard ol nido de heridos v se mantendrd la ®  Establecer un puesto demando (PM] v rutas do acceso
seguridad? jCuiles son los medios de evacuacion disponibles ®  Estimar el nimero inicisl de bajas, gravedad del
y su franja horaria? Ademds; durante @] iaje es imporiante incidents y lesiones, asi coma peligros adicjonales
recordar protegerse a s mismo v al resto de rescatadores, as i B, humip; nuclear, biolégice, quinico (NBQ])
comao-prevenir dafios adicionales a las victimas. B Asignar categoriss iniciales de triaje; realizar las

Lo J‘n.a'p!;nﬁﬁﬁhrﬁ del irigje deben recordar en lodo intervenciones salvadoras [I1S) necesarias
memento que fa clasificacidn no es el tratamiento, v una " Reciasificar con una valoracion secundaria extendida
reevaluacian constants ¢s necesarin para identificor o las cugndo el tiempo lo permits
victimas que puedan hoberse deteriorpdo o mejorado;
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Objetivos del capitulo

Al finalizar este capitulo, el lector
deberd ser capaz de;

Definir los términos CASEVAC, MEDEVAC v evacuacian aeromedica,
v comentar las diferencias entre ellos.

Conocer la diferencia entre una baja 'y un paciente en la evacuacion
agromedica.

Comentar las limitaciones sobre el cuidado da los heridos en
combate impuestas por.el entorno dentro de un helicoptero

CASEVAC.

Reconacer los procedimientos y las técnicas de abordaje a un
helicoptero CASEVAC de forma segura mientras sus palas estan
girando.

Comentar las diferencias entre un paciente astable y un paciente
estabilizado y |las diferencias en |os equipos de transporte sanitario
requeridos por cada tipo.

Especificar los estresores mas comunes de |a evacuacion
aeromeédica y comentar los efectos vy 8l manejo de los mismoes.
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Historia del traslado
aeromédico de bajas

El conceptt de traglado de bajas en combate ppr_aim ha sidg
reconocido desde los primeros: dias de la aviacian. El primar
registro de traslado de bajas en combale por via adrea so cree
que ocurrid en 1870 durante la Guerra Francoprusiana. En
el asodio de Paris, 150 soldados franceses heridos fueron
trasladados a lo largo de las lineas prusianas vo globos de
aire caliente.! Intentos limitados de movimiento de victimas
por vid aérea se produjeron duranle la Primers Guerrs
Mundial entre la década de los veinte y lus treinta.

Los movimdentos o gran escals de victimas por via
aérea no se produjeron hasta la Segunda Guerra Mundial.
Durante la Segunda Guerra Mundial, mis de 1.4 millones
tle victimas fueron trasladadas por via aérea, producidndose
sélo 46 muertes dorante &l vuelo,! Cabe sefiglar que la
mavoria de estos vaelos se originaron en dreas de carga «de
heridos do hospitales de campana con victimas que habian
sido transportadas desde el campo de batalla por los medios
mas tradicionales de evacuacidn ferrestro. La evacuacion
apromédica desde el campo de batalls no ers Fcil de
practicar durante la Segunda Guerra Mundial debido a las
limitaciones de los aviones de ala fija de la dpoca..

El desarrollo de aeronaves de ala rotatoria & mediados
de & década de los cuarenta abrid nuevas capacidades
extraordinarias para la ovacuscidn de los heridos en
combate, El primer traslado de herides en helicdptero se
realizd om Birmania en 1844.° Dumnte la Guerma de Carea,
mis de 17.700 heridos fueron irasladados por la reciente
introduccidn de asronaves de ala rotatoria, muchos de ellos
directamente desde la zona de combate.’ La introducclidn
do un sistema de epvacoacidn en helicdptero an Coren
¢s generdlments teconocide comno el componente . més
importante en la tasa de mejoria an la supervivencia entre
los heridos en combate visto en este conflicto.

El sistema de evacuacidn con alas rotatorias se desarrolla
asu maximo potencial durante la guerra de Vietnam, cuando
en 1967, mids de 94,000 heridos habian sido sacados de las
zonas de combale par helicépteros, como el venerablo UH-1.1
El éxito comparaiivo de] sistema de evacuacion de Vietnam
dio lugar.a su adaptacidn generalizada por los: programas
civiles an el territorio continental de EE. ULL [CONLUS) o
partit de-mediados de la década de los setenta. La mayoria
de los programas actuales «Life Flight» civiles tienen sug
raices en la experiencia proporcionads por las unidades
militares para la evacuacion adres de Corea v Vietnam,

Con la introduccidn de la evacuaciin por asronaves
de alas rotatorias llegd ol reconocimiento de una variedad
de misiones que pueden sstar implicadas en el traslado
de victimas: desde #l punto donde se produce el herido, a
través de la resucitacion inicial, v hasta el punto final de
la atencion, Aungue existen diferencias doctrinales entre
las ramas de servicios en relacidn con la terminalogia v
lag definiciones de las fases de la atencidn, a efectos del
comentario siguiente [recusrde que las actuales directrices

de la asistenciatéctica de haridos en combate (TECC, Tactical
Combat Cosualty Core) incluyen el término TACEVAC, el
cual engloba a CASEVAC v a MEDEVAC), el traslado de
victimas puede dividirse en las siguientes tres fases:

1. CASEVAL: evarmacion deun herido desde o linea
de vanguardia del combate [primera linea de fuego
[FEBA, fardward edge of the battle areal), El traslado
CASEVAC pusde exponer tanto & la tripulacidn como
a la asronave al fuego hostil & involucra asronaves
que estdn preparadas para (pero no necesariaments
dedicadas a ello) el traslado de victimas.

2. MEDEVAG: evacuacion de un harido («pacientes) desde
un punto de atencicn hasta ofro punto de atencidn en
el teatro tdctico. Este movimiento se produce, par lo
general, con une aeronave de ala rotatoria o aviones
ticticos de-ala fija. como el C-130.

3. Bvocuncidn aeromédicon: traslado de un herido
[«pacienter) desde un punto de atencion en el teatro de
operaciones hasta un lugar mas a retaguardia, como un
hospital regional o CONUS. Tradicionalments, esta fase
de movimiento ha empleado aviones de ala fija. como
el C-9 (ahora retivado), G-147 v G-17, asi como el C-130.

Generalmente, en la evacuacion aeromédica, s un soldado
herido se lo considera baju hasta que se alcaniz ol primer
punto de atencidn médica definitiva. Una voz entrado en el
sistoma de atencion médica, la baja es considerads «pacientes
[aungue este texto utiliza indistintamente «baja o victimas),

En la prictica, las lineas entre CASEVAC, MEDEVAG
¥ evacuacidn aeromddica & veces se desdibujan pormgue la
doctrina, las cireunstancias y la atencidn médica o menudo
requiersn da Deihilidad (fig, 7-1). En los dltimos afios, la
capacidad de atencidm prehospitalaria en todes las fases
de la atencidn de victimas y los traslados ha mejorade
significativaments, lo que reflefa los avances en la tecnologla
médica, la farmacologia y la doctrina de la gestion de heridos,
En los combates actuales, es comin que un herido en combate
ostadounidense 2ea evacuado en helicdptoro & los 15min
det producirse la lesidn, v estar en una estacidn quinirgica

FIGURA 7-1 Representacion esquematica de la evacuacian
continuada. CSH, Combat Support Hospital,
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avanzada e 30myin, en'ui hospital de apovo al combate o las
pocas horas, v de camino do regreso a CONUS en un plazo
de 24h desde que se ha producido la lesidn. En un futuro
inmediate, tedn este traslado puede ocurrir con la capacidad
aumentada de lelemedicina remota por el equipo médico que
intervenga aclivamente para estabilizar a la victima en rota.

CASEVAC

Principios

Aungue CASEVAC, MEDEVAC v la svacuacion seromidica
puedan implicar ¢l transporte de heridos par aire,
funcionalments pueden ser muy diferentes. En CASEVAC,
las bajas s trasladan desde el punto donde han recibido ol
dafin e un lugar de atencidn médica inicial de reanimacion (o
definitiva), En la mavoria de los casos. se trata de-un transporte
relativamente corto realizado por aercnaves de ala rotatoria,
aumgue puede llevarse a cabo mediante velifoulos terrestres
o embarcaciones, Las asronaves CASEVAC frecusntemante
deben volar hasta la FEBA v probablemente pueden llegar
bajo fuego enemigo. Las aeronaves utilizadas on esta misidn
pueden ser apronaves Uicticas destinadas para una sola
mision joportunidad oérea), o pueden estor discfiadas
v equipadas para wma mision medics. exclusivimente
(ambulancia aéren; fig. 7-2).

Las. victimas que pecesitan nna CASEVAC son, por
definicion. heridos recientes v pueden sslar muy inestables,
La atencidn debe centrarse essmcialmente en maniobras
salvavidas que mejoren la supervivencio sin crear rigsgos
adicionales 8 la wvictima, la mision o & la tripulacion.
Imperativos tdcticos para cumplir la misidn o prevenir
nuevas viclimas podrin imponer severas Hmitaciones en
la capacidad médica durante CASEVAC, A menudo, es
deseable parmanecer en tierra el menor tempo posible en
zona de operaciones v, por o tanto, la mayorfa de CASEVAC
s¢ |levan a cubo durante un vuelo midoso, turbulento v en
un entorno Neno de gonte, muy diferente al de un hospital
do trauma an In bahia Uni excolente tdctica de vaelo y
ul plansamiento previe de la ‘misidn son esenciales para
mantener la asronave, la tripulacion v las victimas spguras.

FIGURA 7-2 Helicoptero de CASEVAC UH-B0 Black Hawlk.

Como se cornento en el capiiulo 6, hay que tener en cuenta
si las necesidades médicas de la victima justifican el riesgo
v la exposicién que genera uia misién CASEVAC para la
victimea: para la plataforma CASEVAC v para su tripulacidn.
Maodos alternativos de evacuacion (terra, agun) v el impacta.
del retraso en @l transporte se deben incluir en #l process
de decisidn.”

Asistencia médica

Por definicion, las operaciones CASEVAC ocurren despuds
de la aslstencia bajo fuego (Care Under Fire] o de la asistencia
tactica de campo (Toctical Field Carel, donde la atencidn
médica estd limitada por la téctice v las limitaciones de
rerursos a lasintervenciones basicas. Control de hemormagias.
manejo de la via adrea, acceso intravenoso {i.v.), prevencidn
de la hipotermia v primeros auxilios bésicos son el micleo
del tratamiento en esas [ases. Una vez en marcha on una
plataforma CASEVAC, las limitacionss impuesias por el
espacio, ruido, huminacidn y condiciones decombate pueden
seguirmponiendo graves limitaciones en laatencion, Aungue
itl proveedor debe estar equipado v capacitado en tdcnicas
de soporte vital avanzado (ALS, Advanced Life Support). las
intervencignes, tales como la intubacidn, la monitorixacidn
electronica v la reposicidn do liguidos, pueden ser poco
practicables & incluso imposibles durante las operaciones
CASEVAC. Bl eguipo wilizado durante CASEVAL debe
ser ligern, austero v lo suficientements robusto come para
soporiar este ambiente tosco. En condiclones tdcticas
nocturnas, las fuentes de luz deben reducirse al minlmo v
usarse | huz verde (p. ef., luz Phantom. luz Petzel) o fuentes
de luz infrarroja. Luces blancas o rojas se deben evitar debido
a sus efectos adversos sobre la visidn de la tripulacion, v
pueden proporcionar un perfil de objetive para e spemiga,
Adamas, el proveedor debe estar entrenado en los téenicas de
atencion médica en condiciones de oscuridad, asf como en
las vehiculos tacticos v aviones en marcha.

Preparacion del herido

Los principios de la prepamacion del herddo para una
CASEVAC provienen de las mismas directrices comentadas
en asistencia bajo fuego y asistencia tictica do campo.
Para: una CASEVAC por mire, una zona de aterrizaje (EZ.
landing zaone) debe prepararse de acuerdo con las normas
estindar (cuadro 7-1), La seguridad del helicdptero es crilics
mm operaciones GASEVAC, La carga v descarga con el motor
en marcha son la noctma, ¥ los rotores siguen girando, Es
imperativo que quien dirija la carga v descarga de pacientes
delos helicopteros esté familinrizado con los procedimiontos
operativos de ala-rotatoria.

Las heridos deben tener profeccion ocular v auditiva,
al jgual que todos los miembros del squipo de carga, A |
mayoria de los helicdpteros se debe acercar por &l morro o
pot los lados. E] personal nunca debe entrar an la kona de
giro del rotor [drea batida por las palas del rotor] a menos
que la tripulacidn haya dicho clarsmente que se antre por
allf al helicoptero. S el helictptoro estd en una cuesta, el
personal debe acercarse y salir por el lado més bajo.'”
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CUADRO 7-3

Preparacidn para CASEVAC aérea

1. Detarmine el ndmero de heridos a rasladar, el requisito
jpara la moviizacidn por helicoptero v la urgencia del
iraslado; evalile |a situacion tactica.
® Tepga en cuenta gue en algunos casos es mas rapido y

mas sequro trastadar por tierra & los heridos gue por aire

8 Notodos los hendos requigren evacuacion urgante.

B |3 sitwacidn tictica puede impedir la evacuacion por via
aarea (p. e], fuego enemigo intanso),

8 | a5 condiciones ambientales, tales como la oscuridad, &l
mal tiempo o la falta de una zona de aterrizaje adeguada,
pueden impedir la evacuacion por via aérea.

2. Localiceymargue unaadecuads zona de sterrizaje de
helicipterns (HLZ, helizopter fanding zons) 0 sitio de recogida.
® L3 HLE debe sar lo mas plana posible, incluse contermana

sinérboles circundantes, cables o estructuras altas,

8 La HLZ debe tener un minime de 30 m de didmetro, o mas
=i gtarrizars un CH-47 o MH-53.

B Sefale lo preparese para sanalari la zona segun
protoceolo (paneles VS-17, homo, luces quimicas, luces
gstroboschpicas, luces del vahiculo)

® 5 es posible, tenga unindicador de viento iImanga de
viento, cinta en un palo) justo fuara de la HLZ, facimante
wisible para gl piloto.

® Enuna siuacin dcuca, mamenga la HLZ tan discrata
como sea posible para prevenir que el enemigo haga
blanco en ella.

3. Prepare a los heridos para el vuels,

® S5ies posible; realice cualquier procedimients de urgencia
médica, como [a inmovilizacion, [a aplicaciin de vendajes
o elinicio de vias iv, mientras todavia estd en el suslo,

® Muova a las victimas carcs de la HLZ y cologuelas
perpendicularmants a la linea de apraximacion/sahds
da la aeronave, pero fuers de la HLZ

8 Proteja los oidos de |os heridos con tapones. Protejs los
ojos con gafas o vendas. Los porteadores deben tenar
tapones para los oidos v gafas protectoras.

4. Cargue alos hierdos,

B Nose acerque al heligoptero hasta que la mpulacion
le haya visto v le haya hachio on gesto claro de gue se
ararque.a @ seronave

® Noseacerque alaparte trasera de s aeronave a
menas que la tripulacidn la indique especificamants
gue vayae por alll_ (£l CH-26, CH-47 y CH/MH-53
tienan rampas traseras de carga, y probablemente
la mandaran que cargue a los herdos por alli. No
s& @carque por fa parte trasera de un H-80 u otro
helicéptero con roter de cola),

® Cargue a los heridos como lo indique fa tripulacion
e la aeronava.

® Tan pronto como la carga finaiice, salga de ls
circunferancia del rotor y despeje la HLZ

Un métedo estindar do pediruna CASEVAC as la peticidn
de TACEVAC de nueve |lineas (cuadra 7-2]. Otros métodos
también son wtilizados, pero sin importar el método, debe
sor descrito brevemmeénte de antemano para que todos los
involucrados con la operacidn estén familinrizados con el
formato especifico,

MEDEVAC

Comn se expuso anteriorments, Jas definiciones arbitrarias
han sido emplazadas en el traslado de la victima & travis
del proceso de evacuacidn médica, En el contexto de este
capitulo, la MEDEVAC describe el trasladc de la victima
[spacientss) desde un punto de asistencia @ otro punto de
asistencla dontro del teatro de operaciones. Ejomplos de
MEDEVAC incluyen &l traslado de una victima desde un
ires de reanimacion avanzada (Botlalion Ald Station, Shock
Treema Platoon, Forward Resuscitafive Surgical Team) hasta
un ceniro de escaldn avanzado de cirugia (Combat Support
Hospital [CSH], Expeditionary Medical Support JEMEDS],
Altarnativamente, la MEDEVAC puede implicar ¢l traslado
de un pacients de un CSH/EMEDS & un hospital regional
[MSF, krub adreo en el teatro, instalacidn asromédica),

Las operaciones MEDEVAC pueden involuerar tanto
agronaves de ala rotatoria como de ala fija (fg: 7-3). La
duracidn v el elcance de la mision varfan ampliamente y

I3
T

FIGURA 7-3 Asistencia an ruta durante la MEDEVAC.

son representaciones «hibrdas» de transicidn entre |a
recuperacion de viclimas de vanguardia (CASEVAC) hasta el
traslado a retaguardia de pacientes estabilizados (evacuscion
aeromédica), En este sentido, las consideraciones pars
la atencidn de victimas, la preparacion, las aplicaciones
de los equipos v las cuestiones operativas soo shmllares
a las descritas para CASEVAC. Dado que la durscidn de
las misiones médicas se extiends lo suficients como para
requerin el uso de seromaves de ala fija, las consideraciones
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CUADRO 7-2 Peticion estandar de TACEVAC de nueve lineas

Linea 1: Localizacion del herido/zona de aterrizaje de
helicpteras (HLZ, helicoptsr landing zone)

La posicidn pusde darse én cuadriculas de coordenadas, latitud
y longited, o cualguier otro sistema gue sea claraments
entendido por ambas partes: En las zonas hostiles, las
coordenadas de {a HLZ deben codificarsa para impedir que
las fuerzas enemigas determinen la ubicacion de a misms.

Linea Z: Frecuencia de radio, indicative y sufijo:

La frecuencia de radio, & indicativo y sufijo de la unidad que
solicite MEDEVAC, Se reitera, en situaciones hostiles asto
debe ser codificado.

Linea 3: Prioridad de svacuacion
A= Urgenta
B = Urgente/cirugia

‘€ = Prioritario

0 = Rutinario

£ = Convénignte

Cada letra va precadida por el numerg de victimas en cads
categoria. Por ejemplo: «3 ALFA, 2 BRAVO, 1 CHARLIE#
significa que hay 3 hendos urgentes, 2 hendos con
cirugia urgente y 1 herido prioritario para los que se
solicita TACEVAC.

Linea 4: Paticion de sguipo especial

Esta linga pide axtraccion especializads o equipamiento médicn.
A= Ningung
B = Elevacion requerida
£ = Equipo de extraccion
[ = Respirador requerids

Linea 5: Nimero de camillas y pacientes ambulatorios
L = Heridos an ¢camilla
A = Haridos ambulatorios

Cada categoria va precedida por el nimero de heridos.
Par ejemnplo: «3 LIMA, 2 ALFAs ignifica 2 heridos en
camilla y.2 haridos ambulatorios para los gue se solicita
MEDEVAC
Linea B: Sequridad en el punto de avacuacian
Esto indica al nival de enfrentamiento hostil en la zona,
M = Sin enfrentamignto
F = Posibifidad de trapas enemigas en la 20na
E = Tropas enemigas en la 2ona
X = HLZ calients, se necesita escolta armada
Linea 7: Sefalizacion del punto de evaguacion.
A = Panelas de colores (panel V517
B = Sefiales pirotécnicas
C=Huma
D = No hay designado
E = Otros medios de designacidn
Linea 8: Nacionalidades de las victimas y estado de combate.
A= Militar estadounidenss
B = Civil estadounidense
C = Militar no estadounidense
D = Civil no estadounidense
E = Prisionero de guerra enemigo
Linea 9 NBQ/caracteristicas del tarreno
M = Nuclear
B = Bioldgico
C = Quimico (Chamical]
Describir las caracteristicas del-terrenc que pueden ayudar
a la triputacion & localizar la HLZ desde el aire 0 qua
puedan afectar a su aprowimacion, como @rbales,
cables eléctricos o inclinacion dal terreno

piara las misiones MEDEVAC reflejan mas Gelmente a lo
comentado o conlinuacion para ia pvacuacion aeromédica.

Fvacuacion aeromédica

Principios y doctrinas

En laevacuacidn aeromédica |[EA), las victimas [« pacienless)
que han recibido una asistencia médica apropiada v estin
estables (o estabilizados) vuelan distancias relativamsnie
largas en acronaves de als fijs. Algunas geronaves usadas
para BA, tales como el C-130, son capaces de ulilizar franjas
de tierrd, pero-en li mavoria de los casos un aerddromo ez
necesario, Las aeronaves de EA ocasionalments estdn bajo
tiespo de fuego snemigo, pero no en la misma magnitod que
las apronaves CASEVALL La duracidn de los vuelos (v por
lo tante la duracidn de la asistencia médica en vuelo) es
generalmente mds larga en EA que en los vuelos CASEVAC

o MEDEVAC. No es raro tener misiones de EA que pasen de
las 100 12h.

La tripulacién de apoyo médico de una misidn de EA por
lo general consiste en personas con ung formacidn especifica
sobre tos requerimientos v desafios del entorno de vuelo, La
ripulscidn Hpica de EA consta de dos enfermeros de vuelo
vy ires téenicos aeromeadicos, Los médicos normalmente no
forman parte de la tripulacién de EA: Los enfermeros de
vuelo v los léenicos de evacuacidn seromédica se lorman
im la LS. Air Force School of Aerospace Medicine en [a
Base de Brooks City, Texas. El curso de 5 semanas incluye
ung amplia formacién sohre Ia fisiologia en altitud, las
consideraciones de enfermeria en el entomo de EA, las
capacidades de las asronaves v los sistamas de oxigeno, los
procedimientos de amergencia, conflguracion de la asronave
EA v supervivencia: La tripulacidn sstdndar EA puede ser
reducida o ampliada segiin se requiera,

Hasta hace poco, practicamente todos los: heridos
trasladados en la evacuacion eeromédica adres tenian que
pstar estables. Es razonable pensar en gue un vielo estandar
ida EA sea como una sala de airugla médica, donde los
pacienles no necesitan monitorizacidn invasiva, ventilacidn
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mecinico 1 otros  procedimientos que requieren une
observacion minucioss,

Al enfermero jefe do un vuelo de EA se e llama director
de-lo tripwlacidn médicd (MCD, medical crew divector) El
MCD e l‘l!‘u'ili'll!.‘i':lhh-.‘ de la realizacidn segura de ia misidn
médica de vuela. Bl MCD coordina con la cabing v os la
voz de |a tripulacidn médica en los interacciones con el
comendante de la aeronave. En ausendis deun doctara bordo,
el MCD s la principal autoridad médica en la seronave. Si
estd presento, un doctor es la méxima autoridad médics;
sin embargo. &l MCD retiene la autoridad sobre la misidn,
Esto le permite al médico concentrarse en la atencidn de
victimas, mientras que el MCD dirige 1o misidn.”

En ol pasado. a las bajas que requarian més de un nivel
de asistencia coremente les dedicaban asistentes médicos
que volaran junto & ellos para proporcionarles culdado
adicional. Normalments, el centro médice de origen era
responsable de suministrar a los asistentes medicos. Annque
gste sistema he funcionado bien pars un pequerfio niimero
de bajus criticas, an caso de multiples victimes criticas que
tenfan que ser trasladadas desde una sola ubicacidn, dicha
ubicacion pronto se agotaba de porsonal médico disponible
para el transporte de victimas, Una difficultad afadida lue
al usa de equipos médicos que no habian sido probados o
certificados como seguros para s uso en vuelo. La solucidn
i estos problemas fue aumentar la tripulacidn de EA con
un squipo especializado de personal de culdados critices,
ol equipo.de trunsporte adreo de enidados eriticos (CCATT,
Critfeal Care Afr Transport Team).

Rol del equipo de transporte aéreo
de cuidados criticos

Las experiencias meédicas de las dltimas operaciones
mititares tenen considerables partes cuestionables sobre
la doctrina convencional de EA. La fluidez del espacio de
combate v Is movilidad de las fuerzas de maniobrs han
puesto mayor énfasis en gue la capacidad médics sea igual
de Auida. La doctring tradicional de la EA proporcionaba el
traslade de una victima estable qua habfa recibido smplia
atencion en un centro avanzado [escalén I}, Se ha vuelio
vada vez mds evidente. sinembargo, que las consideraciones
de combate tictico, asf como la evolucidn de la doctring de
apovo médico, harin hincapié en la capacidad de mover s
tas victimas que han sido cestabilizadase a instalagiones
miis avanzacdas [(esealdn ). aungue todavia no estén
wostabless. A los efoctos de este comentario, una victima
pstabilizada se define como equells con: 1) hemorragis
contralada 2) shook tratado: 3) vioadmea controlsda, v 4 frac-
turas inmovilizadas,

El desarrollo del COATT surgid de la necesidad de pro-
parcionar asistencia en nita para heridos estahilizados, pero
no necesariamento estables, desde posiciones avanzadas
(Bg. 7-4]. La funcidn del CCATT es un hibrido de MEDEVAC
fevacuacion de vanguardia) v de svacuscitn seromédics
tradicional (de ala fija v de traslado g larga distancia). El
CCATT esta compuesto por un doclor intensivista lanestesia,
cirugia, medicina de emergencia. medicing pulmenar), un
enfermero de cuidados intensivos v un terapista respiratorio:

FIGURA 7-4 Ewvacuacion por un equipo de transporte 8&ran
de cuidados enticos (CCATT),

FIGURA 7-5 Cargs dal equipo CCATT.

El equipo del CCATT esautdnomo y portdtil (fig. 7-5) v puede
proporcionar ssistencia a lres hevidos orifices, pacientes
intubados 0 a seis pacienles en estado eritico. Toda la
equipacidn que lleva el CCATT ha sido testada v-aprobacda
para su usoren vielo,

Las fonciones del CCATT son amplise un equipo
estiAndar do EA v proporcionar una capacidad extendida a
lnealizaciones de vanguardia 4 través de la prestacidn de
cuidados inlensivos midviles. Este concepty asegura guo la
victima on estado critico pueda trasladarse a8 retaguardia, sin
mermar la capacided de las unidades modicas avanzadas.
Los COATT pueden ser reubicados en los centtos de EA o
e Jugares min nds retragsados. Los CCATT son enviados
a vanguariia con o] foselaje v la tripulacion aeromédica
cuando las civounstancias lo requieran. Los CUATT pueden
sor afectivaments empleados prrn proporcionar atencidn
critica continua desde |la zona de combate hasta la zona
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di rotaguardia del CONUS, garantizando as{ lo perfecta
asistencia en ruta.

Otros equipes especializados de transporte aeromédico
disponibles som los U.S. Army Burmm SMART (Special
Medical Augmentation Response Team), con base en el
Institute of Surgical Research en el Brooke Army Medical

Center, Los équipos Buyn SMART estdn especializados en ol

transporte de quemados criticos, heridos politraumatizados
con gquemadures v viclimas de los agentes  quimicos
vesicantes.

Los CCATT generalments han sido utilizados en la fase
de BEA de transporte de bajas, aungue pusden v han sido
utilizados on ls fase MEDEVAC, Tanto el LIS, Army como
la LL5. Navy estdn trabsjando en el desarrollo de equipos
de transporte espactalizado especificamente disefiados para
trasladar victimas estabilizedas en la fase de transporie
MEDEVAL,

Estresores de la evacuacion aeromédica

Durante el transporte aéren, las victimas - puaden estar
expuestas o una variedad de estresores ambiontales que
pueden afectar negativamente a sus resultados médicos y
complican la prestacidn de la atencidn. Estos elementos se
conocen colectivamente como log «estresores de voelos.
Los factores estresantes comunes a ambas aeronaves, de ala
rotatoria v fija, pueden incluir un sumento de los niveles
de ruide ambiental, vibraciomes, disminucion de la presidn
atmosférica, hipoxia, deshidratacidn v sl estrés tétmico, "

Ruido ambiental

Los niveles elovados de ruido ambiental pueden dafar
la audicidn v dificultar la evaluacidn de la victima. Es
importanto que tanto la victima camo el proveedor de la
asistenciy prohospitalaria tengan proteccidn auditiva, como
tapones para los ofdos. auriculares o cascos de vuelo. Bs
practicamente impaosible escuchar los sonidos respiralorios
o tomar lecturas de la presidn arterial [PA)] manualmente
on un helicoptero, v es dificil. en la mayoria de aviones
de ala fija, La proteccion auditiva hace que ests tars sea
atin més diffcil, Los avances recienles han iniroducido
auriculares inalémbricos para facilitar la comunicacion de
la tripulacidn vy propotcionar proteceion auditiva, Estos
dispositivos pusden ofrecer ventajas significativas en un
futuro proximo, pero hasta la feches estos sistemas no han
obtenido s autorizacion plens para su uso en los aviones
militures;

Vibracion

La vibracidn es un estresor reconocido que conllovaala fatiga
{isicn v plantea problemas para la prestacion de atencidn
medica continuada, Lo vibracidn altera | evaluacién de
wn herido en vuelo impidiendo un sxamen fisico (p. ef.. la
deteccitn del pulso v la PA), asf como pone en peligro los
equipos de monitorizacion electrdnica, En la preparacion de
voolos de EA de largn duracidn, es conveniento: establecer
medios de control de las victimas y sus signos vitales {p: ej..
momitorizacion electronion de la PA, as{ como via arterial
invasiva para medir la PA, la pulsioximetria v la espirometria
mecinica pard monitorizar la ventilacidn),

La combinacién da vibracidn, turhulencia, condiciones de
poca lug v un espacio limitado crea unas condiciones
de trabajo extremadamente diffciles para la tripulacion
médica que proporciona atencidn a las victimas, Es posible
llevar & cabo la mavoria de procedimientos médicos en
vielo: sin embargo, serd mds dificil gue realizar el mismo
procedimionto en terra Si es posible, los procedimisntos
médicos. tales coma oblener vias Lv., ln aplicacion de férulas
o vendajes, y los procedimientos de la via adrea (p. ej, la
intubacian endotraqueal), deben hacerse amtes dal vuels,**
5 un problema potencial (p. e, via aérea inestable) es
uni prescupacidn, lo prodents o5 dbordar esta cuestion
agresivaments antes de su transporte v oo & mitad de voelo
a gran altilud v en la oscuridad.®* Con esto en mente, es
importante para ol profesional de la asistencia errar porel lado
de la sobrepreparacidn antes de la evacuacion asromsdics,

Descensa de la presion atmosférica

Desde @l inicio de la aviscidn, se ha reconocido que al
ascender wan aeronave en altura, la presion atmositrica
ambiental disminuye. La loy de Hoyle establece que, para
una cantidad determinada de gas, la presidn ¥ el volumen
son inversamentes proporcionales. En Wrmines prdcticos,
asto significa que, como un avidn sube mds ynds, tado el gas
atrapado en el cuerpo o en cuslguier otra forma mservorio
se expandira en volumen, Por el contrario. cuando el avidn
desciende, aumenta la presidn ambiental v el gas atrapado
disminuyesen volumen. Porejemplo, si el rteservorio cantiens
1 | da gas a nivel del mar (presidn ambiente=780 mmHg),
el mismo reservorio contendrd 2 | de gas a 5.486 m sobre sl
nivel del mar (presidn ambiental=380 munHp)'*' La
mavoria de las aeronaves de ala fja estén presurizadas, lo
que significa que la presion dentro de la cabina del avidn
{altitud de cabina} se mantiene ¢ un mivel superior a la
presidn ambiental exterior. Esto reducird al minimo algunos
de los efectos de los cambios en |4 presion cuando ol avién
asciende y desciende. Sin embargo, los aviones no pueden
mantener la presidn a nivel del mar hasta la altura Upica de
crucers. Por gjemplo, el C-130 puede mantener la prasion
del nivel del mar en cabina sdlo hasta yma altura de 5.486.°
Incluso los aviones comerciales de forma rutinaria tienen
altitudes de cabina de 1.829 a 2,438 m), volando a altitud
de crocero.™ La mayoria de los helicdpleros no estin
presurizados, por loque 1o altitud de la aeronave v Ia altitud
de cobina son los mismos.

La ley de Boyle puede tener consecuencias desastrosas
para las victimas durante la EA, Se debe tener cuidado
en praporcionar los medios adecuados de descompresion
de los pspacins cerrados de relevancia médica del cuerpo
humano. Ei gas atrapado en los intestinos, el oido medio.
espacio sinusal, el pecho o cuslquier otra parte del cusrpo
se expandira a medida que aumenta la altitud v se contraera
a medida que disminuye ls altitud. En una victima con
un neumotdrax simplé 4 baja alturg se puede desarrollar
newmotdrax 4 lensidn con peligro vital, al expandirse ol
pas en el pecho al ascender. Por lo tanto, un neumotdrax
debe ser adecuadamente tatado con un dispositivo de
descompresidn como el tubo de térax antes del vuelo. La
presencia de un nenmotdrax no tratado es una de las pocas
contraindicaciones absolulas de la EA." La MEDEVAC puede
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sor posible sin un tubo de tarex, s el helicoptero se mantiens
a baja altitud; sin embargo, ¢! médico debe controlar a la
vietima con cuidado y estar proparados para realizar una
descompresidn con aguje, si aparecen signos o sintomas de
un neumotdrax a tension,

El gas en intestinos, oidos v en los senos paranssales
suele enconlar un medio de descompresién durante el
ascenso. En el descenso, sin pmbargo. el aire debe ser
concentrado en 8l oido medio yen los senos pars evitar gum
ol ofdo v senos paranasales «<taponens. 8§ el paciente estd
inconscients, tiena lesiones en ¢l drea maxilofecial o tiane
otra patologia (p. ef.. resfriada), puede sor dificil ventilar ol
wido medio y los senos paranasales. Los pacientes en estado
de coma o semiinconscientes pueden llegar & oponerse a

cavsy del dolor eén ofdo interno o taponamiento de los senos.

parenasales. Uin ménejo adecuado de los pacientes con
riespn de estos oventos puede incluir la administracion dae
descongestionantes nasales (p. ei., feniléfring asrosol nasal)
antes del vuelo**

Los reservorios |lenos de gas de los equipos médicos
también se ven afectados por los cambios en la presidn
atmosférica. En el ascenso, el gas en los balones de
nennotaponamiento de’ los tubos endotraqueales [ET),
bolsas de presion i.v., férulas de aire, pantalones antishock
militares  [MAST| v en los dispositivos similares se
ixpandird. Esto puede aumentar |a presidn sobre |os tejidos
lo suficiente como pars causar dafios. En el descenso, &l
volumern disminuird. Los médicos deberfan evitar el uso de
férulas du aire en vaelo, sies posible. Los MAST v las bolsas
de presion 1.v. deben ser estrechamente vigiladas v sgregar
0 quitar aive segin swa necesario, ™ Bl manguito de volumen
del lubo TE debe controlarse con muuho cuidado durante el
ascenso y descenso, Incluse cambios de valumen menores
pueden. ronducir a lu presidn pecrosante de s iriqued
o a fugas de alre alrededor del manguite, En ol pasado
racienta, los roglamentos de la U5, Air Force requieran que
los neumotaponamisntos de tubos ET se llenen con agua
estéril o solucidn salina estéril antes de que ¢l paclente
seu trasladado por via adres. La informacidn reciente v los
cambios en la doctrina han sugerido que esta precaucion oo
s necesaris siempre v ouando la presido del baldn ded fubo
ET se controle cuidadosamente durante el vuelo.

Hipoxia de altitud

Al ascender 1y aeronave v disminuir 1 presion ambiental,
la presidn parcial de oxigeno en el aire también so reduco,
Tenga en cuenta gue el porcentaje de oxigenoen |a atmsfers
no cambia, pero como la presidn atmosférica wotal disminuye.
también lo hace la presidn parcial de oxigeno, Por lo fanto, a
medida que sumenta la altitud, el oxigeno disponible en la
atmosfera disminuys, y deben tomarse medidas para prevenir
la hipoxia.'*" Para un individun zano, ld hipoxia de altitud
generalinente no es significativa por debajo de una altura de
3.0648 nu. Para bajos con compromiso respivatorio o anemia
preexistents, sin embargo, la hipoxia dealtitud puede plantear
un problema importante en altitudes macho mds bajas.

La hipoxie de altiiud es fdcilmente tratads con a
prestacidn de axigeno suplomentario,™ No lodas las victimas
traumiiticas necesitan oxigino duranteel vuslo, especialments
sl la altitud de cabina se mantiene igual o inferior & 3.048 mo

La pulsioximetria de seguimiento es un medio potencial
pira determinar la necesidad de oxigeno suplementario v
permile al médico valorar ¢l aporte de oxigeno, 5i la victima
pstid en shock, os prudente mandar suministro de oxigeno
suplemeniario durante la duracién del vuelo*

En algunos casos puede ser necesario mantener la altitud
en gabina a nivel del mar o a la altura del aerddromeo de
destino, lo que se conoce como una restriceion de altitud
in abing. En la gran mayvoria de los casos, la justificacian
de una restriceidn de altitud en cabing es la do limitar o
impedir la expansién dal disharismo gaseoso. ‘en lugar
de evitar la hipoxie. Una de las pocas indicecionss claras
para-una restriccién de altitud en cabina es la enfermedad
do descompresidn. Los benoficios de wua restriccidn de
altitud en cabing deben sopesarse frente a los costes; v qua
al volar w baja altitud el resultado es un mayor: consumo.
de combustible, menor velocidad de crucero v una mavar
probabilidad de turbulendias. Para indicar una restriccidn de
altitud en cabina, el doctor que solicita la restriccidn
de altitud debe consultar con ef MCD v el comandante de
la asronave lan pronoto-como sea posible, de manera que
le. planificacion de la misién puada ser modificada para
acomodar el perfil de vuelo requerido.

Deshidratacion _

Un- problema exclusivo de: |as aeronaves presurizadas es
la mury baja bamedad relativa en cabina. Con frio, ol aire
de baja presidn del exterior de la aeronave es comprimido,
calentado v ventilado hacia Is cabing pars presurizarla. Esto
s¢ traduce en gire on cabina con insignificanie contenido

de vapor de agua. La humedad relative del aire en la

rabina del avidn a una altitud de cruocero puede sar dol 10 al
20%." Esta condicidn se traduce en un aumento de la
pérdida da agua de la victima v de la tripulacién médica
Imperceptible, La victima debe mantenerss bien hidratada,
al ignal que el médico. Las victimas con quemaduras son
excepcionalmente sansibles a la pérdida imporceptible de
agua debido al compromiso de la barrera dérmica, Deban
wjrcerse cuidados especificos para monitorizar el volumen
intravascular y el estado de hidratacion en heridos quemados
durante la evacuacion.

‘Estresores térmicos

Cuando una aeronave asciendes. disminuye la temperatura
ambiante, La mayoria de los helicdptercs v aviones de ala fija
lianen sistomas de.calefacciin, perocon frecuencia se vuelve
rio &l avidn, sobre todo en vueslos de larga duracicon, En la
Operacidén Libertad Traqui, las tripulaciones de evacuacion
medica a menudo han sido azotadas por los extiremos graves
tanto de frio(operaciones de vuelo) como decalor{operaciones
de carga/descargy en tierra). Los médicos deben empaguetar
y preparar cuidadosamente @ las victimas de forma que
hava un control érmico adecuado, ¥ Ia comodidad dé las
victimas puede ser gestionada a través de un amplio rango
de temperaturas. Una prevencién de la hipotermia coherente
¥ una esirategia de reversion son necesarias durants ol
planeamientoprevio de la misidn. Se debe utilizar un ahordaje
por.capas, teniendo en cuenta el peso, 1a caja, los requisitos
de emergia, la efcacia clinica v la wtilidad (cuadro 7-3).
Todos los dispositives deben ser desechables o PMI ¥
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CUADRD 7-3 Plan de prevencion

de la hipotermia cuando la baja
es trasladada a la retaguardia

En el mivel | utilizar:

1. Blizzard Rescue Blanket

2. TechTrade Ready-Heat Blanket

3. Thermo-Lite Hypothermia Prevantion System Cap

Eiv el mivel W& utitizar,

1. Blizzard Rescus Blanket

TechTrade Ready-Heat Blanket

Thermo-Lite Hypothermia Preventidn System Cap
Thermal Angel

Bair Hugger

=B e

En los niveles Ilby 1 utilizar.

1. Blizzard Rescoe Blanket

TechTrade Ready-Heat Blanket
Thermo-Lite Prevartion System Cap
Thermal Angal

Bair Hugger

Baimont FMS 2000

AR Y

En cualguier plataforma de evacuacion utilizar;

1. Blizzard Rescue Blanket

2. TechTrade Ready-Heat Blanket

3. Thermo-Lite Hypothermia Preventon System Cap
4. Thermal Angel

utilizades en todos les niveles de alencidn v deberfan estar
disponible en cualquier plataforma deevacuacion.

Consideraciones del equipo electranico

Comao se menciond anteriorments, los equipos de moni-
torizacion alectrdnica pueden ser la finica manera de
controlar a un herido de manera fiable an vuelo, Sin embargo,
as crucial lanto para laseguridad de lavictima comodel vuelo
gue s haya comprobado que el uso en asronaves de todos
los equipos electrdnicos es seguro, Los sistemas electrdnicos
do las soronaves pueden interferir con los monitores, dando
lugar o falsas lecturas o inhabilitar el equipo, Pero jgosl o

Bibliografia

1. Bagian P, Allen RGO Avromedical fransport. In Auverhoch PS5,

editor: Wilderness medicine, od 4. 5t Lonis, 2001, Mosby.

Globy SB Duist off, AOPA Filot 30:46, 1047

3 Neal 5 Army ssromedical evacusiion procedures in Yietmam,
fAMA 2047309, 1968,

4. Hurd WW, Jemnigan )G Avmmedical evocuation! maragemest
of acute and stebilized potients, New Yok, 2003, Springer
Verlag.

L]
H

mayor precvupacion, es que la monitorizacion electrdnica
pueda interferir con los sistemas de-las asronaves.'* Esto es
particularmente cierto en platatormas de ala rotativa. donde
los monitores médicos pueden estara slo unos centimatros
de equipos de avidnica cruciales para el vuelo, Por esta
razdn, todos los equipos slectrdnicos de aerondutica deben
estar testados antes de su uso en vuelo. Este tipo de prueba
para aeronaves de ala fija se lleva a eabo por la ULS: AlrForce
en la 311th Human Systoms Wing, en la Base de Brooks City,
Texas. Pruebas similares en aeronaves de ala rotatoria se
Hevan a cabo por el U.S. Army en Forl Rucker, Alabama,
Las equipos elecirdnicos que no han sidoe examinados
pueden ser utilizados en el vuelo en algunas clrcunstancias;
pungue puede. haber un riesge pars la seguridad de
vuelo, El riesgo/beneficio para la victima debe valorarse
ciidadosaments antes de usar electrdnicad no aprobada.
En cualquier caso, la autoridad final sobre el tema de la
seguridad del vuelo es &) comandante de la aeronave.

Regulacian del traslado de pacientes

La evacuacion médica aérea es mis formal que la CASEVAC
o MEDEVAC. En la mavaria de los casos, la EA se organiza
despuds de que lu victima [«pacientes] ha side admitida v
tratada en un centro madico de campo. La unidad médica
genera ) envio de una solicitud de weslado del pacien-
e (STF) a traves del centro de peticion de traslado de paciente
(CPTPL El CPTP valida ls STP (basicamente considora la
mejor opeidn de transporte en condiciones de satisfacer las
necesidades clinicas dela victima) ¥ eleva la STP al ventro de
control de operaciones de movilidad aéres (CCOMA), ka que
activa aeronaves y ttipulaciones para realizar la mision.®

Las victimas (pacientes) se clasifican on tres categorias de
prioridad de traslado: rutinarid (se puede mover. ya que los
aviones astdn disponibles). prioritario (debe ser trasladada
deniro de las 72h) o urgente [debe ser trasladada dentro
de Jas 24 h). Todas las bajis que se wasladan por EA deben
reecibir una habilitacion para vuelo por un cirujans de vaelo,
Esto se puede hacer al comentar el caso con el cirujano de
vuslo de validacidn en zoma por radio o por teléfono si no
hav un médico de yvuelo dispomible localmente.”

Comosp manciond anteriormente, las bajas de ruling que
g trasiadan a través de EA deben éstar estables. Si heridos
criticos o pacientes estabilizados necesitan volar un equipo
de transporte especial, como un CCATT, podra ser requerido
para asistir en el proceso de traslado.
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explosivos es fundamental para lodos los proveedores

de asistencia de emergencia, tanto en el sector militar
comeo en el civil, El personal médico necesita entender la
fisiopatologia do las lesiones producidas por los artefactos
explosives, incluidas las cartas bomba, cabezas balisticas
de una granada propulsada par cohete, minas terrestres
antipersonal. bombas de racimo, armas explosivas mejo-
radas v los artefactos explosivos improvisados que son
mnph&mema empleados en los entornos de la insurgencia
v ol terroriemo, Las lesiones por explosives son una capsa
predominante de lesiones v muertes an combate. En la fase
actual de insurgencia en Irag, estas representan el 60% de
las lesiones de los combatientes estadounidenses,

Un vonocimiento actualizado de las lesiones por

Descripcion general:
artefactos explosivos
y lesiones por explosion

En 2003, los analistas del Emergency Response and
Research Institute [ERRI), una organizacidn afincads en
Chicago que informs a los profesionales de la emergencia.
predijo que: 1) los artefactos explosivos, incluvendo los
coches con temparizador v los camiones bomba, y ataques
con suicidas con explosivos; 2) los ataques que involucren
granados propulsadas por cohete (RPG, rocket-propelled
grenades) o morteros; 3) las minas enterradas, v 4) el emples
de artefoctos explosivos improvisadas ([ED. improvised
expiostve devices) formardn parte de las tdcticas de la guerrs
de cuarts generacion del futore,

Cada vez més, los insurgentes y los terraristas slrededor
del mundo estin incrementands los alagques con artefactos
explosivos o TED contra objetivos civiles. Ello se debe
a que estos dispositives son baratos, fabricados con
materiales faciles de obtener, v que consiguen los resultados
devastadores gue centran las miradas inlernacionales en su
causi. Un profesional de la emergencia tiene muchas mds
probabilidades de encontrarse con lesiones de explosi-
vos convencionales que de ateques quimicos, bioldgicos
o nucleares. Durante un atagque con explosivos contra
poblaciones civiles, todos los proveedores civiles v militares
serdn alertados v, por tanto, todos los profesionales de lasalud
necesitan estar familiorizados con sus responsabilidades
durante estos incidentes cada vez mis frecusntes.

El atague en 1995 en el edificio federsl Alfred 2 Murrah en
la ciudad de Oklahoma, que dejd 168 muertos v 518 heridos,
es un ejemplo de incidente de milliples victimas causado
por un artefacto explosive terrorista dirigido contra un
ohjetive civil: Los ataques suicidas en Istael, que se producen
tamto en dreas ablértas como en espacios cerrados (edificiog,
aulobuses], generan situaciones de muiltiples victimas Hmi-
tadas como regla general. En la actuslidad, a pesar de que
EEULL no ha sufrido més ataques con artefactos explosivos
terroristas que cualguier otro pais (menos de 50 moertes por
artefactos axplosivos cada afio)® los incidentes fermoristas
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cor explosivos so estdn incrementando, Entre 1588 v 19497, 8]
nimera de ataques criminales con artefactos explasivos en
EE.ULL se han duplicado desde la década anterior, a un total de
17.579, 0 cineo atentados por dis.’* Durante este periodo, los
Genters for Disease Control and Prevention (CDC) informarom
de 830 muertes por artefactos explosivos, v el Federal Bureay
of Investigation (FBI) informd de 4.063 lesioneas por artelaclos
explosivos. En 2001 fusron perpetrados 348 ataques terroristas
contra intereses estadounidenses. de los cuales en el 75% s
emplearon explosivos, el 98% con agentes convencionales,

Un estudio concienzudo de la cronologia del LS. Stat
Department de losincidentes terroristas significativos alvedodor
dal mundo entre 1961 v 2003 revela unincremento significativo
comenzando en 1996 & incrementindose de forma exponencial
despuds de los ateques del 11 de septiembre de 2001 en
EE.ULLS En 2003, Arnold et al.® revisaron la bibliografia médica
referente a los ataques ferroristas con explosivos entre 1996 y
2002 & ddentificaron 44 coma fncidentes de mdltiples victimos
{IMV: definido como =30 victimas). Un examen del listado
de IMV revela un cambio de los incidentes ccorridos en gran
medida en algunos «puntos problemdticoss, como Irlanda del
Norte (dicada de los setenta) o Parls [década de los ochenta),
incidentes producidos en todas las regiones del mundo, desde
Atlanta hasta Jerusalén o Nairobi,

«las lesiones por explositne es un término gendrico a
menudo smpleado para referirse a varias lesiones causadas
porung fuerza explosiva, Es importante. sin embargo. hacer
una diferenciacién entre estas lesiones. Las lesiones en el
cuerpo s¢ deben:a distintos mecanismos que se producen
tras una explosién (tablae 8-1). Las heridas por explosidn
engloban las siguientes lesiones:

B Lesiones primarios. producidas por la onda expansiva
o sobrapresion, lo gue ceusa datio tisular directo o
lestones primarias por explosion (LPE).

B [esiones secundarias, en las que las lesiones balisticas
son producidas por los provectiles o por fragmentos
primarios procedentes del propio explosiva [metralla,
[ragmentos introducidos en el artefacto explosivo
o fragmentos producidos por ebartefacto explosivo)

y fragmentos secundarios, o materlales gque actian como
proyectiles procedentus del entorno (p. &f.. escombros,
metal delos vehiculos),

8 [Lesjones terciorias, producidas cuando la victima es
empujada contra ¢l suelo o recibe un golpe por un
objeto sélido v cuando es aplastada por el hundimiento
de Ly estractors asociado & e onds expansiva.

Posteriormente & la prapia explosion, s¢ producen
los ‘efectos  cuoternarios, qoe - incluyen quemaduras @
inhalacidn de gases tdxicos producidos por combustibles,
metales, sindromes sépticos del suslo v contaminachin
medioambiental {maloidosis séptica). La creciente amenazs
de pxplosivos aumentados con mdiacion {p. &, «bombas
suciass) han dado lugar & la quints categoria de efecios
lquinaria), que incluyve lesiones causadas por radiacién,
agentes quimicos o agentes binldgicos.

La tabla 8-2 sefiala los grados de lesiones en el organismo
causadas por ona gama do intensidades de sobrepresion de
la explositm.
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TABLA 8-1 Efectos de las explosiones en el cuerpo humano
Efectos Impacto Mecanismo de lesion Lesion
Primarios ‘Efecto directode onde  Dafo tisular directo por sobrepresin de fa Pulmonar
expansiva (sobrey explosidn Aotura de la membrana
hajo presurizacion) Interaceidn de la onda expansiva con el cuerpo; fimpanica
estructuras huecas con alto riesgo; la tensidn Lesion de visceras huecas
compleja y las ondas de corte producen |esign
en Grganos y tejidos o el desmembramiento del
Cuerpo y su diseminacion
Secundarios Proyeciiles Heridas producidas por Lesionas de fragmentacion;
propulsados por la Fragmentaos primarios del arntefacto explosivo traumatismo penetrante
explosion imetralls, fragmentos preparados y no
preparados)
Fragmentos secundaros: proyectiles del entorno
{desechos. metales de vehiculos. e1c.)
Son los mecanismos de lasion mas comunes
asociados con explosivos
Terclarios Propulsidn del cuerpo Desplazamignto del cuerpo (lesion transiacional) Translocacian total o

sutias)

sobire una suparficie y derrumbe estructural ‘parcial del cuerpo
dura o un objeta lanzado contra una
suparficie dura;
traumatismo penetrante
y.contuso
Lesiones por aplastamiento
Cuaternarios Calor y/o humos an Ouemaduras & intoxicaciones debido al carborante, (uemaduras
combustion metales; sindromes sépticos por el suelo Lesiones inhalatarias
Y contaminacion ambiental (meloidosis séphcal Asfixia
Quinanos Aditivos como Contaminacian del tejido por: Vanedad de efectos sobre
radiacion o quimicos  Bacterias la salud, dependiendo
(p. &}.. bombas Radiacian del-agents

Agentes quimicos
Tejido contaminado de fransedntes o del asaftants

TABELA B2 Efectos de presion de corta duracion
de explosiones en personas sin proteccion

Presifn (kg/em’}  Efecle

035 Posible rotura timpénica

1 Eﬂ'l'? da‘pn_:rsib]iidad de rotura
timpénica

2128 Ligera posibilidad de lesién pulmonar

5.6 50% de posibilidad de lesion pulmonar

T4 Ligera posibilidad de morir

8126 50% da posibilidad de manr

14-17.5 Muerte casi segura

Tomado de Cwen-Smith M. Bomb blast injuries: In an sxplosive situaton,
MNurs Mlirr 149:35, 1878

Vulnerabilidad humana
a los explosivos

La potencia de un arefacto explosivo contra un blanco
pudade verse incrementada en una variedad de formas, coma
se rosume e la (abla 8-3. Se fratarin esias idenicas on este

capituls con més detalls,

Diferentes cantidades y tipos
de explosivos empleados

Lod terroristas generalmente emplean artefactos explosivos
qua se encuentran dentro de fas siguisntes categorfas:*”

m  Camiones bombo de gran potencia, conteniendn
un equivalonte o 4.500 kg de trinitrotoluenc [TNT)
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TABLA B-3 Factores de prondstico de los artefactos
explosivos terroristas

Categoria Factor

‘Agente Camidad y ipo de explosivo utilizado
Magnitud de la explasion
Efectos secundarios de escambros
o metralla
Presencia de llamas o gases calientes
‘Presencia de polvoo huma

Localizacidn Presencia de una barrera entre la victima
y la explosion (puede ser eludida por
las armas explosivas mejoradas [EBW]|

Derrumbe de edificios

Interiores o espacios confinados

Entarno urbano o rematn

Propulsion de la victimia y consiguienta
fraumatismo

Atrapamiento bajo los escombros

Distancia de ia explosion
Posicidn del cuerpo durante la explosion
Punto anatémice de la lesidn

Victima

Triaje eficaz
Tiempao hasta el tratamiento
Presoncia inmediata de cirujanos

Respugsta de
Bmergencia

o superior, con un radio de accidn de lesiones graves
die 1,150 1.980 metros (m).

m  Vshiculos homba, conteniendo do 180 a 230kg de
TNT o equivalents; con un radio de accién de lesiones
graves de 450 & 840 m.

&8  Muoletos bormbo, conteniendo aproximadamente de 2 &
Gk de TNT o equivalente,

®  Muochilas bomba, conteniendo normalments de 1 4
Skg de TNT o equividlente, con un radio dé accidn de
lesiones graves de 10 o 30 m.

8  Tubos bomba, contenendo generalmente 0,23 kg de
TNT o eguivalento.

Empleando astas categordas, la Defense Threal Reduction
Agence realizd un andlisis v una prediccidn estructural de
explosiones asocigdas 8 ls morbimonalidad (fg. 8-1). Los
informes sobre mdltiples victimas producidas por atentados
terraristas con explosivos presentes en la hibliogmafia médics
entre 1996 v 2002 reflpjan la mitad (48%) de unas magnitudes
explosivas que oscilan entre 2,3 v 5.500kg de THNT?

Los terroristas v los insurgentes actualments estdn
emploando ormas sxplosivas mejorados [EBW, enhancad
blast weopons) e TED confra sus objelivos. loiclalmente
una hermamienta de los militaces, las EBW, son cads vez
mis accesihles a cualquiera. Las EBW se han empleado on
Afganistdn (por los sovidticos), Bosnia {por los serbios) y
Chechenia [por los tusos v los chechenos) v pusde que se
estén empleando en frag.®

Las EBW inicialmente se limitaban a los explosivos
de combustible v aire (FAE, fuel gir explosives), en los
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cuales |y explosion inicial dispersaba una nube de vapor
de combustible mezclada con oxigeno y gque es iniciada
mediante una precisa  (Hempo)] segunds  explosidn,
En la actualidad, sin embarge. las EBW estan siendo
incorporadas dentro del espectro de municiones. que va
desde las granadas de mano hasta los grandes misiles. Con
1as EBW, la onda de presidn e radia @ un drea mucho més
extensy, prologando la duracién de la onda expansiva ¢
incrementando lé energia total trasmitida por la explosidn.
El mecanismo principal de lesidn de las EBW es la
sobrepresidn expansiva, con unos efectos secundarios y
terciarios similares & los de log artefactos explosivos
convencionales. Las EBW lambidn pueden generar up
efecto vacio, el cual puede causar asfixia®

Ademas, algunas EBW mds evanzadas incorporan
una mieva tecnologia descrita como  termiobdrica o
velumdtrica, que gener: una emisién lermal significativa
v puade contener materiales 1axicos. Lin ejemplo es ia ross
RPO-A, la cual contiene nitrato isopropilico carcinégeno.*
Las armas lermobdrices avanzadas ahora s¢ presentan
en lodos los tamafios, desde los pequefios lanzagranadas
de correderis. hasta las de mayor aleance lanzaderas do
misiles miltiples (MBRL, multiple barrel rocket launcher}.
Los RPG-7 pueden equiparse con la momicidn ermobarics
TBG-7V, la cual sdestroza w incinera a oualguiera que se
encuentie en un radio de accidn de lu detonacidn de casi
10 mo." Estas armas son especialmente eficaces en los
escenarios urbarios.

Las armas mas comunes empleadas en la guerra por
la insurgencia v los terroristas son, sin embargo, los (ED.
Estas armas estdn disefiadas parnincrementar Los daios por
mediode la propulsidn a alta velocidad, provectando los
fragmentos a grandes distancias e introduciendo una gran
variadad de apentes lesivos: Los [ED puedan ser artivadas
por temporizadores, colocindolos mucho tempo antas
de la detonacién, por contrel remoto o, &n ol caso de
ataques suicidas, por el agresor en &l lugar La gama do
sofisticacion de los IED va desde los simples tubos bomha
hasta los complejos artefacios explosivos producidos por
el Ejércite Republicano Irlandés (IRA). Los primitivos
IED pueden ser fabricados con materiales del dia a dia
como fertilizantes vy baterias, pero la mayoris emplesn
poquetias cantidades de explosive industrial para iniciar
cantidades mavores de maleriales de menor poténcia,
come bombonas de gas. Un ejemplo de estos dllimos
fusron empleados en el atague da 1983 al destacamento
del U5, Maring en el Libano. En esta ocasidn, un

camion gque transportaba botellas de gas comprimido

¥ 00kg de explosives derrumbd un edificio de siste
plantas, matando al menos a 250 miembros del personal
estadounidense, '

Los IED son las armas preferidas por los Disurgentas en
fraq [p. ef., al menos 500 atagues entre julio v sepliembre de
2003}, Aproximadamente la mitad bhan sido sctivados por
cable v la otre mitad por radio frecuencia, v muchos han

#ido empleados contra yehiculos de ruedas multipropdsito

de alta movilidad (HMMWY o Humvees, high-mobility,
multiporpose wheeled vehfcles) no blindades.! Estos 1ED
eran colocados inicialmente a lo largo de las carreteras,
pero ahora se pueden encontrar en vehiculos v en las copas
de los drboles, oon las tdoticas de despliegus en constante
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FIGURA 8-1 Lesiones producidas por cuatro tipos de artefactos explosivos terroristas.
{Tomago de Prme fo. desgn safs school proyects i case of terromst attacks: proviolng prodechon to peopde and boldings, FEMA 428, 2003, US Department of
Homaland Seurity. Federal Emergency Management Agancy. p 4-4. mtte/rww iema gowodifimati 28 fermad 28,001}

evolucidn para contrarrestar las mejoras en las estratogios

dit prevencdn.

Lus efectos de los IED se estin mejorande introduciendo
en el artsfacto ragmentos gue incrementan los dafos mucho
mas alld del radio de accién de los efectos primarios de
la explosidn: Los fragmentos que se emplean comin-
mente incluven tuercas, tornillos, rodasmientos, clavos v
trozos de hormigdén, todos los cuales pueden producir
dafivs devastadores a las personas que $e encuentren &
determinadas distancias del artefacto explosiva. E] emplao
de agantes lesives adicionales en los TED es un fonGmeno
frecuente en los alagues suicidas en lstael, como se detalla
en la hibliografia médica y describe en profundidad un
informe del afio 2003,

Creacion de explosiones secundarias

Las explosiones secundarias se generan por medio del
emples de FAE que dispérsan e Incendian un serosel de
combustible, o bombas de racimo. las cuales distribuven
thombitass que explosionan sobre un drea mas amplia.

Empleo del principio de segundo impacto

Log efectos secundarios son también generados meadiante al
incremento de danos de la explosion inicial por el despliegue
de francotiradores, un segundo artefacto explosivo o una
explosidn detomada por control remoto para herir a los
rescatadores v @ los primeros intervinientes, sembrando ol



caos, Estas técticas se han empleado en Irlanda del Norte y
son comunes vn Irag e Israel,

Colocacion de explosivos
en espacios cerrados

Cuando se produce una explosidn n un espacio cerrado, las
ondas expansivas que rebotan en las estructuras chocan con
la onda expansiva primaria, incrementado significativaments
el dafio potencial de las ondas de presitn. De los 44 IMV
causados por atentados terroristas deseritos en |a bibliografia
midica entre 19896 v 2002, aguellos que se produojeron en
espacios cerrados contaron con la tasa meds elavada de

1. L onda expansihva rompe
|as ventanas
[ oo et ot
las Lolumnas.

2 Laonda expansiva empuja
hacia arriba los suelos de las pisos

Presion descendente en el techo
 Presidn hacia el interior,
‘enitodos los lados
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sindrome de «pulmén por explosians {el 44% de dos atagues
suicidas en autobuses wn Jerusalén en 1996) v las tusas mds
elevadas de rotura de membrana limpénica (el 81%. de un
atontado ocwrido en un restaurante do Belfast en 1972),

Induccion al derrumbe estructural

Los artefactos explosivos detonados cerca o dentro de
los edificios causan su derrumbe, generando une alty
probabilidad de efectos de lesiones secundarias v lerciarias,
La Bgura B-2 presenta el mecanismo de explosidn que
induce al debiiitamiento de la estructura v a su derrumbe, El
dermumbe de las estructuras geners un gran ndmero de herddos
tanto denfro como fuera de las sstructuras, con uns mayat

FIGURA 8-2 Cronologia de laz explosiones que provocan el derrumbe estructural.
(Tomadio de Frimer o cesign safe schood projscis i case of lemoris aftscks: providing protection fo peooke snd bunigings, FEMA 428, 2003, LIS Departrogert of
Homaland Secunty, Faderal Emergency Managament Agency, B 4-4, hipuiwww fema gowpdifima/sZtemad28.pal )
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frecuencia de lesiones por inhalacién v aplastamiento. El
B0% de las muertes estimadas en el alentado de 1995 en sl
adificio Murrah, en la ciudad de Oklahoma, fueron causadas
por dl derrumboe del edificio en lugar de por la propia
explosidn,” Un ejemplo reciente es el atentado producido
el 8 de octubre de 2004, en el Hiltm Taba, Egipto, en el
cual la pxplosidn del artefacto explosive terrorista causd un
derrumbe de toda la parte frontal del hotel, aplastando a las
victimas bajo los escombros. La tasa de mortalided inmediata
en las series de IMV por explosiones documentada entre 1996
v 2002 fus del 1% en explosiones al aire libre v de un 18% an
aquellas donde se produjeron derrumbes de estructoras.

Intensificacion de lesiones secundarias
por fragmentacion

La detonacidn de un artefacto explosivo on un antobiis o
dentro de un vehiculo son ejemplos de cdmo los terroristas
emplean loy espacios confinados pard, causar el mayer
nfimero de lesiones en las multitudes por medio de la
penetracidn de fragmentos de metal de las partes arrancadas
del wehiculo. Otro ejemplo, mas frecuente en al entorno
militar, es la explosién de un [ED bajo un Humves, donde
la estructura del vehfculo menos blindada se conviarte en
fragmentos secundarios con un alte potencial lesivo.

Introduccion de efectos guinarios

El emplec de artefactos explosivos para dispersar mate-
riales quimicos, biolgicos o radiactivos & incrementar
epormemente. ¢l potencial lesive se estd volvidndo mas
plausible. Aungue, como comentaron Stein y. Hirshberg,"
los fragmentos corporales del agresor u otras victimas de las
explosiones pueden convertirse ellos mismos en proyectiles,
incrustindose en los cuerpos de las victimas e incrementando
el riesgo de enfermedados de transmisidn sanguines, como
hepatitis B y el virns de inmunodeficiencia humana (VIH).

Categorias de explosivos

Loe médicos deben considerar el Uipo de arlefactos explogivos
v su localizacion cuando evalten a leridos de incidentes
terroristas por explosion.’ Los explosives se clasifican en
uma o dos categorias basadas en la velocidad de detonacicn;
explosivos de baja v de alta intensidad. Cuando son activados,
los explosivos de bajo intensidad (p. ej., dinamita, pélvora)
cambian relativamonte. de forma lenta del estado sdlido
a8l gaseoso [puseen mads caracterfsticas comburentes que
detonantes), generalmente creando una onda explosiva que
ge mugve a menns de 2,000 metros por segundo (m/s),

Los explosivos de affa [nfensided meaccionan easi ins-
tantineamente, La explosidn inicial genem un instantineo
aumente de presidn, creando una onda de choque que viaga
hacia el exterior a velocidad supersdnica (1.400-9.000m/s1, La
onda de choque es &l comienzo v un componente Integral o
la omde expansiva, la cual se crea en la liberacidn rpida de las
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grandes cantidades de energia, con la consecusnte propulsidn

_de fragmenios, propagacién de desechos del medicambients v, 4

menudo; intensa radiacidn térmica. Los sjemplos mis comunes
de explosivos de alta intensidad son el 24.6-trinitrotolueno
(TNT) v los explosivos mas reciontes de aleaciones de polimeros
que poseen 1,5 veces méds patencia que &l TNT, como la gelignita
¥ los ubfcuns explosivos plisticos. Semtex,

Los explosivos de alta intensidad son frecusntemente
emipleados por las artillerias militares, Tienen un efecto
violento, rompaedaor (brisanesl gue puede pulverizar hue-
sos- v tejidos blandos, creando lesiomes explosivas por
sobrepresitn  (barotraumatismel, e impulsar cascotes: a
velocidades balisticas (fragmentacidn),

Con Jos explosivos de alta intonsidad, 1a onda expansiva
decas rdpidamente v se ve significativaments afectads por
al entorno. En contraste, las EBW producen una menor
sobrepresion que dura mas v llega mds lojos, incrementando
as! la zopa de letalidad de 3 & 6 m hasla 30 o 60 m o més. La
tabla 8-4 refleja las principales clases v ejemplos de armas
empleadas actualmente y sus lesiones resultantes.

Patrones de lesiones

Después de la exposicion a un artefacto explosivo, la mayoria
de los heridos con lesiones mortales mueren inmediatamente.
Sin embargo, la gran mayoria dae los supervivientes no
presentan lesiones de riesgo vital. aproximadaments del 10a]
15% de los heridos presentan lesiones criticas v deben ser
asistidos de forma apropiada.’ ™" La morhimertalidad estd
generalmente lipada al empleo de grandes cargas explosivas,
explosiones en espacios cerrados y a la presencia de
estructuras derrumbadas.'® Frykberg vy Tepas," en su andlisis
de 3.357 heridos en atentados terroristas con explosivos
alrededor del mundo, describiaron estos patranes de lesién,
como s8 resume an el cuadro -1,

Davis* resumid 1las diferencias entre victimas de explo-
siones por artefactos explosivos civiles v militares como
s describe a continuacidn:

®  Las victimas militares son en su mayor{a varones suncs
de entre 18 y 35 afos, mientras que las victimas civiles
son A4 menudo mes jdvenes, viejos o mujeres ¥ pueden
presentar mala salud,

®  Adiferancia de sus homéiogos civiles, las victimas
militares llevan pussto equipo de proteccidn, lo que
minimiza 2] riesgo de lesiones en cabexa v 16rax. Esto
puede ocasionar devastadoras lesiones en extremidades
en individuos que de ofra manera habrian muerto por
lesiones on estas dreas protegidas.

B Los artefactos explosivos empleados contra objetivos
militares son explosivos militares, considerando que
los artefactos explosivos empleados contra objetivos
civiles son a menudo explosivos de bajs intensidad o
[ED de alta inlensidad

Cansiderando los patrones de Jesion por artefactos explosi-
wos enal personal militarmencionados anteriormente, un patran
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TABLA B-4  Clasificacion de las principales armas actualmente en uso

Clase Eiemplos

Convencionales Granadas
Bombas adreas
Artillaria

Granadas propulsadas por cohiste (RPG)

Minas antiparsana  Minas detonadas por pres:on (5 kg|

Minas trampa {Claymore, Bouncing

Betty)
Armas explosivas
mejoradas (EBW)
Bombasterroristas  Carta bombs

TNT hasta varios cientos de kilogramos

Tipos de lesian

Todos los tipos
Heridas por metralias de fragmentas preformadosy da
gscombros del entarno

Amputacion traumatica del pie o de ls extremitdad inferior

Heridas contaminadas con desechos, ropa/calzado, partes
del cuerpo y suelo

Extremidades supenaores, pecho, cara y lesiones oculares

La onda expansiva y la dispersién de vapar de gasoling causan
lasiones pulmanaras

El inicio de ia lesion podria habarse retrasado; se destruyeny
dafian objetivos sdébilasy y personal

Baja mortalidad ralativa

Heridas de metralla por cascotes

Lesiones por aplastamianto

Algunaz lesiones contusas primarias

Los fragmentos de tejido humana pueden llegar 4 ser agentss
de lasitn y pueden propagar antermedades nfecciosas

Moditicado de Horrocks CL: Blast injuries: biophysics, pathophysiology, and management principles, J R Army Med Corps 147:28. 2001

CUADRO 8-1  Artefactos terroristas: patrones

de lesion

® L& mayaria de lag heridas son lesiones en tejidos
blandos o musculoesqueléticas no criticas.

®  Predominio de lesidn en la.cabeza entra victimas gug
falleciaran {50-70%).

®  [amayoria de supervivientes con lesionen la cabeza
{98,5%) tienen lesiones no criticas.

B Las lesiones en la cabaza son dasproporcionadasala
axposicion dal area de superficie carpors! tatal.

®  La mayoria de hanidos con estaliido de pulmdn mueren
inmediatamaite,

®  Los supervivientes ienen una baja incidencia de herdas
abdominales o toracicas, quemaduras, smputaciones
traumaticas y estallido pulmonar, de todas formas las
mortalidades especificas son altas (10-40%,

Modificado por Frykberg ER, Tepas JJ Hi: Terrorist bombings:
Iessons leamed fram Belfast 1o Beirut, Ann Surg 208:569, 1988,

varacteristico es el de heridas de metralla, v las lesiones por
artefacto explosive en civiles se distinguen por la afadidura de
materiales como clavos o tomillos. Bl uso generalizado de RIPG
v e [ED) tanto contra objetives militares como civiles se estd
valviando cada din mids comiin, En la sctualidad, la diferencia
principal eritre los patronoes do lesitn recas en {a disponibilidad
del chaleco antibalas en el personal militar,

Clertos patrones de lesiGn estdn surgiendo de lraq
como resultado de los arefactos explosives empleados da

una especial manera en ciertas situaciones lcticas. Por
sjemplo, los Humvees estan blindados deficientemente. Y
un artefacto |!'!1!piu.-.i'l.'n dotordo Iii-_tiﬁ an - Humves puerjl-_l
producir lesiones masivas # sus  oeupantes  senlados,
incluyendo lésiones pélvicas graves como resultado de ona
secundaria fragmentacicn del propio vehiculo, lgualments,
los artefactos explosivos detonados en las cunetas 8 menudo
lestonan a los pasajeros de los asientos delanteros que van
montados con el brazo y con o plerna fuera del vohiculo,
con ol arms preparads, Estos pasajeros sufren lesiones en
brazo derecho, pierna derecha v cara; en el resto de pasajeros
las lesiones son minimas,

Efectos lesivos

de los explosivos

Lesiones por fragmentacion
(lesiones secundarias)

Las lesionss [ragmentarias (fragimentacion), o [esioies
secundarias, es in categorfa mds comin de lesiones en los
atentados terroristas. Como resumieron Arnold et al.® «las
lesiones penetrantes son una consecuencia comin de las
explosiones, porque fos fragmentos son generados tanto
por la municidn como por los materiales que se sncusntran
en la zona alredodar dal epicentro de la explosion [p. ef.,
cristal. madera, piedra v mamposteria)s. Los altimos
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fambién incluven metales desintegrados del imerior de los
vohiculos v fambién restos humanos que son propulsados ¢
incrustados en las victimas

Las municiones fregmentarias son f[recuentemente
fabricadas para gensrar miltiples tragmentos que pasan
entre 1 v 2o v som de 2 8 3mm de didmetro, misntras
que plros pusden pesar mds de 20g. Tanto las variedades
ligeras como las pesadas tienen velocidades iniciales
de 1.500m/s que decelerin rdpidamenta [especialmonto
en presencia de grandes e irregulares Bagmentos. de
metralial

Las |esiones por fragmentecidn estin causadas por
la transferancia de snergla v la velocidad del provectil.
La magnitud de la lesidn depende en mayor medida de
las caracteristicas inherentes de los tejidos del drgano
involucrado mds que del provectll propiamente dicho.
con un impacto clindco vy una prioridad de tratamionto
determinados por losg tejidos del drgono involucrado. Por
pimmplo, la presencia de innumerables lesiones an las
extremidades no estd normalmiente asociada 4 una tasad
elevada de morbimeorialidad. Por el contrario, las lesiones
en ojos v torax son mucho mds probables que incapaciten o
que sean de riasgo vital, respectivamente.

Loz degechos del entormo, coma cristal. astillas, tierra
v particulas estructurales varias, son propulsados a la
misma velocidad que la onda H,‘(iiﬂﬂﬁi\'ﬂ Y a8 18 causs
principal de las lesiones por fragmentacién (fig. 8-3), La
aparicion de los terroristas suicidas presentan una nuevs
dimension de lesiones por fragmentacién; come se anotd
anteriormente, con las partes homanas actusndo gomo
proyectiles frapmentarios. Estas pueden acarrear el rissgo
de trasmision de VIH, ]:I;”]’:IH' i1 is:l.'quH:-'. gorins ¥ o definidas
amenazas de consecuencias clinicas
presentanda un complgjo dilema’ terapéutico para los
médicos.

dezconocidas,

Tratamiento

ldealmente, cada lesién por bragmentacidn necesita ser
tratada como una lasidn especifica basdndoze en sy tamatio,
gravadad v su localizacidn. Las directrices ganerales de
tratamiento pueden serencontradas en otros capitufos del
manusl PHTLS: sin embargo, los aspectos dnigos de las
lesiones por explosidn son el mimero masive de lesiones
individuales que pueden afectar a una persona, lo que
dificulta el tratamientoe individualizado de cada lesién v,
lo queno as posible, en ciertos entornos (fig. 8-4). Se deben
emplear los principios generales, con la etencidn da favia
adrea, control del sangrado, reanimeacion, inmovilizacion
v forulizacidn.

Para el personal militar, el torix v 8l abdomen tenen
una baja incidencia de lesiones penetrantes secundarias
debido a la proteccidn del chaleco antibalas. Sin embargo.
los fragmentos pueden penetrar lateralmente v por debajo
dol chaleco antibalas ¥ potr las uniones del torso, brazos,
cuglloy piernas. Las herides penatrantes por explosidn en
il torso deben ser tratadas de la misma forma que oualquier
otra lesidn penetrante, ratando la dificultad respivaloria
vl shock como sea necesario, El torax debe ser ovaluado
para las heridas penstrantes v para el neumohemoldrax.

Las lesiones abdominales deben ser cubiertas com la
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FIGURA B-3 Lesiones por fragmentacion de restos del
antorng.

FIGURA 84 Multiples lesiones por metralla da bombas
de racimg,
[Fatografla por cortaala de Mal, Scaott Gearing. Operatron Irsm Fraedom: 2003.)

fnalidad de proporcionar una terapia definitive en
menos de 8h, o si aparece shoek por una hemorragia,
el tratamiento debe proporcionsarse como un asunto
de extrema urgencia. En avsencia de blindaje corporal,
pueden oowrrir lesiones por fragmento importantes, de al
menos antre 30 o 40 fragmentos lacerantes en el cuarpo.
Sobre ol terreno & menudo ss dificil delerminar que, en
su caso, estos fragmentos han dado lugar a la penetracidn
en el torso.

Las heridas por metralla en abdomen y tdrax no son
diferentes &l resto de heridas penstrantes, salvo qua gl
ntimarg: de piezas de metal v el pequefio lamafio de las
lesiomes viscerales demandan una alepcidn meticulosa
Casitodas las heridas penetrantes por metralla-en intestino
pueden ser cerradas en primer lugar, v el B5% de las heridas
penetrantes en el torax pueden ser controladas con éxtlo por
un tubo de torscostonia
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Lesiones en extremidades

Las extremidades son las zonas del cuorpn que mids resultan
heridas en lasexplosiones, En combate, las heridas ev migmbros
contabilizan el 70% de las lesiones, Estas lesiones varian de
leves a masivas, amputaciones muiltiples y semiamputacionss.
Una foerza explosiva focalizada es la ejsrcida por las minas
antipersonal, que suelen perjudicar a las oxtromidades, con
una combinacion de la explosion primaria v sscundari. Estas
lesiones pueden ser devastadoras: especialmente si estdn
contaminadas con tierra u oiros desachos, causando un weme-
ndo dolor v con frecuencia requieren maniobras hemostéticas
de pmergencia, inchuida la aplicacién de tomigquetes v vendajes
compresivos, El tratamiento definitivo para este tipo de
lesiones debe incluir un desbridamisnto minuciose, 4 menudo
hasta el punto de completar la amputacion de miembros
heridos do gravedad. Las lestones por explositn de minas son
may graves, con una combinacion de lesiones por explosidn
primaria v secundaria en las zonas localizadas del cusrpo, Las
lpsiones por minas & menudo requiertn extensos tratumientos
v transfusiones importantes,

Estudios recientes apoyan la recomendacién de gue
las bajas con fracturas de huesos largos deben tratarse con
inmaovilizacion temporal para evitar més dafio a los tejidos
hlandos, reducir ain mis el compromiso neurovasculary el
sangrada, ™ y reducir el dolor. No se debe intentar reducir
o manipular las fracturas, La prdctice sctual consiste en
aplicar un fjador externo portatil en el nivel [I v trasladar
o mivel [11. Todas las fracturas abiertas o mixtas deben ser
inmovilizadas v cublertas con gasas estériles voluminosas,
soguido pur la administracion de antibioticos sistémicos de
amplio espectro. Profilaxis antitetinica o las inyoociones
e refuerzo se debe administrar durante el (ratandento
inicial.

Todas las heridas de guerra estdn contaminadas por el
suslo, la ropa v la piel, mientras que las heridas de metralla
de baja velocidad son minimamente contaminadas con
desechos. La contaminacién bacterisna es comiin en las
heridas por fragmentacidn, con el suelo v los organismos
de lo piel incluvende Clostridium, Streptococcws, Sta-
phylococeus, Proteus. Escherichia coli v Enterococeus.®
aunque la infeccidn es comin en las pequefias heridas en
las extremidades, de baja velocidad.

Algunos informes apoyvados i la bibliograffs médicy
convienen un tratamiento antibistico precoz v el tratamiento
no quirtrgico de las heridas en las extremidades pequenas
[<1cm de difmetro] de las victimas con un patrdn de
fractura estable y sin evidencia de lesién neurovascular o
sindrome compartimental. ™ Pequefias heridas {<1cm)
de baju velocidad, sin evidencia de coptaminacidn que se
puede limpiar v vendar con la edministracidn temprani
de antibidticos sdecuados de amplio espectro, pueden ser
traftadas de mado no quirirgico,

Lesiones en el ojo

Aungue los ojos son extramadamente tesistentes A las le-
siones primarias por onda expansivi. son vulnerables a
los mecanismos secundarios v terciarios, con traumatismo
penetrante resulianie. Las lesiones mas importantes de los
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ojos son causadas por las explosiones que producen totura
de vidrio o de fragmentos pequeiics de metal. Las losiones
par anda expansiva secundarias incluven laceracionss es-
clarocorneales, fracturas de la Grhita, hipemae, leceracio-
nes dal pdrpado, catarata traumiética, lesion del nervio optico,
retinitis serosas v rotura del globo ocular. Un alto porcentaje
de estas lesiones son causadas por minutas {1 & 2mm) de
fragmentos que entran al ojo, causando dafios que pueden
desencadenar ceguerd, Hasta #n un 10% de todos los
supervivientes a la explosidn se hallan lesiones importantes
en los ojos por la perforacién de provectiles, con sintomas
que pueden incluir dolor, irritacitn, sensacidn de cuerpo
extrann, altoraciones on la agudeza visual, inflamacidn v
contusiones.” Entre los supervivientes del 11 de septiembre
de 2001, en los ateques contra el World Trade Center, =l
26% tendan lesiones oculares atribuidas 4 humo, polvo v
particulas en suspension.™

Las lesiones en el ojo deben ser gubiertss conun parche
rique no presione el ojo, En los casos en que el globo ocular
esté expuesto, la reparacian provisional de la laceracicn del
parpade puede ser considerada, Enucleacidn de emergencia
no es recomendable. Los objetos penetrados en el ofo no
deben eliminarse én la escena, sino que el ojo debe ser
cubierto con un vaso de papel o cualguier objeto limpic
que no ejerzs presion sobre el globo ocular, v se deriva a la
vintima a tratamiento quirtrgieo definilivo. Las quemaduras
son productes quimicos deben ser tratadas por lomenos con
GO min de frigacidn con soluckin salina estéell. Ls mavoris
de las lesiones oculares se pusden prevenir por la proteccion
de los ojos simples, lales como gafas de policarbonato:

Minas

Se deflmen tres clases de minas terrestrds  antipersonal
convencionales basdndose en el mecanismo de accidn:
esliticas, delimitadoras v las minas de proyeccidn hordzontal.

La mrina eslatico es la mis comiinentode el mundo, v su
mecanisimo de 1a lesidn es dnico. El contacto v la detonacian,
un aumento instantdneo de la presidn o una onda de chogue
se produce, & su vez, junto con los productes de las minas v
aire caliente, una enda expansiva o sobrepresidn dindmica,
El contacto con el cuerpo produce ondas do tensidn que se
propagan en sentido proximal con las ondas producides por
il ofectn de la explosian. Estas ondas de tension st pueden
propagar hasta la mitad del muslo, con desmielinizacidn de
los mervios que ocurre & 30cm por encima de Ja zona mids
proximal de la lesion tisular. Este efecto, combinado con
fragmentos del dispositivo, el suelo y el calzado, produce
la clésico lesion de mina terrestre de destruccidn tisular
complata distal, ssociada von amputacion treumatica de 1y
libia. parte media y distal (fig, 8-5). Proximal al nivel variable
de ampuiscidn, hay extraccitn completa de tejido de las
estrucluras Oseas v separacion de los planos de las fascias
contaminadas con desechos del suelo, microorgenismos y
piezas del dispositive. el calzado v la rapa. Son comunes las
lesiones penetrantes asociadas en la extramidad contralateral
v ] peringo.*

Las lesiones por minas terrestres producen tres patromes
distintos. como ' describieron Coupland v Korver® v se
reswne ¢n la tabla 8-5.
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FIGURA 8-5 A. Patron clasico de lesion por mina terrestre
an la parta.infarior de la pierna, B y C. Radiografias de la
lesion en A.

Las lesiones oculares pueden ocwrrir con todas las
categorias tle minas, El primer mecanismo de lesian enviaelve
a los productos de la detonacidn con cascotes del entorno v
desechos, los cuales causan heridas oculares penstrantes.
Esto se ha visto en el 4,5% de todas las lesiones por minas
antipersonal en Afpanistin.®™
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TABLAB-5 Patrones de lesiones por minas terrestres

1 Se produce por el contacto con una mina enterrads
gue causa graves lesionas en extremidad
inferior, zona penneal y genital

2 Se produce por la exglosion de un dispositivo
de proximidad gue causa lesiones menos
graves en extremidades inferiores con menos
amputaciones traumaticas Son frecuentes las
lesiones de la cabeza, el thrax y &l abdoman

3 Se produce por la manipulacitn o desactivacion de
una ming gue causa graves lesiones en cabeza,
cara y extremidades superiores

Efectos lesivos
de la explosion primaria

Mecanismos fisicos de lesion
por explosion de sobrepresian
(lesian explosiva primaria)

La lesion explosiva primaria resulta de la inleraccidn
de la ondas expansiva con el cuerpo o tejido que produce
ondas de esfuerzo v cortantes. Las ondas de esfirerzo son
supersonicas, ondas de presion longitudinales que: 1) crean
grandes fuerzas locales con ripidas v pequerias dislorsiones;
2] producen lesidn’ microvascular, vy 3] se refuerzan
reflefindose en las interfaces de los tejidos, aumentado asi
las posibilidades de lesiones, especialmenta en los Srganos
huecos como pulmones, oidos @ intestinos.

Las lesiones por ondas de esfusrzo son ceusadas por;
I as diferencias de presion a travis de estructuras delicadas,
como los alvéolos; 2) ripida compresion y mexpansion
posteriar de gases rellenando las estructuras, v 3) reflexidn
de la onda de tensidn (un componenta de la compresidn
onda de esfuerzol en el tejido husco,

Estos maltiples mecanismos resultantes originan danos
en la mucosa v submucosa, perc tambidn se reflejan
hacia ahuers:. Por lo lanto, la evidengia de 1o lesidn serosa
pusde representar dafos de espesor total. La interaccion
de estas fuerzas on tejido intersticial también se conoce
como  desprendimiento, que se caracteriza por el ofecto
sabullicione visto en la interfase aire-agua despuds de una
i-:_!;pit]ﬁiﬁll submaring, Un fendmeno similiar ocurre con
miyor probabilided en los tejidos inlerstiviales con dafio
microvascular resultante,

Las ondas corfantes son ondas lransversales con una
velocidad mds baja v de mavor durecién que provocan el
movimiento asincrono de los tejidos, El grado del dafio
fir*pl:-\'m]:r de la medida en fue lug propuesias de resolucian
asincrona superan la elasticidad del tejido inharente, lo que
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resulia en el desgarro de |os tejidos v la posible perturbacion
de los sistemas anexos. Sin embargo, el miisculo, hueso y
lesiones de drganos sdlidos son mucho mds probables
como resultarlo de los efectos ferciario vy cuaternario de una
axplosidn gque de ls onda expansiva solamenie 5

Después de un atague convencional en el que se utilizan
explosivos de alta potencia, los pocos sobrevivientes tendrin
lesiones primaries por onda expansiva, ya que habifan
estadn cerca del epicentro de la explosidn v es probable que
havan sufrido fragmentos letales v lesiones 1érmicas, El uso
creciente de EBW awmentard la incidencio de las lesiones
primarias por onda expansiva, poriendo demandas clinicas
v loglsticas extromas de los sistemas médices Hamados a
TF!!i[HI'I.'IFl-I.’!T a los incidentes do atentado terrorista, Los efectos
lesivos por explosicn se describen a confinuacion.

Parada cardiorrespiratoria

Las lesiomes primarias por onda expansive pueden preseniar
signos extornos de traumatismo, En la explosidn de una lesidn
grave, ln muerte nmediata puede ser atribuida a una triads
varacteristica de las respuestas fisjoldeicas de la explosicn pri-
maria: 1) bradicardia; 2) apnea, v 3) hipotensidn. La explosidn
induce paro cardiorrespiratorio, sl menos parcialmente causado
por o sistema nervioso central, respoesta medinda por el efecto
de la explosidn en los pulmones, aungue ba investigacion indica
que puede sor ung respuesta vagal originada por el propio
pulmdn, La hipotensitn puede persistir con la presidn arerial
sistdlica de 70 a B0 mmHg durante varios diss. lo que agrava
que la intencitn de atilizar ia reanimacién con liguidos para
estas victimas soa prudente,

Lesiones pulmonares

Las explosiones de sohrapresion de menos de 2,8kafcm®
generalmente no causan lesién pubmonar (2.8 kg/em? pro-
ducidos por la explosidn de 20kg de TNT a6 m de distan-
clal, Aumentande la sobrepresion, los deafios pulmonares
se incromentan, von sobrepresiones de 14 kglom? de manera
uniforme; son mortales al aire libre™

Las lesiones pulmones por explosidn causan la mayor
morbimortalidad solamente por el efocto de la explosidn
primaria.’* En un analisis de las victimas por explosion en
[rlamda del Norte, ¢l dafio prnlmonar fue ef inico hallazgo post
mortem en el 17% de las muertes. En un estudio posterior,
las lesiones pulmonares por explositén representaron el
39% cde las muertes.” Reflejando las ondas de tensidn on
las Interfaces mds rigidas de los pulmones, causa alleracion
de igjide paramediasifnice, peribronguial v subpleurs)
v homorragia. La hemorragia se presents en tres modelos
distintes: 1) pleural v subpleural: 2] multifocal v difusas
parenquimatoss y alvealar, y 3] peribronguial v perivasoular
El efectn explosivo primario en la pared torécica tambidn
produce un palrdn clésico de contusién v hemorragia en la
superficie de los pulmones, donde los espacios intercostales
oftecen menos proteccion que las costillas [z, 8-8).

Embolia gaseosa
La muerte inmediata también se ha atribuido 8 und embolia
gaseoss masiva, que resulia de la ruptur de la pared alveolar
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FIGURA B-6 Patron clasico de astallido pulmonar.

v de los capilares pulmonares adveacentes con émbolos de aire,
que afectan principalments 4 los vasos coronarios v cerebrales.
Varios estudios en enimales han demostrado s posteriori
grandes fistulas en venas slveclsres v bronguiales tras
las lesiones por onda expansiva. Esto ocurre tanto en
wxplosicnes por el aire como bajo el agua vse enguentran,
menudo, tanto en ld circulacitn cerebral como coronaria tras
la autopsia v on los estiadios experbmentales en animales. En
los supervivientes inmediatos se han observado arritmias,
signos de lesion neurcldgica v embolia gaseosa arterial
retiniana. El vso de la posicidn de Trendelenburg no se
recomienda para las victimas de explosiones, va que pueds
sumentar el riesgo de embolis adrea coronaria. La lorapia
inmadiata es oxigeno suplemantario, con oxigemo hiperbarico
como tratamiento definitivo de |z embolia sistémica de
gire [aungue este se-encuenira raramente disponible o
clinicamente practicablel. Las fistulas venosas alveolares
He cres que se tesuelven ean 24h, pero debe considerarse
come un riesgo permanente en las victimas que requieren
ventilacidn con presion positiva, sobretedo con laaplicacion
de presion positiva al final de la espiracidn (FEEP) ulilizada
habitualmente para la Gsiopatologia hipdxice."

Presentacion clinica

Entre los supervivientes de lesiones primarias por onda
expansiva, las ‘manifestaciones clinicas pueden estar
presemites de inmediato™ " o pueden tensr un retraso en la
aparicion de 24 a 48h.7 La hemorragia intrapulmonar vy el
edema alveolar dan como resultado secreciones espumosas
con sungre v conducen a un desajuste ventilacién/perhusidn,
aumentando la maniobra intrapulmonar v disminuyvendo
su funcionamiento. Aparece hipoxia, con dl consigoienta
aumento del rabajo respiratorio, la fsiopatologia es similar
a la comusion pulmonar inducida por otrms mecanismos no
penetrantes de traumatismo fordcico.” Las radiografias de
bdrax muestran difusos infiltrados irregulares quese presentan
en un patrdn garacteristico de mariposa, con progresidn de
la Infiltraciton a las 48h v, o menudo, una resolucidn
completa en 7 dias. La progresion de las infiltraciones
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despuds de 481 debe sumentar <l indice de sospecha de
sindrome de distrés respivatorio agudo [SDRA] o neumonta
superpuesta. Oiras lesionss secundarias a una lesién en
viscera huecs pueden incluir peamotorax, hemotorx,
¢mfisema subcutdines v medisstinico, nsumoporitonso, v
nenmoperitones A tensidn.'*" La presencia de fracturs de
codtillas debe aumentar la sospecha de lesiones terciarias v
tuatérnariag en torax.

Tratamiento

Las lesiones por onda expansive primaria no son evidentes
inmoediatamente v, por lo tanto, 14 atencidn en el lugar debe
incluir: 1) control de las secreciones espumosas v dificultad
respiratorial 2} mediciones de la saluracion de oxigeno [So )
speuancial, y 3 suministro de oxigeno. Ladisminucidn de 8o
es una «handers rojas pora el estallido, pulmoner temprano,
incluso antes de que cominneon los sintomas. La ventilacidn
dis alti frecusncia debe ser usada con hipercapnia libremente,
La presitn inspiratoria méxima debe ser limitada debido a
fue presiones elovadas’ aumentan el riesgd de embolismo
séreo o neumotorax,' Las sdministracionas de liguido
deben ser manejadas culdadosamente, teniondo cuidado de
evitar la sobrecarga de [fquidos. Debido a que el edema es
uni secueln frecnonts en los siniestros con dafio pulmonar,
86 (lebe hacer un seguimiento constante, y si el neumotdrax
comienza a desarrollarse, un tuho da toracostomis deba sar
empleedo de inmediato. El papal de los antibidticos v los
corticoesteroides no esta definido.

La toracostomis coy tubo profildctico debe considerarse
sl Las victimas han de ser evacuadas por via adrea o cuando,
tras una chservacidn mids de cerca, es impracticable. La
reposiciin de liquidas a las vichmas con estallido pulmonar
debe sor gestionada con criterio, como en aguelios con
vontusion pulmonar, v considersr el controlar de forme
precoz los pardmetros hemodindmicos, Aunque-al liguido
ideal para la reanimacin en ba lesidn por explosidn no se
connce, se recomiendan las siguientes pautas;

® La precarga debe ser optimizada sin sobrecargar.

®  Sedeben utilizar cristaloides, con o sin coloide.

®  El factor Vila recombinante puede ser consideradao
comn tratamiento adyuvants en los horidos con
hemarrngia pulmonar evidents,

B Lis bajns probablemente oo deberian ser resucitadas
con fluidos a una presidn arterial madia [PAM) superior

i fH mmHg,

En ausvacia de hemorragia, muchas victimas con lesiones
tordcicas por- onds exponsiva estin hipotensas durante
varios dias. con una ascilacién global de intervalos de 50 &
60 mmHg, presion arferial sistdlica de 80 a 90 mmHg v fa
presion diastalice de 40 5 50 mmHg. El mecanismo de ests
hipotension prolongada es dificil de entender, sin embargo,
pueds complicar el mangjo en presencia de pérdida de
SHOEre el Curse,

Lesiones auditivas

El e#xamen de las victimas con losiones por explositn debs
incluir la fdentificacidn mediante oloscopio de la rotura
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de la membrana timpdnica. i se identifica la ruptura del
Hmpano, estd indicada la radiografia de térax v 8 0 més horas
de observacion, La ausencia de roplurs en essncia excluye
ol diagnéstico de las lesianes primarias por onda expansiva,
siempre gque la victima no presante dolor abdominal, disnes
o dificultad respiratoria.

El sistema auditiva es muy susceptible & la explosion
v es el sitio de donde se detecta con més Frocusncia ona
lesién por explosion® A menudo ocurre que la-explosion
causa sordera, lo qoe-aumenta la ansiedad y dificults s
comunicacidn; ly sordera pusde ser permanante o pueda
reselverse en horas, La pérdida de audicién neurosensorial
asociada con otitis’ aguda con frecuencia s produce
inmediatamente despuds de una explosisn,

La perforacidn del impano (en la parte anterointorior de
liy proirs temsg) es el hallaego més comnn, De los 37 principales
heridos gon losiones por onda expansiva que resullaron de
un ataque suicida con bomba contrn un antobnis en Jerusalén,
habfa 22 impancs perforados. En 2003, la mayor tasa de
ruptura de la membrana timpanica jamas registrada en un
stague terrorista con bomba fue del 81% (Belfast, 1972).%
La parforacion puede ocurrine presiones tan bajas como de
.35 @ 1kg/om® venun tercio de los casos se asocian con la
lesién de los huesecillos del aido (una secusla asociada sélo
pon i disrupeidn timpanica). ="

Aungque no es una priovidad paga ¢l tratamiento, la
lesién suditiva deberia abordarse en 24 h v limpiar do restos
gl conducto auditive, Del 50 &l 80% de la roptura de los
timpanos se curan de forma espontdnes. ™ En cuanto al ofdo
axterno, ld amputacion traumatica de 1y explosidn de una

oreji o del lébulo ha demostradeo ser cast stempre mortal, '

E] tratamiento de Ia ruplura de la membrana timpdnica
incluys ins siguiontes directricos:

1, Evitar el sendeo o la irrigacion del conducto auditive,

2. Administrar antibidticos, como se indice, por sjemplo,
cuanda el aido estid lleno de restos conlaminados, gue
requisren la administracion inmediata de las golas
titicas con antibidticos

3. Afisdir un curso breve de corticoides si hay prusbas de
pérdida suditiva nevrosensorial,

4. Monitorizara ln victima pave realivar un seguimiento
de curacidn: aungue pequeiias perforaciones
normalmente s¢ curan en UNas pocis semanas,
las perforaciones mds grandeos pueden regueric
timpanoplastia * _

5. Somster g une evaluacion pesterior en prosencia de
disfuncidn del séplimo par craneal o lesidn vestibular,
lo que sugiere un traumiatismo gave,

6. Instruira la victima para evitar la inmersion de la
cabeza bajo el agua.

Lesiones en el tubo digestivo

Aungueas ‘menos comiin quelas lesiones masivas mortales,
las lesiones de oido v pulmon y las lesiones penetrantes de
metralla, se producen lesiones primarias por onda expansiva en
el intesting, y las victimas deben ser examinadas y contraladas
por predentacidn tavdia divesta emfirmedad. Una rovision de
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datos en colectivo animal del LS Anmy indica gue las lesiones
primarias por estallido en el tubo digestivo son tan frecuentes
coma las lesiones pulmonares en las explosiones en campo
libre, " y cuando varias detonacionss se producen sn un entbormo
vomplejo (es decir; dentro de una estroctura) ol tubo dipestivo
parece ser mas susceptibles & lesiones. Una revisian de la
hibliografia sobre los atentados terroristas entre 1696 v 2002
reveld que la perforacidn intestinal fue el tipo més comin de
lesiomes primarias por onda expansiva en el abdomen.' v que
ocurren principalmente en ataques suicidas (tanto al aire libro*
mg en espacios cormados®), Las victimas de explosionss bajo
ol agua estdn en mayor desgo de lesiones gastrointestinales que
de dafto pulmonar, especialments con inmersion parcial

La parta inferior del ubo digestivo a menudo so llena do
aire, la zona ileocecal es mas susceptible s lesiones primarias

por anda sxpansiva, quedando el intesting delgado. por o

general, d salvo, La explosidn indude una ripida compresidn
y descompresion de la pared del estdmago, creandoamenudo
ina mptura que Jlevd a 1) peritonitis: 2) hemorragia; 3) des-
plazamiento v desgarro de los anexos mesentéricos v
peritoneales con sangrado v lesion desvasoularizante, v 4) re-
flexi6n de los ondas de tension y desproudimientos en
la mucosa de lag partes huccas, resullando una lesidn de
submueosa transmural. El hematoma intramural mullifecal
o5 la Jesion caracterfstica, que comienza en la submucosa v
se extiends al awmentar la gravedad para convertirse en un
gran hematoma que confluye transmuralmente, pudiendo
implicsr al mesentorio v al aporte vascular Siempre debon
vonsiderarse los lesiones vmrosas como indicativo de lesion
transmural, El retraso en la perforacion de hasta 141 dias
despuds de la lesién puede vcwrric v es mas probable en
relucidn con la squemia v la necrosts progresiva, con lesion
transmural o mesentérics adyacenie ™

Los sintomas incluyen nduseas y vomitos, dolor en
il abdomen, el mcto v les testiculos, tenesmo. v, en raras
ocasiones, hematemesis, Lo presenciade aire libre y ol exceso
da liquide libre que no conlicne la sangre (confirmade por
tomografia computarizada) se consideran como Indicacion
de laparotomia en los heridos con traumatisme cerrado. En
la explosidn primarin con lesidn pulmonar, sin embargo, se
han notificado an tronco alveolar eincluso neumoperitoneo a
tensitn sin lesidn intestinal v se debe mantener en mente. .

Engencral, la explosidn de una lesidn en ol tubo digestivo
o5 transmural; pequenas conlusiones seroses de Intestino
do més de T,5cm v contusiones de colon mayores de Zem
tienen uns tasa mocho mésalle de reiraso en la perforacidn y
deben ser consideradas para lu reseccidn. La determinacidn
de ta viabilidad del intestine as dificil v ningdn método ha
demostrado ser superior al jpicio del cirnjano. Buscar una
wsogunda opinidne a lo largo de la cadena de evacoscion
puedo ser prudente, porque iina estricta ohservacidn durante
un tempo no-es con frecuencia posible,

Lesiones en organos solidos

Lesioned an 'Isigadﬂ., bazo. glindulas suprn.rm:mlﬁs. rifipnes
v testiculos han sido reportados en explosiones bojo el
agua,” aungue la lesidn de drganos solidos es menos comiin
wn las explosiones de dire, Estas losiones son causadas
probablomente por las fuerzas de cizallamiento y presenta
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gimilitod a la lesidn de drganos sdlidos como resultado de un
traumatismo cerrado; La vesicula biliar, la pelvis renal v lesion
vesical secundaria o la explosion primarla am vez han sido
registradag, probablomante debido 4 su contenido liguide,™

Lesiones en el sistema nervioso central

La lesidn cerebral traumética [LCT) as una causa importante
de muerte en atentados con bomba, que representsn ol
71% de las mueries tempranas ¥ ol 52% de'las muoertey
tardias." Sin embargo, una LET letal es peneralmente
causada por los efectos secundarios y terclarios, v no por la
explosidn primaria. La lesidn del sistema nervioso ceniral
[SNC) suele atribwirse a la embolia paseossa, sin embargo,
estudios mcientes han demostrado que un dafo histologico
significativo y la disfuncién del SNC se presentan con g
explosidn primaria.**™ Las victimas pueden presentar largos
periodos-de pérdida de conseiancis, agitacion, excitabilidad
v comportamisnto irracional. Secuelas a largo plazo, tales
como frastorno do esirés postraumitico, tambidn se han
asociadn a LOT por mecenismes de explosion primaria, ™
L aspecto importante de la investigacin contempordne
sobre la lesidn por explositn es la evaluacidn de los efec-
tos sobre el SNC de las lesiones no letales. 5e ha informado de
deterioro cognitivo v concentracidn, en particular, con lesiones,
termobdricas [datos no publicados de Rusia). Existe una
creciente preocupacion de que la-exposicion a wma explosion
no letal podria causar disminucion de rendimienty; o gue
poloca a los militares en riesgo de sufric lesiones posteriores,
El tratamiento inmediato pam una LCT incluye una aten-
citin inmediata pura controlar la hemoreagia, aseguramiento do
la via adros, reanimacidn con liguidos juicicosa v Ta atencidn
ilo otras lesiones que pongan en peligro la vida en un estuerzo
por evitar la hipoxia v la hipotensidn [y, por lo tanto, la lesidn
secundaria). La inmovilizacion de la columna cervical se debe
hacer solamente si la situacidn tictica lo permite, va que puede

ser necesario retrasarls hasta que ¢std en un entomo segurm,

pudidndose hacer preparativos para la evacuacion inmeciata a
un centro definitivo de neurocirogis

Lesiones en extremidades

L mayoria de las lesiones de las extremidades son causadas por
fragmentos de s explosién. La amputacidn traumiédtica como
consecuencia de una explosion primaris es un indicador de gra.
vedad delalesion con pocossobrevivientes{1,5% )" En 1.532 vic-
timas descritas por Hadden ot al.™ la tasa de .'J.upm'*.rivﬂncl'a
fue del 1%. La amputacion laumdtica se obaerve on el 11% de
las muertes immediatns en los alentados suicidas, Las victimas
con smputacion trmonitica por efecto de la explosion de una
bomba convencional estaban, por lo general, enun radio de 1 m
i los mefactos explosivos coando detonamon,

Lesiones térmicas

El flash (bola de fuego) producido por la detormcion de na
meplosion pusde-alcanzar lemperaturas superiopes & 3,000
Hay cierta controversia acerca de la incidencia de quemaduras
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o Yas victimes supmvivientss, o pesar de que Stain v Hirshiberg™
reportaron que la incidencia de lesiones por quemadieas fue tan
alto como del 31% durante los ataques tervoristas con bomba
mni fsrael, Bl uso arecierite de FAE y de EBW termobdricas, que
tanen una mavor v més duraders boly de fuego, hace que sea
prabable que la incidencia de lesiones por quemarduras se vava &
elevar La incldencia de quemaduras da fTash, quemnaduras de las
Hlamas de los incendios secundarios v las lesiones por inhalacidn
ile sustancias tixicas, probablemente, tambidén aumente. o que
complicard el va grave mecanismo de la lesidn,

Las ‘quemaduras despuds de una explosion deben ser
tratadas como cualgquive otra quemaedura. Antes del transpoarte,
las quemaduras se deben cubrir con un apdsito astéril para:
1] preveoir la pérdidd sustancial de calor; 2] minimizar
la pérdida de liquide, v 3] prevenir la contaminaciin. La
reposicion de lquidos debe aspirar 4 yna dioresis de 30 8
5t ml por hor, utilizando la frmola de Brooke modificada:

2ml = kg = %SCQ

donde ml = ol volumem de la solucidn de lactato de Ringer,
kg = peso corporal del herido, v %5CQ = al porcantaje de
superficie corporal quemiada,

El tétanos v la profilaxis de antibidticos deben ser
proporcionados.

Lesiones por explosion
subacuatica

En el agua, el cuerpo reacciona de maners muy diferente
a las ondas de presidn v es mas susceptible a las lesiones,
Corga de la explosion, hay ung muy fdpida ands de alta
presion frontl. A mayores distancias, 1a forma de la onda se
aproximia imds a la baja frecuencia. en forma de onda
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FIGURA B-7
v |a anda axpansiva reflejada an [a superficie.
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contimea. El agua es aproximadamente B00 veces infs
densa que el ‘aire y aproximadamente 10.000 veces menos
compresible. Para tipos de igual carga, las ondas expansivas
er ol agun generan uns presidn aoistica muy superiores a
las el sire. puro tienen ina velocidad considerablemente
mds lenta durante la propagacidn. Las burbujas pulsdtiles
complican adn méds el mecanismo de lo lesion en el agua v
awmentan significativaments la energia de baja frecuencia
de la onda expansiva.

En las explosiones bhajo ol agua se forman burbujas de
gas muy rpidamente v desplazan @l agoa. Bl agua crea una
burbuja para recomprimirse, produciendo una serie de ondas
de presion secundarias. Un buzo en aguss poco profundas o
el superficie recibird no s6lo la onda expansiva directa de
la explosion, sino también las ondesreflejadas de lasuperficie
o del fondo marino v las estructuras ciccundantes.

La evidancia experimental disponibli indica claramente
ique & mayor profundidad esté el objeto; mayor serd el efecio
de la explosién [Bgs. 8-7 v 8-8]. La hemaorragia pulmonar es
la lesidn mds frecuente relacionada con la explosion bajo al
agua, seguida por una lesidn en partes huecas de intestinos.
v relativamente poco dafio en los drganos abdominales
solidos, En genaral, las lesiones pueden ser atenuadas por
los caseos v los trajes vitales de neopreno.

Lesiones
por aplastamiento

El tratamiento para las lesiones por aplastamiento despuds
do uns bomba inducida por derrumbe estructural sigue
la misma secuencia que para cuslquier ot lesién por
aplastmniento trauwmdtico. Pueds resultar tantoun sindrome
compartimental como un sindrome de aplastamisnto.

En &l sindrome compartimenta!, el muisculo dabado se
inflama (crea presidn dentro de su vaina ineldstical. llogando
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Efecto de una explosion-sobre un buzo en aguas poco profundas: superposicion de 1a onda expansiva diracta

(Tomado deCudaty B, Pandin 5: The sifects of undienyvate: bist on divers, NSMAL Raport 1218, 301, Maval Submiosing Muodical Research Lsboratory.)
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FIGURA 8-8 Efecto de una axplosion sobre un buzo en aguas poco profundas: superposicion de |a onda expansiva directa

v la onda expansiva reflejada en el fondo.

(Tosmacio de Cudahy E; Parvin 5: Tha effects of undanwator bias! on dhvers, NSMRL Repon 1218, 207, Navi Submarnng Madical Resaaseh Laboeaieny )

a la isguémics, continda la inflanscidn. aumentando 1y
presidn del compartimiento, v disminuyendo la pefusian
tisular, aumentando alin mds la isquemia; Si no se trata, «
sindrome gompartimental provecs la necrosis de los tajidos
locales, que pueden conducir 4 lo pardlisis, la amputacidn
v la muerte, y tambitn presagia el desarrollo del sindrome
de aplastemients. El sindrome compartimental implic:
genaralments a lag extromidades, o veces lag nalgas ™" v
ios misculos abdominales {p.ej.. el rectol.™ La hipertensidn
intrahdominal también pueds ser secundaria a fracturas
de pelvis, ln que requiers laparotomia emerganto v de
deseompresién ™ El signo mis caractarfstico de sindrome
compartimotal oz el dolor faera de proporcidn con lesiones
vigibles. Otros sintomas incluyen dolor cuandg los misculos
afectados se estiran., s lension v la inflarmacian afecta & los
miscolos rectos del abdomen o los gliteos; v la ausencia de
pulsos en la zoma afectada

El tratamiento de campo del sindrome compartimental
deba incluir: 1) alto fujo de oxigens; 2) férulas, cuanda ol
tiempa de transporte se prevé largo; 3) transportes dgiles
hacia ol iratamiento definitivo; 4] reposicion de lquidos, v
5) analgesia. Mo deben ser wiilizadas la aplicacitn de hiclo
o la elevacidn. El protocolo del U5, Army Reserve para el
manejo del sindrome compartimental ineluve la reallzacion
de fasciotamis de campo si es necesaria, ™

El sindrome de aplastamiento comienza cuando’ se dadia
&l misculo, provocando la disrupeion celular. ladsquemia v
fugas, con ung compresitn vascular v menor suministin de
sangre & los tejidos, La muetie celular se produce en el tejido
muscular después de sstar aproximadaments 4 h sin sangre,
La mortalidad del sindrome de aplastamiento se relaciona
con la reperfusion, en la cual las toxinas se liberan en al
CUBTpo,

La insuficiencia renal oligiirica, el extremo mis grave del
sfndrome de aplastamiento, tamblén cavsa ln acumulacion
de potasio, ademds del que se libara por el misculo dafado,
Lty case Husirativo de sindroms do gplastomiento es el de
una mujer cubierts duramte 12h por escombros despuds de
un descarrilamionto de lren en 1987, Aungue permanecid

consciente v orfenteda ¢ sus signos vitales se mantovieron
astables, poco despuds do que so la liberase, sulrid un paro
cardizco y murid.™ Los signos por sindrome deaplastamiento
som: 1) compresion durssite 1h o més; 2] paricipacian de
gran mass muscular 3) sin doler en el diren de compresion;
4} shock; 5} piel himeda, fris, pakida; 6) pulzo rdpido v débil,
v 7hain pulsos perifércos o ammento del relleno capilar®™
El tratamionta del sindrome de aplastamiento incluye
al mantenimiento de la hidratacion v I aloslinizacion,* La
Huidaterapia debe mantener s perfusidn renal. pero evitar
la-sobrecarga de lHguides, La didlisis puede sor necesaria
si progresa la msuficiencis renal, con mivel de oreatining

aumentande @ un ritmo de 1,5 mefd] o méis por dia. El

tratamiento también incluve: 1) manejo de la o6 adrea,
incluida la proteccion contra el polvo: 2] oxigenacion; 3) man-
tenimiento de la lemperatora corporal; 4) un transporte
ripido para el tratamiento definitive: 5] mantenimisnto
de la circulacidn: 8) tratamiento del shock: 7) veanimacion
con lfquidos; 8] monitorizacidn cardiaca; 9) snalgesia, v
10) extricacidn tdpide. En ls mayoria de las cirounsiancias
Inmediatamente antes del rescate. la victima debe disponer
doun bolo de 122 | de solucion saling normal o solucion de
lactato de Ringer v dos ampollas de bicarbonasto de sodio.™

Lesiones de miiltiples
causas

La mayorin de las lesiones provocadas por los arefactos
explosivos casi siempre Henen muiltiples causas, agravando la
condicion de cada una para que el efecto total sea mis diffzl
di mamejar para el coerpo. Lesiones combinadas, incluidas las
lesiones primarias por onds expansiva, heridas penetrantes
por fragmentos v aplastamiento, quemaduras v las lesiones
por inhalacitn, ee producen & menudo especisiments
an éintornos de combate’ urbano en' las zonas edificadas o
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atemtadas tarroristas. Con {a llegada de EBW v armas portitiles
termobiiricas, estas lesiones ¢ombinadas pueden logar a
ser incluso muis comunes, plantsando exipencibs extromas
do militares y civilee de Jos sistemas de apovo médico, La
cambinacidn entre explosion v lesiones penatrantes Casi
siempre es 1o mds pellgrosa para ls vida, por lo que se deben
seguir siempre los principios bdsicos del ABC

El gstallido pulmonar pusds no presentarse hasta las 24
o 48 h. Las vietimas quinirgicas deben ser manejadas con un
hajo volumen corriente v lag presiones de pico inspiratorioen
menns do 25am de HLO. 51 hay una LCT, |a hipercapnia debe
evitarse o reducirse al minlmo para eviiar la hipertenision
intracrareal. Victimas con signos evidentes de lesidn do
estallido pubmonar gue: regquieran anestesia deben ser
vigiladas por wn mayor riesgo do presentar barotraumatismo
¥ neumolirax a tension. Los objetos empalados no debon
ser retirados, los objelos se pueden atortar pora facilitur
gl ltansporte, pero luege deben envolverse con cuidade
para evitar ol movimienio antes do que se pueda hacer la
exploracidn quirrgica,

Artefactos sin detonar

Las victimas con artefactos no detonados retenidos en su
interior debun ser transportadas en la posicién encontrada
i fin do no cambier la orientacion del misil, debiendo estir
sismpre apuntendo bacia ebsjo, sl son evacusdos por via
aerea. Tales siniestros deben ser aislados, v en un IMV debon
ser tratedns los dltimoy, porque s eliminacion de arefactos
axplosivos leva mucho tiempo, ¥ los cirojones doben asistiy
# otrus victimas antes de pomerse ellos en-paligro. El masaje
varrado de tarex o la desfibrilacion nunes se-deben intenlar
con estas victimas, y durante la metirads del explosivo,
cunlguier equipo que  emane energia eléctrica, calor,
vibraciones o las ondas sonoras [p. #f,, bisturis: eléctricos,
etdgralos, celontadores do sangre, instrumentos eléctricos)
no clehieria utilizarse,

La victums debe ser colocads en un drea  protegida
a distancia del hospital pringipal, v todo el personal en
¢l drea inmediata ‘debe usar chaleco antibalas o equipo
do eliminacién de ertefactos explosives (EQD, explosive
ordnance  disposoll, Bl personal de EOID debe  estar
involucrado antes de la rotirada: pars ayudar o ideniificar
ol provecti] v la ojiva. Ademds, won nidiografin simple
ayuda en la planificacion de la eliminacidn del operative
v no ciausard que ol provectl explote. La anestesia debe
limitarse a lo estrictaments necesario v deben ser utilizados
die 1al maners que el proveedor de la anestesia no necesite
estar presente durante ta retirada del explosive. El personal
requerido durante la extraccion #dlo san el cirujano ¥
url. byudants, idealtmente parsonal de EOD. El provectil
deberia sar eliminado «en blogues, sin lncar ol misil con
los instrumentos de metal. Todos los esfuerzos deben ser
empleados para mantenor fa orientacion de los misiles, hasto
la retirada de la zons por el personal de BOD, El cuadro 8-2
resume las guias Bdsicas park la ellminacidn de artefactos
explosivos,™
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CUADRD 8-2 Directrices para retirar artefactos

explosivos de las victimas

1. Notificar al equipo de eliminacion de artefactos
gxplosivas (EQD).

2. Nprealizar reanimacin cardiopulmonar (RCP} o
elactroshock.

3. Aistar ala victima.en un Area protegide (bonker de
sacos de arens),

4. Asequrarse de que el equipo de prolecoion estd
disponible para el personal médico,

8 Nputilizar cauterizador. eqlipas eléctricos.o
calantadores de sangre,

6. Evitar la vibracidn, el cambio en la wmperstura y el
cambia en | onantacion del proyectil

1. Usar Ia radiografia normal, nola tomografia
computarizada [TC) ni la ecografia,

8. Raalizar solo una minima anestasia, ef anastesista se
alejara después de la sedacian,

8. Assgurarse de que el cirujano y el ayudante {EOD) son
el nico personsl presente durante a extraccion

10. Retirar el artefacto explosive sin cambiar su orientacidn
y entregar al EQD,
11. Trasladar a la victima a la zona de oparaciones para al

procedimiento dafinitiva.

Modificade de Laln B; Holcomb J, Brll 5, et al: Removal of unaxploded
orénance from patients:; a 50-year military expenence and cumen
recommendations, Mil Mad 164:163, 1838,

L L

Triaje
En la notificacion de laafluencia & la espera de las victimas
de una detonacidn o una explosién, el personal del
hospital nocesita establecer un drea de triaje en lo entrada
de Ta sals de wgencias principal.” Esta dres debe estan
1) con personal de mivel medio, médicos experimentados,
reservando g los cirujanes para of quirdfano; 2] seccionads
para permitir un espacio para el tratamiento de lesiones
menores, v 3) si es necesario, capacitada para utilizarse
come zona dé descontaminacion. ldentificar el objetivo y
describir el tipo de explosion ayuds a alertar & los oficiales
de trigje v al resto del personal médico sobre gué fipos de
lesiones pueden encontrarse. Las explosiones en espacios
confinados (p. ef., vehiculos) causa mds efectos de explosion
primaria. dafio pulmonar. que las lesiones penetrantes por
explosiones en zonas abiertas. En dos atentados de autobis
e Israsl vn 19496, 6] 42% de les victimas fueron intobedas
vl 19% necesitaron tubos de tarax, frente ol 7 v 3% en los
bombardeos adreas en campo abierto en el mismo afo,™

Lin tefaje preciso es ssencie] para la elcacls, igualando
oporunamente las necesidades da las victimas v los
recursos disponibles. En un ambiente tictico, esto requiere
una. evaluscion precisa de la vrgencia de las necesidades
de las victimas. En generil, ls himorragia no controlada v
la aparicidn de shock. como lo demuestra la desaparicidn
del pulso radial, requieren un tratemisnto urgente, Sin
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embargo, si ol sangrado se pueds detenor v la reanimacidn
si considera eficaz en el mantenimiento de un pulso radial
v un nivel de conscloncia de conversacidn, la evacuacion
puede ser demorada por un perfodo limitado,

El triaje de bajas masivas presenta diferontes problemas;
especialmente cummdo se refiere & explosiones. La dis-
tribucidn de las lesiones causadas por lo explosicn de
una bomba es normalmente un mimero considerable: de
victimdas con herddas leves v un ndmero significativo de
muertes. con uwi menor ndmero de bajus de alto resgo que
requieren tratamiento médico urgente, El Hujo natural de las
personas al acceso @ un sistema de atencidn médica es. g
menudo, gue-el cherido que caminas ¥ las victimas menos
graves leogan a las instalaciones de emergencia en primer
lugar, Impidisndo asf el acceso a la atencidn o las victimas
mids gravements heridas que las siguen.

Sobretrigje es la asignacion de prioridades inne-
cesariements dltas para las personas con  lesiones
MEnaras. -‘"HIII.I."].JI'! oalis sistenm asaguTi el Pronto access
a la atencidn. el sobretriaie puede inundar el sistema de
salud v acaparar los recursos de aguellos que podrian
necesitarlos desesperadamente. Con el sobretriaje puede
resultar un aumento de mortalidad prevenible de victimas
con una escala de gravedad de la lesion (EGL) mayor
de 15.% El subtrioje claramente hay gue evitarlo para
asegurarse do que las victimas con lesiones mds graves
reciban un acceso temprano & la asistencia. El trigje en IMV
[atentados terroristas v de otro tipo) se lleva a cabo con
un nnforue en la prestacion de una aceptable calidad de
la atencion para reducir al minimo la morbimontalidad.”
Esto significa, identificandeo de entre los heridos menores,
muartos v victimas expectotes, ol pequeio grupe de

RESUMEN

Los dispositives explosivos son la fuente mds comin de
lesiones on ambientes militares v lertoristas v pusden
producir bajas devastadoras in pequeno v gran nimero. Los
geontecimisntos de bajas masives por explositn, cuya tnica
competencia fue una vez el hospital de campana, ahora
amengzan &l hospital urbano, al elrojano traumatéloge
civil ¥ 4 los sistemis de salud en ludﬂ_ﬂ] mund. Todos los
proveedores de sarvicios médicos deben asumir s gargs de
la preparacion para la alluencia de un wimero abriomadeor

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHDSPITALARIO

victimas con lesjones oriticas que tiener una posibilidad
de sobrevivir y cenfrondo ol escaso personal v los recursos
an allos,

L] L

Consideraciones
[] " F -

psicoldgicas
La inmensa mayoria de las vietimas, al igual quo el personal
sanitario, suelen mantener alteraciones psicolGgicas como
resultado de su calvario. El rango de reacciones varia diesdo
I reaccion aguda al estrés a tstorno agudo de estrés
al trastoeno de asivés postraumdtico. Todas las victimas
mugstran una disminucion de s consciencia real, ensiodad
oguds, sintomas disocigtivos (incluyendo sensacion de
distorsion del tismpo) u otros sintomas relacionados oon
ol ostrés, debiéndoles provesr de apoyvo s las wictimas,

implicando a trabajos sogiales, capellin y recursos peiquid-
tricos & demanda.

Evidencias

El parsomnal que asegurs 15 escona de una explosion. vinanaja
victimas, a menudo necesita darse cuenta de quo estd &n
la sscena de un crimen, donde las evidenciss deben ser
recogidas. Los ensayos multidisciplinares ontre ol personal
de seguridad y el de asistencia médics deberfan oplimizar
las lunciones de ambos respondientes,

de vigtitnas por explosidn primaria ¥ heridas penetrantes,
asi como. quemaduras v lesiones por aplastamiento. s
importanie gue los provesdores de atencidn prehospitalaris
v medicos: 1] comprendan la naturaleza de las armas
explosivas que estdn causando muerte y lesiones graves cada
vez con-mayor frecnencla; 2) reconozéan las consecuencias
fisioldgicay de estas armas de goerra v ol lerrorismo, ¥ 3) es-
tén dispuestos 4 prestar una atencidn que permiticd salvar
vidas v reducir Ia morbilidad
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L yuerra del future se desarrolland #n los calles,
aleantariffos, rascacieles, complejos industrioles v en
las suburbios, chabolas v refugios que dan forma o los
ciudades de nuestro mundo imperfects,

Ralph Puters!

Las guerras en las ciudades son inevitables. Histdrica-
mente; los planificadores militares han buscado evitur el
combate en las ciudades, prefiviendo aislarlas, rodearlas
o-evitarlas. El combate urbano reguisre gran cantidad de
recursus v porsonal, 8 menudo resultando en gran mimero
dir bajas. Algunas do las mis duras batallas de la historia
recienle se han producide almededor de dreas wrbanas;
Stalingrado, Aquisgedn, Manila, Hue, Satajevo, Magadiscia,
Grozny v Faluya; el propio nombramiento de astas cindades
eyoca imdgenes brutales, de combates casa por casa,

Desde Lo caida del moaro de Berlin y el final de la Guerra
Frit. han surgido mochas nuevas v diferenles amenazas,
El terrorismo global. la actividad erimina] internacional. el
narcotrifice v despotismos regionales como el delregn v Corea
del Norte han reemplazado a 1a monolitice soviética militar
como amenazas 8 la seguridad. Naciones corruptas v grupos
terroristes dnternacionales en la sombra como Al{aeda
carecen di los recursos para entablar una guerrs convencional
contra EELLU. u otmas polencias occidentales, en vez de
ot huscan batallas que ataquen los puntos débiles de las
potencias militares internacionales mientras hacen hincapid
e sus propias fuerzas, Durente estos conflictos sasimdtricoss, el
terrorismo, la insurgencia v la guerca de guerrillas son tdoticas
b-menudo mmpleadas por un oponente méds déhil contra
unz potents fuerza convencional. Bl munds urbanizade en
congtante desarrollo s probable que ses 8] escenario donde
se desarrollardn muchos de estos futuros conllictos.

Las ciudades hap side histdricaments el scentro de
gravedad s durante la guerra. Han servido comn puntos
de control, centros de fAninzas, poblacidn e industria: Si las
tendencias  demogrifices  actusles  contimian, alrededor
de 2015 mds de 500 cludades tendnin mds de un milléo de
habitantes, Sohre 2025, méds del 85% de la poblacién mundial
vivird dentro y en el extrarradio de las ciudades. Las fuarzas
militares estadounidenses. deben estar preperadas pars
comlbultic a un enemigo determinado on el entarno urbani,

El general Charles Krulak, ex comandante del U.S, Maring
Caorps, definid auna guerra de tras bloguess donde se Devaria
 cabo fa ayuda humanitaria, operacionss de padificacian,
e intensos ¥ altamente letales combates urbanos en zonas
suparndas en la misma ciudad.?

Este capitulo proporciong una visidn general de las cons
siderpciones en la planificacion pars los proveedores de
asistencia sanitarie que apoven operaciones arbanas. Se
tratardn caracteristicas del combate wrbano, visidn general
ta los probables tipos de bajes y las consideractones de
entreamiento vy planificacion, Es diffci] desarrollar fcticas,
técninas v procedimientos ['17T9) wspecilicos uplicabloy a lodoy
los médicos v enfermeros de combate que deben luchar en ung
ciudad. No hay en lo actaalidad uni solucidn de «talla doicas.
En los combates urbanos dal future, los combatientes v los
proveedores médicos deberin cumplirel requisito de adaptarse
ripidamente a la misidn en curso, wrreno ysitoecion,
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Terreno urbanizado

El 58, Marine Corps Monual on Militany Operations in
Uirban Terrain, MCWP 3-35.3. v la Publicacidn Conjunta
3-06, Doctrine for Joint Urban Operations, son excelimtes
reforenicias para la planificacidn de operaciones urbanas v
para describir las consideraciones Wcticas presentes i e
terremo wrbang.

El combate urbano es un combate de tres dimensiones,
de 360" que abarca un gran terreno variable. Una ciudad
cualiuiera incluird desde profundos, densos coefiones urbanoss
de altos edificios, a edificios de varios plsos con cienloy
de habitacionss v posillos Hpicos de los micless whanos de
las grandes ciudades, grandes edificios de las dreas industriales
con fibricas v almacenes, v & extensas dreas residenciales,
Cads una de estas dreas tiens caracteristicas espectficas gquae
presaatun desafios inicos (fig. 911,

El manual del U8, Marine Corps divide nusvamente
el espacio de combate wrbano en custro niveles
distintos: El pivel subterrdnes consiste an aleantarillas,
rad de ineles, sistemas subterrdneng v aparcamientos
subterrineos, Las fuerzas pueden desplazarse por debajo
sin ser observadas por ol enemigo para atacar la retaguardia
0 el flanco, Los sistomas sublerrdneos en las grandes
ciudades pueden ‘ser muy sxtensos,. como los sistemas
de metropolitano de Nueva York o Londres. El nivel de
calle puade incluir avenidas principales v antopistas o
calles estrechas v callejones. Generalmeonte, este niyel
proporcionard una répida avenida de aproximacion,
pero tambidn canalizard & los combatiantes, haciéndolos
vilnerables a wna emboscada. Al wnstar los espacios
Hmitadosas ambos lados por edificios v estructuras, el nivel
de calle puede ser ficilmente bloqueado por obsticulos
como: pscombros o vehiculos inutilizados. Bl mivel de
edificivs proporciona numercsas cubiertas v abrigos,
sirviendo como una barrera vortical a las fusezas atacantes,
misntras gue proporcionn multiples posiciones de juego
parn los defensores. La gran cantidad de habitagiones v
ventanes: de los edificios de varlas plantas® ofrecen una

FIGURA 81 El hormigén y [a mampostera de muros,

calles y edificios forman wembudos de balass
{Fotografia del U5, Deparimant of Défensa |
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gran variedad de posiciones para los frapncotiradores,
mientras que las plantas superiores ofrecen axcelentes
Incalizacionss para que las armas antiblindados sean
disparadas hacia abajo a los vehiculos, atacando los
puntos débiles del blindajes. El nivel géreo funciona como
una avenida de alts velocidad de aproximacion para la
insercion v extraccidn de las fubrzas. Las aeronaves serdn
vilnerables a los obstdculos hechos por el hombre en fos
edificios v wjados como los tendidos eléctricos, anfenas
v tepetidores de radio. También pueden ser objeto de
ataques con armas ligeras v Tuego antiadreon procedents
de los edificios v los tejados. Las emboscadas a asronaves
en dreas urbanas se han llevado s cabo con éxito en sl
pasado contra las fuerzas estadounidenses en Mogadiscio
v contra las fuerzas rusas en Chechenia, esto hard que las
ppuraciones afrens urbanas sean difidiles y peligrosas,

Es probable que en el modemo campo de batalla urbano ol
eambale tenga lugar en todos estos niveles simulldneamente,

Caracteristicas
del combate urbano

Las operaciones urbapas so carscterizan por un oombate
intenso v de pequedas unidades de iofanterfe. Lo lucha
tendrd lugar en distanciay cortas, s menudo munoe 8 mano.
Debido i esta naturuleza tridimensional del campo de batalla
v & la densidad de Jas numerosas estructuras hechas por el
bomtire, con frecuencia las tropas se dispersan en pequefios
equipos. Esta gran dispersion de fuerzas dificultard a los jefes
la observacién v ol control de sus fuerzas. Las dificultades
on da pomunicacion incrementardn el caos ¥ la confusidn,
Las tropas combatientes en drous edificadas requieren unos
lideres de pequeias unidades gue posean an alte nivel de
aletta situacional. Jexibilidad ¢ iniciativa.

Lasoperacionesendreas edificadas son intensas en hombres.
recursos y tiempo. Considerando que los planificadores militares
normalmente recomiendan uns relacidn de fusrzas de 311 para
dirigir las operaciones ofonsivas, las operaciomes urbanas
requigren und relacion de 5:1. En un escenario de guerra virtual
realizado poral U.S, Marine Corps Htudedo « Urban Canyons, se
eslinid que en un denso «icleos urbano de 20200 manzanas
con edificios de 2008 60 plantas. se requerirdn 49 batallones de
infantoria para sy limpieza en 10 dias, empleando stlo 105 por
habitarién: Una operavitn de esta envergadura requerird cada
escuadr de infanteria del LLS, Army v el LS. Murine Corps,

Las comuicaeiones por radio se van s menudo afectadis
por el acero v las estrucluras de hormigén. Las tropas que
operen en el nivel subterrdneo pueden no tener capacidad
para. las comunicaciones fuora de sy dres inmediata, Las
deficientes comunicaciones electiGnicas combinadas con s
gran dispersion y aislamiento de las foerzas inorementan il
resgo de hajas pot fuego dmigo,

Cirientarse en las ciudades. poede ser todo un reto.
Wuchas ciudades de los paises emergentes carecen de un plan
urbanistico onganizado. Como resultado. muchas dreas carecen
de sefales v estdn pobromente cartografiadas. Los factores
fisicos que interfieren con las comunicaciones por radio
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también hardn los sistemas de posicionamiento global (GPS.
global posttioning systems) inviables. Las imdgemes adreas v la
intaligencia serdn crociales para la precision de la navegacin.

La naturaleza sliamente intenss dol combate urbanoimponse
exigencins extraordinarias a los sistemas de apoyo Jogistico,
Eas necesidades de municion, combustible, agua, comida v
de suministros médicos serdn significativamente mavores a
las requeridas por una batalla rurl convencionsl Las wropas
e apovo v lus tremes logisticos se centrardn en su intento de
proporcionar comida, sgua y municidn a las fuerzas implicadas
en el combate urbane, Las unidades de apoyo logistico con
armamento ligero pueden no ser capaces de distribuir los
suministros en dreas cercanas g combates intensos. Se poeds
requerir la distribucién. por vehiculos biindados pesados o a
mano; lisciendo dificil o) resprovisionamiento. La demanda
logistica puede incremmmitarse porla necesidad de proporcitmar
avada humanitaris domnte el trascurso del combate.!

Log vehiculos blindados son vulnerables a las emboscadas
8i no estin apoyados por la infantoeia: por tanto, el emplec
de las armas pesadas tradicionales como fos blindados v la
artillerfs debo estar limitado en el combato en las cludades.
Por efemplo, durante lus etapas iniciales dal conflicto ruso
an Chechenia, la Brigada 131 rusi perdid 20 de sus 26 garvos
v 102 de los 120 vehfoulos blindados portapersonal, Su
comandante'y 1.000 oficiales v hombres murieron, ¢ 74 fueron
hechos prisioneros. Los chechenos permitieron a las columnas
blindadas, no apoyadas por infantesta a ple, entrac en la cludad,
y los atrajeron 4 calles vstrechas y confinadas. Pequefios grupos
de combatientes chechenos con provectiles anticaseo atacaron
la vanguardia v la retaguardia de las columnas de vehiculos,
Las columnas, aisladas de furma efectiva de las oerzas amigas
o inmovilizadas, fueron destruidas metddicamente,

Los chechenos tambidn emplearon emboscadas de «ires
nivelass, dirlgiendao el fuego desde sétanos, vantanas a nivel
de la calle, pisos superiores y tejados simultineamente,
Sus posiciones en log subterrineos v las planias superiores
estahan fuers del rango de elevacian v depresidn de las armas
rusas.* Los cohetes fueron disparados hacia abajo a los carros
v a los blindados de transporte de tropas, penstrando en el
relativamente fino blindaje superior de estos vehiculos,

Durante Jy batalla de Stalingrado, las fuerzas sovidticas
mantwvieron sus lineas cerca de lag lineas alemanas, algunas
vores tan cerca como 8 500 Esta tdelica no sdlo cresba un
estrés psicoldgico constanto en las fuerzas alemanas, que se
anfrentaban a un ataque a corta distancia constante: sino gue
tambidn les impedia el aprovechamionto de su superion dad
aéred. Las fuerzas chechenas que combation en Grosmy
adoptaron las mismas ticticas,

La poblacidn civil presente en combiates drbanos pusde
estar armada v ser hostil, como con la que se encontraron
los rangers del 1S, Army en Somalia en 1893 Por otra
parte, puede tratarse simplanente de inocentes cogidos en
medio de fuego auzado, Los insurgentes v 1os terrorisies es
probable que se mezclen con la poblacidn civil, haciendo
difiell una diseriminacidn de objelives & incrementando las
probabilidades de lesiones no Intencionadas a civiles.

Les [uerzas estadounidenses v alisdas operan con
unas restrictivas reglis de enfrentamiento (ROE, nles of
engugament), reflejan la moral v los valores que se consideran
adecuados para una sociedad civilizada, Desafortunadamente,
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la venitaja tictica a menudo vademano de la baligerante, quena
tiene en cuenta la seguridad de los civiles, Los civiles pueden
ser blancos o hechos prisioneros an un combate urbano por
un enemign qué busque crear wma crisis mmanitaria o ana
manipulacion de los medios, Imdgenes duras: de mujeres v
nifios mutilados v muertos, hogares quemados v familias
de luta pueden ser utilizadas de manera desproporcionads
por los medios. Esta practica puede ser manipulada por las
fuerzas hostiles, que pusden elegir el lugar v el momento de
los atagues a militares o civiles para maximizar la mxposicidn
d los medios de comuonicacion para debilitar el apoyo popular
v politice al conflicto. Los efectos de In coberturm mediaticn
durante las operaciones de combate, junilo con la necesidad de
responder ante ellos, a menudo interferivin en las decisiones
tomadas por los |efes militares v los lideres politicos.

E] rechazn por ol pueblo estadonnidense de altas tasas
de mortalidad en combate es otra importante consideracion
politica: La Primera Guerra del Golfo Pérsico generd una
percepeidn (quizd falsa) de que las operaciones milita-
res; basadas en el uso de equipos tecnolégicamente avan-
zados, pueden ser llevadas a cabo limpiamente sin bajas o
dufios colaterales.’

Bajas

El promedio de bajas an las operaciones urbanas de media
a alty intensidad s mds elevado que en ld mayorfa de
las operaciones convencionales. Las clases de lesiones
encontradas an los combates urbanos varfan acorde a las
armas v tdcticas empleadas por los combatientes, aungue se
puoden identificar varios patrones. En operaciones donde
se emplean vohiculos blindados de forma masiva, como la
Batalla de Grosny durante la campafa rusa en Chechenia,
fueron comunes las lesiones por fragmentos v explosiones,
reflejanda el emploo do municionss de armas anticarro:
municiones axplosivas de carros, morteros, artillerfa v
minas terresires. Donde las tropas operan en fornaciones
a piv, las haridas de bala producidas por el fuego de las
ametralladoras y los fusiles de asalto producen In mayoriy
de las bajas. Durante la Operacidn Libertad Tragud {OIF,
Ciperation Iraqi Freedom) v 1a Operacion Libertad Duradera

(OEF, Qperation Enduring Freedom), las fusrzas anemigas-

han empleado artelactos  explosivos improvisados [1ED,
improvised explosives devices) para iniciar smboscadas,
resultando sn uns combinacidn de heridas por explogicdn
muitikadoras v Iraumatismos penetranies,

Los [rancotiradores son uma  amenagdada comtin v
significativa cuando se combate en dreas urbanas. El terreno
urbano proporciona al francotirador numerosos escondites
y cublertas pura moverse de une posicidn a la sigoiente,
Los francotiradores pueden colocarse en |ineas. de tiro
mids cercanas, 1o gue incrementard so precisidn. (g, 9-2),
Los impactos: se prodicen con’ mas frecuencia en la parte
vuinerable anterior de la cabeza. cara, cuello y la parte més
proximal de la piemna, En Chechenia, los francatiradores
impadian tna Mpids evacuscidn médica, ¥y no sa podian
trasladar las bajas hasta que cafa la noche,*
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FIGURA 9-2 Los francotiradores son capaces de atacar
objetivos a distancias mucho mas proximas; incrementando
Ia lealidad en el combate urbano.

(Fotografia det U5, Deparment of Defenses; |

Lesiones penetrantes

El chaleco. antibales es fundamental pata lu supervivencia
an @) combate whang, Los chalecos antibelas actusles (oo
placas frontalos v traseras), utilizades en la OEF y OIF. han
reducido notablemente las lesiones lordcicas v de cuadrnte
superior del abdomen. Sin embargo, las mejoras en ol hlindaje
para la cabeza v ul lomso estin generando paraddjicamants un

Ancremento en el niimer de lesinnes graves en extramidades,

camo emputaciones tranmédticas., Los rangers del LS. Army
que combatioron en Scmalin experimentaron al menes @n
B0% menos de lesiones monales en torax comparadas con
Vietnam." La incidencia de herides abdominales mortales no
difieren  significativamante de las de la Guers de Vietmam
debido & que los proyectiles penetran a través de caderas, ingles
vabdemen por debaje de la zona protegida por el blindaje. Las
tasus de lesiones mortales en la cabeza son las mizmas.” Las
innovaciones futuras en los blindajes corporales deben hacer
estus ms fuertes, mds ligeras v més contortalles, mientras que
se lies snmen capas o las zonas valnerabies, coono lo son s cara,
las ingles v la palvis, todo ello sin reducir la movilidad v, poe
lo tantn, le operatividad de los combatientes,

Dtros equipos do proteccidn individusl, como o son
las gafas, guantes v las coderas y rodilleras. prevendrin
lesiones 4 los soldados durante los combates a través ds
pallos v pdificios sembrados de sscombros. Bl #nfasis sctual
en e proteccidn ooular en s OEF v OIF ha salvado o vista
de muchos suldados,

Traumatismo contuso

Aungue las lesionss pendtrantes producidas por las armas
ligeras o por las explosiones producen el mayor v mids grave
numero de lesiones, lag lesiones graves por taumatismo
contuso se deben tener en cuenta e el combate urbano. Los
soldados se pueden caer miontras astén escalando o haciendo
ripal en edificios. Las municiones explosivas podrin generar
numerosas estrocturas inestables que pueden venimse abajo y
strapara las victimas, Accidentes vehiculares, como mesultado
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FIGURA 9-3 Las tropas montadas en vaehiculos durants

los combates en areas urbanas no s0lo son vulnerablas &

|as lesiones penstrantes y por explosian, sino también al
fravmatismo comuse producido por [os accidentes vehiculares
(Fotografia del U.5. Departmaent of Defansa.)

FIGURA 8-4 Los edificios v otras estructuras pueden
demmumbarse cuando son atacados por municiones
explosivas, La localizacion y extraccion de victimas
atrapades en estas estruciuras durants un combate son

extremadamente dificiles y peligrosas.
(Fotografia del LS. Deparimant of Deténae. |

del fusgo hostll o del cansancio dol operadeor, pusden producie
lesiones similares 4 las gque seven diariamento en las camreteras
de EELULL (fig. 9-3), Las herramiantas empleadas en Hempos de
paz pary Jas operacionss de isqueda y rescate (SAR. search
g rescus), como palincas, gatos, cuerdas v herramientis
de corte, se nucesitardn para liberar a los soldados leslonades
de los vehiculos destrozados v de las estructuras colapsardas.
las operaciones SAR e son difiviles y peligrosas en los
enlornos on lempos de paz L localizacion el rescale de
soldados atrapados en estructuras colapsadas durnte ul
pombate 85 un relo aiin MY Er [lig. 0-4).

Lesiones psicoldgicas

La imtemsidad de los nombates urbancs pusde producir més
hajas psicoldgicas de las que se pueden ver en las opemciones
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FIGURA 9-5 Los reducidos especios del combate urbano
ganeran un estras psicologico significative an los combatientes.
(Fotografia del L5, Depariment of Delénsa.}

comvencionales (fg. 9-5), Los rusos experimentaron mids bajas
psiequridtricas en el conflicto de Chechenia gque en su guera
an Afganistdn, Las fropas estaban peneralments  fomaadas
par reclutas con escass instruccidn sometidos o condiciones
herribles. El panorama psiquidtrica de las lropas rusas que
sirvigron on Chechenia revels gue un 72% sufreron alain
tipo de desorden psicologico. como insomnio, falta ds
motivacion, ansiedad, fatigs o fijacitn hipocondriace.” A pesar
de-que estos resultados no son aplicables a las bien entronadas
tropas tla las [uerzas estadounidenses, reflejan las comdiciones
oxperimentadas - durante ol intenso combate urbano.  El
comtbate a corta distancia; la constante amenaza de fuego de
fruncotirador v de TED escondidos, los enemigos en la sombra
mezclados con la poblecion civil v la exposicién profongadaa la
muerte v i 1a agonia requerirdn una rotecion regular de no sdlo
las tropas de combate; sing tembidn dal personal médico qoe
las apove. Los planificadores médicos deban éstar proparados
anfe un incramenio de bajas por estrés do combato v aumeniar
unidades con profesionales de salud mental entrenados para
ratar desdrdenes de estts de combate,

Bajas civiles

S¢ puede producis un nimero elovado do bajas civiles en
los rombates urbanos. Los planificadores médicos deben
anticipar la necesidad de prestarles asistencia, En algunas
situaciones, los Giviles pueden ser dirigidos o las ostala-
ciopes médicas dispenibles normalments. En otros casos,
sspeclalmente en palses extremadamente pobires. un gran
mimera de civiles lesionados pusden sobropasar rapida-
mente las capacidades del personal médico estadounidense
# impedic que presten s asistencia s los combalfentes, Dehe
serestipulado un plan claro para la esistencia a civiles heri-
dos antes de que comisncen las hiostilidades:

Los profesionales de la salud instruidos en el trauma
de combate deben estar preparados para manejar trawmas
pedidtricos v geridiricos, enfermedades tropivales. desdr-
dunes nutricionalés v condiciones médicas ordnicas pobre-
mente (ratedas, comno la diabetes,
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Preparacion médica
para el combate urbano

1Tna amplia dispersion de persopal en pequedias unidades
dismminuird las posibilidadés de acceso direcio & los heridos
par los médicos do combate; Los médicos s encontrarin
cerca ¥ pueden no ser capaces de llegar & un soldade herido
fue spencuimite solamente a unos pocod metros durante un
combate intenso. También pueden ser sipidamente abnunados
por miiltiples heridos. Las unidades combatientes en ciudades
deben wstar muy bien entrenadas en 1o sutoayuda v en cayuda 4
camaricas e, smpleando los principios de L asistencia tctice de
heridos en combate [TCOC, Toctical Combal Casnalty Cane).

Uin kit individual de primeros suxilios debe incluir un
torniguets funcional v deficil aplicacidn en el terreno, un ven-
daje de campaiia, un agente hemostitico v las medicaciones
recomendadas T gl Comitd de la asistencia tactica di
heridos en combate (CoTCCC, Commiltee on Tactical Comibif
Crspolty Core). Las amidades que reciban entremamienio
médico mas avanzado, como las fuerzas de operaciones
vspaciales [SOF. Special Operation Farces), pueden equipdr
sus kits individuales de primeros auxilios en concordancia a
su nivel de conocimientos middicos mas elevados,

Las unidadoes que-combatan en ciudedes deben cuamplimen-
tar sus capacidades médicas argdnicas 4 todos los niveles, Por
ejemplo. debido 4 la difioultsd. del trastado de herdes, v a las
dificultades v peligros que representa af terrend irtegular para el
herido, un equipo de identificacion v camilla debe ser asignado
o catla escogdra de infanteria. Los miombros del pguipo deben
recibir entrenambents méddics adicional haclendo énfasis en
ol TOCE, v cada equipo debe ser dotade de un kit médico de
escuadm tobusto, incliyendo comillas ligeras. Bl personal
de apave a nivel compafifa v batallon puede ser entrenado
e el TOOC v servir como equipos do camilleros adicionales.”
Las lropas monladas en vehiculos deben poseer un kit médico
avatizado en cada uno da ellos. en caso de que el vehfculo médico
principal ses imuilimdo o destroddo. Loz médicos de cambate
individunles deben estar destinados en puntos fuertes, puntos
clave v en unidades aisladas. Durante él combate dentro v en
los alrededores- do Grozny, los rusos dotaron & cads comparifa
con un asistente midico, v a wda batallon con un médico v
ima companin de ambulancias. Los cimjanos. ansstesistas §
imfermerns Gdicionales se encontraban en el puesto médicn del
resimiento,’ Log puestos de socormo v Jos squipos quinirgicos
avanzadng |FST, forvvard surgical teams) so deben situar lo
mids lejos posible. en lugares que proporcionen una proteccion
pdecuada, seguridad v acceso para vehioulos, como un parking
sublerndnes o un sdtan.”

El personal midico de apoyo pepresenta un ohjitive
«delicados v fdcil para las fuerzas wnemigas combatiendo
BN iLna guerrs asimétrica. 58 al 1:9:'51’:::3[ médicn se ancianlya
localizado muv en la vanguardia. deben ser copaces de
proporciosar una seguridad adecuada; y deben poseer ol
mismn estatdo de alerta v habilidades de supervivendia que
las fuerzas de combale,

La evacuacidn de heridos de un combate nrbano serd
dificil v consuming Hempo. Los heridos puedon tensr que
ser trasladados 8 mano a an punto de consolidaciin seguro,

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO

Como se tratd antoriormonte, puedon tardirse horas en mover
4 un pacients en camills unos cuantos ciantos de metros en
terreno dificil, v expuesto al luego enemigo. Los vehiculos sin
blindaje v las ambulancias serén probables objetivos durante
la evacuacion de heridos. Incluso los vehiculos blindados
son vulnerables. B] vehiculo blindado portapersonal M113
fue apodado «trampa mortals durante las evacuaciones de
heridos en #l conflicto de Betrut de 1982.° Estos vehiculos
eran atacados desde los pisos supariores de los edificios con
granadas propulsadas por cohete [RPG, rocket-propellod
pranades] que penetraban la fina capa do blindaje de
la parte superior del vehiculo, Los de blindaje pesado,
comao los carros, se emplearon do maners exitosa para las
pvaruaciones do heridos en' la Batalls de Beirot® v por los
marines estacdlounidenses en los combates de s Batalla de
Hue durante la ofensiva del Tet en Vieinam. Los combatos
en Grozoy'' v Mogadiscio™ han probade la necesidad de
ambulancias blindadas resistentes al fuego-de armas ligeras
v de RPG que poedan maniobrar sobea callos sembradas
de escombros. El nuevo vehiculo de combate ambuilancia
Stryker del Ejército puede cubrir esta necesidad.

La svaguacion por helicdplera es mds peligrosa en los
combates urbanos que durante las operaciones convencio-
nales (fig. 9-6), La deusidad de las estructures urbanes v la
proximidad de los combationtes hostiles pormiton pocas
zonas de toma Aun cuando la zona Hsicamante adecuadas
de tome esté disponible, s6 puede encontrar cublerta: por
¢l fuege enemipo desde tejados v plsos superiores. Los
helicdpteros han sido derribados por el fuego de armas
higeras durante mumerosos combates urbanos. El fuego de
RPG. Stingors v ametralladoras ha resnltado efectivo para
al dorribo die seronaves enmovimiento tanto en Afganistin
como en lrak. Durante los combates rusos en Grozoy, las
bajas eran normalmente evacuaces al puesto médico del
regimionta por ambulancias blindadas, v aguellos gue
prosantaban las lesiones mds graves aran trasliédados a una
zona de glertizale segura fuera de la ciudad, donde vran
cargadas en aoronaves e ala fija."

FIGURA 8-8 Los halicopteros praporcionan rapidos
medios de infiltracion dentro del combate urbang paro son
vulnerables al fuegs de armas ligeras y de APG.

[Fotogratia del LB, Bepartment of Deténse )
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FIGURA 9-7 E= posible que no haya saneamientos an

areas afectadas por combates urbanos,
{Fotogatia del LS. Departmant of Defanss,|

El riosgo de infeccidn es la mavor amenaza durante
lts combates wurbanos, Muches dreas dal mundo donde s
desarrollardn los futuros conflictos poseen und infrasstructura
desalud piblics deficiente. instalacionss de agus contuminmgda,
unas pobres condiciones  sanitarias- v altos niveles de
enfermedades endémicas (fiz. %7), Los conflictos militares
saturardn Ias escasas infrasstructurss de salud v sanidad de la
mavorda delas gludades, sumidas e la pobreza que componen
li mayor parte del tercer mundo. Las crisis humanitarias
generadas porlos conflictos armados enestos escenarios pusden
sar masivas v deben die estar previstas consecuentemente: Las
fnerzas beligerantes en una guert asiméirica explotarin estas
crisis en beneficio propio para conseguir sus objetivos tanto
tfdoticos comp estratégions,

Los seldados interactuando con civiles v prisioneros
emamigos estarin expuestos a enfermedades sndémicas como
tuberculosis, malaria v leishmaniosis. Las enfermeodades
de transmision sexual como gonorrea, sifilis, hepatitis; v
VIH también representerdn una serla emenaza pars los
soldados siso merclan sociahmento con los locales. Se deben
proporciomar medidas do proteccidn persomal v de barrery
como una medids de fuergs para la proteceion de la salud

Los wvectores - de enfermedades como ratas. piojos,
garrapatas y mosquitos, asi como los animales salvajes v los
cuerpos desenterrados, represuntarin peligos adicionales
frnre I salud 1.11'|hﬁ[t'u.

Bl dgun potable serd escasa, Las Itopas involucradas
en operaciones urbanas v de montafin pusden consumir
potencialmente mas de-5 o 6 [ por dia. dependiendo di fa
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gctividad fisica que realice el soidado v de {ss condiciones
climatoldgicas. Eo climas cilidos, se espera que el consume
diarin se ineremente sustancialmente Las fropas menos
activas nevesitarin bebor entre 5 y 7 | por dis, y las mads acti-
vas, e 7 a 9 | por dia. Aprovisionar a las tropas de primeri
linea de suficients agus durante los combates urbanos
serf complicado. Las unidades logisticas no serdn capaces
de proporciopar la suficiente sgua cercs de donde se
estén produciendo intonsos combales, como se menciond
anieriormente. Bl peaprovisionamiento de agoo doberd ser
tealizade & mano o por vehiculos blindades, Hmitando
estrictamente las cantidades v o] donsumo disponible para
cada hombre. Las tropas sedientas puadan tener Ia tentacian
de beber de las fuentes locales que pueden estar altamente
rontaminaas por enfermedades inlecciosas, como hepatitis,
pardsitos intestinales o contaminacion industrial. En una
brigada rusa en Chechenia, el 15% de la unidad estuvo
enferma con hepatitis al mismo Gempo ™

Escenarios futuros

[ fin de I Guerra Fria dejd a EE.ULL como(inica superpotencia
restante com ninguna nacidn actualments en condiciones
de entablar une guerra convencional contra ellos. En luchas
Fisturas, las fnereas estadounidenses pueden verse involuctadas
im combates on las ciudades contra terroristas, criminales,
déspotas regionales v naciones cormuptas buscando someterias
v empantanartas on batallas asimétricas, Los planificadores
militares y médices seguirdn luchando para adiestrar y equipar
a las fuerzgas apropiadaments, proporciondndoles mecursos
limitados, para minimiizar las 1,1;;1'[.'1.-,1 |IJ|'|:rpj;Eq:| ¥ de civilus
inocentes mientras so aisla v se destruye al enemigo, pari pre-
venir v mitigar las complejas erisis munanitarias, v pars manejar
la exagerada v a menudo dnica version que ofrecen os medios
de comunicacicn, mientras se mantienen fielos a las costumbres
v & lo dtice del Biército v de la sociedad estadounidense,
Los dxitos icticos v, o menudo. estratégicos en los Rituros
comflictos urbanos esterin bien determinadeos por la reflexddn,
deliberada. v proactive ejecurion dal spoyvo médico.

Ellas son .. los equivalentes posmodernos de los
junglas v montaias —ciudadelos de los desposefdos
i drreconciliables—. Un. militar preparado paia &l
amplio espectro de las operociones urbanas esld
preparade parn & méafiona
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#n ausencia de guerrs, preparase para esta.' La guerra:

E s &l deber de cualquior fuerza militar librar la guerra, v

es enjuiciads porque se mata a gente v se destruyen
rosas, La guerra terming cuando el enemigo capitula o es
totalmente aniguilado, siendo preferible lo primero. El
precio que leneinos qus pagar como médicos de combate es
prestar asistencia a fin de aliviar o] dolor y el sufrimiento,
4 amigos v enemigos. Esto pusde parecer una paradoja,
espocialmente en el enlorno de las fuerzas especiales, donde

ol médico es también un combatiente. De hecho, no lo es.,

Aunqgue algunos mrgumenten que of combate en s{ mismo
o5 altamente no #tico como para desafiar los intentos de
aplicar los precoplos éticos. algunas culturas han segoido
principios éticos especificos para entablar ol combate.?

La prioridad de cada soldado en combate debe ser el
apoyo & sus compaieros de armas en el complimiento de ls
misitm principal. Una vez que la situacidn tdctica es segura. se
puede prestar stencion a aquellos que necesiten asistencia, El
semtido practico de esta vision surge del hecho histérice deque
lag personas con conocimientos médicos en anfrontamientos
hostiles som siempre una  pogquesin minorfa. Cuando el
médico seconviarte gn una haia_. la calidad de la asistencia
en el pscenario local cae considerablemente. Por tanto, estd
claro que en aras de aquellos que se han de beneficiar de ls
atencidn médica, el médico debe predicar con sus acciones
o gitwacidn tdctics. El articulo 3, pdrrafo (1), de la Primera
Convencién de Ginebra de 1949, dicta que el herido debe ser
tratado en el orden de gravedad de sus lesiones sin perjuicic
de su estalus. va sea amigo o enemigo.’ Esto no implica que
los médicos deban de abandonar su deberes en su misién
para proporcionar asistencia a los enemigos heridos antes de
fue &) combate inmediato hays cesado.

En cada guerra, exceptuando algunas batallas especificas,
la ayuda, aun siendo escasd, ha sido proporcionada & los
combatientes enemigos supervivientes. La primera guerra
#n la cual la asistencia médica y el traslade de heridos
estaban organizados v estendarizados foe la Guerra Civil
Estadeumidense, Ambas partes sufrfan  elevadas tasas
de morbimorialidad, v trégicamente, ambas partes vran ssta-
downidenses, Mis de 400,000 fueron heridos y 204.000 muer-
tos! Ambas partes disponian de un Surgeon General con
Madical and Ambulance Corps, En 1863, en lo més alto daesta
terrible guerra, el Major Genernl 1.E.B. Stuart publicd la Orden
General nimers 26 de la Caballeris Téctica; «Unicamente al
Ambulance Corps lé estd permitido retirar a los heridos, v
todas deben taner grabado en sus mentes que nuestro mavaor
deber con nuestros heridos es conseguir la victorias?

El deseodel médicodecombatees proporcionar asistencia
a todo aquel que lo necesite como sea posible dentro de los
|fmites de tiempo disponibles v la situacidn tictica. No es
necesario odiar al enemigo hasta matarlo. o querarlo tanto

pomao pira curar sus heridas. Como médico de combate, es:

simplemenlé expeditivo v adecuado recordar W deber hacla
tu pafs. camaradas de armas, v al préjimo y aprovechar tu
talento, habilidades v entrenamiento cuando se presente la
oportunidad. El triaje y el tratamiento requieren buen juicio
y decisién para conseguir le méxime efectividad.

Los principios v ética del triaje para el personal médico se
detallan en el capftulo 7 de The Textbook of Military Medicine
de la Office of the Surpeon General del ULS. Army.? La revision
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histérica da mucho qoe pensar sobre los factores que influyen
am la formacion de los preceplos dticos, como los siguientes:

En situaciones de omergenciss normales se. poitia dejar morir
ol onferme mas grave si los limitados rocorsos médicos poeden
emplearse para salvar las vidas v los miembros de los gravemente
horidas, En los entornos de combite, se podein dar un paso mids alls
al praporcionar asistencia dn primar lugar « aquellos que bengan
més prohbabilidades de desempefiar I mision de combate, como es
el caso da los horidos leves con estris do combmte. Le mision de
lopmilitares e aprovechar los escasos recursos, lo quegenera dilomas
éticos en terminos de supervivencia individual Las perspectivas
difernntos penomn un conflicts de elecoitn entre colocer la mislin
por encims de todo versas el fesgo di incrementar la morbilidad,
El principio del trizje militar sostiene que sl soldado individual
puede ser sacrificado ciando ses necesario. va sea en benoficio
de loz médicos o do otros soldados o pora conseguir fos objetives
militares. 5in embargo. el triaje ¥ los distintos grados de asuncidn
e riosgus por elerlos grupos no son botalmente andlogos, Cusnde
tiene lugar ol trisje, mingln grupo destace sobre |4 base de algunm
camctaristicas preaxistentes que sugiamen que algunos grupos astin
sufotos i un mayor rieggo de morbilidad o muerto quo stros®

La ética, como el sentido comin, puede ser enseiadas
pero no garaniizades.

La encarcelacign, el aislamiento v, & menudo, las
restricciones fisicas son métodos algunas veces necesarios
para privaral enemigo de laoportunidad de seguircometienda
actos hostiles. Esto no debe interpretarse como actos de
tortura o abusos. El almirante Raphael Semmes capturd o
hundid 57 bugues enemigos con un solo barco sin escolta
fue comandaba durante la Guerra Givil Estadounidense,
un récord que actualments sigue intacto. Tomd muchos:
prisioneros. incluide heridos. Cuande lo dicté la situacion
Idctica, como vn este caso, ya que habla méas prisioneros
que tripulacién para vigilarlos, les coloct Ios hierros. Debido
a rque su bando perdis la guerra y &1 fue un comandante naval
muy competente, &l gobierno vencedor del Norte lo acusd
despuds de la guerra de haber side un pirale durante esta.
Muchos de sus ex prisioneros fueron llamados a testificar
durante sy juicio, pero ninguno alegd smalos tretoss o
alorturar @ pesar de los hierros o de las escasas raciones
durante semanas cuando aran pocas las raciones que quedaban
a bordo, Semmes his completamente exansrado." Cuando se
aplica la oregla de oro» es verdaderamente de oro,

El Webster's Collegiate Dictionary define dtica como:
a) sun conjunto de principios morales o valoress, v b) «los
principios de conducta que: gobiernan a un individuo o
conjiunto de individuos.» La historia de 1a aplicecidn de
estos principios de conducti, morales v de otro tipo, entre
humanos acupa multitud de volimenes. La gama ética va
desde el «matarlos 8 todos y que Dios los clasifiques a «iratar
al amigo v al enemigo con el mismo amor y bondad.» No es
ol propasito de este texto dictar una ética particular, sino
recardurle que como médico de combate aquellos que algin
dfa pueden sentarse en el juicio de sus acciones ciertamente
emplearsn un conjunto de valores por los que medic lo
adecundo de sus acciones,
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acetabulo Cavidad con forma de copa de la caderaen la
supeificle lateral de la pelvis, que alberga la cabeza del
lémur. '

acidosis.  Acumulacidn de dcidos v disminucion dal pH
di la'sangre.

acidosis metabolica  Acidosis producida por al aumento
de las concentraciones de dcidos distintos al dcido
carhonico,

wiolescents  Joven con &l tamafo corporal v el desarrollo
fisico normales en los nifios de 13 a 16 ados de edad.
Agrupamiento arbitrario de los nifios mayores basado
en unas caracterfsticas fisicas similares comunes a istas
edades cercanas a'la del adulto,

aduite Persona (habitualmente, de 16-°afios o mds) que
ba alcanzado fa madurez corporal v concluido su
progresion por-tas fases de crecimiento y desarrollo
padidiricos,

agotamiento por calor  Consecuencia de una pérdida
excesiva de liquidos v electrdlitos a través del sudor
sin aporte adecuado de liquidos cuando un paciente
estd expuesto a una elevada lemperatura amhbiental
durante un perfodo prelongado. en general de varios
dias.

agujero occipital  Apertura de la base del crdneo:

agujero intervertebral Hendidura por ln que pasan los
nervios on la cara lateral inferior de las vértebms,

agujaro vertebral  Apertura en fos cuerpos vertebrales.

mithay  Bolsa que so infla de forma automdtica para
amotiiguar el impacto, La balsa ahsarbe la energia
lentamente, incrementande la distancia de parada
del cuerpo. Esta bolsa sélo sirve para amortiguar sl
movimiento hacia delante en el impacto inicial, pero
esti disefiada para ser usatla con el cinturan de
seguridad.

sllernative/via agrea retrdgrads  Dispositivo para
la via adrea que s¢ ottHza cvando le intubacion
sndotraqueal normal ha fracasado; en general
se calora a clegas v proporciona cierfo nivel de
aislamiento de la via adrea.

alveolaos  Lugares donde el aparato respiratorio se
encuenira con el circulatorio y se produce ol
intercambio gaseoso.

aminesia  Pérdica de la memoria,

amnesia anterograds  Ammesia para los acontecimientos
que se producen despuds del traumatizmo
desencadanante; incapacidad pars crear nuevos
recuordns

amnesia refrograda  Pérdida de la memoria da los
acontecimionios v situaciones que precedisron
inmediatamente ol momento de la lesion o la
enfermedard del paciente [perfiodo prelesional
inmediato). También, pérdida de la memoria de los
acontecimientos pasades.

& 2014 Elsevier Expafi. 5.1 Buspreados todos los derachas

amputacidn Parte secionada o parte que, quinirgica o
palologicaments, se separa por complelo del resto dal
Liarpa.

aneurisma traumaticoe  Dilatacion anormal con posible
estallidio o roturs de un vaso sanguines importante
igenaralmente, una arterial. 4 causa de una lesion o en
relacitn con olla,

angina [angina de pecho} Dolor tordcico opresivo en la
linea media causado por la anoxia del miocardin, Suele
irraciaree a uno de los brazos, sebre todo al izquierdo,
¥ 56 asocia a una sensacidn de asfixia v muerde
inminenle.

anisocoria  Pupilas de tamafio desigual,

anterocaudal Hacis delante v hacia los pies.

anticoagulanie  Sustancia o firmaco que evita o retrasa
la coagulacion de la sangre o la formacidn de codgulos
sanguineos,

antihipertensive  Farmaco que reduce la presion arterial
elevada (hipertensidn). Algunos medicamentos que
aumentan la produccidn de orina (diuréicos| reducen
la presidn arterial mediante la disminucidn del
valumen sanguineo,

dispositivo de mascarilla-valvula-bolss (MVB] Dispositivo
de reanimacidn mecinica consistente en una bolsa
auto-inflable fabricada con pléstico o goma y una o
varias vdlvulas, Cuando la bolsa se aprieta; se produce
una ventilacidn con presidn positive que se transmite 4
la mascarilla o al tubo endotraqueal. Puede usarse con
o sin oxigeno suplementario.

aparaio respiratorio  Via para el movimienio del aire entre
el exterior v los alvéolos; estd formado por la cavidad
nasal, la cavidad oral, la faringe, la laringe, 1a tréquea,
los bronguios v los pulmones,

gpned  Ausencia de respiracion espontinea,

apofisis espinosas  Estructuras en forma de cola situadas
en la parte posterfor de las vértebras,

apofisis odontoides Prominencia en forma de diente
situada en la superficie superior de la segunda vértebra
(axis) y alrededor de ka cual gira la primera vértebra
(atlas), permitiende la rotacion de lacabeza en un arco
de unos 180°,

aracnoides {membrana aracooidea) Membrana
transparents sitdlar a una telarafio, situada entre |a
diramadre v la plamadre, La membrana intermedia de
las tres que rodean al encéfalo,

arcos cigomaticos  Huesos que furman la fegidn superior
de las mejillas. Lateralments, por encima de los
maxilares, se extiendon més anteriormente que estos
uitimos, proporcionando a cada persona una estructura
facial peculian cominmente |lamados pomulos.

arcos neurales  Los dos lados curvos de las vértebras.

arritmia (cardisca)  Ritmo cardiaco anormal, alterado o
dosardenado,
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asfixia travmatice  Lesiones contusas v de aplastamiento
del tdrax v el abdoméen con importante aumento de
la presidn Intravascular, que provocs 1a rotura de los
capilares.

nsistencia definitiva  Asistoncia que cura la enfermedad o
lesidn del paciente una vez establocido el diagnéstico
definitivo. Asistencia clara y final que un paciente
determinado necesita sin ninguns duds para tratar un
protilema concreto, '

atelectasia  Colapso de los alvdolos o de una parte del
pulimdn,

sterosclerssis  Estrechamiento de los vasos sanguineos.
cuadro en el que aumenta el grosor de la capa interna
de la pared arterial por acomulacion de depasitos de

 grasa en la misima,

atlag  Primera vértebra cervical (C1): el crdnso reposa
sabre olla.

avulsion  Asancamiento o rasgadira de una parte; colgajo.

o lejido o parte parcialmente separados,

axis  Segunda vértebra cervical (C2); su forma permite
amplio arco de movimientos de la caboza.

barorreceptor  Terminacidn nerviosa sensitiva que
se estimula con los cambios de presion. Los
barorreceptores se encuentran en las paredes de la
auraula del corazdn, la vena cava, el cavado adrtico
v «l sano carotideo,

hoveda eraneal  Parto ctincava dal crdneo.

bradicerdia  Frecuencia cardinea inferior a 60 latidos por
minuto,

bronguialos Divisiones mas peqguenias de los tubog
broneguiales;

Broselow Resuscitation Tape  Sistema comercial para
caleular la posologia de la medicacidn pedidtrica v el
tamaiio de los instrumentos segin |a talla del paciente.

bulbo raguides  Parte dol troneo del encéfalo. El bulbo es
el centro reguladaor principal del control autdnomo dal
aparato cardiovascular,

caida Movimiento deextramo sobre extremo. Las balas
suelen caer cuande el borde de penetracidn encuentra
resislenaia.

calambres por calor  Espasmos agudos dolorosos de los
musculos voluntarios después de un esfuerzo fisico en
un ambiente célido, sobre todo si no se estd aclimatado
& |a temperatura.

capa subcutdnea Capa do la piel situada inmediatamente
por debajo de 1a darmis v formada por una
combinacidn de tejido elstico vy fibroso, asf como por
depdsilos de grasa,

capacidad pulmonar total  Volumen total de aire gue
s gncuentra en los pulmones tras una inspiracion
forzada.

capilares  Los vasos sangnineos de menor tamafo. Vasos
sanguinens diminutos que Henen s6lo el didmetro de
una célula v que permiten los procesos de difusidn y
dsmosis a través desus paredes,

capnografia lmonitorizacion del dioxido de carbone al fnal
del volumen corrionte]  Monitorizacion que mide
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la presidn parcial de didxido de carbono on una
tmestra de gas. S¢ puede correlacionar estrechamente
con la presion parcial de didxido de carbono (Paco.)

candiovascular  Referente al conjunto del corazdn v los
vasos sanguineos,

cataratd  Cristalino lechoso que blogues v distorsiona
Iz entrada de laluz en el pjo, produciendo una vision
horrosa,

catecolaminas  Grupo de sustancias quimicas formadas en
el cuerpo v que actiian como importantes transmisores
nerviosos. Las principales catecolaminas producidas
por &l organismo son la dopamina. la adrenalina v la
noradrenaling, Forman parte del mecanismo de defensa
simpitica del organismo, al que preparan para la
ACTIOm

catéter de almendra  Catéter rigido de aspiracitn fue se
usa para la extraceion répida de grandes cantidades de
liguido, vimito, sangre v restos de la boca v Ia faringe
para évitar su aspirscion.

catater iaute Catdter blando usado para aspirar la
cavidad nasal, la orofaringe o la sonda endotraqueal;
permite ung aspiracidn intermitente controlada. Su
nombre deriva de la'apertura (flauta) que se encuenta
an el lado del extromo proximal del catéter, La
aspiracidn en al extremo distal sélo ocurre cuando ol
opoerador cubre al agujere con sus dedos, produciendo
un sistema cerrado hasta el orificio distal.

caudal Hacia la cola {cdecix).

cavitacion Desplazamiento forzado de los tejidos del
organismo desde su posicidn normal: creacidn de una
cavidad temporal o permanente (p. ef., cuando una bala
penetra en el organismo, la aceleracion de las particulas
del tefide que se separan del proyecti]l produce una
zona de lesidn con una gran cavidad temporal).

cefalico  Hacia la cabeza (alejindose de la colal.

celulas quimiorreceptoras  Células que producen
impulsos nervivsos cuando reaccionan ante estimulos
quimicos. Algunas células quimiorreceptoras controlan
lu frecusncia respiratoria.

centro cardioacelerador  Centro encefilico sctivador de
la respuesta simpdtica que incrementa la frecuencia
cardiaca

centro cardioinhibidor Una parte del bulbo raquideo que
lentifica o inhibe la actividad cardfaca.

cerebelo  Porcidn del encéfalo que ocupa una posicion
dorsal al bulbo ragnideo & interviene en la coordinacion
de los movimientos.

gerebro  La parte més voluminosa del encéfalo; es sl
responsahle dal control de las funcidnea intelectuales,
sensitivas v motoras especificas,

cianosis Coloracidn azul de la piel, las mucosas o los
lechos ungneales. Indica falta de oxigenacidn de la
hemoglobing v una concentracion Inadecuada de oxigeno
en |n sangre; suple ser secundaria a una ventilacidn
insuficiente o a una disminucidn de la perfusidn.

tifosis Cuorvatura anterior, en forma de joroba, de la
columna gue suele asociarse al envejecimiento, La
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cifpsis puede deberse 8] anvejecimisnto, ol raguitismo o
la tuberculosis de la columna veriebral,

cllios Prolongaciones en forma de pelo que impulsan las
particulas extrafias v al moco de los bronguios hacia el
exteriorn

cinematics Procesos de investigacion de los mecanismaos
da lesidn en un incidente pars determiner las
lesiones que pueden habar producido las fuerzes, los
movimisnios v los cambios de movimiento implicados,
Ciencia del movimiento,

cizallamients  Fuerze de cambio de velocidad que
provoca el corte o el desgarro de partes del cuerpo.

clasificacion o triajp  Proceso en el que un grupo da
pacientes se clasifican segtn las prioridades de la
asistencia que pecesitan. 51 el niumero de pacientes
s limitedo, la clasificacidn significa cubrir primero
lag prioridades mds importantes de los pacientes,
paita: después prestar alencidn a las prioridades menos
importantes. En las catdstrofes con muchas victimas. v
un gran namero de pacientes, la clasificecion se huce
determinando tanto la urgencia como las posibilidades
de supervivencia.

columna cervical  Region de la columna vertebral
correspandiente al cuello y formada por siete vértebras
(C1-C7y.

columna coceigea  Porcion méds caudal de 1a columnas
vertebral, formada por les tres a cinco vértebras que
constiluyen el coceix,

columina dorsal  Parte de la columna vertebral situada
entre la columna eervical (por arriba) y la lumbar (por
abajo); estd formads por 12 vértebras dorsales (D1-D12).
Los 12 pares decostillas se articulan con las vérteliras
dorsales,

colummma lumbar  Parte de la columna vertebral que
ocupa la porcidn inferior de la espalda, por debajo de
la columna dorsal, y que estd formada por las cinco
yértebras lumbares (L1-L5).

columna ¢scra  Parte de la columna vertebral situada por
debajo de la lumbar v que estd formada por las cinco
vértebras sacras (51-55) unidas por articulaciones
inméviles, formando asi ol sacro. Este hueso es la hase
de carga del peso de la columna vertebral v forma parts
del ginturdn pélvice,

complicacion Dificullad afadids que se produce
como consecuencia de uni lesidn, enfermedad
o tratamiento. Tambidn, enfermedad o incidente
superpuesto a otro y que, sin que exists una relacion
especifica, influye o modifica el prondstico de la
anfermedad original.

compresién Tipo de fuerza que interviene en impactos
an los que un tejido, un drgano u otra parte dal cuerpa
queds comprimido entre dos o mds objetos o partes del
organismao, )

compresion medular  Presion sobre la méduls espinal
causada por la tumefaceién, que puede provocas
isquemia del tefido y que én algunos casos puede
necesitar descompresidn para ovitar la pérdida
permanente de la funeidn,
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condilos occipitales  Dos elevaciones redondeadas, en
forma de nudillo, situadas en ) extramo del husso
occipital en la parte posterior de la cabeza.

conduccion  Transferencia de calor entre dos objetos gque
mantienen contacto directo entre si.

congelacion Congelacidn real del tejido argdnico debido
a la exposicion a temperaturas 1guales o inferiores al
punto de congelacicn,

conmoeion  Disgndstico gue se hace coando un pacients
traumatizado lions una alteracidn de la funcidn
peurcligica, sobre todo una pérdida de conciencia, sin
anomalia intracraneal identificable en la tomografia
computarizada [TC).

conmocidn medular  Consecuencia de la pérdida temporal
do las funciones de la médula espinal distales g la
lesidn.

consumo de oxigena  Yolumen de ox{geno consurmide por
ol urganismoen 1 min,

comfraindicacion Cualquier signo, sintoma, impresidn
clinica, enfermedad o circunstancia que indica gue
un tratamicnto o ciclo lerapdutico determinado ed
fncorrecto Y, por tanto, ajeno & la practica médica
aceptada. La contraindicocicn reletive susle
considerarse como una cantraindicacién que ¢l médico
puede abviar en determinadas circunstancias y an
casos concrelos, siguiendo la prictica médica aceptada.

confralateral En el lado opuesta.

conlusion  Hematoma o hemorragia.

contusidn meduiar  Hematloma o hemorragia en al tefido
de la médula espinal que también puede dar lugar
o una pérdida temporal de las funciones medulares
distales a la lesidn,

contusion miecardica  Hematoma del corazén o del
miscialo cardiaco.

contusion pulmonar  Hematoma de los pulmones. Puede
deborse a un trawmatismo contuso o penstrante.

conveccian  Calentamionto del agua o el aire en contacto
con un cuerpo, aliminacidn de ese aire {p. &, por el
viento] o el agua v calentamiento del nuevo aire o agua
que sustituye al primero,

granes  Varios huesos distintos que se fusionan en una
sola estructurs durante ta infancia,

crepitacion  Sonido crepitante producida por los
exieemos 0seds gue se rozan entre s,

cricotiroidotamia quiriirgica  Procedimiento pard abrir una
via adrea en sl paciente que debe ser considerado como
el adliimo recursos., Se efectis cortando una hendidura
en el cartilago cricoides del cuello para abrir una via
aérea hacia la trdaquea.

ciisis hiperignsiva  Aumento grave v brusgo de la presion
arterial por encima de 200/ 120 mmHg,

cuadriplejia Pardlisis de las cuatro extremidades,

cuero cabelludo Cubierta mas externa de la cabeza.

cuerpo veriehral Regidn de las vértebras que soporta la
mavor parte del peso de la colimna '

densidad  MNimern de particulss en un zona determinada
ele tejide.
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dermis Capa de la piel situads inmediatamente por
debajo de la epidermis v constituida por una red de
tejido conjuntivo con vasos sanguineos, terminaciones
nerviosas, glindulas sebdcens v glindulas sudoriparas.

diafisario Perterieciente o relativo al tallo de un hueso
largo.

diastola Relajacion ventricular (llenado ventricular],

difusion Movimiento dé los solutos (sustancias disueltas
en agua)l a través de una membrana.

difusitn pulmonar  Movimiento del oxigeno desde los
alvéolos a través de la membrana capilar alveolar hasta
|legar a los hematies o el plasma.

direccién medice extemporanea Protocolos escritos
gue-pueden dirigir la mayor parte de 1 asistencia
prehospitalarid,

direccion médica inmediata  Ordenes médicas que
permiten al profesional de la asistencia prehospitalaria
hablar sobre la asistencia del paciente por radio o por
teléfono mientras se encuentrs en s escena del suceso,

disartria  Dificultad para hablar.

disco intervertehral  Discos carlilaginosas que se
pnoummtran entre |os coerpos de cada dos vértebras v
guie actiian absorbiendo ks energia de los golpes,

distension  Lesion del tejido blando o espasmo muscular
gue so produce alrededor de una articulacién en
cualquier lugar de la musculatora,

distension de ls vana yugular (DVY]  Aumento refrdgrado
de la presidn en el lade derocho del corazin que
produce la scumulacion de sangre venosa y la
distemsion de las venas del cuello, por disminucion del
llenado dal corazdn {zquiardo v reduccidn del gasto
cardiaco de ese lado,

dolor fantasma  Sensacianes que parecen proceder de la
parte o miembro perdidos tras una amputacidn,

duramadre  Mombrana externa que cubre la médula
aspinal v el encéfalo: la mds externa de las tres capas
meningeas,

edema cuadro jocal o generatizado en e que algunos
tejidos del organismo contiensn una cantidad excesiva
tlo Mquide: en gensral, produce tumelaceidn del
tajidn,

edentulismo  Ausencia de disntes,

electrolitos Sustancias que se separan en fones cargadog
cuando se disuelven en una solucidn. '

elevacidn de fa barhilla  Meatodo para abrir 1 via aérea
de los pacientes en Jos que se sospecha una posible
alteracidn de ls columna cervical. Adaptacidn
de la maniobra de elevacidn de ld barhilla can
inmpvilizacidn manual de la cabeza sm una posicion
nautri.

alevacion de la barbilla en los traumatismos  Esta
maniobra permite aliviar distintas chstrucciones de
la via sérea anatdmica vn los pacientes que respiran
-espontineaments; Se efectin cogiondo la barbilla y
los incisivos inferiores v elevindolos tirando de la
mandibula hacia fuera.

eminencia hipotenar Porcidn camosa de la palma de la
mano situada en el borde cubital
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empuje de la mandibula en los traumatismos  Maniobra
que permite abrir la via aérea sin que la cabeza y la
eolumung carvical se musvan o lo hagan salo moy
levemente. Se tra de ld mandibula hacia delante,
colocando los pulgares en los arcos cigomdticos y los
dedos indice v medio bajo la mandibula v tirando. en el
mismo dngulo, de 1o mandibula hacia delante,

empuje mandibular  Maniobra que permite abrir la via
aérea de yn paciente mientras la cabeza y la columma
‘pervical e mantienen manoualmente en posicion
neutra.

energia cindtica (EC)  Energla disponible procedente del
movimiento, Funcién del peso de un objeto y de su
velocidad. Es igoal a la mitad de la masa multiplicada
por el cundrado de la velocidad,

energia mecanica Forma de energla relativa al
movimiento.

enfermedad de Alzheimer Forma de enfermedad
verebral que se asocia habitualmente a demenecia sonil
prrefmaturs,

epidermis  Capa mas externa de la pisl, formada en su
totalldad por célulis epidérmicas, sin vasos sanguineos:

epifisarioc  Terminacidn del hueso largo.

gfuimosis  Mancha o zona irregularmente azulada o
violécea que se forma como consecuencia de una
hemaorragia situada bajo la piel,

escala del coma de Glasgow (GCS]  Escala para valorar
v cuantificar ¢l grado de conciencia o inconsclencia
mediante la determinacion de las mejores
respuestas que puede darel paciente ante estimulos.
aormalizados.

escala de traumatismos pedidtricos [ETP)  Sistema do
puntuacidn clinica que se basaen la informarcidn
clinica que se sabe permite predecir la gravedad de ha
lesidn y que pueds vsarse on el proceso de clasificacion
de los paciantes.

escala traumatologica revisada Método para puntuar
v cuantificar ld gravedad de los traumatismos de los
nifnos. '

escarplomia  Extirpacion del tejido necrosedo que se
forma en la piel y el tejido subyacente en las zonas qoe
sufrieron quemaduras graves.

escena Ambiente en el que se produjo la lesidn v que
sedebn valorar, En un accidente de trafico incluve la
valoracian del mimero de vehiculos implicados, las
fuerzas que beluaron sobre cada uno de ellos y el grado
v tipo de lesion de cada uno.

esguince  Lesion en la que los Heamenlos ge distienden o
incluso se desgarran parcialinente

espacio spidural  Espacio potencial situado entre Ia
duramadre que rodea el encéfalo v el crdneo. Contiene
lizs arterias meningeas.

espacio pericardico  Espacio potencial situado entre el
miisculo cardinco (miocardia) y ol pericardio.

espacio petitoneal  Espacio del interior de la cavidad
abdominal en el que se encuentran el intestino, el bazo,
sl higado, 8] estdmagoe v la vesicula bhiliar, El sspacio
peritoneal astd fevastide por ¢l pertanso.
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espacio retroparitonsal  Espicio da ls cavidad sbdominal
posterior en el que se éncuentran los rifiones, ios
ursteres, la vejiga, los drgancs de la reproduccidn, la
vena cava inferior; la sorts abdominal, el pdnoress, una
parte del ducdeno, el colon v el recto.
espacio subsracnoideo Espacio situado entre la plamadre
propismente dichy y la aracnoldes; cantiene al lguido
cefalorraquides v las venss menfngeas, Bl esputlo
subaracnoideo es un lugar freevente de hematomas
subdurales.
estenosis raquidea  Estrechamiento del canal raguides.
gucapnia  Concentracidn normal de didxido de carbono
en la sangre,
evalmacion primaria  Valorscion intcial de 1o vis adres,
| respliracion, la ciivulacion, In discapacidad v sl
ambiente/oxposicion pava identifioar v tratar coalguisr
lesién potencialmente moral.
evaluacion secundaria  Valoradion de fa cabeza o los pies
de los pacientes traumatizados. Esta valoracién sdlo se
hace después de haber complotado la revision primaria
y cuando nio hay va problemas que supongan una
amenazi mortal inmediata; suele hacerse durante la
wvacuscion de los pacienles urgentes.
avaporacion - Cambio de liquide & vapor
eviscaracion Cuando una parte del intesting u otro
drgano abdominal se desplazan a través de una herida
abierta v sobresalen lacia el exterior, sallendo de la
ceavidad abdominal.
exanguingcion  Pirdida de la totalidad del volumen
sangifnes qué produce la musrte:
exploracion sensitiva  Exploracion de la capacidad v
|z respuesta sensorial para determinar la presencia o
ausencin de pardids de sensibilidad en cada una de las
cuatro oxtramidades.
oxtrasistole ventricuiar  Contraccidn prematura e ircegular
de Jos ventriculos debida a un estimuln ectipico,
causante de ung contracoidn que no sigue a un estimulo
procedente del marcapasos normal. Es la segunds
causa de alteracion del ritmo cardiaco por orden de
frecuemncia,
faringe La garganta: estructura fubular que constituye
el paso tanto para el aparato respitatonio como- para 8]
digestiva, Orofaringe: zona de la faringe posterior a la
boca; nosoferings: zona de lu faringe siluada por defrds
de las aperiuras nasales posteriores,
fmse de acontecimients Fase que se inicia en el momenta
del impacio entre un objeto maévil y un sagundo abjeto:;
Ocorrencia de an incidente. . .
fase posterior 2! acontecimiente  Esta fase se iniciy
dinmediatamente despuds do que se ahsorba la snargia
del choque, cuando el paciante ha sulrido yva o]
trawmatismo, Es la fase de 1o asistencia prehiospitalaria
an la-que se incluye ol iampo de respuesta o «periodo
docados y esencial de an avisa,
fase previa al acontecimiento  Esta fase abargs todos los
acontecimientos gue proceden al {ncidente
(2. 0., ingestion de Frmacos y alcohol) y los trastornos
previos al mismo (p, &), enfermodadcs médicas agudas
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o preexistentes]: También abarca la prevencidn v la
preparacidn pars la lesidn

Fraccion de oxigeno en el sire inspirado sxpresada
de lorma dedimal. Una Fio, de 0,85 significa que

#5 centésimas o el 85% del aire inspirado us oxigeno.

fisiopatologia Estudio de los mecanismos por los que 1
enfarmedad o la lesion alteran los procasos fistoldgicos
normales.

Mexion Movimiento de inclinacidn alrededor do una
articulacion que reduce ol dnguia ontre los huesos que
lir forman; En la regidn cervical es un movimiento de
inclingcion hacia delante de la cabexs; que aproxima la
barbilla al esterndn.

fiexion cervical Rotacion de la cabesza hacia delante o
hacia abajo, que provoca la inclinacidn del cuello.

forimenes  Pequefios agojaros {singular, foramen),

formula de Parkland Fdrmule pars caleular el aporte de
liguidos & los pacientes quemados.

fractura Hueso roto. Une frioctura simple es cerrada, sin
desgarro ni herida de la piel. En la froctura abierta la
lesidn inicial o los extremos seos producen una herida
abierta an ol lugar o proxims al foco do fraciura, Una
frectiro cospmrinutd tone (mo o mis segmentos de
huoso separadas que Aotan libremente,

fraciura abierta  Fracturn dsea con rotura de la pial,

fraciura de la base del cranee  Fraciora del suclo dol
Cririsa

fractura cerrada  Fraclura de un husso sin rolurs de la piel.

fraclura de Colles Ui tipo de fractura de ls muisca. 51 la
victimacae bacia delante sobre las manos extendidas
para parar {a cafda, puede producirse una «deformidad
en tenedors,

fuerza G {fuerza gravitacional) Fuerza real de aceleracion
o desaceleranidn o [verzs centrifuga.

funcion pulmenar Via adres permeable, ventilacion,
difusitin v perfusidn controladas que permiten o
transporte de li cantidad de oxigeno adecuada para
&l metabolismo aerobio en la sangre arterial y una
concentracion de didxido de carbono adecuada para
mmintenar &l equilibrio scldobdsico de los lejidos,

gasto cardiaco Volumen de sangre bombeado por el coraidn
con cada contraccion (se expresa en litros por minoto),

geridtrice  Ralativo al envejecimiento v al diagnéstico v
tratamiento di los lesiones v enfermedades que afectan
a los ancianos,

girc gn blogue Método para girar a una persona con una
posible lesion de la columne de un lado a otmo o por
completo, al tiempo que se protege manunalmente la
columna de movimientos excesives y peligrosos, Se

usa pari colocar e la tabla larga a los pacientes con
sospecha de columna inestable.

golpe de calor Resccion aguda v peligrosa a la exposicitn
al calor, caracterizads por una elevada tamparatura
corporal,

hematoerito  Medida del valumen de los hematies como
poreentaje del volumen senguines total.

hematoma epidurgl - Hemorragia arterial que se acumula
entro ol crineo v ls dursmadre.

Fin‘,
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hematoma subdural  Acumulacion de sangre entre la
duramadre v la aracnoides.

hemianestesia  Pérdida de la sensibilidad en un lado del
CLBTRO,

hamiparesin  Dohilidad limitada a un ladao del cusrpo.

hemiplepia Paralisis deun lado del coerpo.

hemoglobing - Molécula que se encuentra en los hematies
de la sangre v que transporta el ox{geno,

hemepericardio  Acumulacion de sangre en el interior
iel espacio pericdrdico que pusde provocar un
taponamisnto cardiaco.

hemorragia Tambien sengrado: pérdida de una gran
cartidad de sangre en un perfodo de tiempo corto,
tanto hacia 1l exterior como hadia el interior del
CLETTI.

hemorragia subaracnoidea Hemorragia en el espacio que
peupael liguido cefalormguiden,

hemotdrax Presencia de sangre en el espacio plearal

hemnia tentorial En condiciones normales, el cerebro
es supratentorial. Cuando una parte del mismo se
ve empujada hacia abajo a través de la incisura por
una hipertensidn intracraneal. se produce una hernis
tentorial.

hipercapnia  Aumento de la concantracién de didxido de
carbono en el organismo.

hipercloremia  Aumento de la concantracién de 2loto en

"la sangre.

hiperextension Extension extrema o anormal. Posicidn de
mixima extensidn. La hiperextension del coello ocurm
cuando la cabeza se extiende por detris de la posicidn
neutra y puede producir una fractura 0 una luxacion de
las vértebras o una lesicn de li médula espinal en los
patientes con columna inestable. '

hiperflexion Flexidn anormal o oxtrema. Posicidn de
mixima flexidn. La flexitn excesiva dol cuello puede
dar lugar a fracturs o luxacion de las vértebras o a
tina lesitn de li médula espinal en los pacientes con
columna inestable,

hiperpetasemia Aumsnto del potasio en la sangrs,

hiperiension Presidn arterial superior a los limites
miximos dal intervalo normal, En general, s¢ admite su

wxistencia cuando la presidn sistdlica supera 150 mmHg.

hipertension intracraneal  Aumento de la presion

intracraneal.

hipertermia ‘Temperatura corporal muy superior a la
normal.

hipertonice Presitn osmdética superior a lo del suero o ¢l
plastna,

hiperventilacion neurdgena central  Palrdn de ventilacidn
patoldgico, rdpido v superficial, asociadoe & una
lesidn craneoencefilica con aumento de la presion
intracraneal.
hipofaringe  Porcidn inferior de la faringe que se abre a la
larings por delante y al asolago por detrds,
hipaglucemia Disminucion de la glucosa en la sangrs,
hipoperfusion  Perfusion insuficiente de las células por
iuna sangre bien oxigenada.
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hipotensign Presién arterial inferior a la minima normal
aceptable,

hipotermia Temperatura central corporal inferior al limite
mindmo nermal, establecide en general entre 26 v 32°C

hipotgpica Solucidn con una presidn osmoticu inferior
# lia de otra, También, presion osmdtica menor que la
normal del siéro o el plasma.

hipovelemia  Valumen sanguineo Inadecuado (inferior al
normal ).

hipoxia {hipoxemia) Deficiencia de oxigeno,
Disponibilidad inadecuada de oxigeno, Pérdida de la
nxigenacidn adecuada de los pulmones debido o un
volumen minuto insuficiente (intorcambio de aire en
los pulmones) o a una disminucién de | concentracion
de oxigeno en al aire inspirado. La hipoxia celulares la
Insuficiencia de oxigeno disponible para las cdlulas.

homenstasis Medio interno constante y estable.
Equilibrio necesario para los procesos vitales
saludables,

impacto de rotacién Cuando un vehiculo golpea el frente
o la tasera de otra haclendo que gire v se sleje del
punto de impacte, También. cuando la esquina de un
vehiculo choca con un objeto inmdvil o que s& mueve &
wenos velocidad o en direccion opuesta, haciendo que
el vehiculo rote,

incidente de mortalidad masiva (moitiple, IMM}  Un
incidente (p. )., la caida de un avidn, el hundimiento
de un edificio 0 un incendio) que produce un gran
nimeros de victimas debldo a un solo meganismo, en
un mismo lugar v al mismo tiempao,

incisura {incisura tentoriall  Apertura on la tienda del
cerebelo en la unién del mesencéfalo v el cerebro.
El tranco del encéfalo se encuentra por debajo de la
incisura.

indice de estres caldrico  Combinacion de-la temperatura
vy la humedad relativa pmbiontales.

infraclasificacién  Problema que surge cuando pacientes
oot lesiones graves no son reconocidos como tales v se
trasladan errdneamente & centras oo traumatolégicos.

intervalo liicido  Perfodo de funcionamiento mental
normal entre perfodos de desorientacidn, inconsciencis
o enfermedad mental,

inlradosen  Dentro da la sustaneia de los huesos.

intubacion Introduccidn de un tubo en una apertura del
cuerpo; La intubacidn endotragueal es 1a introduccidn
de una sonda de respiracidn a través de la bora o la
nartz hasta la trdquea para establecer uua via adrea por
la que administrar oxlgene o un gas anestdsico.

intubegion endotraqueal  Introduccidn de un tubo
de calibre amplio en la {rdigues para proporcionar
ventilacién directa desde el exterior del cuerpo, Es el
método aconsejado para establecer un contral definitive
de la via adrea en los pacientes traumatizados.

intubacion de secuencia rapida (ISR} Método de
preparacidn del paciente para la intubacion que abarca
l uso de firmacos sedantes v relajantes muscularas,

ipsolateral Del mismo lado.
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isquemie Deficiencia local y temporal de la irrigacién
sanguines debida a una sbstruccidn de la circulacldn
g1 una parte o tejido del organismao,

lagtante Nifio de 7 semanas @ 1 afo de edad.

lesidn Acontecimiento dafiino debido a la liberacion de
formas concretas de energia Hsica o de barreras al Bujo
normal de ja anecgla.

lesion cerebral primaria  Traumatismo encefidlico directo
con lesiones vasculares asociadas.

lesian cerehiral secundaria. Una extensidn de la gravedad
de la lesién cerebral primaria, debido a factores que
favorecen la extension y parsistencia de los defectos
neuroldgicos,

lesion por contragelpe  Lesitin de partes del encéfalo
localizadas en el lado opuesto del que recibe la lesidn
primaria,

lesion por golpe  Lesion encefilica localizada en el mismo
tado en que se produce el impacto.

lesiones por compresion  Lesiones causadas por fuerzas
de aplastamionto y cizallamiento greves; puedm
afectar a estructuras externas del organismo o a drganos
interios.

lesiones primarias por explosiones  lLesiones producidas
por la onda de presidn de una explosidn (p. &].,
hemorragia pulmoner, newmotdrax, perforacion del
aparato digestivo).

lesiones secundarias en |as explosiones  Lesiones gus
se producen cuando la victima recibe los golpes de
vidrios que vuelan, hormigdn (ue cae v otros restos
procedentes de la explosidn,

lesiones terciarias en las explosiones  El tercer grupo
de lesiones que se producen en una secuencia
(o patrén) de acontecimientos que provocan
lesiones, como son las explosiones. Lesiones qua se
producen cuando le victima se convierte a su vez
en provectil y resulty lanzada contra algin objeto,
Estas lesiones son similares d las que se producen
en expulsiones de vehiculos, caidas desde alturas
considerables o cusndo la victima es lanzada coritra
un objete por la onda de fuerzs provocada por
una explosidm, Las lesiones terciarias suelen ser
evidentss,

leyes dol movimiento  Leyves clentificas relativas al
movimiento, Primery ley de Newton del movimiento:
un CUerpo 8N repose PErNAnecerd en reposo y un
CUECpO en movimiento permanecerd en movimiento
hasia gue actile sobre 4] alguna fuerza exierna.

ligamento  Banda de tejido fibroso fuerte que conecta un
hueso con otro,

ligamanto arerioso  Resto de la circulacién fetal v punto
de fijacion del cavade adrtica.

liquido cefalorraguiden (LCR]  Liguido que se encuentra sn
al sspacio subaracnoides van la vaina de la duramadre;
actiia ahsorbiendo los golpes v protege al encéfalo v a la
médula espinal frente s los impactos adversos,

liquido intersticial  Liguido extracelular localizado entre
las paredes celulares v las paredes capilares.

liquide intracetular  Liguido del interlor de las células.
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liguido pleural  Liguido que genera tensidn superficial
entre las dos membranas pleurales, haciendo que se
mantengan unidas.

liguido sinovial  Liguido existente on el interior de las
articulaciones.

mass  El peso de la victima,

mascarilla con reservorio sin reinhalacion (MRR)  Mascarilla
de oxigeno con una bolsa reservorio y vélvulas que
impiden la reinhalacidn del aire; pero permiten la salida
del aire espirado. Administra concentraciones elevadas
de oxfgeno (85-100%) cusndo se conects e ung
fuente de nxigeno de alto flujo,.

mecanismos de desaceleracion rapide  Serie de tres:
colisiones que sé producen cuando se detiens
bruscamente el movimiento hacia delante de un
vohiculo: 1) el vehicule; 2) el ccupanie dentra del
vehicula, y 3) los érgancs internos del ocupante.

mediastine  Porcitn media de 1 cavidad tordcica en la
qpue 8 encuentran @l coraxdn, los grandes vasos, |a
trdguea, los bronguios principales y el eséfago.

membrana semipermeable  Membrana que permite el
paso de liguidos (disclvantes) pere no de las sustanciss
disueltas en ellos:

meninges Tres membranas que cubren-al tejido encefdlico
v & la médula espinal. _

metabolismo  La suma de todas las modificaciones
miimicas v fisicas que tienen lugar en &l arganismo;
toda la enargla y transformaciones materiales que
vourten en el interlor de las células vivas,

metabolismo aerobio  Metabolismo basado en el oxigeno,
que es et principal proceso de combustidn del
organismo,

metabolismao anaerobio
OXIEETI.

miogardio  Cape media y mis gruesa de la pared del
corazon; estd formada por miisculo cardfaco,

movimiento acelerado  Oleada o aumento brusco del
movimiento (p. gj., debido a la transferencia del
movimiento en una colisidn con impacto posterior); se
produce cuando un objeto eéstacionario o que 58 mueve
a menos velocidad recibe un golpe desde atrds,

movimienio paradojico  Movimiento causado por la
combinacion de la presion intratordcica mds baje v la
presion atmosférica mds alta fuera del 1éra que haoe
que, durante la inspiracidn, un segmento frégil se
mueva hacia dentro en lugar de hacia Fuera,

nasofaringe Porcion superior de la via adrea; se encuentra
por encima del paladar blando,

Metabolismo que no utiliza

‘necrosis tubular aguda (NTA}  Lesién sguda de los tibulos

renales, generalmente debida a la isquemia asociada al
shock.

nervio oculomotor  Tercer par craneal (PC [} controla la
camstricciom de la pupila

nervio vago Décimo par cremeal (PO X} su estimulacicn
veduce la frecuencia cardfaca, con independencia de
la concentracidn de catecolaminas, Poses funciones
motoras y sensitivas v su distribucidn es més amplia
que la da cualguier otro par eraneal,
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neumotorax  Lesidn en la que se acumula aire en ol
espacio pleural; habitualmente se asocia al colapso del
pulmdn. El newmotdrax puede ser shigrto, con paso a
través de la pared tordcice hacia el exterior, o cerrado
v debido s un taumatisme contuso o & un colapso
espontaneo,

neumotdrax abierto  Herlda penetrante en ol trax que
provocs una roturm de la pared del (drax, con una via
preferencial para el paso del aire desde la atmdsfera
hacia el Interior del 1drax en exceso. Llamada tambidgn
herida tordcica aspirante

neumotorax a tension  Situacion en lz que la presidn
del aire en el espacio pleural supera a la presion
atmoslérics exterior v el aire no puede salin, Bl
lado afectado se infla en exceso y comprime al
pulmaén de ase lado v al mismo tiempo desvia al
mediasting, que colapsa parcialments al pulmdn
del lado opuesto. El neumotdrax a tension suele ser
]JI'DBIE'Si"r‘ﬂ Y Bs un CI.'I:B’L‘I.['D q'llﬂ Sllpone iing amenaza
martal inmediata,

nifie en edad escelar  Nifo cuyo lamafio corporal v
desarrallo fisico es ol que normalments pregentan Tos
nifos fde 6 a 12 afios, Agrupacion arbitraria de los aifios
segln wias caracteristicas Msicas similares comiunes 8
estas edades,

nodulo sincaarnicular Nodulo situado en la union de la
vena cava superior v Ia auricula derecha dol corazon;
considersdo como gl marcapasos o punto de inicio
de los latidos cardiacos. En las personas sanas, oy
impulsos que salan de este nddulo producen la
contraccidn auricular v, a continuacién, la contraccidn
de los veniriailos.

obmubilacion Dismimucion de la concienaia.

ojos de mapache (equimosis periorbitaria)  Zona
aquimdtica muy bien delimitada alrededor de cada ojo,
limitada por los bordes de la arbita

orificios nasales  Aperturas do ls nariz que permiten el
paso def aire desde el exterior hacia la garganta. Las
orificios anteriores son los vestibulos: Las posteriores
sof un par de apertutas situadas por detréds de la
cavidad nasal. por las que esta se comunica con la parts
superior de Ja garganta.

orofaringe  Porcidn central de la faringe situada entre el
paladar blando v la parte superior de la epiglotis

osmosis  Movimiento del agua {u otros disolvesites) s
través din una membrans desde una zona hipotinica &
otra hipertdnica,

osteoporosis  Pérdida de ln densidad ésea normal,
con adelgazamisnto del tejido dseo v formacidn
de pagquerios agujeros en el husso. Este rastorno
puede producir dolor (sobre todo en la parte inferior
de la espalda), fracturas frecuentes de los huesos,
disminucidn de la talla y deformaciones de varias |
partes dal cuerpo, En general, forma parte del proceso
normal del snvejecimiento,

palpacion  Proceso exploratorio gue consiste en la
aplicacidn de lasamnoes o los dedos sobre la suparficie
externd dof cuerpo para detectar sighos de enfermedad.
anomalias o lesiopes subyacentes.
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pantalén neumdtico amtishock (PNAS)  Pantaldn disefiado
para ejercer présidn en la parte inferior del cuerpo v
evitar Ia acumulacidn de sangre en el abdomen v 14
pelvis. También Hamado pantalon médico o militar
antishock (PMAS).

parasnestesia  Pordida de la sensibilidad en las
extremidades inferiores.

paraplejia  Pardlisis de las extromidades inferiores.

parasia  Debilidad anormal y localizada o parilisis parcial
(menos que lotal) relacionada en slpunos casos con
inflamaciones o legiones de los nervios,

pedigtrice  Relativo a los nifios; relativoos las lesiones
v enfermedades que afectan & los nifios (desde al
nacimiento a los 16-afios),

perfusion  Liguido que pasa por un érganc o una parte
del cuerpo. También, bafio de un tejido o céluls por la
safigre-o por su-porcidn lquida.

pericardio  Membrana fuerte, fibrosa; lexible pero no
eldstica, que rodea al carazdn.

pericardiocentesis  Procedimiento para extrasr la sangre
acumuiada en el interior del espacio pericardico,

perivdode org Periodo de tiempo en el gue el paciente hi
dia recibir la asistencia definitiva para que el resultada
final sea el mejor posibie.

peristaltisme  Movimientos musculares do propulsion del
intestino. )

peritoneo  Revestimiento de la cavidad abdominal.

peritonitis  Inflamacidn del peritonas,

piamadre Finsa membrana vascular intimamente
adherida al encéfalo, la médula sspinal v las porciones
proximales de los nervios. La meds interna de las tres
membiranas menfmgeas que cubren al encéfalo,

pies-libras de luerza.  Madida de la fuerza mecdnica qua
si tiene que soportar; la fuerza equivals a ly masa
multiplicada por la acelaracidn o desaceleracion.

PINR Pupilas isoctricas v normorresclivas. Témmino
usado cuando se esiudinn jos ojos de los pacientes para
determinar s1 las pupilas son iguales, redondeadas,
dir aspecto normal v resceioman de monors adecuada
# la lux o si, por ol contrario, son anormales o oo
respondern. En general, an oste rmine seincluye la
presencia del reflejo consensuada,

plewra  Finag membrana guo réviste {a superficie interna
de la cavidad tordcica v los pulmones. La parte que
recmbre la cavidad tordcica se llama plewra parietal v la
que cubre los pulmanses, pleura visceral,

pleura parietal  Fina membrana que revists la superficie
interra de la cavidad toracica.

pleura viscoral  Fina mombrans qoe recubre la superficie
extema de cada pulmsn,

posceaigas  Presidn conira la que ol ventrioulo jzquierdo ha
de bombear 1a sangre en cacda latido.

posicidn de offaten  Posicldn anterior v ligerameanta
superior de la parte media de la cara

posicion de Trendelenburg  Pescenso de la cabeza del
pacients miontras se elevan sus piernas. Susle haverss
colocandd los ples de una cama plana o una tabla lurga
a una alturs superior & la del cabeeero, Enesta posicion
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(con el abdomen més alto que el tarax), el peso del
contenido abdominal presiona contra el diafragma
produciendo cierta dificuliad respiratoria. La posicion
de Trondelenburg modificada, con la cabeza v el tronco
horfzontales v sélo las plernas elevadas, minimiza los
problemas de ventilacidn,

posturs de decorticacion  Postura patoldgica caracterfstica
de v pacients con hipertensitn intracraneal; cuando
se produce un estimulo doloroso., sl paciente se
mantiena rigide, con la espalda y las extremidades
infariores extendidas, misntras qua los brazos se
flexionan y los puiios se cierran,

posture de descerebracion -Postura caracleristics que
presentan las personas con rigidez por descerebracion,
Ants los estimulos dolorosos, las extremidades se
mantienen rigidas v extendidas v ld cabezi se retrae:
Una de las posturas {respuestas) pataldgicas que susalen
asociarse 4 la hipertension intracraneal.

precarga Volumen v presion de la sangre gue Jlega al
sorason desde el aparato circulstorio sistémico (retorng
venoso). Proceso externo al corazon que ocurre en la
VDA CHVL

preescolar  Nifio con un tamafie corporal v un desarrollo
fisico normal para uni sdad de entre 2 v 6 afios,
Forms: arbitraria de agropar A los nifios segin unss
caracterfsticas fisicas similares comunes a pstas
edades.

preshipcosia  Disminucion gradual de la-audicion.

preshiopia  Vists cansada (presbicial.

presion anterial diastéliva  Presion de reposo entre las
contracciones ventdculanes que se mide en milimetros.
de mercuvio (mmHg),

presion arterinl inedia  Tensidn media on el aparato
vascular; se calcula snmando un tercio de 1a presién de
pulsacidn & la tensidn diastélica

presian srierial sistilica Presidn arterisl méxima
productda por la fuerza de la contraccion fsistole] de
los vendoculos cardiacos.

presion ancélica Presién que determina la cantidad de
liguide existonte en el interior del espacio vascular,

presian de perfusion cerebral (PPC)  Diferencia entre la
presifn arterial media (PAM) v la presidn intracraneal
(PIC).

presion de pulsacién. Aumento de la presidn guo s¢
crea cada Vo que una nuevs oldads de sangre sals
del ventriculo izquierdo. Tambidn, diferencia entee
las tensiones arteriales sistdlica v diastdlica (tension
sistdlica menos tension diastdlica igual a presidn de
pulsacién),

priapismo  Situacidn en la que ol pene penanece erecto,
on general durante un largo periodo. Puede deberse 4
un céledlo urinario o s una lesidn de la parte inferior
de la columna vertebral,

pulsioximeiro  Dispositivo qoe mide la saturacidn arterial
de pxibemoglobina a través del cociente de absorcion
de la luz roja e inframoja que alraviesa el tajida,

pulso paradojico  Situacidn en la que la presitn arterial
sistdlica de un pactente disminuye mds de 104

Glosario 139

15 mniHg durante cada inspiracion; suele deberse al
efecto del aumento de la presitn intratordcici.

guemadura guimica Quemadura que se praoduce vuando
la piel entra an contacto con diversos agentes causticos

quemaduras de espesor completo (tercer
grado) Quamadiiras que afectan 4 la epidermis; la
dermis vy el tejido subcatines [y, posiblemente, o tejidos
mds profundos). La piel puede aparecer carbonizada o
won aspecto de cuero, con posible hemotragia,

quemaduras de espesor parcial segundo |
grado) Quemaduras que afectan a la epidermis va la
dermis, La piel presenta dress entojecidas, ampollas o
heridas abiertas que exudan.

yuemaduras superficiales (primer grado)  Quemaduras
que slo afectan a la epidermis; piel roja, doloross &
inflamada,

guimiorreceptor  Terminacitn nerviosa sensitiva que
se estimula y reacciona ante determinados estimulos
guimicos; estas terminaciones se encuentran fuera del
sistema nervioso central. Los quimiorreceplores estén
localizados en las grandes arterias del térax y ol cuello,
las papllas gustativas v las células olfatorias de la pariz

radiagion  Tramsferencia directa de energia desde un
objeto calients a otro més o mediante la radiscion
infrarroja.

reaccion parasimpatica aguda al estres  Lemtificacion de
las funiiones del organismo que puede dar lugar a un
sincope.

reaccion simpalica aguda al estrés  Respuesta de «lucha o
huida« on la que las funciones orgénicas sumentan y se
snmascara &l dolor,

racién nacide Mifio desds el nacimiento 4 las 6 semanas
de vida,

reflejo consensvado  Constriceidn refloja de una pupila
cuando se proyecta una luz intensa en el otro ojo. Se
considers que la falla de reflejo consensuado es un
signo positive de losion encefdlica w ogular,

regla dle los nueves  Divisian lopogrifica del cuerpo
[sotire todo an partes de 9 o 18% ] que permite calcular
la contidad de superficie corporal afectada por una
quemadura, _

reptamte  Niflo cuyo tamaiio corporal y desarrollo fisico es
el que normalmente presentan los nifios de ontre 1y
2 anos.

resistencia vascular sistemica (AVS) Resistencia al Aujo
sunguineo 4 Llravés de log vasos, Aumentd cuando los
vasos s¢ contraen. Cualquier cambio en el didmetro
o en la elasticidad de los vasos puede influir en Ia
magnitud de la RVS,

respiracion  Todas las etapas de la ventilacion y la
circulacién que intervienen en el intercambio de
oxfgeno y diéxido de carbono entre la atmdsfera
exterior v las eélulas dal organismo. A veces, on
medicing: se utiliza en sentido més limitado para
referirse a los pasos de la ventilachin.

respiracion ataxica  Respiracion ervitica sin ritmo. Se
asocia habitunlmmie a una lesidn cranecencefdlica con
hipertensidn intracraneal.
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respiracion de Cheyne-Stokes  Patrdn patolégico de
la ventilacién, con periodos de respiracion lenta y
superficial que van sumenlando hasta una respiracitn
rapida v profunda pars volver a la lenta v superficial, a
la que sigue un breve periodo de apnea. Suele asociarsa
o lesiones cranecencefdlicas traumdticas v al aumento
de la presion intracraneal,

respiracion externa  Transferencia de moléculas de
oxigeno desde |a atmdstera a la sangre.

respiracion interna  Movimiento o difusién de las
moléculas de oxigeno desde Jos hematies a las células
de Jog tajidos,

respuesta do lucha o huida  Respuesta de defensa
dependiente del sistema nervioso simpético en la que
el corazdn late de forma mids rdpida v fuerte, las arterias
se contraen para que la presion artorial se eleve y
anmenta la frecosncia respiratoria.

revision global Revisidn simultédnea del estado del
paciente que se hace en 15 2 30 s: se centra en el estado
respiratorio, circulatorio y neuraldgico inmediato del
paciante

folura gdrtice  Rotura gompleta o parcial de una o varias
capas del tejido de la aorta.

rotura diafragmatica (hernia diafragmatical Rotura o
desgarro del diafragma que elimina la separacidn de
las cavidades tordcica y abdominal, permitiendn que
el contenido abdominal penetre en la cavidad tordcica,
Suele ser consecuencia de un aumento de la presidn
intragbdominal con rotura del diafragma

rolura medular  Lesidn que se produce cuando se rasga o
corta el tejido de la médula espinal.

SAR Search and rescoe [Bisqueda v rescate).

SDRA  Véase sindrome de dificultad respiratoria-aguda.

seccion medular completa  Interrupcidn de todos los
haces medulares, con pérdida de todas las funciones
distales al hogar de la lesidn.

seccion medolar incomplets  Seccidn de la médula
espinal en la gue algunos haces ¥ funciones sensitivas o
molaras permanscan intactos,

seguridad  Valoracién de todos los peligros posibles
y parantia de que no axisten amenagas o riesgos
X001V OE.

sangclud  Proceso de envejecimisnto.

sensibilidad isquémica Sensibilidad de las células
de um tejido a la falte de oxigeno; utitidad del
metabolismo anaerobio antes de que se produzea la
muerte celular.

sepsis Infeccidn generalizada.

shock Pérdida gennralizada de la perfusidn de los tejidos
por hematies oxigenados que conduce al metabolismo
anaerobio v a la disminucidn de la produccidn de
enargia.

shock cardiogenico  Shock que se debe a la bisuficiencia
de la actividad de bomba del corazén: sus causas
pueden dividirse en infripsecas, como consecuencia
directa de una lesidn del propio corazdn, o
extrinsecos, relacionadas con un problema ajeno al
COTAZGN.
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shock compensado  Perfusitn periférica insuficiente que
s& manifiesta por signos de disminucién de la perfusidn
de los drganos, pero con una presién arterial normal,

shock distributive  Shock que se produce cuandg
el contenide vasoular sumenta sin incremento
proporcional del volumen de lquido,

shock hipovolémico Shock cansado por la pérdida de
sangre.

shock medular  Lesién de la médula sspinal que
determina la pérdida temporsl de sensibilidad v
funcidn motora.

shock neurdgens  Shock que se produce cuando una
lesidn de la columny cervical dafla a la méduls espinal
por encima de la salida de los nervios del sistema
simpdtico,

shoek psicogeno  Shock neurdgeno temporal debido a un
estrés psivalogico (desvanecimionto),

shock septice  Shock gque se produce por 1s accidn
de hormonas de actividad local secundarias a una
infeccion sistémica generalizada v que alteran las
paredas de los vasos sanguineos, provocando tanto
vagndilatacidn periférica como pérdida de liguido
desda Jos capilares hacia al espacio intersticial

signo de Batile Alteracidn del color de la parte posterior
v ligeramente inferior dal ofdo externo, debido a una
hemaorragia en sl tejido subcutineo secundaria a una
fractura occipital de la base del crineo.

sindrome de Brown-Séyuard Trastorno causado por
ung Jesidn penetrante con hemiseccion de la méduly
espinal que afecty & uno solo de sus lados.

sindrome comparimental Isgquemia ¥y compromiso de
li circulacidn que pueden producirss a consecuencia
de una lesion vascular. El edema celular provoca
un sumento de la presion an an compartimiento
aponsuritico 1 dseo cerrado.

sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SORA}] [nsuficiencia respiratoria debido s one
lesicn del revestimiento de los capilares del pulmén
que origina la salida de liguido hacia los espacios
intersticiales v los alvéolos,

sindrome de Don Jusn  Patrén que suele producirse
vuando la victima cae o salta desde una altura y
alerriza sobre sus pies: Es frecuente queeste sindrome
se asocie o wia ractura bilateral del celcdneo (hueso
del taléin). Cuando el pie aterriza v cesa de moverse, sl
cuerpo se ve forzado 8 la fexion, debido al peso de la
cabeza, ol tronco v la pelvis, que siguem movidgndose,
Puede causar fracturas por compresidn de la columna
vertebral en las regiones dorsal v lumbar,

sindrome de hipotension supina  Caida de la presion
arterial debido a la compresian de la vema cave par el
titero.

sindrome medolar anterior  Una consecuencia de
fragmentos dzens o presion en las arterias veriebrales,

sindrome medular central  Sugle producirse en la
hiperextensidn de la region corvical,

sigtema inmunitario  Grupo de respuestas relacionadas
de distintos drganos del euerpo que protegen a
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este fronte a los microorganismos patdgenos, olras
sustancins extrafias y los cdnceres, Los componentes
fundamentales del sistoma inmunitario son la médula
osea, el timo, los tejidos linfdticos. el bazo v el higado,

sistema nervioso parasimpatico  Parte del sistema
nervioso gue mantiene las funciones orgdnicas
normiles.

sistema nervioso simpatico  Parte del sistemna nervioso
que produce la respuesta de luchi o huida.

sistole Contraccidn ventricylar,

siluacion . Sucesos, relaciones v funciones de todas las
partes que, con el paciente, se ven implicados en un
aviso, La situacion [p. ef.. disputa domeéstica. chogue de
un unico vehiculo sin razém aparente; anciano que vive
solo, un disparo) es importante para la valoracidn de la
BECara.

sobretriaje  El problema de qué pacientes sin lesiones
o con lesiones minimas serdn trasladados 8 un centro
de atencidn al trauma

sujeeion analdmica «Sujecidns anatfmica del cuerpo
»obre una tabla larga o una camilla, en decibito supino
y asegurando al pacients a la superficie.

superficie corporal (S€)  Superficie externa dal cuerpo
cubierta por la piel, Porcentaje del drea de la superficie
tital del cusrpo representada por cualquier parte del
misme. Se utiliza comao pardmetro para determinar ol
tamaiio de lag quemaduras.

taporamiento pericardico  Compresidn del corazdn por
una acwmilacidn de sangre en 8l saco perivdrdico
que rodea al musculo cardiaco (miocardio): también
llamado a veces taponamiento cardioco,

tequicardia Frecuencia anormalments rdpida de los
latidos cardiacos; se define comn una frecuencia
superior a 100 latidos por minuto en el adulto.

tnguipnea  Aumento de la frecoencia respiratoria.

tenddn  Banda de tejido fibroso fuerte y no sléstico que
uns un misculo a un huesn,

tigmpo de respuesta . Intervalo desde qué se produce ud
incidente hasta la llegada da los servicios médicos v de
wrgencia a la escena del suceso.

tienda del cerebelo (tentorio]  Repliegue de la duramadre
que forma una cubierta sohre el cersbelo. La tienda
forma parte del suelo del trdnen superior v se halla
situsda Inmediatumente por debajo del cerbro,

torax |cavidad tordcica) Cilindro hueco sostenido por
los 12 pares de costillas yue se articulan por detrds con
la golumna dorsal v, 10 de ellas, por delante con el
esternon. Los dos parves inferiores solo estdn sujetos por
dutris (a las vértebras), por lo que se llaman costillas
fotantes. La cavidad tordcica estd limitada por abajo
por el diafragma.

térax batiente (volel costal] Tdrax con un segmento
inestable producido por miiltiples fracturas costales
on dos o mes lugeres o que incluve una fractura del
BSIEITHON.

toxemia Distribucién por todo el arganismo de productos
téxicos producidos por bacterias (toxinas) que crecen
em un foco o lugar.
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traumatisimo conluso o carrado  Traumatismo no
penetrants que ocurre ouando se produce una
oavidad lemporal en al organismo. debido a un
objeto de movimiento rapido v con una proyeccidn
frontal pequefia que concentra la energla en una
20

traumatismo penefrante  Traumatismo en el gue un objeto
penetra en la piel. En general, produce cavidades tanto
lmnp-nraics Como permanentes,

trayectoria ascendente y por arribed Movimiento del
cuerpo hacia delante sobre el volante de conduceidn:
al tdrax o el abdomen suelen chocar contra el volante
v la cabeza golpes con el parabrisas. En la posicidn
semisentada habitual de los pasajeros de un vehiculn,
cuande acabd el movimiento hacia abajo y debajo y el
selpicadero datiene a las rodillas, el cuerpn sigus con
un movimiento hacia arriba v adelante, En algunos
choques, cuando el conductor estd sentado recto, con
los pies eam los pedales, el movimianto inicial puede ser
hacia arriba y adelante,

trayectoria descendente y por debajo  Cuando un vehiculo
cesa en su movimiento hacia delante, el scupante susle
desplazarse hacia abajo en direccidn al asiento v hacia
delante, en direccion al salpicadero o la columna de
direccidn.

tronco del encéfale  La porcidn del encéfalo en forma
de tallo que conecta los hemisferios cevebrales con la
meédula espinal.

vagal Relative ala estimulacion del nervio vago (décimo
par craneal). Raspuesta del sistema parasimpético
que reduce la frecuencia cardiaca v la fuerza de las
contracciones, manfeniendo al organismo dentro
de limites tolerables, En condiciones normales,
st respuests pueds contrarrestar la liberacidn de
sustancias quimicas por el sistema nervioso simpético,
mantenfende 14 frecuencia cardiaca dentro de limites
sceptabies. Sin embargo. la estimulacion vagal
accidental puede provocar una bradicardis indeseable
que reduce el gasto cardiaco v la circulacitn del
paciente,

vaina dural  Membrana brosa que cubre al eneéfalo y que
s prolonga en sentido descendente, hasta la‘segunda
vértahra sacta.

valocidad Rapidez del movimiento: por ejemplo. la
velocidad de una masa en movimiento,

ventilacion  Movimiento del aice de entrada v salida,
por efemplo de uns masa que se desplaza a los
pulmones mediants el proceso normeal de respiracidn.
Proceso mecdnico por el que el aire pasa desde la
atindsfera al interior del organismo a través de la
boca, la nariz, la faringe, la triquea, los bronguios
y los bronguiolos, v entra y sale de los alvéalos.
Ventilar o un paciente significa proporcionar unas
inspiraciones con presidn positiva conoun daparato
de ventilacidn, por ejemplo. una bolsa con vdlvula
v mascarilla, v después permitir que se produzca
una espiracion pasiva alterna; se usa en pacientes
con apned o que no pusden lograr una ventilacion
adecuada por sl mismos,
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vantilacion gasirica  Aire que, de forma inadvertida, se
foerza havia abajo pur el esdfago hasta el estémago en
lugar de hacerlo penetrar i los pulmones,

ventilacion transtragueal percutanes (VIP)  Procedimienta
o el que s¢ introduce una aeuja de calibre 16 o mayor,
por laque seventila al paciente directamente en la luz
de la trdquea a través de la membrana cricotiroides o do
la propia pared de la trdquea.

vertobra Cualquiera de los 33 segmentos Gseos de la
colummna vertebral.

via aérea con mascarilla laringea (VML)  Dispusitivo
altarnativo para conseguir soporte da la via adres
cuando no s¢ tiene dxito con Ia intubacién sndotraqueal
o no se puade realizar; consta de una mascarilla de
silicona inflable v un tubo de conexidn de goma; so
introduco & ciegas en la faringe, formando un sello de
bajo presion alrededor de la entrada a la laringe.

via aérea nasolaringea  Vis aérea que se inicia a partir de
los vestibulos nasales, continuando por el suslo de la
cnvidad nasal directamente hacia 1o nasofaringe, Los
pacientes con reflejo arfngeo suelen tolerarla bien,

vin aérea no permeabla  Via adrea obstruida.

vin adres orofaringes  Vid adres que. cuando se coloca
en la orofaringe por encima de la lengua. mantienc a
ssta en posicion adelantada. facilitando su apertura
continue. S6ko se usa en pacientes yue no tienen reflejo
faringes. .

via aérea permeable  Via adrea abierta v no abstruida de
tamaiio suficiente pars parmitir on intercambio gaseoso
de volumen nornl.

volumen corriente  Voluwmen nonnal de aire que se
intercambia an'cada respivacion. En wy adulto sano en
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reposo se intercambisn unos 500 mil de aire entre los
pulmones y la stmdsfera,

volumen minuto  Cantidad do aire que se intercambia
cada minuto; e ciloula multiplicando ¢l volumen
de cada respiracion (volumen corrients) por el nimero
de respiracionss en un minuto [frecuencia),

volumen residual  Alre que gueda afrapado 6o los alvéolas
v hrongquios y que no puede expulsarse con tna
pspiracidn forzada.

volumen sistolico  Volumen de sangre bombeada en cada
contraceion (latido) del ventriculo izquierds.

El manejo de la via adrea tieme una notable relevencia
o1y el tratamiento de los pacientes rawmatizados,

La incapacidad de montener la oxigenacidn v la
vanlilacian determina lesiones cerebrales secundarids
qua complican las lesiones cerebrales primarias
asociadas al traumatismo inicial, Garant lzar

la permeabilidad de la via adrea y mantener la
oxigenacidn del paciente al tHempo qui e di soparte
ventilaterio cuando sea preciso resulta esencial para
reducir las lesiones cerebrales v mejorar la probabilidad
que I8 evolucidn sea husna.

La exigenacitn cerebral v el aporte de oxfgeno a oltas
regiones del cusrpo posibles gracias 8 un buen manejo de
ta vin adrea y ventilacion siguen siendo los componentes
mds importantes re |a agistencia prehospitalaria.

El profesional de la asistencia prohospitalaria bicn
informado debe mantenerse continuamonts atento & los
cambios introducidos an las téenicas v los dispusitives
complamentarios empleados.



Plan de manejo basico para la asistencia bajo fuego®

1.. Devueive gl fuego/péngase a cubierto

2 Indigue/espera gue el herido siga involucrado an el combate, si
g5 apromado

3. Indigue al hendo gue $e ponga a cublerto v 58 apligue &l mismo
el ratamianio

4., Evite que &l herido sufra lesiones adicionates

5 Los heridos deben ser rescatados de vehiculos o edificios en
llamas y trasfadados a lugares relativamente 2éguros. Hacer
todo lo necesario para detener 8l proceso de combustion

6. . Eimanejo de ta via adrea generalmenta es mejor retrasario
hasto I fase de asistencia taclica de campo (Tactical Fiafd Carel

7.. Detenga las hemorragias de nesgo vital 5i es ticticamente

factible:
& Indigue ol herido que se delenga I3 hemaorragia &l mismo &
05 posibie

#®  Use un torniguete recomendado por el CoTCCC para
hemorragias anatomicaments viables que permitan la
aplicacion del mismo

& Aplique el torniguete proximal al punto de sangrada,
sobre el uniforme, apretélo y ponga al herido a cubiero

Plan de manejo basico para la asistencia tactica

de campo®

1. Desarmar mmediatamente 8 cuslguier harido gue tenga
alterado el mvel de consciencia
2. Manejo de fa vis aerea:

8. Hendo inconsciente sin pbstruccidn de la via aérea:

& Maniobra de elevacidn de mentan o pulsion mandibular
B Via sérea nasofaringea
® Colocar sl herido en posicion lateral de seguridad.

b. Herido conobstruccion de la via dérea o conun
COMPromiso inminente en la misma:
= Maniobra da elevacion de menton o pulsion mandilar.
® Via serea nasolaringes

— Parmitir gue el harido cdnscients adopte la posicidn que
mejor proteja su vis sérea; incluyendo la de sentado,
— Colocar al hefido inconsciente &n posicion lateral da
seguridad,
5ilas medides descritas no tienen dxine:
= Realizar una cricotiroidotomia guirtrgica {con lidocaing
si estd conscianta),
3. Respiracion:

a. En un herido con distres respiratorio progresive y can
fraumatismo tordcico conocido o sospechado, considerar
un neumotdrax a tension y realizar ona puncion toracica en
el térax en ¢! lado de la lesitn con una aguja/catéter del
146 insertada en el segunde espacio intercostal en la linea
medioclavicular. Hay que ssegurarse de que la entrada de
la aguja dentro de la cavidad tordcica no se produce medial
& la linea mamilar y gue no esta dirigida hacia el corazon,

b. Las heridas penetrantes en torax deben ser tratadas
mediante la aplicacion inmediata de un material oclusive
para cubrir el defecto; hay que asegurar este en el lugar.
Manitorizar al herido para el desarrollo potencial de un
neumotorax a tension.

Plan de manejo basico para la asistencia taclica

de campo® (cont.)

4, Circulacion:

8. Realizar una valoracion del herido para detectar
hemorragias no reconocidas y controlar todas las
fuentes de sangrado. 5i no se ha hecho adn, usar un
tomiquete recomendado por el CoTCCC para el control
de una hemorragia masiva de riesgo vital gue sea
anatdmicamente viable con la aplicacion del mismo o para
cualquier amputacién raumatica. Aplicarlo directamente
sabre la piel 2 5-7cm por encima de |a lesidn.

b. Parauna hemorragia en la cual no se puede aplicar un
tornigquate o como complemento a la eliminacion del
torniquete (si el tismpo de evacuacion se estima superior
@ 2h), usar Combat Gauze™ como agente hemostitico de
eleccion, el cual debe ser aplicade con al menos 3min de
presion directa. Antes de allojar cualquier torniguete en
un herido gue ha sido reanimado de un shock hemorragico,
hay gue asegurarse de que existe una respuesta positiva
@ los esfuerzos de reanimacion (p. ej.; caracteristicas.
de pulso peritérico y nivel de consciencia normales en
sugencia de traumatismo cranecencefilico [TCE]).

¢. Reevaluar la aplicacion del torniguete. Expaner la herida
y determinar si el tormiguete es necesario. S lo es, mover
el tormiquete desde ancima del umiforme y aplicarlo
directamente sobre la piel a 5-7cm por encima de la
lesion. Si el torniguete no es necesario, usar olras técnicas
para el control de la hemorragia.

d. Cuando el tiempo y |a situacitn thctica lo permitan, sa
debe valorar el pulso distal. Si el pulso distal todavia
esta presente, considerar una adicional compresion del
tomiguete ¢ el uso de olro torniquete, uno al lado del otioy
proximal al primero, para eliminar el pulso distal.

e. Exponery marcar claramente todos los tomiguetes con la
hora de su aplicacién. Usar un rotulador indeleble,

5. Acceso intravengso (D).

Comenzar con la colocaciin de un cateter i.v. de gran calibre {1361

o con la-colpcacion de una liave saling si es necesario.

® 5i se requiere reanimacion con lquidas y no se consigue un
BCCES0 LV, USEF ung ruta intradsea (i.o,).

B. Reanimacion eon liguidos.

Evaluar |a existencia de shock Remorragico; nivel de

consciencia alterado len apsencia de lesion en la cebaza)

y pulsos periféricos débiles o susentes son los mejores

indicadores de campo de shock

a. Sinoestaenshock:

B No son necesanos fluidos iy
B Sa popeden administrar liguidos por via oral & el pacianta
@sld consciante:

b: Siestdenshock

& Unbolo de 500 ml de Hextend Ly,
& Hepetira los 30 min si gontinta en shock
= No administrar mas de 1.000.m de Hextend.

e. Losesfuerzos continuados de reanimacion deben sapesarse
temenda en cuenta consideraciones logisticas y tachcas y por
gl peligro de gue se produzcan mas hendos

d. Siunherido con TCE estd inconsciente v no presenta pulso
periferico, reanimar para restablecer el pulso radial,

1.. Prevencion dela hipotermia.

& Minimizar [a sxposgiciin del harido s los elemantos. Mantener
at herido con su eguipo entibalss colocado o junio & @l & a5
pogible




Plan de manejo hasico para la asistencia lactica

de campo® (cont.)

b. Reempiazarla ropa mojada por seca si es posible, Colacar al
herida sobre una superficie aislante lo mas pronto posible,

c. Aplicar la Ready-Heat Blanket del Hypotermia Prevention and
Management Kit (HPMK) al torso del heride (no directaments
sobire la piel) y cubrirlo con el Heat-Reflective Shell (HRS),

d. 5inosedispone de un HAS, también es valida la
recomendacion anterior sobre el uso combinado de la
Blizzard Rescue Blanket con la Ready Heat Blanket.

e. 3inose dispone de los materiales mencionados, usar
mantas secas, mantas americanas, sacos de dormir, bolsas
para cadaveres o cualguier olra cosa que guarde el calor y
mantenga al herida seco.

I. Serecomiendsn suercs calientes si se requiere fluidoterapia iv.

B Traumatismo penetrante en &l ojo.

Sise aprecia o se sospecha una lesion penetrante en el ojo:

a. Realizar una prueha rapida de campo de agudeza visual,

k. Cubrir el ojo con un parche rigido (NO con una gasa).

c. Hay que asegurarse de que se administra la tableta
de 400 mg de moxilloxacino del combat pill pack si es
posible y de que se sdministran antibioticos i.vfim,,
como se describe a continuacion. si no se puede tomar el
moxifloxacinog oralmente.

8. Monitorizacidn
La putsioximatria debe estar disponible como perie de la
monitarizacion olinica. Las lecturas pueden ser errdneas en
caso de shock o de hipotermia grave
10. Inspeccionar y cubrir todas las heridas.
11, Vakorar para hendas adicionales.
12 Administrar andlgesta s es necesario.
a. Capazde combatir
& propio combatiente debe portar esta medicacidn p
atoanministraria lo antes pazifle tras habar sufnida iz asid
m Meloxicam. 16 mg v.o. una vei al dia.
m Paracetamol, rableta de 650-mag, 2 v.o. cada 8 h.
Incapaz de combatr;
Nota: Taner naloxona rapidamente disponible siempre gue
&8 administran opidceos.
B Mo prasenta otra lesidn gue requiers acceso iv/io.
i Clrato de fentanilo transmucoso oral (OTFC), 800 jug
transhucalmente
— Se recomienda asequrar el aplicador de fentaniio al
dedo dal handocomo medida de segurdad adicional.
— Reavaluar en 15min
— Administrar una segunda aplicacion, an el otro
carnitlo, 5 83 necesano para controlar el dolar greve.
— Monitorizar por si-aparece depresion respiratona,
B Acceso v 010, obtenido
i. Sultato de morfing, Smg iviio
— Reavalusr en 10min
— Repetir Ia dosis cada 10min 51 es necesano para
contralar gl dotor grave.
— Monitorizer por 51 aparece depresion respiratona.
— Prometacina, 25mg i.v./imio. cada &h sies
necesano para controlar las nduseas o pars
consequir un efecto analgésica sinérgico.
13. lomovilizar fracturas y reevaluar los pulsos.
14. Aptibioticos: recomendados pars todas las haridas do'combata
abiertas:
8. 3iescepazderecibiro por vo:
& Moxiffoxacing, 400mg v.o. una ves al dia

Plan de manejo basico para la asistencia tactica

de campo® (cont)

b. 5ino es capaz de recibirlo por v.o. (shock, incansciencia);
m Cefotetdn, 2giv. (bolo lemo cada 3-6minl oim. cada 12h o
m Ertapanam, 1giv/im. una vez 3l dia.

15, Quemaduras.
a. Las guemaduras faciales, especialmente aguellas
gue se producen on espacios cerrados, puaden estar
asociadas a lesiones por inhalacion. Monitorizar
de forma tamprana el estado de |a via aérea y la
saturacion de oxigeno en este tipo de pacientes
y considerar una via aerea quirdrgica agresiva
cuando aparezean signos de dificultad respiratoria o
desaturacion de oxigeno.
b. Determinar el drea total de superficie corporal (TBSA,
Total Body Surface Area) quemada con una precisién de un
1% empieando Ia Regla de ios Nueves:
c. Cubrir la superficie quemada con compresas secas y
estériles. Para quemaduras extensas (de mas de un 20%),
considerar introducir al herido en la Blizzard Survival Blanket
en el Hypothermia Prevention Kit, tanto para cubrir las dreas
quemadas, como para preveair la hipotermia.
d. Reanimacion con ffuidos (Regla de los Diez del USAISR)
— 5i el total de la superficie corporal guemada es suparior al
¥, la reanimacion con fiuides debe empezarse tan pronto
como $& haya practicado un acceso i.v/io. La reanimacion
debe iniciarse con Ringer Lactate, salino nonnal o Hextend.
Si se emplea Hextend, no se han de infundir més de 1.000
mi, continuanda [s reanimacion con Ringer Lactato o saling
normal 3i 8% NECesaro,

— La velocidad inicial de reanimacion con fiuidos i.v./io,
se calcula como %TSCQ x 10cc/h,

— Por cada 10 kg por ENCIMA de los 80 kg, aumentar fa
velocidad imicial a 100 mi/h.

— Sitamibien hay presente un shock hemorragico,
la reanimacidn de este tiene preferencia sobre la
del shock por las quemaduras. Administrar fluidos
i.¥.f1L0. como describen las directrices TCCC en la
seccidn 6.

g. Debe administrarse analgesia de acuerdo con la seccion
12 de las directrices TCCC para tratar el dolor producido
por las quemaduras.

{. Laterapia antibiotica prehospitalaria no estd indicada
anicamente para las quemadiras, pero los antibioticos
deben sdministrarse siguiendo la seccion 14 de las
directrices TCCC si estan indicados para prevenir las
infecciones en heridas penafrantes.

g. Todas las intervenciones TCCC pueden llevarse & cabo en
o a traves de una superficie quemada en un quemado.

16. Comunicarse con sl herido sl es posible para;

— Alantar; tranguilizar.

— Explicarle el tratamientn.

11. Aeanimacion cardiopulmonar (RCR)

La reanimacion en combate para victimes de explosion o da

raumansmos FIEI'IH'IIEI’I[EE gue no IiEHEH pl.l|'SD, nore spiran

¥ carecen de otros signos de vida no tendra 8xito v no debe

imentarse

18, Documentacidn del ratamiente,

Documentar las valoraciones clinicas, ¢l tratamento prastado

v los cambios en su estado en la 1arjeta de herldo TCEG (TCCC

Casuatty Carcll, Envviar esta informacion junto con & 8l siguienta

nivel de asistancia
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&

b

1. Manejo de (a via agrea
B,

Hérido nconsciente sin obstruccion de la via agrea;

E Maniobra frente-manton o pulsisn mandibular,

B \fia aérea nasofaringes.

B Colacer al herido en posicion lateral de sequridad (PLE),

Herido con obstruccion de la vis adrea o.con un

compromiso inminente enla misma:

& Manobra de elevacidn de manton o pulsion mandibolar.

& \ia gérea nasofaringea
— Permitir que & herido consciente adopte la posicion gue

mejor proteja su vie asres, meluyendola de santado.
— Coloecar al herido inconsciente en posicion lateral da
saguridad (FLS)

5ilas medidas descritas no trenen exito;

& Mascarilla laringea (ML} intubacion con ML {IMLI
Fastrach™ o

& Combitube o

® [nubacion endotragueal o

B Cricotirpidotomia guirdrgica (con lidocaina 51 esth
consciente).

La inmovilizacion de |a columne no esnecesaria para los

haridos con traumatismos penetrantes.

2. Réspiracion
a

En un herido con distrés respiratorio progresiva y con

traumatismo toracico conocido v sespachado, considerar

un newmotdrax a tension y realizar una puncian toracica en

el torax en el lado de la lesion con una aguja/cateter del

146G insertada en el segundo espacio intercostal en la linea

medioclavicular. Hay que asegurarse de que la entrada

de la aguja dentro de la cavidad lordeica no se produce

medial a la linea mamilar y gue no esta dirigida hacia el

cOrazon,

Considerar 1a insercidn de on tubo toracice sinop mejora y

o s@ preve un transporte prolongada.

La mayoria de heridos no requieren oxigeno

complementario, pero la administracion de oxigeno puede

sar béneficiosa en los siguientes tipos de heridos:

& Baja sawracion de oxigeno en e pulsioximetnia;

® | asionas asocisdas con alteraciones en la oxigenacian.

8 Herido inconscienta

8  Hernde con traumatismo cranecenceflico (TCE)
imantener la saturacién de oxigeno > 30%),

®  Herido on shock.

& Herido en aftitudes elevadas

Las heridas penetrantes en thrax deban ser tratadas

mediante la aplicacion inmediata de un material oclusivo

para cubrir el defecto; hay que asegurar este en el lugar.

Monitorizar al herido para el desarrallo potencial de un

peumoforax @ tension subsecoents.

3. Hemorragia

Realizar una valoracion del herido para detectar
hemorragias no reconocidas y controlar todas las
fuentes de sangrado. Si ne se ha hecho ain, usar un
tomiguete recomendado por el CoTCCC para el control
de una hemorragia masiva de riesgo vital que sea
anatdmicamente viable con la aplicacion del mismo o para
cualquier amputacion traumatica, Aplicario directamente
sobre la piel a 5-7 cm por encima de la lesion,

Para una hemorragia en la cual no se puede aplicar un
torniguete o como complemento a la eliminacian del
torniquete [si el tiempo de evacuacion se estima superior
a2 h), usar Combat Gauze™ como el agente hemostatico

a.

de eleccién. Combat Gauze™ debe seraplicado con al
menos 3 min de presion directa, Antes de aflojar cualgoier
tarniguete an un herido gue ha side reanimado de un
shock hemaorragico, hay que asegurarse de que existe un
respuesta positiva a los esfuerzos de reanimacion (p. 8.
caracteristicas, pulsp periférico y nivel de consciencia
normales en ausencia de TCE).

Reavaluar |a aplicacion del torniquete. Exponer |a herida
 determinar si el torniguete es necesario. 5i lo es, mover
el larniquete desde encima del vniforma y aplicarla
directamente sobre la piel a 5-7 em por encima de la
lesion. 5i el lorniquete no es necesario, usar ofras técnicas
para af contral de la hemarragia.

Cuando el tiempo y | situacion tactica lo permitan, se
debe valorar el pulso distal. Si el pulso distal todavia
esta presente, considerar una adicional compresion del
torniguete o el uso de otro torniguete, uno al lado del
otro proximal al primero, para eliminar ¢l pulsa distal,
Exponer y marcar claramente todos los toriguetes

con ia hora de su eplicacion. Usar un rofulador indelehle.

. Acceso intravenoso (iavk

Reevaluar 1a necesidad de acceso iy,

® §iestd indicado, colocar un catéter iv. (18G) o
ung lave salina.

W 5isergguiera reanimaciin con liguidos ¥ no 88 consigus
un BLCESO LY., USar una via mtradsaa {io.)

Reanimacion con figuidos:

Raevaiuar la existencia de un shock hemorrigica [nivel da
consciencia alterado en susencia de lasion cerebral yo
cambio @n las caracteristicas del pulso)

i

Si no estd an shock:

" Noson necesanos liquedos Ly,

B Se pueden administrar liquidos por v.o. si el pacients
estd conscienta 'y puede tragar.

5i @sta enshock:

B Un bolo de 500 ml de Hextend iv.

® Repetir a fos 30 min 5 contindia en shock:

B fNomés de 1.000 mi de Hextand.

Continuar la Teanimacion con concentrado de eritrocitos

(CE), Hextend o lactato de Ringer (LR), como asté indicado,

Si un herido cor TCE est8 incansciente y tiene el pulso

periférico déhil o ausente, hay reanimarlo como sea necesario

para mantener una presidn arterial sistalica =90 mmHg.

. Prevancidn de la hipotermia;

Minimizar |a sxposicién del herido a fos elementos.
Mantener al herido con su equipo antibalas colocado

o junta & &l 5 8s posible.

Reemplazar ia ropa mojada por seca si es posible, Colocar al
herido sobre una superficie aislante lo mas pronto posible.
Aplicar la Ready-Heat Blanket del Hypothermia

Prevention and Management Kit (HPMK) & tarsa del

harido (no directamente sobre la piel) y cubrirlo con el
Heat-Reflective Shell (HRS),

5i no se dispone de un HRS, también es vélida la
recomendacian anterior sobre el vso combinada de la
Blizzard Rescus Blanke! con la Ready Heat Blanket.

S3ino se dispone de los matenales mencionados, usar
mantas secas, ponchos liners, sacos de dormir, bolsas

para cadaveres o cualguier otra cosa gque guarde el calory
mantenga al herido seco.

Emplear un calentador de susros portatil capaz de calentar
todos los fluidos Lv. incluyendo los productos sanguineos.
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g. Proteger al herida del vientn $ilas puertas se deben
mantensr abieras.
7. Traumatismo penstrante en el ojo
5i aprecia o sospecha una lesion penetrante en ojo:
. Realizar una prusha rapida de campo de agudeza visual.
b. Cubrir el ojo con parche rigido (NO con una gasal,
t. Hay que asegurarse de que se administra la tableta
de 400 mg de moxifloxacing del combat pill pack si es
posible y de que se administran antibidlicos i.v.fi.m,
coma se describe a continuacion si no se poede lomar el
moxifloxacing oralments,
B. Monitarizacion.
Comenzar con la pulsioximetria ¥ con ofra monitorizacion
electranica de los signos vitales si estd indicado.
8. Inspeccionar y cubrir las heridas conotidas sino se ha hecho
tadavia.
10. Evaluar la existencia de heridas adicionales
1. Admimistrar analgesia como sea necesario
a. Capaz de combatir:
®  Meloxicam, 15 myg v.o. una vez al dia,
® Paracetamol, tablata de 650 mg, 2 v.o. cada Bh,
b, Incapaz de combatic;
Nota: Tener naloxona rapidamente disponible siempre que
se administren oplaceos,
B Nopresemta otra [esion que requiers acceso Lo
i. . Citrato de tentanilo rransmucoso oral (OTFE), 800 g
transhucalmenta.

— Se recomienda asequrar el aplicador de fentanilo
al dedo del herido como medida de seguridad
adicional,

— Reevaluar &n 15 min.

— Admimistrar una segunda aplicacion, en-af otro
carrillo, 51 es necesano para controlar el dolor
grave

— Muonitarizar por si aparece depresion respiratonia.

8 Accesoiyv. olo obienide:
i. - Sulfato de morfina, 5 my ivJ/lo.

— Reevaluar en 10 min

— Rapetir la dosis cada 10 min como 583 necesano
para el contral del dolor grave.

— Manitorizar por si aparece depresidn respiratoria

il. Prometacina, 25mg ivimfo cadafhsies
necesario para confrolar las nduseas o para
conseguir un efecto analgésico sinérgico:

12. Reevaluar fas fracturas y volver 8 comprobar pulsos,
13. Antibiotcos: recomandados para todas las hendas de combate
abierias,

a. - §i es capaz de recibirlo por v.o.

& Maoxifloxacing, 400 mg v.0. una vei al dia.

b. Sino es capaz de recibirio por v.o. (shock, inconsciencial:
e Celotatan, 2 giv, (bolo lento cada 3-5minfo 1.m.

cada12h;n
® Ertapenem, | givfim, unavez al dia:
14. Quemaduras.

4. Las quemaduras faciales, especialmente aguellas
que se producen en espacios cerrados, pueden estar
asociadas a lesiones por inhalacian. Monitorizar de
forma agresiva el estado de Ia via aérea y la saturacion
de oxigeno en este tipa de paciantes y considerar
ung via adrea guirdrgica temprana cuando aparezcan
signos de dificultad respiratoria o desaturacion de
oxigenao.

b. Determinar el drea total de superficie corporal (TESA,
Total Body Surface Areal quemada con una precision de un
10% empleando la Regla de los Nueves.
. Cubrir la superficie quemada con compresas secas y
esteriles. Para quemaduras extensas (de mas de un
20%:), considerar introducir al herido en la Blirzard
Survival Blanket en el Hypothermia Pravention Kit, tanto
para cubrir las areas quemadas, como para prevenir la
hipatermia.
d. Reanimacion con Huidos [Regla de los Diez del USAISR)
— 5i el total de la superficie corporal quemaida es
superior 3l 207, [a reanimacidn con luidos debe
inicarse tan pronto como se pracligue un acceso
i.v.fi.0. La reanimacion debe empezarse con Ringer
Lactato, salino normal o Hextend, Si se emplea
Hextend, no se deben infundir més de 1000 ml,
caontinnande & reanimacion con Rinoer Lactato o
salino normal 5i es necesario,

— La velocidad inicial de reanimacion con fuidos iv./io,
se calcula como % TSC0 x 10 cefth.

— Por cada 10 kg por ENCIMA de los 80 kg, aumentar la
velocidad inicial a 100 mi/h.

— 5i también hay presente un shock hemorragico,
la reanimacitn de éste tiene preferencia sobre la
reanimacion del de las quemaduras, Administrar
fluidos i.v.fi.0. como describen las directrices TCCC en
la seccion 5.

. Debe de ser administrada analgesia de acuerdo con la
seccion 11 de las directrices TCCC para tratar e! dolor
producido por las qguemaduras.

f. Laterapia antibidtica prehospitalaria no esté indicada
tnicamente para las quemaduras, paro los antibioticos
deben administrarse de acuerdo de la seccion 13 de las
directrices TCCG si estan indicatos para prevenir las
infecciones en heridas penetrantes,

g. Todas las intervenciones TCCC pueden llevarse a cabo
&n o.a travas de una superficie qguemada en un paciente
guemado.

h. Loz pacientes guemados son especialmente susceplibles
a la hipotermia. Debe hacerse especial hincapié an sl
empleo de métodos para evitar la pérdida de calor corporal
y de calentamients de fluidos iv. en esta fase.

15. El Pantalon Neumatico Anti shock (PNAS) pusde sar

itil para estalilizar fracmuras de pelvis y para controlar

el sangrado paivico y abdomingl, Su aplicacion y &l uso

profongado debe ser cuidadosamente monitorizado. Ef PNAS

esta contraindicado en heridos con lesiones Wracicasy
cergbrales.
16. Documentacion del tratamiento,

Documantar 1as valoraciones climoas, ratamianto prestado y

los cambios en el estado del herido en su tareta TCCC (TCEC

Casuvalty Card). Enviar esta informacion con

el herido al siguiente nivel de asistencia.

“Copyright © 2011, Elsevier Espafia 5.L. Reservados todos Ins
derechos.
Desarrollade peara In Bdicién Militar del Curso de Trauma

Prehospitalario, sexta edicion, por el Comitees on Tactical Combal
{:asuuli.[}' Care, PHTLS, sexta edicidn, desarrollade por ol PHTLS
Commiltesofthe National Association of EMTs en cooperacidncon
] Committes on Tranma of the American College of Surgeons.”



Principios de «oro» de la asistencia prehospitalaria al trauma

Garantizar la seguridad de los profesionales de asistencia prehospitalaria y los pacientes.
Evaluar la situacion en el lugar del incidente para determinar la necesidad de recursos
adicionales.

Identificar la fisiopatologia que produjo las lesiones.

Utilizar el metodo de la evaluacion primaria para identificar los procesos potencialmente
mortales.

Realizar un manejo adecuado de la via aérea a la vez que se mantiene la estabilizacion
de la columna cervical.

Aplicar soporte ventilatorio y administrar oxigeno para mantener una Sp0, mayor del 95%.
Controlar cualguier hemorragia externa significativa.

Administrar el tratamiento basico del shock, que incluye la restauracion y

el mantenimiento de la temperatura corporal normal y la inmovilizacion oportuna de

las lesiones osteomusculares.

Plantear el uso de pantalones neumaticos antishock en los pacientes con shock
descompensado (PAS < 90 mm Hg) v sospecha de hemorragia pélvica, intraperitoneal

o retroperitoneal, asi como en los pacientes con hipotensién grave (PAS < 60 mm Hg).
Mantener la estabilizacién manual de la columna hasta que el paciente quede
inmovilizado en una tabla larga.

En los pacientes con lesiones criticas, iniciar el transporte al centro adecuado mas
proximao en el plazo de 10 minutos tras la llegada al lugar del accidente.

Iniciar la reposicion de liquidos calientes por via intravenosa durante el traslado al centro
hospitalario.

Indagar los antecedentes médicos del paciente y realizar una evaluacion secundaria
cuando se hayan descartado o tratado satisfactoriamente los problemas potencialmente
mortales.

Por encima de todo, no causar mas daro al paciente.




Cubre wdos los aspectos de la asistencia tmummolﬁg_im mufitar. Concebido para el dmbiro militar, este
texto contiene nueve capitulos especificos de medicina militar, escritos por el Comnuitee on Tactical
Combar Casualry Care.

Dentro va a encontrar:

+ La informacion mads precisa y actualizada basady en las prucbas existentes,

+ Conocimientos fundamentales sobre la identificacion de los mecanismos de la lesion, ¢l reconocimiento
de las heridas que amenazan la vida. explicacion sobre la fisiopatologia de las lesiones. valoracion y
tratamiento de los pacientes traumatologicos. realizacion de las intervenciones adecoadas. ete.

+ En todos '!nﬂ.u.upi‘lﬁlus que lo necesitan se ha incorporado informacion sobre transporte profongado.

« NUEVOS contenidos. entre los gue se encuentran:

- Introduccion a la medicina miliar
- Asistencia bajo fuego
- Asistencia en el caﬁpn Lietico
- Asistencia CASEVAC
- Tnagﬁ en cuidados teticos de heridos en combate
- Lesiones por explosivos.
- f}pnminﬁﬁ urbanas
= Consideraciones énicas
* Y mucho mis!

PHTLS, Edicion militar, sexta edicidn revisada, s su herramienta definitiva
para la asistencia traumatoldgica en el campo de batalla.
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