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Prologo

Los miembros del personal prehospitalario desempefian un ser-
vicio tnico que no puede realizar ningin otro individuo o grupo.
Mediante la eficaz aplicacién de sus conocimientos y habilidades
en la escena de un accidente o enfermedad, ellos son los uinicos
que pueden enviarse y que son capaces de salvar vidas y prevenir
o aliviar el sufrimiento.

El paciente que requiere atencién prehospitalaria no estd en
posicién de elegir a sus proveedores. Estos aceptan la respons-
abilidad de atenderlo en una de las peores situaciones. La escena
suele ser caética, con riesgo e incluso clima inclemente. El profe-
sionalismo que define al personal prehospitalario asegura que los
pacientes sean atendidos por personas que estian bien entrenadas
y preparadas, que brindan con pasién cuidados que son una inspi-
racion tnica en medicina.

Al final de cuentas, todos los profesionales médicos tienen un
compromiso con el piblico, y la confianza de éste en nosotros se
basa en nuestrapreparacion y responsabilidad. ElSoporte Vitel de
Trauma Prehospitalario (PHTLS) proporciona las bases de esta
confianza en la atencién al trauma prehospitalaria. Por disefio, se
vincula al Soporte Vital de Trauma Avanzado (ATLS) en el nivel
hospitalario. La premisa béasica del PHTLS es que los proveedores
del cuidado prehospitalario piensan criticamente, en particular
bajo estrés, y utilicen sus habilidades técnicas para proporcionar
excelente cuidado al paciente, sustentada en una excelente base
de conocimientos.

De todos los avances de los ultimos 50 afios sobre €l cuidado
de trauma, el desarrollo del cuidado prehospitalario, el entre-
namiento que establece la preparacién, asi como el desarrollo de
los centros y sistemas de trauma han llevado a las mayores reduc-

ciones de la mortalidad. El1 doctor Norman McSwain ha dedicado
su vida, por mds de 40 afios, al desarrollo del cuidado prehospi-
talario. En asociacién con Will Chapleau, por mas de 20 afios ha
desarrollado el programa del PHTLS, a tal punto que es un estan-
dar del cuidado del trauma prehospitalario en todo el mundo.

Su asociacién se ha acompaiiado de las contribuciones de
muchos otros, pero su relacién y el profesionalismo que han
engendrado por medio de su liderazgo han hecho del programa
lo que es hoy. Los proveedores de cuidado prehospitalario son
individuos orgullosos y llevan la cabeza en alto por su mayor dedi-
cacién. No verfamos los logros sorprendentes que han ocurrido en
la atencion al trauma sin su participaciéon. Su profesionalismo se
debe en parte al liderazgo del doctor McSwain y del sefior Chap-
leau.

En nombre de los colaboradores de esta edicién y por el
honor de escribir este prélogo, desearia dedicar la octava edicién
del libro de texto del programa PHTLS a las asociaciones y equi-
pos de trabajo que vemos cada dia en los proveedores de aten-
cién prehospitalaria y los médicos y enfermeros que trabajan con
ellos. Lo anterior se ejemplifica con el modelo de liderazgo y por
vivir los valores del doctor McSwain y el sefior Chapleau. Somos
afortunados al tener el legado que se ha creado en la comunidad
prehospitalaria y las contribuciones que estos dos lideres han pro-
visto para hacer esto posible.

David B. Hoyt, MD, FACS
Director Ejecutivo

American College of Surgeons
Chicago, Illinois



Prefacio

Los proveedores de atencién prehospitalaria deben aceptar la res-
ponsabilidad de proporcionar al paciente un cuidado que sea casi
absolutamente perfecto, tanto como sea posible. Esto no puede
lograrse si no se cuenta con los conocimientos suficientes sobre la
materia. Debemos recordar que el paciente no eligié involucrarse
en una situacién traumatica. Por otro lado, el proveedor de aten-
cién prehospitalaria eligié estar alli para atender al paciente. El pro-
veedor de atencién prehospitalaria estd obligado a dar 100% de su
esfuerzo durante el contacto con cada paciente. Su paciente tuvo un
mal dia, pero €l no puede tenerlo también. Debe ser sagaz y capaz
en la competencia entre el paciente, y el trauma, y la muerte.

El paciente es la persona mas importante en la escena de una
urgencia. No hay tiempo para pensar en qué orden debe hacerse
la evaluacién del paciente o qué tratamientos deberfan tener pri-
oridad. No hay tiempo de practicar una habilidad antes de usarla
en un paciente en particular ni de pensar en dénde estin guar-
dados el equipamiento o los suministros dentro del kif auxiliar.
Tampoco hay tiempo de pensar a dénde transportar el paciente
herido. El proveedor de atencién prehospitalaria debe almacenar
en su mente toda esta informacién y més; todo el equipamiento y
los suministros deben estar en el kit cuando el proveedor arribe
a la escena. Sin el conocimiento apropiado del equipamiento, el
proveedor de atencién prehospitalaria podria desatender cosas
que podrian incrementar la oportunidad de vivir del paciente, y
su responsabilidad es demasiado grande como para cometer ese
tipo de errores.

Quienes dan atencién prehospitalaria son miembros inte-
g@rales de un equipo de cuidado de pacientes de trauma, como los
enfermeros y médicos del servicio de urgencias, quiréfano, uni-
dad de cuidados intensivos y unidad de rehabilitacién. Los prov-
eedores de atencion prehospitalaria deben tener prictica en sus
habilidades, de manera que puedan sacar al paciente con rapidez
y eficacia del ambiente de urgencia y transportarlo al hospital ade-
cuado mas cercano.

iPor qué PHTLS?
Filosofia educativa del curso

El Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS) se enfoca en
los principios, no en las preferencias. Al enfocarse en los princi-
pios del buen cuidado del trauma, el PHTLS promueve el pensa-
miento critico. El Comité del PHTLS de la National Association
of Emergency Medical Technicians (NAEMT) considera que los
profesionales de los servicios médicos de urgencias (SMU) toman
las mejores decisiones en beneficio de sus pacientes cuando se
les proporcionan bases sélidas de principios fundamentales y el
conocimiento basado en la evidencia. No se promueve la memo-
rizacién por repeticién de mnemotecnias. Ademés, no hay una
“forma PHTLS” de realizar una destreza especifica. Se ensefia el
principio de la destreza y después se presenta un método acepta-
ble para realizar la destreza que cumple con el principio. Los auto-

res dan cuenta que ningin método puede aplicarse a la miriada de
situaciones tinicas que se encuentran en la fase prehospitalaria.

Informacion actualizada

El desarrollo del programa Soporte Vital de Trauma Prehospitalario
(PHTLS), inici6 en 1981, sobre los talones del inicio del Soporte
Vital de Trauma Avanzado (ATLS) el programa para médicos.
Debido a que el curso ATLS se revisa cada 4 a 5 aios, los carbios
pertinentes son incorporados en la siguiente edicién del PHTLS.
Esta octava edicién del programa PHTLS ha sido revisada con base
en el curso 2012 del ATLS asi como publicaciones subsecuentes en
la literatura médica. Aunque después de los principios del ATLS, el
PHTLS est4 expresamente disefiado para los requerimientos espe-
cificos de los pacientes de trauma en el contexto prehospitalario. Se
ha disefiado un capitulo nuevo y otros capitulos han sido revisados
minuciosamente. El capitulo nuevo incluye la informacién sobre la
fisiologia de la vida y la muerte. Los videoclips de destrezas criticas
y un eBook estén disponibles en linea.

Bases cientificas

Los autores y los editores adoptaron un enfoque “basado en evi-
dencias” que incluye las referencias de la literatura médica que
sustentan los principios clave y trabajos de investigacién adicio-
nales publicados por organizaciones nacionales citadas cuando
la situacién lo amerita. Se anadieron muchas referencias, lo que
permiite a aquellos proveedores con una mente critica lalecturade
los datos cientificos que dan soporte a nuestras recomendaciones.

La oferta educativa de la familia PHTLS

Desde la introduccién del curso PHTLS en 1981, PHTLS ha conti-
nuado ampliando su oferta educativa para cubrir todos los niveles
y tipos de proveedores de atencién de trauma prehospitalario.

m  PHTLS: un curso de 16 horas para respondedores médi-
cos de urgencia, técnicos médicos de urgencia, paramé-
dicos, enfermeros, médicos auxiliares, asociados médicos
y médicos. El curso de proveedor PHTLS se ofrece en uno
de dos formatos: el curso presencial en un formato con
estaciones de destrezas y conferencias; o un formato hi-
brido, en el cual una parte interactiva se imparte en linea,
en formato para web, que se cursa el dia previo a la inte-
raccién presencial en el aula para instructores de esta-
cién de destrezas y evaluaciones.

®  Curso de actualizacién PHTLS: curso con duracién
de 8 horas para que los estudiantes que ya han cursado
de manera satisfactoria el curso de proveedor del PHTLS
u otro curso de proveedor de trauma aprobado dentro de
los tltimos 4 afios.



Primera Respuesta al Trauma (TFR, Trauma First
Response): curso de 8 horas que imparte los principios de
PHTLS a los profesionales que no pertenecen a los SMU,
lo que incluye a los primeros respondedores (respondedo-
res médicos de urgencias), policia, bomberos, personal
de rescate, y oficiales de seguridad, para capacitarlos en
su preparacién para brindar atencién a los pacientes de
trauma, mientras que participa como parte de un equipo
de transporte o a la espera de un proveedor de transporte.
Atenciéon Tactica a Victimas de Combate (TCCC,
Tactical Combat Casualty Care): curso de 16 horas
que introduce técnicas basadas en pruebas, técnicas y
estrategias para salvar vidas y proporcionar la mejor
atencién de trauma en el campo de batalla. Los cursos
de TCCC se imparten con el patrocinio del programa
PHTLS. El curso est4 disefiado para el personal de SMU/
militar de combate, incluyendo médicos, enfermeros,
rescatistas y pararescatistas en apoyo de operaciones
de combate. Los cursos de TCCC de NAEMT utilizan los
programas de PHTLS: Soporte Vital de Trauma Prehos-
pitalario, Edicion Militar, como libros y de texto y son
compatibles por completo con las Guias del Department
of Defense’s Committee on Tactical Combat Casualty
Care (CoTCCCQC). Es el tinico curso TCCC avalado por el
American College of Surgeons.

Atencion Tactica de Victimas de Urgencias (TECC,
Tactical Emergency Casualty Care): curso de 16
horas, derivado de TCCC, que con base en evidencias,
introduce técnicas y estrategias para salvar vidas y para
brindar la mejor atencién del trauma en una situacion
tactica civil o en un ambiente peligroso. El curso TECC
se lleva a cabo con el auspicio de PHTLS. El curso estd
dirigido al personal de SMU que brinda apoyo en opera-
ciones técticas o de peligro.

Fuerzas de la Ley y Primera Respuesta - Atenciéon
Tactica de victimas (LEFT-TCC, Law Enforcement
and First Response Tactical Casualty Care): curso
de 8 horas que se imparte a los primeros respondedo-
res de seguridad piblica como la policia, otras fuerzas
del orden, bomberos y otros rescatistas (respondedo-
res médicos de urgencias) las intervenciones bésicas
de atencion médica que ayudarin a salvar la vida de
un respondedor lesionado hasta médicos de SMU para
que puedan entrar con seguridad a una escena tactica.
Este curso combina los principios de PHTLS y TCCC,
y encuentra las recomendaciones del documento de
Acuerdo general Hartford y las guias de TECC.

Control de la hemorragia para el lesionado (BCon,
Bleeding Control for the Injured): curso de 2 horas
que ensefia a personas legas los pasos basicos necesa-
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rios para detener la hemorragia externa luego de un
evento de trauma.

PHTLS: misién y compromiso

Como continuamos persiguiendo el potencial del curso PHTLS y
la comunidad mundial de proveedores de atencién prehospitala-
ria, es necesario recordar las metas y los objetivos del programa:

Proporcionar una descripcién de la fisiologia y la cine-
matica de la lesién

Facilitar la comprensién de la necesidad de la evalua-
cién répida del paciente de trauma

Avanzar el nivel de los participantes de los conocimien-
tos con respecto a las destrezas de exploracién y diag-
ndstico

Realzar el rendimiento de los participantes en la evalua-
cion y tratamiento del paciente con trauma

Avanzar el nivel del participante de competencia con res-
pecto a destrezas especificas de intervencién de trauma
prehospitalario

Proporcionar una descripcién general y establecer un
método de direccién para la atencién prehospitalaria del
paciente de trauma multisistémico

Para promover el enfoque comiin para la iniciacién y
la transicién de la atencién que inicia con los primeros
respondedores que continua a través de los niveles de
cuidado hasta que el paciente es entregado al servicio
médico definitivo

También es propicio para repetir nuestra declaracién de
la misién, escrita en una sesién maraténica en la conferencia
NAEMT en 1997:

El programa Soporte Vital de Trauma Prehospitala-

rio (PHTLS), de la National Association of Emergency
Medical Technicians (NAEMT) sirve a las victimas de
trauma mediante la educacién global de los proveedo-
res de atencién prehospitalaria de todos los niveles.
Con la supervisién médica del American College of Sur-
geons Comitte on Trauma (ACS-COT), los programas de
PHTLS, desarrollan y difunden materiales didécticos,
informacién cientifica y promueven la excelencia en el
manejo de los pacientes de trauma por medio de todos
los proveedores que participan en la prestacién de servi-
cios de atencién prehospitalaria.

La misién del programa PHTLS est4 ligada al logro de la mis-
i6n de 1a NAEMT. El programa PHTLS estd comprometido con la
mejora del funcionamiento y la calidad. De esta forma, PHTLS



est4 siempre atento a los cambios de la tecnologia y los métodos
de atencién de trauma prehospitalario que se pueden utilizar para
la mejora de la calidad clinica y el servicio de este programa.

Apoyo de la NAEMT

La NAEMT aporta la estructura administrativa para el programa
PHTLS. Todos los beneficios del programa PHTLS son utilizados
exclusivamente por NAEMT para financiar temas y programas que
son de primera importancia para los profesionales de los SMU,
como conferencias educativas y acciones de promocién a favor de
los proveedores de la atencién prehospitalaria.

PHTLS es un lider mundial

Debido al éxito sin precedentes de las ediciones anteriores del
PHTLS, el programa continta creciendo a pasos agigantados. Los
cursos del PHTLS siguen proliferando en Estados Unidos y el US
Armed Forced lo ha adoptado, ensefiando el programa al personal
de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos en mas de 100 sitios
de entrenamiento a lo largo del mundo. E1 PHTLS se ha exportado
a mas de 66 paises y muchos otros estin expresando su interés
para llevar el PHTLS a sus paises como esfuerzo para mejorar los
niveles de atencién prehospitalaria al trauma.

Los proveedores de la atencién prehospitalaria tienen la
responsabilidad de asimilar estos conocimientos y estas destrezas
a fin de utilizarlas en beneficio del paciente de los cuéles son
responsables los proveedores. Los editores y autores de este
material y el Comité Ejecutivo de la Divisién PHTLS de la NAEMT
esperan que usted incorpore esta informacién en su practica y se
dedique diariamente a la atencién de aquellas personas que no se
pueden atender por sf solas -los pacientes de trauma.

National Association of Emergency

Medical Technicians

La National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT) se fund6 en 1975 para servir y representar los intereses
profesionales de los expertos del SMU, incluyendo paramédicos,
técnicos médicos de emergencia, y los servicios de emergencia
médica. Los miembros de la NAEMT trabajan en todos los secto-
res de SMU, incluidos los organismos gubernamentales de servi-
cios, departamentos de bomberos, servicios de ambulancia con
base en los hospitales, empresas privadas, entornos industriales y
de operaciones especiales, y los militares.

Una de las principales actividades de la NAEMT es la edu-
cacién continua de SMU. La misién de los programas de edu-
cacion continua de la NAEMT es mejorar la atencién del paciente
através de alta calidad, 1a educacién basada en la evidencia y rent-
able que refuerza y mejora los conocimientos y habilidades de los
profesionales de SMU.

La NAEMT se esfuerza en ofrecer los programas de educacién
continua de la mas alta calidad. Todos los programas de edu-
cacién continua de la NAEMT son desarrollados por educadores
altamente experimentados en SMU, médicos clinicos y directores
médicos. El contenido del curso incorpora las iltimas investiga-
ciones, las técnicas mas recientes y enfoques innovadores en el
aprendizaje del SMU. Todos los programas de educacién continua
de la NAEMT promueven el pensamiento critico como la base
para proporcionar una atencién de calidad. Esto se sustenta en
la creencia de que los profesionales de SMU toman las mejores
decisiones en nombre de sus pacientes cuando se les brinda una
base sélida de conocimientos basados en la evidencia y principios
fundamentales.

Una vez desarrollados, los programas de educacién conti-
nua son probados y refinados para asegurar que los materiales de
estos cursos son claros, precisos y pertinentes a las necesidades
de los profesionales de SMU. Por iltimo, todos los programas de
educacién continua son actualizadas regularmente al menos cada
4 aiios para asegurar que el contenido incorpora la investigacién y
las practicas més actualizadas.

La NAEMT proporciona apoyo continuo a sus instructores
y los sitios de entrenamiento SMU que adoptan sus cursos. Mas
de 1800 sitios de entrenamiento, lo que incluye colegios, agencias
de SMU, hospitales y otros centros de entrenamiento ubicados en
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Dedicatoria

Este texto estd dedicado a todas aquellas personas alrededor del mundo entero que gastan incontables horas en el frio o el calor,
durante todas las horas del dia o la noche, en el sol o la lluvia o la nieve, en las situaciones que son seguras o peligrosas, lejos de su
familia y sus seres amados, que se ocupan de proporcionar la atencién prehospitalaria a las victimas de trauma.



Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Reconocer la magnitud del problema tanto en m  Entender la historia y la evolucién del cuidado del
términos humanos como financieros causada por trauma prehospitalario.
la lesion traumética.

Entender las tres fases del cuidado del trauma.
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Nuestros pacientes no nos escogieron. Noso-

tros los escogimos. Pudimos haber elegido

otra profesién, pero no fue asf{. Aceptamos la
responsabilidad del cuidado del paciente en algunas de las peores
situaciones: cuando estamos cansados o con frio; cuando esti
lloviendo y estd oscuro; cuando no podemos predecir las condi-
ciones que encontraremos. Asi que debemos aceptar esta respon-
sabilidad o dejarla ir. Debemos dar a nuestros pacientes el mejor
cuidado que podamos —no sofiando despiertos, no con un equipo
sin verificar, no con falta de suministros y, por supuesto, no con el
conocimiento de ayer. No podemos saber la informacién médica
actual, no podemos pretender estar listos para atender a nues-
tros pacientes, si no leemos y aprendemos cada dia. El curso
sobre Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS, por sus
siglas en inglés) proporciona una parte de ese conocimiento al
Técnico en urgencias médicas (TUM) en activo, técnico de trans-
porte sanitario, enfermeros y médicos, pero lo mis importante es
que en iltima instancia beneficia a 1a persona quien nos necesita del
todo —l paciente. Al final de cada jornada, deberiamos sentir que el
paciente recibié nada menos que nuestro mejor esfuerzo.

Filosofia del PHTLS

El PHTLS proporciona un entendimiento de la anatomfa, la fisio-
logia, la fisiopatologia del trauma, la evaluacién y el cuidado del
paciente traumatizado mediante el método del ABCDE y de las
habilidades necesarias para proporcionar ese cuidado -ni mds ni
menos. Los pacientes que sangran o respiran de manera inadecuada
tienen poco tiempo antes de que su condicién dé como resultado
una grave discapacidad o se vuelva letal. Los proveedores del
cuidado prehospitalario deben poseer y utilizar las habilidades
del pensamiento critico para tomar y llevar a cabo las decisiones
que mejorardn la sobrevivencia del paciente traumatizado. El
PHTLS no entrena a los proveedores del cuidado prehospitalario
para que memoricen un método de “solucién tnica’. En su lugar,
ensefia un entendimiento del cuidado del trauma y un pensamiento
critico. Cada contacto entre el proveedor y el paciente involucra un
conjunto unico de circunstancias. Si el primero entiende las bases
del cuidado médico y las necesidades especificas de cada paciente
segun las circunstancias del momento, entonces podra tomar deci-
siones tnicas que aseguren la mayor oportunidad de supervivencia
al paciente.

Los principios més importantes del PHTLS son que los provee-
dores del cuidado prehospitalario deben tener buenas bases del
conocimiento, pensar de manera critica y tener las habilidades
técnicas apropiadas para dar un excelente cuidado al paciente,
incluso en circunstancias que no son éptimas. E1 PHTLS tampoco
proscribe ni prescribe acciones especfficas, en lugar de ello propor-
ciona el conocimiento y las habilidades adecuadas que permitan a
los proveedores del cuidado prehospitalario utilizar el pensamiento
critico para lograr el mejor manejo de cada paciente.

La oportunidad de que un proveedor de atencién prehospitalaria
ayude a un paciente es mayor en el manejo de las victimas de trauma
que en cualquier otra circunstancia en que el paciente se llegara a
encontrar. La probabilidad de sobrevivir de un paciente traumatizado
que recibe un cuidado excelente del trauma, tanto en un contexto

prehospitalario como en uno hospitalario, probablemente sea mayor
que el de cualquier enfermo en estado critico. El proveedor de
atencién prehospitalaria puede alargar el lapso de vida y los afios
productivos del paciente traumatizado y beneficiar a la sociedad en
virtud del cuidado proporcionado. Por medio de un manejo efectivo
del paciente con traumatismo, la atencién prehospitalaria tiene una
influencia significativa en la sociedad.

Aprender, entender y practicar los principios del PHTLS sera
mas beneficioso para sus pacientes que terminar cualquier otro
programa educativo.!

El problema

El trauma es la causa principal de muerte en las personas de entre
1y 44 afos de edad.? Mas de 70% de las muertes entre las edades
de 16 y 24 afios y més de 40% de las muertes entre las edades de
1y 14 afios se deben al trauma. El trauma continta siendo la octava
causa de muerte en los ancianos. Cada afio mueren casi tres
veces mas estadounidenses por trauma de los que murieron en la
guerra de Vietman y de Irak en 2008.2 Cada 10 afios mds estadou-
nidenses mueren de algin trauma que los que murieron en todos
los conflictos militares combinados de Estados Unidos. Solamente
en la quinta década de la vida las enfermedades de cdncer y del
corazén compiten con el trauma como la principal causa de muerte.
Cerca de 70 veces més estadounidenses mueren cada afio a causa
de traumas contusos y penetrantes en Estados Unidos de los que
murieron anualmente en la guerra de Irak.

Los proveedores de atencién prehospitalaria pueden hacer
poco para incrementar la sobrevivencia del paciente con cincer; sin
embargo, con los pacientes traumatizados pueden marcar la dife-
rencia entre la vida y 1a muerte, entre la discapacidad temporal y la
discapacidad de cuidado o permanente, entre una vida productivay
una de dependencia. Se estima que cerca de 60 millones de lesiones
ocurren cada aiio en Estados Unidos. De éstas, 40 millones requieren
la atencidn del servicio de urgencias, 2.5 millones demandan hospita-
lizacién y 9 millones produce discapacidad. Cerca de 8.7 millones de
pacientes traumatizados estaran discapacitados de manera temporal
y 300000 de manera permanente.*

El costo de la atencién de los pacientes traumatizados es
asombroso. Miles de millones de délares se gastan en el manejo de
pacientes traumatizados, sin incluir los délares perdidos en sala-
rios, costos en administracién de los seguros, dafios en propiedad
y costos al empleador. La National Safety Council estimé que en
2007 el impacto econémico de traumas tanto fatales como no
fatales fue aproximadamente de $684 mil millones.® La pérdida
en productividad debida a los pacientes traumatizados equivale
a b.1 millones de afios, a un costo de més de $65 mil millones
por afio. Con respecto a los pacientes que mueren, se pierden 5.3
millones de afios de vida (34 afios por persona) a un costo de
mé4s de $50 mil millones. De manera comparativa, los costos por
paciente (medidos en délares y en aiios perdidos) de enferme-
dades de cancer y del corazén son mucho menores (Figura 1-1).
El proveedor de atencién prehospitalaria tiene una oportunidad
de reducir estos costos. Por ejemplo, la proteccién adecuada de
una columna cervical fracturada puede marcar la diferencia
entre una cuadriplejia de por vida y una vida saludable, produc-
tiva y sin restricciones de actividad. Los proveedores del cuidado
prehospitalario pueden encontrar muchos ejemplos de este tipo
casi todos los dias.
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Figura 1-1 A. Costos comparativos en miles de délares de las victimas estadounidenses de trauma, cancer y enfermedades cardiovasculares cada
afio. B. Comparacién entre el nimero de afos perdidos como resultado de un trauma y por cancer o enfermedad cardiovascular.

Fuente: Informacion de la National Safety Council.

La siguiente informacién proviene de la Road Traffic Injuries
Fact Sheet No. 358 de la World Health Organization (WHO):

B Las lesiones ocasionadas por el trinsito son un gran
problema de salud piblica y de desarrollo. Los acci-
dentes de transito matan a 1.24 millones de personas al afio
en todo el mundo, 3242 personas al dia en promedio. Entre
20 y 50 millones de personas se lesionan o se discapacitan
al afio. En general, este tipo de accidentes es la novena
causa de muerte y la causa niimero uno de las muertes por
trauma, y contabilizan 2.2% de todas las muertes de manera
global. El costo estimado de estas lesiones y muertes es
$518 mil millones de doélares cada afio.” La WHO predice
que, sin mejoras en la prevencién, 1.9 millones de personas
morirdn anualmente en accidentes automovilisticos para el
afio 2020.

B La mayoria de las lesiones ocasionadas por el tran-
sito afectan a las personas en paises de bajos y
medianos ingresos, en especial hombres jévenes
y usuarios vulnerables de la carretera. De todas las
muertes ocasionadas por el transito, mas de 90% ocurre en
paises de bajos y medianos ingresos® (Figura 1-2).

8 En todo el mundo, més de 5.8 millones de personas
mueren cada aiio a causa del trauma, tanto inten-
cional como no intencional.? Mientras que los incidentes
de transito son la causa més comiin de muerte, el suicidio
(844000) y el homicidio (600000) son la segunda y tercera
causas, respectivamente.”

Como muestran con claridad estas estadisticas, el trauma es un
problema mundial. Aunque los eventos especificos que llevan a las
lesiones y a las muertes difieren de un pafs a otro, las consecuencias
son las mismas. El impacto de lesiones prevenibles es global.

Quienes trabajamos en la comunidad del trauma tenemos una
obligacién con nuestros pacientes de prevenir lesiones, no sélo
tratarlas después de que ocurren. Una historia que se cuenta con
frecuencia en los servicios médicos de urgencia o SMU, ilustra este
punto. En un largo y sinuoso camino montaftoso, habia una curva
donde los autos con frecuencia se salian del camino y cafan por un
precipicio de cerca de 30 metros (100 pies). La comunidad decidi6é
que en el fondo del precipicio se estacionara una ambulancia para
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Figura 1-2 Distribucién mundial de las muertes ocasionadas por
accidentes de transito.

Fuente: Informacién proveniente de la Road Traffic Injuries Fact Sheet No. 358 de la
World Health Organization (WHO).

atender a los pacientes involucrados en estos accidentes. Una mejor
alternativa hubiera sido colocar vallas de contencién a lo largo de la
curva para prevenir en primer lugar que ocurriera algun incidente.

Las fases del cuidado
del trauma

El trauma mno es un accidente, aunque con frecuencia se le reco-
noce como tal. El accidente se define ya sea como “un evento que
ocurre por la probabilidad o el surgimiento de causas descono-
cidas” o “una desafortunada ocurrencia resultado del descuido,
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el desconocimiento o la ignorancia.” La mayoria de las muertes
por trauma y lesiones caen en la segunda definicién, pero no en la
primera, y son prevenibles. La prevencién tiene mucho éxito en
los paises desarrollados, no asi en los paises en desarrollo, donde
hay mucho camino por recorrer, con s6lo 156% de las naciones en el
mundo que tienen leyes sobre seguridad en el transito."* Los inci-
dentes traumaticos se clasifican en dos categorias: intencional y
no intencional. Las lesiones intencionales son resultado de un acto
llevado a cabo con el propésito de hacer dafio, lastimar o matar.
La lesién traumatica que ocurre no como resultado de una accién
deliberada, sino como una consecuencia sin intencién o accidental
es considerada no intencional.

El cuidado del trauma se divide en tres fases, preevento, evento
y pos-evento, en cada una de las cuales el proveedor de atencién
prehospitalaria tiene responsabilidades.

Fase preevento

La fase del preevento involucra las circunstancias que llevan a
una lesién. Aqui los esfuerzos se enfocan principalmente en su
prevencién. Al trabajar en la prevencién de las lesiones, debemos
educar al piblico a incrementar el uso de los sistemas de sujecién
de los ocupantes del vehiculo, promover métodos para reducir
el uso de armas que tengan que ver con el crimen y fomentar la
resolucion pacifica de los conflictos. Ademés de la preocupacién
por el paciente traumatizado, todos los miembros del equipo del
cuidado de la salud tienen la responsabilidad de reducir el niimero
de victimas por trauma. En la actualidad, en Estados Unidos la
violencia y los traumas no intencionales causan mas muertes cada
afio que todas las enfermedades combinadas.’> Cerca de un tercio
de estas muertes se asocia con la violencia (Figura 1-3). Los ve-
hiculos y las armas de fuego suman un tercio més de las muertes
por trauma, la mayoria de las cuales son prevenibles (Figura 14).
Lasleyes sobre cascos para los motociclistas son un ejemplo de
la legislacién que ha influido en la prevencién de lesiones. En 1966, el
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Figura 1-3  El trauma intencional da cuenta de mas muertes que todas
las otras causas combinadas de muerte por trauma.

Fuente: Datos del National Center for Injury Prevention and Control: WISQARS. Fatal
Injury Reports 1999-2010. Centers for Disease Control and Prevention. http:/Avww.
cdc.gov/injury/wisqars/fatal_injury_reports.html. Consultado el 2 de enero de 2013.
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Figura 1-4 Los traumas ocasionados por vehiculos de motor y armas
de fuego dan cuenta de més de un tercio de las muertes como resultado de
una lesién traumatica.

Fuente: Informacién de la National Center for Injury Prevention and Control:
WISQARS. Reportes por lesiones fatales 1999-2010. Centers for Disease Control and
Prevention. http/Avww.cdc.gov/injury/wisgars/fatal_injury_reparts.html. Consuttado
el 2 de enero de 2013.

congreso de Estados Unidos concedié al Department of Transporta-
tion la autoridad de mandar que los estados pasaran una legislacién
que requiriera a los motociclistas usar cascos. El uso de cascos se
increment6 100% de manera subsecuente y la tasa de mortalidad en
accidentes con motocicletas disminuy6 de manera drastica. En 1975,
el Congreso rescindié este mandato. Més de la mitad de los esta-
dos rechazé o modificé su legislaciéon existente. Conforme los
estados han reincorporado o revocado estas leyes, también lo han
hecho las tasas de mortalidad. En fecha reciente, mas estados han re-
vocado tales leyes; como resultado, se han incrementado las tasas
de mortalidad en 2006 y 2007.3

Las muertes en motocicleta se incrementaron 11% en 2006.' La
explicacién més probable para este incremento dréstico en la morta-
lidad es la disminucién en el uso del casco. En la actualidad, s6lo 20
estados tienen leyes universales sobre el casco. En esos estados, el
uso del casco es de 74%, mientras que en aquellos donde no existen
tales leyes, la tasa de uso es de 42%.° La disminucién del niimero de
estados con leyes sobre el uso del casco ha llevado a una cafda global
en la utilizacién de este elemento de proteccién de 71% en 2000 a
51% en 2006. Para ilustrar los efectos de estas tendencias, en Florida,
aun cambio de la ley que se hizo en 2002, le siguié un incremento en
la tasa de mortalidad de 24% mayor que el incremento que se habia
predicho en los registros.

En agosto de 2008, la entonces secretaria de transporte de
Estados Unidos, Mary Peters, informé un descenso en las muertes
relacionadas con automéviles en autopistas, pero al mismo tiempo
reportd un incremento en las muertes por motocicleta. Ha habido
una mejora importante en todos los aspectos de la seguridad vehi-
cular, excepto para los motociclistas.

Otro ejemplo de muertes por trauma prevenibles tiene que ver
con conducir mientras se esta intoxicado con alcohol.!” Como resul-
tado de la presién para cambiar las leyes estatales con respecto al
nivel deintoxicacién al conduciry gracias alas actividades educativas
de organizaciones como Mothers Against Drunk Driving (MADD), el
numero de conductores ebrios involucrados en accidentes fatales ha
disminuido de manera consistente desde 1989.

Otra manera de prevenir el trauma es por medio del uso de
asientos de seguridad para los nifios. Muchos centros de trauma,
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organizaciones a favor de aplicar la ley y sistemas de servicios
médicos de urgencia tienen programas para educar a los padres en la
instalacién correctay uso de los asientos de seguridad para los nifios.
El otro componente de esta fase es la preparacion de los provee-
dores del cuidado prehospitalario para los eventos que no se han
podido prevenir mediante los esfuerzos antesmencionados. La prepa-
racién incluye una educacién adecuada y completa con informacién
actualizada, a fin de proporcionar el cuidado médico mas actualizado.
Asi como se debe actualizar la computadora de casa, asi también
se debe actualizar el conocimiento con practicas médicas y conoci-
mientos de avanzada. Ademas, se debe revisar el equipo en la unidad
de respuesta al principio de cada cambio de turno y repasar con el
compaiiero las responsabilidades individuales y las expectativas
sobre quién llevara a cabo cuales deberes. Es tan importante revisar
la conducta del cuidado cuando se llega a la escena, como decidir
quién conducird y quién estara en la parte de atras con el paciente.

Fase del evento

La fase del evento es el momento del trauma real. Los pasos efec-
tuados en la fase preevento pueden influir en el resultado de la fase
del evento. Esto aplica no sélo para los pacientes, sino para uno
mismo. “No hacer mas dafio” es la consigna para un buen cuidado del
paciente. Ya sea que conduzcan el vehiculo personal o uno de urgen-
cias, los proveedores de atencién prehospitalaria necesitan cuidarse
a s mismos y ensefiar con el ejemplo. Uno es responsable de si
mismo, de su compafiero y de los pacientes bajo su cuidado cuando
se encuentra en la ambulancia; por tanto, es necesario que prevenga
lesiones manejando con seguridad y estando alertas. El mismo nivel
de atencion que pone en el cuidado de su paciente debe ponerlo en
su forma de conducir. Siempre conduzca con seguridad, respete el
reglamento de transito, evite actividades distractoras, como usar
el teléfono mévil o escribir o leer mensajes de texto, y emplee los
dispositivos de proteccién personal disponibles, como los cinturo-
nes de seguridad, que se encuentran en la cabina de conduccién, en
la del pasajero y en el compartimento del cuidado del paciente.

Fase posevento

La fase del posevento tiene que ver con el resultado del evento
traumdtico. Evidentemente, el peor resultado posible de éste es
la muerte del paciente. Un ciryjano de trauma, el doctor Donald
Trunkey, ha descrito una distribucién trimodal de las muertes
por trauma.’® La primera fase de la muertes ocurre dentro de
los primeros minutos y hasta 1 hora después del incidente. Estas
muertes ocurren de igual manera incluso con una atencién médica
inmediata. La mejor manera de combatir estas muertes es con la
prevencién de lesiones y con estrategias de seguridad. La segunda
Jfase de las muertes ocurre dentro de las primeras horas del inci-
dente. Con frecuencia, estas muertes se pueden prevenir con un
buen cuidado tanto prehospitalario como hospitalario. La tercera
Jase de las muertes ocurre desde unos dias hasta varias semanas
después del incidente. Por lo general, los decesos se deben a la
falla orginica multiple. Aunque hay muchas necesidades mas que
atender en el manejo y prevencion de la falla miltiple orgdnica, un
manejo temprano y agresivo del shock en el contexto prehospita-
lario puede prevenir algunas de estas muertes (Figura 1-5).

El doctor R Adams Cowley, fundador del Maryland Institute of
Emergency Medical Services (MIEMS), uno de los primeros centros
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Figura 1-5 Las muertes inmediatas se previenen sélo mediante la

educacién sobre la prevencién de lesiones, ya que la posibilidad de
sobrevivencia para algunos pacientes es que el incidente no hubiera
ocurrido. Las muertes tempranas se pueden prevenir con el cuidado
prehospitalario adecuado y oportuno para reducir la mortalidad y la
morbilidad. Las muertes tardias sélo se previenen con una transportacion
rdpida a un hospital con personal adecuado para la atencién del trauma.

para el trauma en Estados Unidos, defini6 lo que €l llamé la “Hora
dorada”.’® Con base en su investigacién, el doctor Cowley creyé que
los pacientes que recibian un cuidado definitivo pronto después de
una lesién tenian una tasa de sobrevivencia mas alta que quienes no
lo recibian. Una razén de esta mejora en la sobrevivencia es el trata-
miento rapido de la hemorragia y la preservacion de la habilidad del
cuerpo para producir energia a fin de mantener el funcionamiento
de los 6rganos. Para el proveedor de atencién prehospitalaria, esto
se traduce en mantener la oxigenacién y la perfusién y proporcionar
una transportacién rdpida a una instalacién que esté preparada para
continuar con el proceso de reanimacién usando sangre y plasma
(reanimacién con control de dafios), evitando que se eleve la presién
sanguinea (a més de 90 mm Hg) mediante el uso de grandes canti-
dades de cristaloide.

En Estados Unidos, un sistema de servicios médicos de urgencia
tiene un tiempo de respuesta (desde el momento de la notificacién
de que ha ocurrido un incidente hasta la llegada a la escena) de 6 a
8 minutos. El tiempo del transportacién tipico hasta la instalacién
receptora es de otros 8 a 10 minutos. Entre 16 y 20 minutos de la
maégica Hora dorada se emplean en s6lo llegar a la escena y trans-
portar al paciente. Si el cuidado prehospitalario en la escena no es
eficiente y bien organizado, se pueden perder facilmente de 30 a
40 minutos en la escena. Con este tiempo en la escena agregado
al tiempo del transportacion, la Hora dorada se habrd perdido
mucho antes de que el paciente llegue al hospital, donde los mejores
recursos de un servicio de urgencia bien preparado y una sala de
operaciones estén disponibles en beneficio del paciente.

Los datos de la investigacion apoyan este concepto.??' Uno de
estos estudios mostré que los pacientes lesionados de manera critica
tuvieron una tasa de mortalidad significativamente menor (17.9 vs.
28.2%) cuando fueron transportados al hospital por un vehiculo
privado en lugar de una ambulancia.?® Este hallazgo inesperado fue
quiza el resultado de que los proveedores de atencién prehospitalaria
pasan mucho tiempo en la escena.

En las décadas de los 80 y 90, un centro de traumatologia docu-
mentd que los tiempos en la escena de los servicios médicos de



urgencia promediaron de 20 a 30 minutos para pacientes lesionados
en accidentes automovilisticos y para victimas con traumas pe-
netrantes. Este hallazgo trae luz a las preguntas que todos los pro-
veedores del cuidado prehospitalario necesitan plantearse cuando
cuidan a una victima traumatizada: “;Lo que estoy haciendo va a
beneficiar al paciente? ;Este beneficio supera el riesgo de retrasar
el transporte?”

Una de las responsabilidades mas importantes del proveedor
del cuidado prehospitalario es pasar tan poco tiempo en la escena
como sea posible y en su lugar apresurar el cuidado en el campo y el
transporte del paciente. En los primeros minutos preciosos después
de llegar a la escena, un proveedor de atencién prehospitalaria
evalda el paciente con rapidez, realiza maniobras de salvamento y
prepara al paciente para su transportacién. En la primera década
del siglo xx, siguiendo los principios del PHTLS, los momentos en
la escena prehospitalaria han disminuido y ha permitido a todos los
proveedores (bomberos, policia y servicios médicos de urgencia)
desempefiarse como una sola unidad con un estilo uniforme al
tener una metodologia estdndar en todos los servicios de urgencia,
lo que ha dado como resultado un incremento en la sobrevivencia
del paciente.

La segunda responsabilidad es transportar al paciente a una
instalacién apropiada. El factor més critico para la sobrevivencia del
paciente es todo el tiempo que transcurre entre el incidente y el sumi-
nistro de un cuidado definitivo. Para un paciente con ataque cardiaco,
definitivamente el cuidado es la restauracién de un ritmo cardiaco
normal y una perfusién adecuada. La reanimacién cardiopulmonar
(RCP) es simplemente un patrén que se mantiene. Para un paciente
cuya via respiratoria esté comprometida, el cuidado definitivo es el
manejo de la via respiratoria y la restauracién de una ventilacion
adecuada. El restablecimiento ya sea de la ventilacién o de un ritmo
cardiaco normal mediante la desfibrilacién se logra por lo regular
con facilidad en el campo. Sin embargo, conforme los hospitales de
cuidado intensivo desarrollan los programas de infarto de miocardio
con elevacién del segmento ST (IMEST), la cantidad de tiempo des-
de el inicio de los sintomas cardiacos hasta la dilatacién del globo de
las valvulas cardiacas involucradas se ha vuelto mas importante. %%
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Aun cuando el manejo de los pacientes traumatizados ha
cambiado, el tiempo es tan critico como siempre, quizd més. Defini-
tivarente el cuidado del paciente traumatizado por lo regular invo-
lucra el control de la hemorragia y la restauracién de una perfusién
adecuada mediante el reemplazo de fluidos, y la recuperacién de
la hemoglobina. La administracién de sangre total (glébulos rojos
y plasma, en una proporcién de 1:1) reconstituida para reemplazar
la sangre perdida por los militares ha producido resultados impre-
sionantes en Irak y Afganistan, y ahora en la comunidad civil. Estos
fluidos reemplazan la capacidad perdida de transportar oxigeno,
los componentes de coagulacién y la presién oncética para prevenir
la pérdida de fiuido del sistema vascular. Sin embargo, no estén dispo-
nibles para su uso en el campo y son una razén importante para un
transporte rdpido al hospital. En la ruta al hospital, una reanimacién
balanceada (véase el Capitulo, Shock) ha probado ser muy importante.
La homeostasis (capacidad de mantener el medio interno cstable) no
puede lograrse siempre en el campo o en el servicio de urgencias (SU);
con frecuencia se alanza en el quiréfano. Por lo tanto, al determinar
una instalacién adecuada a donde transportar al paciente, es impor-
tante que el proveedor de atencién prehospitalaria recurra al proceso
del pensamiento critico y considere el tiempo de transportacién a una
instalacién en particular y las capacidades de ésta.

Un centro de trauma que cuenta con un cirujano disponible
antes o poco después de la llegada del paciente, un equipo de urgen-
cias médicas bien entrenado y con experiencia en traumas, un equipo
de cirugia disponible de inmediato suelen tener en el quiréfano a un
paciente traumatizado con una hemorragia que pudiera amenazar
su vida dentro de los 10 a 15 minutos de la llegada del paciente (a
menudo més rapido) y marcar la diferencia entre la vida y 1a muerte.

Por otro lado, un hospital sin estas capacidades quirirgicas
debe esperar a la llegada del cirujano y al equipo médico antes de
trasladar al paciente del servicio de urgencias al quiréfano. Puedepa-
sar mas tiempo para controlar la hemorragia, lo que da por resul-
tado un incremento asociado en la tasa de mortalidad (Figura 1-6).
Existe un incremento significativo de la sobrevivencia cuando se pa-
san por alto los centros donde no se atienden traumas y todos los
pacientes gravemente lesionados se llevan a un centro de traurma %%

Tiempo para el quiréfano/cuidado definitivo
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Figura 1-6 En lugares en donde se cuenta con centros de trauma, evitar los hospitales que no estan comprometidos con el cuidado de los pacientes
traumatizados mejora de manera significativa el cuidado del paciente. En pacientes traumatizados gravemente lesionados, el cuidado definitivo en
general ocurre en el quiréfano. Emplear de 10 a 20 minutos en dirigirse a un hospital con un cirujano de planta y un personal de urgencias de planta
haré que se reduzca en forma significativa el tiempo hacia una sala de operaciones de cuidado definitivo. (Azul, tiempo de respuesta del servicio
médico de urgencias; morado, tiempo en la escena; rojo, tiempo de transportacion del servicio médico de urgencias; naranja, respuesta del equipo de
cirujanos desde fuera del hospital; amarillo, respuesta del equipo de la sala de operaciones desde fuera del hospital.)



CAPITULO 1

La experiencia es importante, ademas del entrenamiento inicial
en cirugia y trauma. Los estudios han demostrado que en un centro
de traurna, los cirujanos mas experimentados tienen mejores resul-
tados que los que tienen menos experiencia.*%*

Historia del cuidado
del trauma en los
servicios meédicos
de urgencia

Las etapas y el desarrollo del manejo del paciente traumatizado se
dividen aproximadamente en cuatro periodos, como lo describe
el doctor Norman McSwain, en el Discurso Scudder del American
College of Surgeons de 1999.% Estos son: (1) el periodo antiguo, (2)
el periodo Larrey, (3) la era Farrington y (4) la era moderna. Este
texto, todo el curso de PHTLS y el cuidado del paciente traumati-
zado se basan en los principios desarroliados y ensefiados por los
pioneros del cuidado prehospitalario. Si bien la lista de estos inno-
vadores es larga, pocos merecen un reconocimiento especial.

Periodo antiguo

Todo el cuidado médico que se llevé a cabo en Egipto, Grecia y
Roma, aquel realizado por los israelitas y hasta la era de Napole6n
se clasifica como servicios médicos de urgencia premodernos. La
mayor parte del cuidado médico se logré dentro de algunas insta-
laciones médicas rudimentarias; poco fue desempefiado por los
proveedores del cuidado prehospitalario en el campo. La contri-
bucién més significativa a nuestro conocimiento dentro de este
periodo es el papiro de Edwin Smith de hace 4500 afios, donde se
describe el cuidado médico en varios informes de casos.

Periodo Larrey (de finales de 1700

a aproximadamente 1950)

A finales de 1700, el Bar6n Dominique Jean Larrey, el doctor militar
en jefe de Napoledn, reconocié la necesidad de un cuidado prehos-
pitalario rdpido. En 1797 hizo esta observaciéon: “... la lejania de
nuestras ambulancias privan a los heridos de la atencién requerida.
Se me autorizé a construir un carruaje al cual llamo ambulancia
voladora.” Desarrollé estas carretas tiradas por caballos, “ambu-
lancias voladoras”, para la recuperacion oportuna de los guerreros
lesionados en el campo de batalla e introdyjo 1a premisa de que los
individuos que trabajan en éstas deberian estar entrenados en el
cuidado médico para proporcionar la atencién a los pacientes en la
escenay en la ruta.

A principios de 1800, ya habia establecido la teoria bésica del
cuidado prehospitalario que continuamos empleando hasta este dia:

®  Laambulancia “voladora”
m  Entrenamiento médico adecuado para el personal médico

m  Movimiento dentro del campo durante la batalla para el
cuidado y la recuperacién de los pacientes

®m  Control en el campo de la hemorragia

= Transporte a un hospital cercano

B Provisién del cuidado en la ruta

B Desarrollo de hospitales de vanguardia
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Desarroll6 hospitales que estaban cerca de las lineas enemigas
(casi como el ejército hoy en dia) y enfatizé el movimiento rapido
de los pacientes desde el campo hasta el cuidado médico. Ahora se
reconoce al Barén Larrey como el padre de los servicios médicos
de urgencia en la era moderna.

Desafortunadamente, el ejército de la Unién no utilizé el tipo
de cuidado desarrollado por Larrey en Estados Unidos 60 afios mas
tarde, cuando inicié la Guerra Civil estadounidense. En la primera
batalla de Bull Run en agosto de 1861, los heridos yacian en el campo
—3000 durante 3 dias, 600 mis a la semana.* Cuando Jonathan
Letterman fue designado como ciryjano general, creé los cuerpos
médicos separados con una mejor organizacién del cuidado médico.
En la segunda batalla de Bull Run, un afio més tarde, habia 300 ambu-
lancias y los auxiliares recogieron 10 000 heridos en 24 horas.®

En agosto de 1864 se cre6 la Cruz Roja Internacional en la
Primera Convencién de Ginebra.®? La convencion reconocioé la neu-
tralidad de los hospitales, los enfermos y los heridos, de todo el
personal involucrado y de las ambulancias, y garantizé el libre paso
de las ambulancias y personal médico, con el propésito de mover a
los heridos. También enfatiz6 la ignaldad del cuidado médico propor-
cionado, sin importar de qué lado del conflicto estuviera la victima.
Esta convencién marcé el primer paso hacia el cédigo de conducta
empleado por el ejército de Estados Unidos hoy en dia. Este c6digo
de conducta es un componente importante del Curso sobre el
Cuidado de bajas de Combate Tactico o TCCC, el cual ahora forma
parte integral del programa PHTLS.

Hospitales, ejército y morgues

En 1865 se creé en Cincinnati, Ohio, el primer servicio de ambulan-
cias privado, en el Cincinnati General Hospital.*® Pronto se desarro-
llaron varios sistemas de servicio médico de urgencias en Estados
Unidos: Bellevue Hospital Ambulance,® en Nueva York en 1867,
Grady Hospital Ambulance Service (la ambulancia con base en
hospital en operacién continua mas antiguo), en Atlanta desde 1880;
Charity Hospital Ambulance Services, en Nueva Orléans, creado en
1885 por el ciryjano, doctor A. B. Miles; y muchas otras instalaciones
en Estados Unidos. Estos servicios de ambulancia eran operados
béasicamente por hospitales, el ejército o morgues hasta 1950.%

En 1891, el doctor Nicholas Senn, fundador de la Association
of Military Surgeons, afirmé: “el destino de los heridos yace en las
manos del que aplica la primera gasa”. Aunque el cuidado prehos-
pitalario era rudimentario cuando el doctor Senn hizo esta decla-
racion, las palabras todavia son verdaderas al momento en que los
proveedores del cuidado prehospitalario atienden las necesidades
especificas del paciente traumatizado en el campo.

Algunos cambios ocurrieron en el cuidado médico durante las
diversas guerras hasta el final de la Segunda Guerra Mundial, pero
en general el sistema y el tipo de cuidado proporcionado antes de
la llegada a la estacién de ayuda del Batallén (Echelon II) en el ejér-
cito o a la puerta trasera del hospital civil permanecieron sin cambio
hasta mediados de los afios 50 del siglo pasado.

Durante este periodo, muchas ambulancias de las grandes
ciudades con hospitales escuela eran atendidas por los internos
que empezaban su primer aiio de entrenamiento. El dltimo servicio
de ambulancia en requerir médicos durante su operacién fue el
Charity Hospital en Nueva Orléans en la década de los 60 del siglo xx.
A pesar del hecho de que los médicos estaban presentes, la mayor
parte del cuidado del trauma era primitivo. El equipo y los suminis-
tros no eran diferentes de aquellos usados durante la Guerra Civil
Estadounidense.®
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Era Farrington (aproximadamente
de 1950 a 1970)

La era del doctor J. D. “Deke” Farrington (1909 a 1982) empezé
en 1950. El doctor Farrington, el padre de los Servicios de
Urgencias Médicas en Estados Unidos, estimul6 el desarrollo
de un cuidado prehospitalario mejorado con su emblematico ar-
ticulo: “Muerte en la trinchera”® A finales de la década de 1960, el
doctor Farrington y otros lideres de la época, tales como el doctor
Oscar Hampton y el doctor Curtis Artz, llevaron a Estados Unidos
a la era moderna del servicio médico de urgencias y de la atencién
prehospitalaria.® El doctor Farrington se involucraba de manera
activa en todos los aspectos del cuidado en ambulancia. Su trabajo
como presidente de los comités que produjeron tres de los primeros
documentos que establecian las bases del Servicio Médico de Urgen-
cias -la lista del equipo esencial para las ambulancias del American
College of Surgeons,® las especificaciones de disefio de la ambu-
lancia KKK 1822 del U.S. Department of Transportation?' y el primer
programa de entrenamiento basico del técnico en urgencias médicas
o TUM-, propugno laidea y el desarrollo del cuidado prehospitalario.
Ademas de los esfuerzos del doctor Farrington, otros ayudaron de
manera activa promoviendo la importancia de la atencién prehos-
pitalaria para la victima traumatizada. El doctor Robert Kennedy
fue autor de Early Care of the Sick and Injured Patient.? En 1957
los doctores Sam Banks y Farrington ensefiaron el primer curso de
entrenarmiento prehospitalario en el Chicago Fire Deparment, lo cual
dio inicio del cuidado adecuado del paciente traumatizado.

En un libro de 1965 editado y compilado por el doctor George J.
Curry, lider del American College of Surgeons y su comité sobre el
trauma, se declaré que:

Las lesiones por accidentes afectan cada parte del cuerpo
humano. Varfan desde simples raspones y contusiones hasta
lesiones complejas muiltiples que involucran muchos tejidos
del cuerpo. Esto demanda una apreciacién primaria eficiente e
inteligente, ademas de cuidado sobre la base individual, antes
de trasportar. Es evidente que los servicios de que es esencial el
entrenamiento de los auxiliares de la ambulancia. Si esperamos
una maxima eficiencia de ellos, debe arreglarse un programa de
entrenamiento especial.®

La emblemético libro blanco, “Accidental Death and Disabi-
lity: The Neglected Disease of Modern Society”, aceleré atin més
el proceso en 1967.® La National Academy of Sceinces/National
Research Council (NAS/NCR) publicé este trabajo justo un afio
después de que el doctor Curry llamara a la accién.

La era moderna del cuidado
prehospitalario (aproximadamente
de 1970 hasta la actualidad)

1970

La era modema del cuidado prehospitalario empezé con los
informes Dunlap y Associates para el U.S. Department of Transpor-
tation en 1968, al definir el programa de estudios de un entrena-
miento TUM-ambulancia. A éste se le conocié como el TUM-Basico
y en nuestros dias se le conoce como TUM.

El National Registry del EMT (NREMT) se estableci6 en 1970
y desarrollé los estindares de examinacién y registro del personal
de los Servicios Médicos de Urgencias (SMU) entrenado como
propulsor en el libro blanco del NAS/NRC. Rocco Morando fue
el lider del NREMT por muchos aiios y se asocié con los doctores
Farrington, Hampotn y Artz. )

La convocatoria del doctor Curry para un entrenamiento espe-
cializado de los auxiliares de la ambulancia para el trauma fue
respondido de manera inicial mediante el uso del programa educa-
tivo desarrollado por los doctores Farrington y Banks, la publicacién
de Emergency Care and Transportation of the Sick and Injured
(“Libro Naranja”), de la American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS), los programas de entrenamiento de EMT para la National
Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) y por el programa
de entrenamiento PHTLS durante los pasados 26 afios. Los primeros
esfuerzos de entrenamiento fueron primitivos, pero progresaron de
manera significativa en un tiempo relativamente breve.

El primer libro de texto de esta era fue Emergency Care and
Transportation of the Sick and Injured, publicado en 1971 por
la AAOS.* Fue una creacién del doctor Walter A. Hoyt Jr. El libro
ahora esti en su 10 edicién.

Durante este mismo periodo, en Glasgow, Escocia, los doctores
Graham Teasdale y Bryan Jennett desarrollaron la escala de coma
Glasgow, para propésitos de investigacién. El doctor Howard
Champion la present6 en Estados Unidos y 1a incorporé dentro del
cuidado del paciente traumatizado, para evaluar el estado neurolé-
gico continuo del paciente.* la escala de coma Glasgow es un indi-
cador muy sensible de la mejoria o deterioro de tales pacientes.

En 1973 se cred la legislacién federal sobre los Servicios de
Emergencias Médicas para promover el desarrollo de los SMU
(completos, amplios). La legislacién identific6 16 componentes
individuales que eran necesarios para tener un sistema integrado
de servicios en urgencias médicas. El doctor David Boyd fue el
encargado de implementar esta legislacién. Uno de estos compo-
nentes fue la educacién. Esto se volvié la base para el desarrollo
del programa de estudios del entrenamiento para el cuidado: TUM
Bésico, TUM Intermedio y TUM Paramédicos en todo EUA. Hoy
en dia, estos niveles de entrenamiento reciben el nombre de Téc-
nico de Urgencias Médicas (TUM), Advanced Emergency Medical
Technician (AEMT) y Paramédico. El U.S. Department of Transpor-
tation (DOT) definié de manera inicial el programa académico en el
NHTSA, que se conoci6é como el National Estandard Curriculum o
programa de estudios DOT.

La doctora Nancy Caroline definié los estdndares y temas de
estudio del primer programa para paramédicos y escribi6 el primer
libro de texto, Emergency Care in the Streets, empleado en el entre-
namiento de paramédicos. Este libro se encuentra en su 7* edicién.

La Estrella de 1a Vida azul fue disefiada por la American Medical
Association (AMA) como simbolo de la indicacién “Alerta Médica”
de que el paciente tenia una condicién médica importante que el EMS
debia notar. La AMA la cedi6 a la NREMT como logo de esa organi-
zacién para el registro y la examinacién. Debido a que la American
Red Cross no permitiria que el logo de la “Cruz Roja” fuera empleado
en las ambulancias como simbolo de urgencia, Lew Schwartz, el
presidente de la rama EMS de la NHTSA, le pidié al doctor Farring-
ton, quien era presidente de la junta de la NREMT, que permitiera
a la NHTSA emplear el emblema para las ambulancias. El permiso
lo otorgaron los doctores Farrington y Rocco Morando, el director
ejecutivo del NREMT. Desde entonces es el simbolo internacional
para los sistemas del SMU.%



CAPITULO 1 Soporte vital de trauma prehospitalario (PHTLS): pasado, presente y futuro 9

La National Association de EMTs (NAEMT) se desarrollé en
1975, gracias a Jeffrey Harris, con el apoyo financiero de la NREMT.
La NAEMT es la vinica organizacion de la nacién que esta dedicada
tinicamente a representar los intereses profesionales de todos los
practicantes de los Servicios de Emergencias Médicas, inclui-
dos paramédicos, técnicos de urgencias médicas (TUM), quienes
responden a urgencias médicas y otros profesionistas que trabajan
en urgencias médicas prehospitalarias.

1980

Hacia mediados de los afios 80 del siglo pasado, se hizo evidente que
el paciente traumatizado era diferente del cardiaco. Los cirujanos
de trauma como los doctores Frank Lewis y Donald Trunkey reco-
nocieron la distincidn clave entre estos dos grupos: para el segundo
todas o la mayoria de las herramientas necesarias para reestablecer
el gasto cardiaco (RCP, desfibrilacién externa y medicamentos)
estaban disponibles para los paramédicos entrenados de manera
adecuada en el campo. Sin embargo, para el paciente traumatizado,
las herramientas mas importantes (control quinirgico para la hemo-
ragia interna y el reemplazo de sangre) no estaban disponibles en el
campo. La importancia de mover al paciente con rapidez al hospital
adecuado se volvi6 evidente tanto para los proveedores del cuidado
prehospitalario como para los directores médicos. Una instalacién
bien preparada incorpor6 un equipo de trauma bien entrenado,
compuesto de doctores, cirujanos y enfermeras entrenados en urgen-
cias y personal de quir6fano; un banco de sangre, registro y procesos
de seguridad en la calidad, y todos los componentes necesarios para
el manejo del paciente traumatizado. Todos estos recursos necesi-
taban estar a la espera de la llegada del paciente, con el equipo de
cirugia listo para llevarlo directo a la sala de operaciones. Con el
tiempo, estos estandares se han modificado para incluir conceptos
como hipotensién permisiva (doctor Ken Mattox) y una transfu-
sién en una proporcién cercana a una parte de glébulos rojos por
una parte de plasma (1:1) (doctores John Holcomb del ejército de
Estados Unidos y Juan Duchesne por la parte civil). Sin embargo, la
base de una disponibilidad rdpida de un quiréfano bien equipado no
ha cambiado.

El tratamiento répido del paciente traumatizado depende
del sistema de cuidado prehospitalario que ofrezca ficil acceso al
sistema. Este acceso tiene la ayuda de un nimero tnico de urgen-
cias (p. €j., el 9-1-1 de Estados Unidos), un buen sistema de comuni-
cacién para despachar la unidad médica de urgencias y proveedores
del cuidado prehospitalario bien preparados y bien entrenados. A
mucha gente se le ha ensefiado que un acceso temprano, como una
RCP a tiempo, salva la vida de aquellos que experimentan un ataque
cardiaco. El trauma puede ser tratado de la misma manera. Los prin-
cipios mencionados son la base del buen cuidado del paciente; a
estos principios se les ha agregado la importancia del control de la
hemorragia interna, lo cual no puede lograrse fuera de un centro de
trauma ni de un quiréfano. Por tanto, la evaluacién rapida, el empa-
cado adecuado y la entrega rapida del paciente a la instalacién con los
recursos del quiréfano disponibles de manera inmediata se han vuelto
el principio adicional que no se entendi6 hasta mediados de la década
de los 80 del siglo xx. Hoy en dia estos principios bésicos permanecen
como el cimiento del cuidado del SMU.

Destacan los logros de estos grandes doctores, proveedores
del cuidado prehospitalario y organizaciones; sin embargo, existen
muchas personas mdis, demasiadas para mencionarlas, que han

contribuido al desarrollo del SMU. Tenemos una gran deuda de
gratitud con todos ellos.

PHTLS: pasado,
presente, futuro

Soporte vital avanzado de trauma

Como ocurre con frecuencia en la vida, una experiencia personal
causé los cambios de cuidado de urgencias que dieron como resul-
tado el nacimiento del curso de Soporte vital avanzado de trauma
(ATLS, por sus siglas en inglés) y con el paso del tiempo el progra-
ma PHTLS. El ATLS inicié en 1978, 2 afios después de que un avién
privado se estrellara en un 4rea rural de Nebraska. Nacié del metal
retorcido, los lesionados y los muertos. El piloto, un cirujano ortopé-
dico, su esposa y sus cuatro hijos volaban en su avién bimotor
cuando se estrellaron. Su esposa murié de manera instanténea y los
nifios estaban lesionados de manera critica. Esperaron la ayuda, pero
ésta nunca llegé. Después de 8 horas, el doctor caminé casi un kil6-
metro a lo largo de un camino de tierra hasta la autopista. Después
de que pasaron dos camiones, le hizo sefias al conductor de un auto-
mévil y juntos avanzaron hasta el sitio del accidente, metieron a los
nifios lesionados al automévil y condyjeron al hospital mas cercano,
a pocos kilémetros al sur del sitio del accidente.

Cuando llegaron a la puerta del servicio de urgencias del hospital
rural local, se dieron cuenta de que estaba cerrado. La enfermera de
turno llamé a dos practicantes generales de una comunidad granjera
pequeiia que estaban disponibles. Después de examinar a los nifios,
uno de los doctores cargé por los hombros y rodillas a uno de los
nifios lesionados hasta la sala de rayos X. Mas tarde, regres6 y anuncié
que los rayos X no mostraban fractura de crineo, sin embargo no se
habfa considerado una lesién en la columna cervical, por lo que el
doctor empez6 a suturar la laceracién que tenfa. El cirujano ortopé-
dico llamé a su socio en Lincoln, Nebraska, y le comunic6 lo que habia
ocurrido. Su socio le dijo que él haria los arreglos para llevar a los
sobrevivientes de la familia a Lincoln tan pronto como fuera posible.

Los doctores y el personal de este pequefio hospital rural
tuvieron poca o ninguna preparacién para evaluar miiltiples
pacientes con lesiones trauméticas. Desafortunadamente, habia una
carencia de entrenamiento y experiencia en triage y en la evaluacién
y manejo de lesiones traumaticas. En los afios que siguieron, el ciru-
jano ortopédico de Nebraska y sus colegas reconocieron que algo
debia hacerse acerca de la carencia general del sistema de atencién
del trauma para tratar con precisién a los pacientes lesionados en
4reas rurales. Ellos decidieron que los médicos necesitaban estar
entrenados de una manera sisteméatica sobre c6mo tratar pacientes
traumatizados. Decidieron utilizar un formato similar al Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado (Advanced Cardiovascular Life Support o
ACLS) y le lamaron Soporte Vital Avanzado de Trauma.

Se cre6 un temario y se le organizé de una manera légica para
manejar el trauraa. Se desarroll6 la metodologia de “trata a medida que
avanzas”, como también el ABC del trauma (vias aéreas de Airway,
respiracién de Breathing y Circulacién) para dar prioridad al orden
de evaluacién y tratamiento. En 1978, el prototipo del ATLS se prob6
en el campo, en Auburn, Nebraska, con la ayuda de muchos ciryjanos.
A continuacién, el curso se present6 en la Universidad de Nebraska y
con el tiempo al American College of Surgeons Committee on Trauma.

Desde ese primer curso de ATLS en Auburn, Nebraska, han
pasado més de tres décadas y el ATLS continta difundiéndose y
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creciendo. Lo que se pretendi6 en el inicio como un curso para la
Nebraska rural se ha convertido en un curso para todo el mundo,
para todos los tipos de escenarios de trauma. Este curso es la base
del PHTLS.

PHTLS

Como el doctor Richard H. Carmona, exciryjano general de U.S.,
manifestd en el prélogo de la sexta edicién de PHTLS:

Se ha dicho que estamos parados en los hombros de gigantes
en muchos éxitos aparentes, y el PHTLS no es diferente. Con
una gran visién y pasién, pero también con retos, un pequefio
grupo de lideres perseverd y desarrollé el PHTLS hace mas de
un cuarto de siglo.

En 1958, el doctor Farrington convencié al Chicago Fire Depart-
ment de que los bomberos deberian estar entrenados para manejar
pacientes de urgencia. Al trabajar con el doctor Sam Banks, el doctor
Farrington inici6 el Programa de Entrenamiento en Trauma (TTP,
por sus siglas en inglés) en Chicago. Millones han sido entrenados
siguiendo la guia desarrollada en este programa emblematico. El
doctor Farrington continué trabajando en cada nivel del SMU, desde
el campo a la educacién a la legislacién, para ayudar a expandir y
mejorar el SMU como una profesién. Los principios del cuidado del
trauma descritos en el trabajo del doctor Farrington forman parte
importante del niicleo del PHTLS.

El primer presidente del comité ad hoc del ATLS del American
College of Surgeons y presidente del Prehospital Care Subcommittee
on Trauma for the American College of Surgeons, el doctor Norman
E. McSwain, Jr., FACS, sabia que el ATLS tendria un profundo efecto
en el resultado de los pacientes traumatizados. Ademas, él tenia un
fuerte sentimiento de que se podria tener un efecto mucho mayor
al llevar este tipo de entrenamiento critico a los proveedores del
cuidado prehospitalario.

El doctor McSwain, miembro fundador de la junta de directo-
res de la National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT), obtuvo el apoyo del presidente de la asociacién, Gary
LaBeau, y empez6 a trazar los planes de una versién prehospita-
laria de la ATLS.# El presidente LaBeau dirigié al doctor McSwain
y a Robert Nelson, NREMT-P, para determinar la posibilidad de
un programa tipo ATLS para los proveedores del cuidado prehos-
pitalario.

Como profesor de cirugfa de la Tulane University School of
Medicine en Nueva Orléans, Lousiana, el doctor McSwain obtuvo
el apoyo de la universidad para formar el borrador del programa de
estudios de lo que se convertirfa en Soporte Vital de Trauma Prehos-
pitalario o Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, por sus siglas
en inglés). Con este borrador, en 1983 se estableci6 un comité para
el PHTLS. Este comité continué refinando el curriculum y més tarde,
ese mismo aiio, se llevaron a cabo cursos piloto en Lafayette y Nueva
Orléans, Lousiana, en el Marian Health Center en Sioux City, Iowa, en
Yale University School of Medicine en Nueva Heaven, Connecticut y
en el Norwalk hospital in Norwalk, Connecticut.

Richard W. Vomacka (1946-2001) fue parte de la fuerza de tarea
que desarrollé el curso inicial de PHTLS. El PHTLS se volvi6 su
pasién conforme el curso tomaba forma y €l trabajaba a lo largo
del pais a principios de los afios 80 del siglo pasado llevando a cabo
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cursos pilotos y talleres regionales para el profesorado. Trabaj6 con
el doctor McSwain y los miembros originales de la fuerza de tarea a
fin de afinar el programa. El sefior Vomacka fue clave para forjar
la relacién entre el PHTLS y el ejército de Estados Unidos. También
trabajo en el primer curso internacional de PHTLS.

La diseminacién alo largo de 1a nacién del PHTLS empez6 con la
ensefianza de tres talleres intensivos en Denver, Colorado, Bethesda,
Maryland, y Orlando, Florida, entre septiembre de 1984 y febrero de
1986. Los graduados de estos primeros cursos de PHTLS formaron
lo que seria los barnstormer. Estos individuos eran profesores
miembros nacionales y regionales del PHTLS que vigjaban a lo largo
del pais entrenando a otros profesores miembros, corriendo la voz
sobre los principios centrales del PHTLS. Alex Butman, NREMT-P,
junto con el sefior Vomacka trabajé diligentemente, con frecuencia
empleando dinero de sus propios bolsillos para lograr tener las
primeras dos ediciones del programa de PHTLS.

Los primeros cursos se enfocaron en intervenciones con el
Soporte Vital Avanzado o (ALS, por sus siglas en inglés) en pacientes
traumatizados en el campo. En 1986 se desarroll6 un curso que incluia
el Soporte Vital Basico (SVB, por sus siglas en inglés). El curso crecié
en forma exponencial, empezando con unos cuantos profesores entu-
siastas, las primeras docenas, luego los cientos y ahora los miles de
proveedores del cuidado prehospitalario que participan cada afio
en los cursos de PHTLS en todo el mundo. Con el tiempo, estos dos
cursos se unieron en un programa que ensefia el método completo
para el manejo de la victima traumatizada en un escenario pre-
hospitalario.

Conforme el curso crecié, el comité del PHTLS se volvié una divi-
sién del NAEMT. La demanda del curso y la necesidad de mantener
su continuidad y calidad requirié de la construccién de redes de
afiliacién del profesorado estatal, regional y nacional. Existen coor-
dinadores nacionales por cada nacién donde se ensefia el PHTLS.
En cada pais, hay coordinadores regionales y estatales junto con los
profesores afiliados para asegurar que la informacién se divulgue y
los cursos sean congruentes, ya sea que los proveedores del cuidado
hospitalario participantes estén en un programa en Chicago Heights,
1linois o en Buenos Aires, Argentina.

Por el proceso de crecimiento, el American College of
Surgeons Committee on Trauma ha proporcionado la supervi-
sién médica. Durante casi 20 afios, la sociedad entre el American
College of Surgeons y el NAEMT se ha asegurado de que los parti-
cipantes del curso de PHTLS reciban la oportunidad de ayudar a
proporcionar a los pacientes traumatizados su mejor oportunidad
de sobrevivencia.

Recientemente, el doctor Scott B. Frame, FACS, FCCM (1952-
2001), fue el Director Médico Asociado del programa de PHTLS.
Su mayor énfasis estaba en el desarrollo de audiovisuales para el
PHTLS y su promulgacién internacional. Al momento de su muerte,
habia asumido la responsabilidad de llevar a cabo la quinta edicién
del curso de PHTLS. Esta incluy6 la revisién de no sélo el libro de
texto sino también del manual del profesor y todos los materiales
de ensefianza asociados. El acept6 el nombramiento para convertirse
en el Director Médico del curso PHTLS cuando ya estaba publicada
la quinta edicién. El programa de PHTLS creci6é tremendamente bajo
el liderazgo del doctor Frame y su continuacién hacia el futuro se
debe a sus esfuerzos y a la parte de su vida que dedicé al PHTLS y a
sus pacientes.

Es en los hombros de éstos y muchos otros individuos, dema-
siados para mencionarlos, se sostiene el PHTLS y contintia creciendo.
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PHTLS en el ejército

A principios de 1988, el ejército de Estados Unidos se enfocé de
manera audaz en entrenar a sus médicos de combate en PHTLS. Coor-
dinado por el Defense Medical Readiness Training Institute (DMRTT)
en el Fuerte Sam Houston en Texas, el PHTLS se ensefié a los médicos
de combate en Estados Unidos y a los destacados en el extranjero. En
2001, el programa 91WB del ejército estandariz6 el entrenamiento de
mas de 58 000 médicos de combate, incluyendo el PHTLS.

En la cuarta edicién de PHTLS se agregé un capitulo destinado
al ejército a fin de atender las necesidades de los militares que tratan
lesiones relacionadas con el combate. Antes de que fuera publicada la
quinta edicién, se forj6 una fuerte relacién entre el comité del PHTLS
y el recién establecido Committee on Tactical Combat Casualty
Care of the Defense Health Board o CTCCCDHB del Department of
Defense (DOD). Como resultado de esta relacién, la quinta edicién
revisada fue publicada en 2005 con una versién militar del PHTLS y
con un capitulo para el ejército revisado rigurosamente. Esta colabo-
racién ente el comité del PHTLS y el Committee on Tactical Combat
Casualty Care llevé a la creacién de multiples capitulos para el ejér-
cito en la sexta edicién de PHTLS,

E1 PHTLS se ha ensefiado varias veces “en el teatro” durante las
guerras de Afganistan e Iraq, lo cual contribuyé a la tasa mas baja de
mortalidad de todos los conflictos armados de la historia de Estados
Unidos.

PHTLS internacional

Los principios s6lidos del manejo del trauma prehospitalario enfa-
tizados en el curso de PHTLS han llevado a los proveedores del
cuidado prehospitalario y médicos fuera de Estados Unidos a pedir
la importacién del programa en sus paises de origen. Los miembros
del profesorado del ATLS han ayudado en este esfuerzo. La red de
cirujanos del trauma proporciona la direccién médica y la conti-
nuidad del curso.

Conforme el PHTLS se ha movido a lo largo de Estados Unidos
y en todo el mundo, los miembros del comité del PHTLS se han
deslumbrado con las diferencias en nuestras culturas y climas y
también por las similitudes de la gente que dedica su vida al cuidado
de los enfermos y de los lesionados. Todos los que hemos sido bende-
cidos con la oportunidad de ensefiar en el extranjero hemos vivido
la camaraderia con nuestros pares internacionales y sabemos que
todos somos personas en busca del cuidado de aquellos que mas lo
necesitan.

La familia del PHTLS contintda creciendo con mas de 700 000
proveedores del cuidado prehospitalario entrenados en 66 paises
y territorios desde el inicio del programa (desde la publicacién de
esta edicién). Cada afio ofrecemos més de 3700 cursos y entrenamos
aproximadamente 43 000 estudiantes.

Desde la publicacién de esta edicién, las naciones y territorios
de la siempre creciente familia PHTLS incluyen a Argentina, Aruba,
Australia, Barbados, Bélgica, Bolivia, Brasil, Brunei, Canadd, Chile,
China y Hong Kong, Colombia, Costa Rica, Chipre, Dinamarca,
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Repiiblica Dominicana, Ecuador, Egipto, Francia, Georgia, Alemania,
Grecia, Granada, Haiti, India, Irlanda, Israel, Italia, Japén, Kenia,
Libano, Lituania, Luxemburgo, México, Holanda, Islas Marianas del
Norte, Noruega, Oman, Paraguay, Pert, Filipinas, Polonia, Portugal,
Puerto Rico, Arabia Saudita, Serbia y Montenegro, Singapur, Sudé-
frica, Espafia, Suecia, Suiza, Trinidad y Tobago, Los Emiratos Arabes
Unidos, Reino Unido, Estados Unidos y Uruguay. Se han dado cursos
de demostracién en Bulgaria, Croacia, Macedonia, Nueva Zelanda,
Panam4 y Venezuela, esperando que estos paises se agreguen a la
familia del PHTLS en el futuro cercano.

Traducciones

Nuestra creciente familia internacional ha generado traducciones
del texto del PHTLS, el cual ahora est4 disponible en inglés, espaiiol,
aleman, griego, portugués, francés, holandés, georgiano, mandarin
e italiano. Las negociaciones continiian para tener el texto publi-
cado en otros diversos idiomas.

Vision para el futuro

La visién para el futuro del PHTLS es la familia. El padre del
PHTLS, el doctor McSwain, permanece como la base de la
creciente familia que proporciona el entrenamiento vital y contri-
buye al conocimiento y experiencia para el mundo. La inaugura-
cién internacional del Simposio sobre el Trauma PHTLS se llevé
a cabo cerca de Chicago, Illinois, en el afio 2000. En el 2010 se
efectud la primera reunién Pan-Europea PHTLS. Estos programas
trajeron el trabajo de profesionales e investigadores de todo el
mundo para determinar los estdndares del cuidado del trauma
para el nuevo milenio. El apoyo de la familia del PHTLS en todo el
mundo, todas las horas incontables de voluntariado de sus vidas,
permitieron el liderazgo del PHTLS para mantenerlo creciendo.

Conforme continuamos persiguiendo el potencial del curso del
PHTLS y de la comunidad mundial de los proveedores del cuidado
prehospitalario, debemos recordar nuestro compromiso con el
paciente de lograr lo siguiente:

®  Evaluacién rdpida y precisa

®  Identificacion del shock e hipoxemia

® [Iniciacién de las intervenciones adecuadas en el momento
adecuado

®  Transporte inmediato al lugar oportuno

Es también adecuado repetir nuestra misién. La misién del
PHTLS sigue siendo la de proveer la més alta calidad en la educacién
del trauma prehospitalario a todos los que desean aprovechar esta
oportunidad. El programa PHTLS estd comprometido con el Mejoria
progresiva de la calidad y el desempeiio. Como tal, el PHTLS siempre
estd atento a los cambios en la tecnologia y a los métodos de proveer
el cuidado del trauma prehospitalario que pueden emplearse para
mejorar la calidad clinica y el servicio de este programa.
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La atencién prehospitalaria de la victima traumatizada ha desarrollado una evolucién profunda durante los pasados

60 afios y se divide esencialmente en cuatro métodos.*

B Cargary correr. Sin cuidado —ya sea en el campo o en la ruta, con una transportacién rapida al hospital,
a menudo sin alguien en el compartimento del cuidado del paciente- era el sistema antes de 1950.

B Manejo del campo y cuidado. Este periodo empezé con la publicacién del National Estandard
Curriculum y contindio hasta finales de la década de los 60 del siglo pasado.

B Permanecer y actuar. A partir de mediados de los afios 70 y hasta la primera mitad de los 80 del siglo xx,
el paciente traumatizado y el cardiaco fueron tratados casi de la misma manera; esto es, se hicieron inten-
tos para estabilizar al paciente en el campo, con frecuencia con gran pérdida de tiempo.

B Cuidado del trauma sin retraso. De mediados hasta finales de la pasada década de los ochenta, se
reconocié que el paciente traumatizado critico no podia ser “estabilizado” en el campo, ya que requeria
de una evaluacién rapida e intervencién en un quiréfano para controlar la hemorragia. Este enten-
dimiento llevé al cambio en el manejo prehospitalario del paciente traumatizado al minimizar el tiempo
en la escena, la extraccién y la transportacién rdpidas a un centro de trauma apropiado con la mayoria,
sino con todas, de las intervenciones efectuadas mientras se esta en ruta.

El trauma es la causa lider de muerte en pacientes menores de 44 anios. Nuestros esfuerzos de proporcionar cuidado

prehospitalario a las victimas traumatizadas y limitar la muerte y discapacidad tienen un efecto directo en el futuro

de nuestras comunidades al reincorporar personas jévenes productivas a sus familias y a su trabajo.

Incluso en poblaciones adultas, la gente puede esperar tener mas afios productivos si sobreviven al trauma con la

menor discapacidad posible por medio del mejor cuidado posible,

Un método sistematico, organizado para el cuidado de estos pacientes puede mejorar su sobrevivencia. Este

método organizado empieza con los esfuerzos por prevenir que ocurra una lesién. Cuando la lesién ocurre, la

respuesta organizada y sistematica de todo el cuerpo del cuidado de la salud, empezando en el escenario prehospi-
talario, ayudara a disminuir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con las lesiones traumaéticas.

Referencias

1

Ali J, Adam RU, Gana TJ, et al. Effect of the Prehospital Trauma
Life Support program (PHTLS) on prehospital trauma care.
J Prauma. 1997;42(5):786-790.

Hoyert DL, Jiaquan X; for U.S. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention, National
Center for Health Statistics, National Vital Statistics System. National
vital statistics report. Deaths: Preliminary data for 2011. http:/www
.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsré1/nvsrél_06.pdf. Publicado el 12 de
octubre de 2012. Consultado el 2 de enero de 2012.
GlobalSecurity.org. US casualties in Iraq. http://www.globalsecurity
.org/military/ops/iraq_casualties.htm. Consultado el 9 de febrero de
2010.

US Departinent of Transportation (DOT), National Highway Traffic
Safety Administration (NHTSA). Not-in-traffic surveillance 2007—
Highlights. En: NHTSA's National Center for Statistics and Analysis:
Traffic Safety Facts, HS 811 085. Washington, DC: DOT, NHTSA; 2009.
Townsend CM Jr, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, eds.
Sabiston Textbook of Surgery. 18th ed. Philadelphia: Saunders; 2008.
National Safety Corumission. Highlights from Injury Facts, 2009
Edition. http://www.nsc.org/news_resources/injury_and_death_sta-
tistics/Pages/HighlightsFromInjuryFacts.aspx. Consultado el 6 de
noviembre de 2009.

World Health Organization (WHO). World report on road traffic
injury prevention. Geneva, Switzerland: WHO; 2004.

World Health Organization. Road traffic injuries fact sheet no. 368.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs3568/en/index.html.
Publicado en marzo de 2013. Consultado el 3 de octubre de 2013.

10.

11

12,

13.

14.

15.

16.

World Health Organization (WHO). Injuries and violence: the facts.
Geneva, Switzerland: WHO; 2010.

World Health Organization (WHO). The global burden of disease:
2004 update. Geneva, Switzerland: WHO; 2008.

World Health Organization. Globul burden of disease: Switzerland,
2008 update. http//www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/
estimates_regional/en/index.html. Consultado el 2 de enero de 2013.
National Center for Injury Prevention and Control: WISQARS.
Leading causes of death, 1999-2010. Centers for Disease Control
and Prevention. http//www.cdc.gov/injury/wisqars/fatal_injury._
reports.html. Consultado el 2 de enero de 2013.

US Department of Transportation (DOT), National Highway Traffic
Safety Administration (NHTSA). Motorcycles. In NHTSA's National
Center for Statistics and Analysis: Traffic Safety Facts, HS 810 990.
Washington, DC: DOT, NHTSA; 2007.

Cars Blog. Motorcycle death rates doubled; supersport bikes the
most dangerous. http://www.consumerreports.org/cro/news/2007/
09/motorcycle-death-rates-doubled-supersport-bikes-the-most-
dangerous/index.htm. Publicado el 18 de septiembre de 2007.
Consultado el 3 de octubre de 2013.

Krisberg K. Motorcycle safety, helmets an issue as US deaths
increase: more than 5,000 US deaths in 2007. Nation'’s Health.
2008;38(9):11-20.

US Secretary of Transportation Mary Peters announces historic
drop in highway fatalities and rate. http://www-nrd.nhtsa.dot
.gov/Pubs/811017.PDF  hitp://www.aggregateresearch.com/article
.aspx?id=14468. Publicado el 14 de agosto de 2008. Consultado el 8
de octubre de 2013.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

CAPITULO 1 Soporte vital de trauma prehospitalario (PHTLS): pasado, presente y futuro

Mothers Against Drunk Driving. http:/www.madd.org/. Consultado
el 8 de octubre de 2013.

Trunkey DD. Trauma. Sci Am. 1983;249(2):28-35.

R Adams Cowley Shock Trauma Center: tribute to R Adams Cowley,
MD. http://umm.edu/programs/shock-trauma/about/history.
Consultado el 8 de octubre de 2013.

Demetriades D, Chan L, Cornwell EE, et al. Paramedic vs. private
transportation of wauma patients: effect on outcome. Arch Surg.
1996;131(2):133-138.

Cornwell EE, Belzberg H, Hennigan K, et al. Emergency medical
services (EMS) vs. non-EMS transport of critically injured patients:
a prospective evaluation. Arch Surg. 2000;135(3):315—319.

Smith S, Hildebrandt D. Effect of workday vs. after-hours on door
to balloon time with paramedic out-of-hospital catheterization labo-
ratory activation for STEMI. Acad Emerg Med. 2007;14(5)(suppl 1):
S126-S127.

Tantisiriwat W, Jiar W, Ngamkasem H, et al. Clinical outcomes of
fast track managed care system for acute ST elevation myocardial
infarction (STEMI) patients: Chonburi Hospital experience. J Med
Assoc Thai. 2008;91(6):822-827.

So DY, Ha AC, Turek MA, et al. Comparison of mortality pat-
terns in patients with ST-elevation myocardial infarction arriv-
ing by emergency medical services vs. self-transport (from the
Prospective Ottawa Hospital STEMI Registry). Am J Cardiol. 2006;
97(4):458-461.

Bjorklund E, Stenestrand U, Lindback J, et al. Prehospital diagnosis
and start of treatment reduces time delay and mortality in real-life
patients with STEML. J Electrocardiol. 2005;38(4)(suppl):186.
Bio-Medicine.org. Trauma victims’ survival may depend on
which trauma center treats them. http:/news.bio-medicine.org/
medicine-news-3/Trauma-victims-survival-may-depend-on-which-
trauma-center-treats-them-8343-1/. Publicado en octubre de 2005.
Consultado el 25 de enero de 2010.

Peleg K, Aharonson-Daniel L, Stein M, et al. Increased survival
among severe trauma patients: the impact of a national trauma
system. Arch Surg. 2004;139(11):1231-1236.

Edwards W. Emergency medical systems significantly increase
patient survival rates, Part 2. Can Doct. 1982;48(12):20-24.

Haas B, Jurkovich GJ, Wang J, et al. Survival advantage in trauma
centers: expeditious intervention or experience? J Am Coll.
2009;208(1):28-36.

Scheetz LJ. Differences in survival, length of stay, and discharge
disposition of older trauma patients admitted to trauma centers
and nontrauma center hospitals. J Nurs Scholarsh. 2005;37(4):
361-366.

Norwood S, Fernandez L, England J. The early effects of imple-
menting American College of Surgeons level II criteria on transfer
and survival rates at a rurally based community hospital. J Trauma.
1995;39(2):240-244; discussion 244-245.

Kane G, Wheeler NC, Cook S, et al. Impact of the Los Angeles
county trauma system on the survival of seriously injured patients.
J Trauma. 1992;32(5):576-583.

Hedges JR, Adams AL, Gunnels MD. ATLS practices and survival at
rural level IIT trauma hospitals, 1995-1999. Prehosp Emerg Care.
2002;6(3):299-305.

13

34. Konvolinka CW, Copes WS, Sacco WJ. Institution and per-surgeon
volume vs. survival outcome in Pennsylvania’s trauma centers. Am
J Surg. 1995;170(4):333-340.

35. Margulies DR, Cryer HG, McArthur DL, et al. Patient volume per
surgeon does not predict survival in adult level I trauma centers.
J Trauma. 2001;50(4):597-601; discussion 601-603.

36. McSwain NE. Prehospital care from Napoleon to Mars: the sur-
geon’s role. J Am Coll Surg. 2005;200(44):487-504.

37. Larrey DJ. Mémoires de Chirurgie Militaire, et Campagnes
[Memoirs of Military Surgery and Campaigns of the French
Armies). Paris: J. Smith and F. Buisson; 1812-1817. English
translation with notes by R. W. Hall of volumes 1-3 in 2 volumes,
Baltimore, 1814. English translation of volume 4 by J. C. Mercer,
Philadelphia, 1832.

38. Rockwood CA, Mann CM, Farrington JD, et al. History of emer-
gency medical services in the United States. J Trauma. 1976;16(4):
299-308.

39. Farmrington JD. Death in a ditch. Bull Am Coll Surg. 1967;
52(3):121-132.

40. Federal Specifications for Ambulance, KKK-A-1822D. United
States General Services Administration, Specifications Section,
November 1994.

41. Curry G. Immediate Care and Transport of the Injured. Springfield,
Tlinois: Charles C. Thomas Publisher; 1965.

42. Kennedy R. Farly Care of the Sick and Injured Patient. Chicago:
American College of Surgeons; 1964.

43. Committee on Trauma and Committee on Shock, Division of
Medical Sciences. Accidental Death and Disability: The Neglected
Disease of Modern Society, Washington, DC: National Academy of
Sciences/National Research Council; 1966.

44. McSwain NE. Judgment based on knowledge: a history of
Prehospital Trauma Life Support, 1970-2013. J Trauma Acute Care
Surg. 2013;75:1-1.

Lecturas sugeridas

Callaham M. Quantifying the scanty science of prehospital emergency
care. Ann Emerg Med. 1997;30:785.

Cone DC, Lewis RJ. Should this study change my practice? Acad Emerg
Med. 2003;10:417.

Haynes RB, McKibbon KA, Fitzgerald D, et al. How to keep up with the
medical literature: II. Deciding which journals to read regularly.
Ann Intern Med. 1986;105:309.

Keim SM, Spaite DW, Maio RF, et al. Establishing the scope and meth-
odological approach to out-of-hospital outcomes and effectiveness
research. Acad EFmerg Med. 2004;11:1067.

Lewis RJ, Bessen HA. Statistical concepts and methods for the reader of
clinical studies in emergency medicine. J Emerg Med. 1991;9:221.

MacAvley D. Critical appraisal of medical literature: an aid to rational
decision making. Fam Pract. 1995;12:98.

Reed JF III, Salen P, Bagher P. Methodological and statistical techniques:
what do residents really need to know about statistics? J Med Syst.
2003;27:233.

Sackett DL. How to read clinical journals: V. To distinguish useful from
useless or even harmful therapy. Can Med Assoc J. 1981;124:1156.



Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Describir el concepto de energfa como causa de
lesiones.

Construir una matriz Haddon para un tipo de
lesién de interés.

Relacionar la importancia de las observaciones
precisas, atentas, de la escenay de la
documentacion de la informacién por parte de
los proveedores del cuidado prehospitalario en el
éxito de las iniciativas de prevencion de lesiones.

Ayudar en el desarrolio, implementacién y
evaluacion delos programas de prevencion de
lesiones en su comunidad 1 organizagion de
servicios medices de urgenicia (SMU),

Describir y abogar porgue el rol del SMU en la
prevencion de lesiones incluya:

Al individuo

A la familia

A la comunidad

Al profesional

A la organizacion

A las coaliciones de organizaciones

Identificar las estrategias que los proveedores de
atencion prehospitalaria pueden implementar y
que reduciran el riesgo de lesion.
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Usted y:su compatiera se encuentran en la escena de fa colision de un vehiculo y estan trabajando para liberar rapidamente a tn paciente con
sobrepése dél asiento del conductor de su vehiculo. B no tenfa puesto el cinturon de seguridad al momento de la colision. tsted y:su compariera
tienen pyestos sobre su ropa de trabajo los chalecos de seguridad aprobados, pues estan cerca de la via. La policia esta en la escena para controlar
el trafico, y la armbulancia esta estacionada de tal modo que maximiza su proteccion de los vehiculos que se aproximan. Empacan y aseguran al
paciente en fa<camilla motorizada, que se utiliza debido a su sobrepeso. Esta camilla les permite a usted y a su compafiera raeter af paciente de
manera segura en la ambulancia, sin ejercer demasiada tension corporal.

Una vez dentro de Ja ambulancia, usted se asegura en el asiento orientado hacia atras y contindia el cuidado del paciente mientras su
compariera apera la sirena y 1as luces estroboscopicas de fa ambulancia para atraer la atencién de los demds conductores. Ella maniobra con
seguridad para incorporarse a su carril y maneja hasta el hospital. La ambulancia Hega segura y usted transfiere el cuidado del paciente al
personal del servicio de urgencias. Mientras realiza ! papeleo después de la llamada, usted considera las estadisticas sobre el total de las
{ésiones a nivel nacional y fas muertes de los proveedores del cuidado prehospitalario. Se da cuenta de que, gracias a una atencidon cuidadosa
de tados los aspectos de la prevencion de lesiones que usted y su compafiera tuvieron, su llamada se concluyd de manera segura para todos

16§ tnvolucrados.

® ;laprevencion de accidentes es un método realista para prevenir lesiones y muertes en colisiones de automéviles y otras causas de lesion

traumética?

B ;Existe alguna evidenda de que cumplir con el uso det cinturdn y los asientos de seguridad tenga un impacto en la prevencion de lesiones

¥y muertes?

B ;Qué puedenHiacer los proveedores de atencidn prehospitalaria para prevenir las muertes y lesiones por colisiones de vehiculos?

La publicacién del ensayo Accidental Death and

Disability: the Neglected Disease of Modern

Society en 1966, por la Academy of Sciences/
National Research Council (NAS/NRC) tuvo que ver con un mayor
impetu en el desarrollo de modernos sistemas de servicios médicos de
urgencia (SMU). El ensayo sefial6 las desavenencias del manejo de las
heridas en Estados Unidos, con lo que ayudé a lanzar un sistema
formal del cuidado en la escena y un rapido transporte de los pacientes
lesionados como resultado de “accidentes”. Esta iniciativa educa-
cional fue el instrumento para crear un sistema mas eficiente de la
atencién prehospitalaria de los pacientes enfermos y lesionados.!

Laincidencia de muerte y discapacidad por lesiones en Estados
Unidos ha caido desde la publicacién del ensayo.? A pesar de este
progreso, las lesiones permanecen como el mayor problema de salud
publica. Mas de 182 000 estadounidenses mueren a causa de lesiones
cada afio y millones més son afectados de manera adversa en algin
grado.?* Las lesiones permanecen como la causa lider de muerte para
todos los grupos de edad.’¢ Para algunos, particularmente los nifios,
los adolescentes y los adultos j6venes, las lesiones son la principal
causa de muerte.

Las lesiones tarmbién son un problema global. A consecuencia de
éstas, cerca de cinco millones de personas en todo el mundo murieron
en 2010.° A nivel mundial, cada minuto nueve personas mueren a
causa de lesiones.

El deseo de atender a los pacientes afectados por lesiones lleva
amuchos al campo del SMU. El curso sobre Soporte Vital de Trauma
Prehospitalario (PHTLS) ensefia a los proveedores de atencién
prehospitalaria a ser eficientes y efectivos en el manejo de las
lesiones. Siempre existira la necesidad de proveedores de este tipo
que estén bien entrenados para atender los pacientes lesionados. Sin

embargo, el método més eficiente y efectivo para combatir las
lesiones es prevenir que ocurran en primer lugar. Los proveedores de
atencién prehospitalaria de todos los niveles desempefian un papel
activo en la prevencion de lesiones, a fin de lograr mejores resultados
no sélo para toda la comunidad sino también para ellos mismos.

En 1966, los autores del ensayo de 1a NAS/NRC reconocieron la
importancia de la prevencién de lesiones al escribir:

La solucién a largo plazo del problema de las lesiones es la
prevencioén... La prevencién de los accidentes involucra el entre-
nariento en casa, en la escuela y en el trabajo, reforzada por las
frecuentes peticiones de seguridad en los medios de informa-
ci6n, en los cursos de primeros auxilios y reuniones ptblicas, y
mediante la inspeccién y vigilancia de las agencias reguladoras.!

La prevencién de algunas enfermedades como la rabia o el
sarampién ha sido tan efectiva que la ocurrencia de un solo caso hace
que sea noticia de primera plana. Los oficiales de la salud piblica
reconocen que la prevencién da por resultado una gran recompensa
hacia la mejora de la enfermedad. El programa académico para los
proveedores de atencién prehospitalaria ha incluido desde hace
mucho la ensefianza formal de la seguridad en la escena y del equipo
de proteccién personal como un medio para la prevencién de lesiones
autoinfligidas del técnico en urgencias médicas (TUM). Con el fin de
estimular los sistemas de SMU a que tengan un papel més activo en
las estrategias de prevencién en la comunidad, }a comunidad de SMU
desarroll$ la EMS Agenda for the Future, la cual enumera de 1 a 14
atributos mas para desarrollar ain mas la prevencién, con el fin de
“mejorar la salud de la comunidad y dar como resultado el uso més
apropiado de recursos de la salud maés precisos”.” Para este fin, los
Estandares Educativos Nacionales de SMU (National EMS Educa-
tion Standards) incluyen la prevencién de lesiones comunitaria.



16

Los sistemas de SMU estan transformindose de una disci-
plina reaccionaria a una mas amplia, mas efectiva, con un mayor
énfasis en la prevencién. Este capitulo introduce los conceptos
clave de la prevencién de lesiones para el proveedor de atencién
prehospitalaria.

. 7

Conceptos de lesion
Definicion de lesion
El analisis sobre la prevencién de lesiones debe empezar con una
definicién del término lesion. Esta se define por lo regular como el
evento dafiino que surge de laliberacién de algunas formas especi-
ficas de energia fisica o barreras hacia el flujo normal de la energia.®
La amplia variabilidad de las causas de la lesién al principio repre-
sentaron el mayor obsticulo en su estudio y prevencion. Por
ejemplo, ;qué tiene en comiin la fractura de cadera de un anciano
debido a una caida con una herida de bala autoinfligida en la cabeza
de un adulto joven? Ailn mis, ;cémo se compara la fractura de
un fémur producida por la caida de una mujer anciana con la de un
hombre joven que se accidenté en su motocicleta? Todas las posi-
bles causas de lesién ~desde el choque de un vehiculo, hasta el
apuiialamiento, el suicidio, el ahogamiento- tienen un factor en
comun: la transferencia de energfa a la victima.

La energia existe en cinco formas fisicas: mecénica, quimica,
térmica, radiactiva o eléctrica.

®  1a energia mecdnica es aquella que un objeto contiene
cuando estd en movimiento. Es la causa més comiin de
lesién. Por ejemplo, la energfamecanica se transfiere de un
vehiculo cuando un conductor sin cinturén de seguridad
colisiona con el parabrisas durante un accidente.

®  Laenergfa quimica es aquella que resulta de la interaccién
de un quimico con el tejido humano expuesto. Por ejemplo,
tiene como resultado la quemadura por la exposicién a un
4cido o auna base.

®  Laenergia térmica es aquella asociada con el incremento
de la temperatura y calor. Por ejemplo, esta energia causa
lesiones cuando un cocinero esparce un dquido combus-
tible sobre carbén encendido en una parrilla al aire libre, lo
cual provoca una llamarada que le quema la cara.

®  La energfa radioactiva es la onda electromagnética que
vigja en los rayos (como los rayos X) y que carece de masa
fisica. Esta energia produce quemaduras de sol en el
adolescente que busca el bronceado dorado en el verano.

®  La energia eléctrica es el resultado del movimiento de los
electrones entre dos puntos. Est4 asociada con la lesién
directa como también con la lesién térmica. Causa dafio en
la piel, los nervios y los vasos sanguineos de un proveedor
de atencién prehospitalaria que no hace una evaluacién
apropiada de la escena, antes de tocar un vehiculo que
chocé con un poste.

Cualquier forma de energia fisica en suficiente cantidad puede
causar dafios en tejidos. El cuerpo puede tolerar la transferencia de
la energia dentro de ciertos limites; sin embargo, el resultado es una
lesién, cuando se traspasa este limite.
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Energia fuera de control

La gente usa y aprovecha las cinco formas de energia en muchos
procesos productivos todos los dias. En estas situaciones, la energia
estd bajo control y no se le permite que afecte el cuerpo de manera
adversa. La habilidad de una persona de mantener el control de
la energia depende de dos factores: el desempefio de la tarea y la
demanda de ésta.® Mientras que la habilidad de la persona para desa-
rrollar una tarea exceda las exigencias de ésta, la energfa se libera de
manera controlada y utilizable.

Sin embargo, en las siguientes tres situaciones la demanda
podria exceder el desempefio, lo cual llevaria a una liberacién no
controlada de la energia:

1. Cuando la dificultad de la tarea de repente excede la habi-
lidad del desemperio del individuo. Por ejemplo, el
proveedor de atencién prehospitalaria pudiera operar una
ambulancia de manera segura durante condiciones
normales de conduccién, pero perderia el control si el ve-
hiculo pasara sobre una capa de hielo resbaladizo. El
repentino incremento en la demanda de la tarea excederia
el desempeiio de las capacidades del proveedor de aten-
cién prehospitalaria, lo que llevaria a un accidente.

2. Cuando el mivel del desemperio del individuo cae por
debajo de las demandas de la tarea. La persona que se
queda dormida al volante de un vehiculo mientras maneja
por un camino rural registraria una caida repentina del
desempefio, sin que hubiera cambio en la demanda de la
tarea, lo cual desembocaria en un accidente.

3. Cuando ambos factores cambian de manera simultdnea.
Hablar por el teléfono celular mientras se conduce puede
reducir la concentracién del conductor en el carmino. Si un
animal corre de repente frente al auto, la demanda de la
tarea sube rapidamente. En condiciones normales, el
conductor podria manejar este incremento. Una disminu-
cion en la concentracién en el momento preciso en que se
requiere una habilidad adicional puede ocasionar un
accidente.

Por tanto, la lesién resulta cuando existe una liberacién de
energia de una manera no controlada en proximidad de las victimas.

La lesion como enfermedad

El proceso de la enfermedad se ha estudiado durante afios. Ahora se
entiende que tres factores deben estar presentes e interactuar de
manera simultdnea para que ocurra la enfermedad: (1) un agente que
la cause, (2) un huésped en el que el agente pueda residir y (3) un
ambiente adecuado donde el agente y el huésped puedan convivir.
Una vez que los profesionales de la salud ptblica reconocieron esta
“triada epidemiolégica”, descubrieron c6mo combatir la enfermedad
(Figura 2-1). La erradicacién de algunas enfermedades infecciosas ha
sido posible mediante la vacunacién del huésped, destruyendo el
agente con antibiéticos, reduciendo la transmisién ambiental por
medio de un saneamiento mejorado o la combinacién de las tres.
Apenas desde finales de la década de los 40 del siglo pasado
ha habido una exploracién significativa del proceso de la lesion.
Los pioneros en el estudio de lesiones demostraron que a pesar de los
diferentes resultados, la enfermedad y la lesién son extremada-



Figura 2-1 Trfada epidemioldgica.

mente similares. Ambas requieren la presencia de tres elementos de
latriada epidemiolégica y, por lo tanto, ambas son tratadas como una
enfermedad:

1. Para que ocurra una lesion, debe existir el huésped (es
decir, el ser humano). Como con la enfermedad, la suscep-
tibilidad del huésped no permanece constante de individuo
a individuo; varia como resultado de los factores internos y
externos. Los factores internos son la inteligencia, el género
y el tiempo de reaccion. Los factores externos incluyen la
intoxicacién, el enojo y las creencias sociales. La susceptibi-
lidad también varia con el tiempo en la misma persona.

2. Como se describié previamente, el agente de la lesién es la
energta. La velocidad, la forma, el material y el tiempo de
exposicion al objeto que libera la energia desempefian un
papel importante en la superacién del nivel de tolerancia
del huésped.

3. El huésped y el agente deben juntarse en un ambiente que
les permita interactuar a los dos. Tfpicamente el ambien-
te se divide en los componentes fisico y social. Los facto-
res ambientales f{sicos se observan y se tocan. Los
factores ambientales sociales son las actitudes, las creen-
cias y los juicios. Por ejemplo, es mas probable que los
adolescentes participen en un comportamiento arries-
gado (el componente fisico), ya que tienen un mayor
sentido de la invencibilidad (el componente social) que
otros grupos de edad.

Las caracteristicas del huésped, el agente y el ambiente cambian
con el tiempo y las circunstancias. Los profesionales de la salud
publica Tom Christoffel y Susan Scavo Gallagherdescriben esta dina-
mica como sigue:

Para ilustrar, piense en los componentes de la triada epidemiolé-
gica como ruedas que giran constantemente. Dentro de cada
rueda hay secciones en forma de pastel, una por cada variable
circunstancial posible, buena o mala. Las tres ruedas corren a
diferentes velocidades, asf que las diferentes caracteristicas inte-
ractian a diferentes tiempos en diferentes combinaciones.
Algunas combinaciones predicen que no ocurrir lesién alguna;
otras predicen el desastre. '

En el caso de una lesién, el huésped podria ser un nifio de 2
afios, curioso y en movimiento; el agente de la lesién quizé sea una
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alberca llena de agua y una pelota de playa que flota en la orilla; el
ambiente podria ser la puerta que se queda abierta mientras la nifiera
corre a contestar el teléfono. Con el huésped, el agente y el ambiente,
todos combinados al mismo tiempo, puede ocurrir una lesién no
intencional, en este caso, ahogamiento.

Matriz de Haddon

Al doctor William J. Haddon Jr., se le considera el padre de la cien-
cia de la prevencién de lesiones. Al trabajar con el concepto de la
triada epidemioldgica, a mediados de la década de los 60 del siglo xx,
él reconocio que la lesién puede dividirse en las siguientes tres fases
temporales:

1.  Preevento: antes de la lesién

2.  Ewvento: el punto cuando se libera la energia

3. Posevento: la consecuencia de la lesion (ver también el
capitulo PHTLS: pasado, presente y futuro).

Al examinar los tres factores de la triada epidemiolégica durante
cada fase temporal, Haddon creé una matriz “fase-factor” de nueve
celdas (Figura 2-2). La cuadricula se ha llegado a conocer como la
matriz Haddon. Esta proporciona un medio para representar grafi-
camente los eventos o acciones que incrementan o disminuyen las
probabilidades de que ocurra una lesién. También puede emplearse
para identificar las estrategias de prevencién. La matriz Haddon
demuestra que mailtiples factores pueden llevar a la lesién y, por lo
tanto, existen miltiples oportunidades de prevenir o reducir su
gravedad. La matriz desempefia un papel importante en echar por
tierra el mito de que lalesién es el resultado de una sola causa, mala
suerte o el destino.

La Figura 2-2 muestra una matriz Haddon para el accidente de
una ambulancia. Los componentes de cada celda de la matriz son
diferentes dependiendo de la lesién que se estd examinando. La fase
del preevento incluye factores que pueden contribuir a la probabi-
lidad de un accidente; sin embargo, la energfa todavia puede estar bajo
control. Esta fase puede durar desde segundos hasta varios afios.
La fase del evento muestra los factores que influyen en la gravedad
de 1a lesién. Durante este tiempo, la energfa no controlada se libera y
ocurre la lesién, si la energia transferida excede la tolerancia del
cuerpo. La fase del evento es por lo general muy breve; puede durar
tan sélo una fraccién de segundo y rara vez dura mas de unos cuantos
minutos. Los factores en la fase posevenio afectan el resultado, una
vez que ha ocurrido la lesién. Dependiendo del tipo de evento, puede
durar desde unos cuantos segundos hasta el resto de la vida del
huésped. (Ver también el capitulo PHTLS: pasado, presente y futuro).

Los programas de salud piblica han adoptado la terminologia
de la prevencién primaria, secundaria y terciaria.

® Laprevencién primaria est4 dirigida a evitar la lesién antes
de que ocurra. Este tipo de prevencidén involucra activa-
mente los programas educativos que ayudan a minirnizar
los comportamientos comprometidos con el riesgo y a usar
equipo de proteccién como cascos, asientos de seguridad
para nifios y sistemas de sujecién en el vehiculo.

®  La prevencién secundaria se refiere a aquellas acciones
que se toman para prevenir la progresién de una lesién
aguda una vez que ha ocurrido —por ejemplo, evitar que se
suscite la hipoxia o la hipotensién después de una lesién
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traumatica del cerebro o corregirla tan rapido como sea
posible si ya esta presente.

W La prevencién terciaria esti orientada a minimizar la
probabilidad de muerte y discapacidad de largo plazo por
una lesion (o enfermedad) después de que ésta ha suce-
dido. Los programas de rehabilitacién activa y energética
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Modelo del queso suizo

El psicélogo britdnico James Reason propuso otra manera de
pensar acerca de cémo ocurren los accidentes.!! El comparé el
proceso con un queso suizo. En toda situacion existe un peligro
que tiene el potencial de causar una lesién o permitir que suceda

pertenecen a esta categoria.

Agudeza visual del conductor

Experiencia y juicio

Cantidad de tiempo en la
ambulancia por turno

Nivel de fatiga

Nutricién adecuada

Nivel de estrés

Respeto a las leyes de conducir de
la compafifa y de la comunidad

Calidad de los cursos de manejo

un error.

Mantenimiento de los frenos, llantas,
etc.

Equipo defectuoso

Centro de gravedad alto de la
ambulancia

Velocidad

Facilidad de control

Cinturones de seguridad autométicos
Dureza y filo de las superficies en

Dureza y filo de las superficies en
contacto (p. €j., tablas sujeta

Practica de hébitos de manejo
seguro: velocidad, uso de luces/
sirena, rebase, intersecciones,

Practica de habitos del buen
compafiero en la ruta: observar el
camino, despeje de intersecciones

Evento Uso del cinturon de seguridad Capacidad de la velocidad
Condicién fisica Tamano de la ambulancia
| Umbral de la lesién
Eyeccién
contacto
papeles, linternas)
Columna de la direccién
acompafiamiento
Estacionamiento seguro
Posevento Edad

Condicién fisica
Tipo o extension de la lesién

Integridad del sistema de
combustible
Atrapamiento

Riesgos de visibilidad

Curvatura y gradiente del camino

Coeficiente de friccién de la
superficie

Acotamiento u orilla del camino
estrechos

Sefales de trafico

Limites de velocidad

Carencia de vallas

Barreras cortas

Distancia entre el camino y los
objetos estéticos

Limites de velocidad

El otro tréafico

Actitudes hacia el cinturén de
seguridad

Mantener una ruta de escape

No hacer suposiciones acerca de
que el ambiente es seguro (p. €j.,
“parte bonita del pueblo”, casa
de ingreso alto)

Clima

Capacidad de comunicacién de
urgencia

Distancia hacia los servicios
médicos de urgencia (SMU) que
responden y calidad de éstos

Entrenamiento del personal de SMU

Disponibilidad del equipo de
liberacion

Sistema de cuidado del trauma de
la comunidad

Programas de rehabilitacion en la
comunidad



Existe una serie de salvaguardas o barreras para prevenir que esto
ocurra. El sugiri6 que cada una de estas barreras o salvaguardas
son como un pedazo de queso suizo. Los hoyos del queso son los
errores o fallas que incrementan el potencial de peligro o error de
causar unalesién. Estas fallas pueden ser el resultado de deficien-
cias en la organizacién o administracién, ocurrir por un descuido
del sistema (condiciones latentes) o como resultado de actos de
omisién o comisién (fallas activas). Las razones que se han argu-
mentado son que todo peligro tiene una trayectoria, que por lo
general debe ocurrir una serie de fallas para que se suscite el dafio
subsecuente y que la trayectoria debe ser tal que interseque los
hoyos o fallas que se han alineado para permitir que todas las
salvaguardas fracasen y la lesién ocurra (Figura 2-3).1!

Clasificacion de lesiones

Un método comin para subclasificar las lesiones se basa en la
intencién. La lesién puede ser resultado de causas ya sea intencio-
nales o no intencionales. Si bien esta es una manera légica de ver
las lesiones, subraya la dificultad de los esfuerzos encaminados a
prevenirlas.

La lesion intencional se asocia por lo regular con un acto de
violencia interpersonal o autoinfligida. Los problemas como homi-
cidio, suicidio, asalto, asalto sexual, violencia doméstica, abuso
infantil y bajas de guerra caen dentro de esta categoria. Antes, se ense-
fiaba que la prevencién de lesiones intencionales era responsabilidad
unica de la imparticién de justicia y de los sistemas de salud mental.
Aunque estas agencias son integrales en la reduccién de las muertes
violentas, las lesiones intencionales pueden prevenirse mejor por
medio de un método multidisciplinario més amplio, que abarca a la
profesion médica.

En el pasado, las lesiones no intencionales recibian el
nombre de accidentes. Los autores del ensayo del libro blanco de
1a NAS/NRC se refieren de manera apropiada a la muerte acci-
dental y a la discapacidad; este fue el vocabulario de ese tiempo.!
Desde que se ha entendido que todos los factores especificos
deben conjuntarse para que ocurra una lesién, los proveedores del
afdado de la salud ahora se dan cuenta de que el término acci-
dental no describe la lesion no intencional como resultado de
eventos como colisiones de vehfculos, ahogamientos, caidas y
electrocuciones. Los sistemas de Servicios Médicos de urgencia

SMU) han acogido este concepto al utilizar el término colisiones
por vehiculos de automotor (CVA) o choques. Sin embargo, la per-
eEpcién pablica ha cambiado mucho mas despacio. Los reporte-
ros de las noticias todavia se refieren a personas lesionadas
em accidentes automovilfsticos o disparos accidentales. El término
accidente sugiere que la persona fue lesionada como resultado
del destino, la intervencién divina o 1a mala suerte. Implica que la
Besion es al azar y, por tanto, inevitable. Mientras exista esta
mala interpretacion, la implementacién de medidas correctivas
sera obstaculizada.

También es importante notar que existe una superposicién
enire estas dos clasificaciones comunes de lesiones.*? Por ejemplo,

colisién de un vehiculo de motor puede ser el resultado de que
conductor haya querido suicidarse. Clasificar el incidente como
mero choque de vehiculo de motor implica que no hubo inten-

#m de herir por parte del conductor, mientras que conocer laidea

suicidio por parte del conductor claramente implica la inten-
de chocar o colisionar.
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Figura 2-3 Modelo del queso suizo.

Fuente: Reproducido de: British Medical Journal. Reason, J, Human error: Models
and Management, 320, p. 768, © 2000 con permiso de BMJ Publishing Group Ltd.

Alcance del problema

La muerte por lesiones es el mayor problema de salud en todo el
mundo, origina mas de 14000 muertes diariamente (Figura 2-4),
con accidentes de transito que dan cuenta de cerca de 1.3 millones,
de los cuales 844000 corresponden a suicidios y 600000 a homi-
cidios.’ En la mayor parte de los paises, sin importar su nivel
de desarrollo, las lesiones figuran entre las cinco causas lideres de
muerte.* Aunque las causas de las muertes por lesiones varian poco
entre las naciones, existe una amplia variabilidad entre las causas
que tienen el mayor impacto en grupos de edad especificos. Debido
a los temas econdémicos, sociales y de desarrollo, la causa de la
muerte relacionada con la lesién varia de pais en pais, e incluso de
regién en regién dentro del mismo pafs.

Por ejemplo, en paises occidentales de bajos y medianos
ingresos, las principales causas de muerte que se refieren a las
lesiones son las lesiones relacionadas con el transito, el ahogamiento
y el suicidio, mientras que en Africa las causas lideres son las lesiones
de transito, la guerra y la violencia interpersonal. En los paises de
ingresos altos de América, la principal causa de muerte entre las
personas de 15 y 29 afios de edad son las lesiones de transito. Para
este mismo grupo de edad en pafses de bajos y medianos ingresos de
Armérica, la causa lider es la violencia interpersonal.® La Figura 2-5
muestra que las lesiones desempefian un papel importante en la
carga global de la enfermedad.

En 2010, cerca de 33000 personas en Estados Unidos murieron
en colisiones de vehiculos de motor, cifra que fue la més baja desde
1949. Mas de 10000 murieron a manos de conductores bajo los
efectos del alcohol y cerca de 2.6 millones de conductores y pasa-
jeros fueron tratados en el servicio de urgencias (SU) después de la
colisién de un vehiculo de motor.® En Estados Unidos, las lesiones
son la quinta causa principal de muerte, dan cuenta de mas de 180 000
muertes por afio, es decir, una persona cada 3 minutos® (Figura 2-6).
Las lesiones son un problema especialmente grave para la juventud
en Estados Unidos, como también para la mayoria de las naciones
industrializadas del mundo. En ese pais, las lesiones matan méis
nifios y adultos jévenes que todas las enfermedades combinadas
(mas de 32 000 en 2006).° De las muertes de personas menores de 19
anos de edad, 65% se debe a lesiones no intencionales.’®

Desafortunadamente, las muertes por lesiones son apenas una
parte de la punta del iceberg. El “tridangulo de la lesién” proporciona
una imagen mds completa del impacto en la salud publica de la

lesién (Figura 2-7).
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Figura 2-4

Panorama de las lesiones
® Las ocho causas principales de muerte relacionadas con
lesiones fueron, en orden:
1. Lesiones de transito
2. Violencia autoinfligida
3. Violencia interpersonal
4. Ahogamiento
5.Envenenamiento
6. Guerra
7.Caldas
8. Fuegos
® Un estimado de cinco millones de personas murieron en el
mundo por lesiones.
® Las lesiones dieron cuenta de 9% de las muertes en el
mundo y 16% de todas las discapacidades.
® Para las personas de 5 a 44 afios de edad, 6 de las 10 causas
principales de muerte se relacionaban con las lesiones.
® Se espera que la carga de la enfermedad referente a las
lesiones, en particular las lesiones de transito, se eleve de
manera dréstica para el afio 2020.
® E| nimero de hombres que murieron por lesiones es el doble
del de las mujeres; las lesiones relacionadas con el fuego son
notablemente la excepcion.
m Los hombres en Africa tienen las tasas mas altas de muerte
relactonadas con lesiones.
® Mas de 90% de todas las muertes relacionadas con lesiones
ocurren en pafses de bajos y medianos ingresos.
® Las lesiones corresponden a 12% del total de afios de vida
potenciales perdidos, ya sea por muerte prematura o por
discapacidad.

Lesiones de transito

= Un estimado de 1.3 millones de personas murié como
resultado de lesiones de trénsito, 50 millones mas quedaron
lesionados o con discapacidad.

® | as lesiones de transito son la principal causa de muerte en
los nifios y jovenes de entre 10 y 29 afios.

@ La mortalidad relacionada con el trénsito es casi tres veces
més alta para los hombres que para las mujeres.

® E| sudeste de Asia representa el porcentaje més alto de
muertes a causa de lesiones por accidentes de transito.

Quemaduras relacionadas con el fuego

® Aproximadamente 195000 muertes por quemaduras
relacionadas con el fuego ocurren cada afio en el mundo

® |as mujeres del sudeste de Asia tienen las tasas mas altas de
mortalidad por quemaduras relacionadas con el fuego.

® | 0s nifios menores de 5 afos de edad y los ancianos tienen
las tasas mas altas de mortalidad relacionadas con el fuego.

m Al sudeste de Asia corresponde poco mas de la mitad de las
muertes por quemaduras relacionadas con el fuego.
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Ahogamiento

= Aproximadamente 389000 personas se ahogaron en 2004.

® Casi todas las muertes por ahogamiento, 97 %, ocurrieron
en pafses de bajos y medianos ingresos.

m Entre los diversos grupos de edad, fos nifios menores
de 5 afios tiene las tasas més altas de mortalidad por
ahogamiento, mas de 50%.

® Los hombres de Africa y del Pacifico Oeste tienen las tasas
mas altas de mortalidad por ahogamiento.

Caidas

® Se estima que cada afio 424 000 personas mueren como
resultado de caidas.

® La cuarta parte de todas las caidas mortales ocurrié en
paises de ingresos altos.

® En todas las regiones del mundo, los adultos de mas de 65
afos de edad, en particular las mujeres, tienen la tasa mas
alta de mortalidad por caidas.

® Furopa Y el Pacffico Oeste combinados suman mas de 60%
del total de todas las muertes relacionadas con cafdas.

Envenenamiento

B Se estima que 346000 personas murieron a causa de
envenenamiento en todo el mundo.

® Mas de 94% de los envenenamientos mortales acontecié en
paises de bajos y medianos ingresos.

® La tasa de envenenamiento entre los hombres en Europa
es aproximadamente tres veces mas aita que la tasa de ese
género en cualquier otra regién del mundo.

® L3 regién europea da cuenta de mdés de un tercio de todas
las muertes por envenenamiento en el mundo.

Violencia interpersonal

® Cerca de 520000 personas mueren en el mundo como
resultado de la violencia interpersonal.

® Del total de los homicidios, 95% ocurrié en pafses de bajos y
medianos ingresos.

® Las tasas mdés altas de violencia interpersonal se encuentran
en Estados Unidos entre los hombres de 15 a 29 afos de
edad.

® Entre las mujeres, Africa tiene la tasa més alta de mortalidad.

Suicidio

® 815000 personas en el mundo se suicidaron.

# 86% de todos los suicidios ocurrieron en paises de medianos
y bajos ingresos.

® Las mujeres en China tienen una tasa de suicidio que es
aproximadamente el doble del de las mujeres en otras partes
del mundo.

® Mas de 50% de los suicidios fue cometido por personas
cuyas edades iban de los 15 a los 44 afios.

Todas las cifras se obtuvieron de las hojas de datos de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, World Health Organization).
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Figura 2-5 Distribucién de la mortalidad global a causa de lesiones.

Fuente: Informacién tomada de WHO Global Burden of Disease Project, 2002,
Version 1.

En 2009 en Estados Unidos mas de 118 000 individuos murieron
a causa de una lesién y otros 2.8 estuvieron hospitalizados debido a
lesiones no letales. Las lesiones tarmbién provocaron mis de 45.4
visitas al servicio de urgencias (SU).?

Elimpacto puede evidenciarse al analizar el niimero de afnos de
vida potenciales perdidos (YPLL, years of potential life lost) como
resultado de una lesién. Los YPLL se calculan al restar la edad
al momento de la muerte de la edad fija del grupo bajo examen, usual-
mente 65 o 70 afios o la expectativa de vida del grupo. La lesién mata
o discapacita a individuos de todas las edades; sin embargo, afecta en
forma desproporcionada a losnifios, jévenes y adultos jévenes, sobre
todo en los paises industrializados. Debido a que las lesiones cons-
tituyen la principal causa de muerte de estadounidenses entre 1 y 44

Lesién no 5@ Lider Lider Lider Lider
intencional
Lesiéon
intencional
Suicidio * *
Homicidio 142 42 42

*Datos no disponibles o no pertinentes.
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afios de edad, son responsables de més YPLL que cualquier otra
causa. En 2006, las lesiones robaron un estimado de 3.68 millones de
afios a sus victimas, en comparacién con los 1.8 millones de afios del
céncer, aun cuando este tltimo reclama més vidas que las lesiones.?
Unaterceramedicién de la gravedad de las lesiones se demuestra
de manera financiera. Los efectos econémicos de las lesiones se
sienten mucho més alld del paciente y de la familia inmediata. El
costo de las lesiones se extiende por un ancho espectro. Todos los
miembros de la sociedad sienten el efecto, ya que las agencias fede-
rales y otras, los programas de seguro privado que pasan el gasto a
otros suscriptores, los empleadores y el paciente cargan con los
costos de las lesiones. Como resultado, todo mundo paga cuando un
individuo se lesiona gravemente. Los costos estimados por lesién
llegan hasta los $406 mil millones por afio, lo cual incluye el costo
directo del cuidado médico y los costos indirectos tales como la
pérdida de ganancias.*$ Datos de 1a World Health Organization (WHO)
indican que las actividades de prevencién son una buena inversién:

®  Cada ddlar americano invertido en cascos de motocicleta
representa un ahorro de 32 délares en costos médicos.

m  Los cinturones de seguridad disminuyen el riesgo de eyec-
ciény de presentar lesiones graves o letales en 40 a 65%; han
salvado un estimado de 255 000 vidas entre 19756 y 2008.14

La cuota total de las lesiones en términos de morbilidad, morta-
lidad y estrés econémico es excesiva. Como lo declararon Maguire y
sus colegas:

Las lesiones siempre han sido una amenaza para el bienestar
publico, sin embargo hasta mediados del siglo xx, las enferme-
dades infecciosas rebasaron la terrible contribucién de las
lesiones a la morbilidad y mortalidad humanas. El éxito de la
salud publica en otras dreas ha dejado a las lesiones como
la mayor preocupacién de salud piblica, que se ha llamado “la
epidemia desatendida.”®

Lider Lider 92 5@
(120 859)

42 8 182 102
(38 364)

32 52 132 * 162
(16 259)

Fuente: Tomado del National Vital Statistics System, Nacional Center for Health Statistics, Center for Disease Control and Prevention (CDC), Office-of
Statistics and Programming National Center for Injury Prevention and Control. CDC: ranking of causes of injury-related deaths by age groups, 2010.
b 1w, cde.gowinju rgAwisgars/mdf/ 10LCID_All_Beaths_By,_Age_Group_2819-3.pdf. Consultado el 11 de enero de 2013.
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Figura 2-7 Tridngulo de las lesiones.

Fuente: Informacién del US Department of Health and Human Services, Centers for
Disease Control an Prevention, National Center for Health Statistics. Injury in the
United States 2007 Chartbook.

La sociedad hace un llamado a todos los segmentos de la comu-
nidad médica para que incrementen sus actividades de prevencién.
Con tantos como 840000 proveedores de atencién prehospitalaria
en Estados Unidos solamente, los sistemas de SMU pueden dar una
gran contribucién a los esfuerzos de prevencién de lesiones a nivel
comunidad.

Lesiones del personal de SMU

El personal de SMU estd expuesto a una amplia variedad de situa-
ciones que pueden tener como resultado que los proveedores tengan
lesiones. Las escenas con frecuencia son inseguras, a pesar de los
mejores esfuerzos del personal de SMU y de la policia, ya que en
estos sitios suele haber personas en crisis emocional y fisica. La
propia naturaleza del trabajo de urgencia presenta oportunidades de
lesionarse. El sélo hecho de conducir hacia la escena puede ser peli-
groso. Levantar objetos pesados, la exposicién a los peligros ambien-
tales y enfermedades infecciosas, la privacién de suefio y la tensién
del trabajo también presentan oportunidades significativas de lesién.

La privacién del suefio es un factor importante que claramente
afecta el desempefio del proveedor de atencién prehospitalaria.l®
Cuanto més tiempo esté despierta una persona, mayor serd la fatiga
y la somnolencia; mayor serd la deficiencia en el tiempo de respues-
ta, la toma de decisiones médicas y en el juicio; serd mas alta la
probabilidad de cometer errores, lesionarse uno mismo o alos deméas
e incluso de muerte.'” Se ha comparado la privacién del suefio con la
intoxicacién con alcohol, al no dormir por 18 horas aproximada-
mente la concentracién del alcohol en la sangre (CAS) es de 0.05 y
al no dormir por 24 horas el CAS es de aproximadamente 0.1.
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Ademés, la privacién del suefio puede tener efectos profundos
en la salud del proveedor de atencién prehospitalaria, como también
interferir con las relaciones personales y familiares. La carencia de
suefio puede llevar a irritabilidad, ansiedad y depresién.

De 1992 a 1997 se estima que ocurrieron 12.7 muertes por cada
100000 trabajadores en el SMU por afio.!® ° Esto se compara con la
tasa de mortalidad promedio nacional de 5.0 por cada 100000 para
todos los trabajadores, una tasa de 14.2 por cada 100000 oficiales
de policia 16.5 para los bomberos en el mismo periodo. Mas de
58% de esas muertes del SMU involucré accidentes de ambulancias;
9% implicé asalto u homicidio. Como con las muertes, también es
dificil estimar las lesiones no mortales. Sin embargo, entre los
proveedores de atencién prehospitalaria urbanos, se ha documen-
tado una lesién discapacitante grave que requiere hospitalizacién
por cada 31616 despachos.

Un estudio publicado en 2011 revisé las lesiones mortales y no
mortales de los TUM y paramédicos durante el periodo de 2003 a
2007.2' Los autores revisaron la informacién del Bureau of Labor
Statistics Census of Fatal Occupational Injuries como también de la
porcién laboral del National Electronic Injury Surveillance System.
Durante ese periodo, encontraron 99 400 lesiones no mortales y 65
mortales. La mayoria de las muertes estaba relacionada con el trans-
porte, ya sea en accidentes en vehiculos de motor (45%) o accidentes
de avién (31%). Entre el personal del SMU pagado, la tasa de morta-
lidad fue de 6.3 por cada 100000, la cual es mas alta que la tasa para
los bomberos (6.1 por cada 100000) para el mismo periodo. La tinica
buena noticia en el informe es que el mimero de muertes es menor
que el documentado 10 afios antes.

Estos nimeros revelan una verdad arrolladora. De acuerdo con
Garrison:

...Jos momentos més peligrosos para el personal del SMU son
cuando estédn dentro de su ambulanda, cuando ésta se encuentra
en movimiento y cuando estén trabajando en la escena del acci-
dente cerca de otros vehfculos en movimiento.?

Es critico que el personal del SMU sepa y entienda los conceptos
de lesién y prevencién de lesiones a fin de identificar y corregir los
riesgos inherentes del SMU. A partir del primer dia de entrenamiento,
a los estudiantes se les ensefia que nada es mas importante en la
escena que el proveedor de atencién prehospitalaria, de manera que
su seguridad es lo primero. El uso del cinturén de seguridad en la
ambulancia es el primer paso de la seguridad.

En 2009, la National EMS Advisory Council (NEMSAC) observé
que la National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA)
deberia crear la cultura nacional del SMU sobre la seguridad. Para
lograr esto, se desarroll6 un documento que describe los diversos
pasos recomendados y acciones necesarias para implementar este
concepto.?

La prevencion
como la solucion

Lo ideal es prevenir que ocurra una lesién en primer lugar, esto
evidencia la necesidad de tratarla después de que ocurra. Cuando
se previene la lesion, libra al paciente y a la familia de desarrollar
un problema econémico. El National Center for Injury Prevention



and Control (NCIP) de los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) estima que:

$1 gastado en detectores de humo ahorra $69.

$1 gastado en cascos para bicicleta ahorra $29.

$1 gastado en asientos de seguridad para nifios ahorra $32.

$1 gastado en lineas centrales y laterales de los caminos

ahorra $3 tan s6lo en costos médicos.

m  $1 gastado en consejeria de pediatras para prevenir
lesiones ahorra $10.

= $1 gastado en servicios del centro del control de veneno

ahorra $7 en gastos médicos.?

Ademas de los hallazgos del NCIPC:

®  Un estudio de evaluacién financiado por el CDC de un
sistema regional del cuidado del trauma en Portland
Oregon encontré una disminucién de 35% en el riesgo de
morir en pacientes lesionados gravemente que habian sido
tratados en el sistema.?

®  El programa de distribucién de detectores de humo en
Oklahoma redujo las lesiones relacionadas con quema-
duras en 80%.%

Debido a la variabilidad entre el huésped, el agente y el
ambiente en un momento dado, los proveedores del cuidado de la
salud no siempre pueden predecir o prevenir toda lesién individual.
Sin embargo, es posible identificar las poblaciones de alto riesgo
(las cuales incluyen proveedores de atencién prehospitalaria), asi
como los productos y ambientes de alto riesgo. Los esfuerzos de
prevencién enfocados en los grupos o escenarios de alto riesgo
influyen un rango de la sociedad tan amplio como sea posible. Los
proveedores del cuidado de la salud van en busca de la prevencién
de muiltiples maneras. Algunas estrategias han probado su éxito alo
largo de Estados Unidos y alrededor del mundo. Sin embargo, otras
funcionan en una regién y en otra no. Antes de implementar una
estrategia de prevencién de lesiones, se deben enfocar los esfuerzos
en determinar si funcionara. Aunque no es necesario reinventar la
rueda, los proveedores de cuidado de la salud tal vez necesiten
modificar una estrategia de prevencién para mejorar sus oportu-
nidades de éxito. Los métodos para hacer esto se examinan en la
siguiente seccién.

Conceptos de
la prevencion
de lesiones

Meta

La meta de los programas de prevencién de lesiones es traer el
cambio en el conocimiento, actitud y comportamiento en un
segmento previamente identificado de la sociedad. Simplemente
proporcionar informacién a las victimas potenciales no es sufi-
ciente para prevenir lesiones. El programa debe implementarse de
tal manera que tenga influencia en la actitud de la sociedad y, lo
més importante, que cambie el comportamiento. La esperanza es
que cualquier cambio en el comportamiento sea de largo plazo. Esta
tarea es monumental, pero no insuperable.
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Oportunidades de intervencion

Las estrategias de prevencién se arreglan de acuerdo con su efecto
en el evento de la lesién. Coinciden con las fases temporales de la
matriz Haddon. Las intervenciones preevento, conocidas como
intervenciones primarias, pretenden prevenir que ocurran las
lesiones. Las acciones que se llevan a cabo para mantener a los
conductores intoxicados fuera del camino, disminuir los limites de
velocidad, y la instalacién de semaforos se disefian para prevenir
accidentes. Las intervenciones en la fase del evento se realizan para
reducir la gravedad de las lesiones amortiguando el golpe de las
lesiones que ocurran. El uso de los cinturones de seguridad, la
instalacion de paneles de instrumentos suaves y bolsas de aire en
los vehiculos y el cumplimiento de las leyes sobre asientos de segu-
ridad para nifios son medios para reducir la gravedad de la lesién
que se presenta en los accidentes. Las intervenciones posevento
proporcionan un medio para mejorar la probabilidad de sobrevi-
vencia de quienes que han resultado lesionados.

Los sistemas prehospitalarios tradicionalmente han limitado el
involucramiento de la comunidad en la fase posevento. Muchas vidas
se hansalvado como resultado de ello. Sin embargo, debido a las limi-
taciones inherentes de esperar hasta que ocurra la lesién, no se han
logrado los mejores resultados. Los sistemas del SMU deben explorar
el entrar més temprano al ciclo de la lesién. Utilizando la matriz
Haddon, los sistemas del SMU pueden identificar oportunidades de
colaborar con otras organizaciones de salud piblica y seguridad
piiblica para prevenir que ocurran las lesiones o suavizar su impacto.

Estrategias potenciales

Ninguna estrategia por sf sola proporciona el mejor método para la
prevencién de las lesiones. La opcién u opciones més efectivas
dependen del tipo de lesién por estudiar. Sin embargo, Haddon desa-
rroll6 una lista de 10 estrategias genéricas disefiadas para romper la
cadena de evento que produce las lesiones en numerosos puntos
(Figura 2-8). Estas estrategias representan maneras de prevenir la
liberacién de energia no controlada o cuando menos reducirla a canti-
dades que el cuerpo tolere mejor. La Figura 2-8 también presenta
las contramedidas que pueden tomarse en las fases preevento, del
evento y posevento y que se dirigen al huésped, al agente o al am-
biente. Esta lista no estd completa y simplemente sirve como un
punto de inicio para ayudar a determinar las opciones més efecti-
vas para un problema en particular en estudio.

La mayoria de las estrategias de prevencién de lesiones son acti-
vas o pasivas. Las estrategias pasivas requieren poca o nada de
accién por parte del individuo; los sistemas rociadores y las bolsas
de aire de los vehiculos son algunos ejemplos. Las estrategias acti-
vas requieren la cooperacién de la persona que se est4 protegiendo,
como los cinturones de seguridad manuales y la decisién de utilizar
un casco para motocicleta o bicicleta. Las medidas pasivas son en
general mas efectivas ya que la gente no necesita estar consciente
para hacer algo para tomar ventaja de la proteccién. Sin embargo, las
estrategias pasivas son més dificiles de implementar, ya que son
costosas o requieren de una accién legislativa o regulatoria. A veces
la mejor opcién es una combinacién de ambas estrategias.

Implementacion de estrategias

Los tres métodos mis comunes para implementar una estrategia de
prevencién de lesiones se conocen como las tres E de la prevencién
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Figura 2-8
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No producir fuegos artificiales, vehiculos todo terreno de tres ruedas o varios venenos.
Eliminar el alancear en el ftbol colegial.

Limitar los caballos de fuerza de las maquinas de los vehiculos automotores.

Empacar los medicamentos téxicos en cantidades mas pequefias y mas seguras.

Obedecer o reducir los limites de velocidad.

Mejorar el transporte publico para reducir el nimero de vehiculos particulares en el camino.
Alentar la reduccién de la temperatura en los calentadores de agua de las casas.
Limitar la velocidad en boca de cafién de las armas.

Limitar la cantidad de pdélvora en los petardos.,

Almacenar las armas en contenedores cerrados o usar candados para pistola.

Cerrar las albercas y playas cuando no haya salvavidas de turno.

Fomentar el uso de superficies no resbalosas en tinas y regaderas.

Contenedores a prueba de nifios para todos los medicamentos y quimicos domésticos peligrosos.
Limitar el uso del teléfono celular en vehiculos o usar modelos de manos libres.

Requerir protectores de seguridad en maquinaria de granja rotativa.

Mejorar el manejo vehicular.

Requerir el uso de cinturones de seguridad y asientos de seguridad para nifos.

Proveer de frenos antibloqueo.

Alentar el uso de tacos cortos en los zapatos de futbol a fin de que el pie rote en lugar de transmitir fuerza
repentina a las rodillas.

Requerir bolsas de aire en los vehiculos.

Proporcionar parachoques hidrdulicos en los vehiculos.

Proporcionar redes de seguridad para proteger de caldas a los trabajadores.

Alentar el uso de pijamas con retardantes para el fuego.

Construir puentes peatonales en intersecciones de alto volumen.

Mantener los lados de la carretera libre de postes y arboles.

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

Construir ciclovias.

Rociar pesticidas cuando no haya gente presente.

Instalar banquetas.

Trazar las rutas de los camiones que transporten material peligroso por caminos de baja densidad.
Alentar el uso de detectores de humo en las casas.

Instalar cercas alrededor de las albercas.

Promover el uso de gafas protectoras para los deportes u ocupaciones peligrosas.

Construir caminos de baja velocidad.

Colocar protectores alrededor de maquinaria peligrosa.

Instalar vallas de contencién entre las banquetas y los caminos.

Instalar paneles reforzados en las puertas de los vehiculos.

Requerir que los trabajadores del cuidado de la salud coloquen las agujas usadas directamente en
contenedores cerrados.

Requerir el uso de cascos a los motociclistas, ciclistas y en actividades deportivas de alto riesgo.

Instalar bolsas de aire en los vehiculos de motor.

Proporcionar columnas de direccién colapsables.

Poner postes de seguridad.

Construir cunas con espacios estrechos entre los barrotes para no estrangular al bebé.
Adoptar las bases de separacién de seguridad en el béisbol.

Quitar las alfombras y tapetes en las casas donde vivan ancianos.

(Continda en la siguiente pagina)



Hacer més
resistente lo
que necesita
estar protegido
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Alentar la ingesta de calcio para reducir la osteoporosis.

Alentar el acandicionamiento musculoesquelético en los atletas.

Prohibir la venta y el consumo de alcohol cerca de édreas recreativas.

Tratar las condiciones médicas como la epilepsia para prevenir episodios que puedan resultar en quemaduras,

del peligro ahogamientos y caidas.
Verificar los cddigos de construccién de resistencia a terremotos en &reas susceptibles.
Empezar a Proporcionar atencion médica de urgencia.
contrarrestar Utilizar sistemas para dirigir a las personas lesionadas a los proveedores de atencién prehospitalaria apropiados.
el dafo Desarrollar protocolos escolares para responder a urgencias de lesiones.
producido por  Proporcionar entrenamiento de primeros auxilios a los residentes.
el peligro Instalar sistemas de aspersores automaticos.

Estabilizar, reparar
y rehabilitar el
objeto danado

Desarrollar planes de rehabilitacién en la primera etapa del tratamiento de las lesiones.
Hacer uso de la rehabilitacién ocupacional para pacientes parapléjicos.

*os ejemplos se listan con propésitos de ilustracion solamente y no necesariamente son las recomendaciones oficiales del PHTLS, la National
Association of EMTs ni el American College of Surgeons Committee on Trauma.
Negritas = oportunidades para el personal del SMU para proporcionar educacioén y liderazgo.

de lesiones, por las iniciales de Education, Enforcement and Engi-
neering (Educacién, Ejecucién e Ingenieria), que se describen a
continuacién.

Educacion

Se supone que las estrategias de educacién imparten informacién.
La audiencia meta pueden ser individuos que tiene que ver en acti-
vidades de alto riesgo, encargados de elaborar politicas que tengan
la autoridad de promulgar leyes o reglamentos para la prevencién o
proveedores de atencién prehospitalaria que aprendan a conver-
tirse en participantes activos en la prevencién de lesiones.

La educacién una vez fue el medio principal de implementar los
programas de prevencién, ya que la sociedad crefa que la mayoria de
las lesiones eran simplemente el resultado del error humano. Aunque
esta suposicién es verdadera hasta cierto grado, muchos no recono-
cieron el papel que la energfa y el ambiente tienen en las causas de la
lesién. Sin embargo, todavia se emplea con frecuencia la educacién, y
probablemente es la m4s facil de implementar de las tres estrategias.

La experiencia ha demostrado que las estrategias educativas no
han tenido un éxito abrumador por varias razones. Para los que
inician, es probable que la audiencia meta nunca haya escuchado el
mensaje. Si lo han escuchado, hay quienes pudieran haberlo recha-
zado por completo o no abrazarlo lo suficiente para modificar el
comportamiento. Aquellos que lo abrazaron quiza lo hicieron espora-
dicamente o con un entusiasmo que decliné con el tiempo.? Sin
embargo, la educacién todavia puede ser particularmente 1til para
reducir las lesiones en las siguientes cuatro 4reas:

1.  Ensefiar a los nivios pequeiios los comportamientos bd-
sicos de seguridad y habilidades para que permanezcan
en su vida. Como ejemplos tenemos que responder de
manera apropiada cuando un detector de humo hace sonar
la alarma, llamar al niimero de urgencias local (p. €j., 9-1-1
en EUA) para pedir ayuda o ajustarse los cinturones de
seguridad.

2. Ensefiar acerca de algunos tipos y causas de lesiones a
determinados grupos de edad. La educacién puede ser la
tlnica estrategia disponible para estos grupos.

3. Alterar la percepciém del piblico acerca del riesgo y del
riesgo aceptable para cambiar las normas sociales y acti-
tudes. Este método se emple6 con respecto a la bebida y el
manejo y ahora para utilizar un casco cuando se monte una
bicicleta, una motocicleta, una patineta o se usen patines
sobre ruedas.

4.  Promover una politica de cambio y educar a los consumi-
dores para que exijan productos mds sequros.'®

Como método particular en la prevencién de lesiones, los
programas educativos han tenido resultados desalentadores. Como
muchos medicamentos, la educacién necesita ser “administrada”
después de un periodo determinado a fin de tener un efecto continuo.
Sin embargo, cuando se le acompaiia de otras formas de implementa-
cién de estrategias, la educacién puede ser una herramienta valiosa.
La educacién sirve como un punto de inicio para pavimentar el camino
de la ejecucién de sanciones y la aplicacién y disefio de estrategias.

Ejecucion de sanciones

La ejecucién de sanciones busca emplear el poder persuasivo de la
ley para obligar la adherencia a estrategias de prevencién simples,
pero efectivas. Las leyes estatutarias pueden requerir o prohibir y ser
dirigidas al comportamiento individual (personas), productos
(cosas) o condiciones ambientales (lugares), conforme a lo siguiente:

B Los requerimientos legales que aplican a las personas son
leyes mandatorias para el uso de cinturones de seguridad,
sistemas de sujecién para nifios y cascos.

B Las prohibiciones que aplican a las personas son las leyes
sobre conducir bajo los influjos del alcohol, limites de velo-
cidad y leyes relacionadas con agresiones.



®  Los requerimientos legales que aplican a los productos
incluyen el disefio y los estidndares de desempefio, tales
como los Estindares Federales de Seguridad de Vehiculos
de Motor (MVSS, Motor Vehicle Safety Standards).

B Las prohibiciones que aplican a los productos incluyen las
restricciones sobre animales peligrosos y telas inflamables.

®  Los requerimientos legales que aplican a lugares incluyen
la instalacién o postes de seguridad a lo largo de las auto-
pistas y cercas alrededor de albercas.

B Las prohibiciones que aplican a lugares incluyen prohibir
estructuras rigidas a lo largo de las autopistas y las armas
de fuego en las terminales aeroportuarias.

®  Los requerimientos que aplican a grupos meta y ubica-
ciones especificos incluyen los preceptos federales de que
quienes atiendan a los llamados de urgencia y quienes
pertenezcan a la seguridad publica utilicen ropa altamente
visible en los sitios de accidentes de mucho trénsito.'

La ejecucién de sanciones es también otra contramedida activa,
ya que la gente debe obedecer la ley para beneficiarse de ella. Es
menos probable que las audiencias meta cumplan si creen que la
directriz infringe lalibertad personal, si son pocas las oportunidades
de ser atrapados o si no tendrdn que enfrentar consecuencias al
violar la ley.

Debido a que la sociedad como un todo tiende a obedecer las
leyes o cuando menos permanecer dentro de estrechos limites alre-
dedor de ellas, la ejecucién de sanciones es con frecuencia mis efec-
tiva que la educacién. En conjunto con la educacién, parece producir
mejores resultados que cualquier iniciativa por si sola. Las leyes a
favor del uso del caso en motociclistas proporcionan un interesante
caso de estudio en el papel de la ejecucién de sanciones en la preven-
cién de lesiones. En estados en los cuales las leyes a favor del casco
han sido rechazadas por los motociclistas, 1a tasa de lesiones graves
y muertes se ha incrementado.?#

Ingenieria

Con frecuencia los medios més efectivos en la prevencién de
lesiones son aquellos en los cuales la liberacién de la energia
destructiva se separa permanentemente del huésped. Las contra-
medidas pasivas logran esta meta con poco o ningin esfuerzo por
parte del individuo. Las estrategias de ingenierfa luchan por cons-
truir la prevencién de lesiones dentro de los productos o ambientes
mismos, con el objeto de que el huésped no tenga que actuar
de manera diferente para estar protegido. De igual manera, ayudan
a las personas que en realidad las necesitan a actuar en forma
distinta para estar protegidas, y lo hacen en todo momento. Las
medidas como un sistema de aspersores en los edificios, los cascos
de flotacién en los botes y las alarmas de respaldo en las ambulan-
cias han probado salvar vidas con poco o sin esfuerzo alguno por
parte del huésped.

La ingenierfa parece ser la respuesta perfecta en la prevencién
de lesiones. Es pasiva, efectiva y por lo regular la menos disruptiva de
las tres. Desafortunadamente, es la més costosa de implementar.
Disefiar la seguridad dentro de un producto lo hace més costoso y
requiere del impulso legislativo y regulatorio. El precio puede ser
mayor al que el fabricante estd dispuesto a absorber o el cliente a
pagar. La sociedad dicta cudnta seguridad desea dentro del producto
y cuinto est4 dispuesta a apoyar financieramente estos esfuerzos.
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Las iniciativas educativas deben preceder a la ejecucién de
sanciones y alas estrategias de ingenieria. Al final, las contramedidas
mis efectivas pueden ser aquellas que incorporan la implementacién
de las tres estrategias.

Enfoque de la salud publica

Mucho se ha aprendido de las lesiones y su prevencién. Lamentable-
mente, hay una gran discrepancia entre lo que se conoce acerca de
las lesiones y lo que se est4 haciendo al respecto.' Las lesiones son
un problema complejo en todas las sociedades del mundo. Desafor-
tunadamente, una sola persona o agencia, por sf solas, tienen poco
impacto. El enfoque de la salud piiblica ha logrado tener éxito en el
manejo de otras enfermedades y también ha progresado en la
prevencion de lesiones. Las agencias del SMU que han unido sus
fuerzas con otras organizaciones publicas y privadas han sido
capaces de lograr tanto o més de lo que hubieran logrado por cuenta
propia. La formacién de sociedades retine la experiencia de la comu-
nidad para derribar un tema complejo y desconcertante.

El enfoque de la salud piiblica crea una coalicién con base en la
comunidad para combatir la enfermedad por medio de un proceso de
cuatro fases, como se muestra a continuacion:

1. Vigilancia

2. Identificacién del factor de riesgo
3. Evaluacién de la intervencién

4. Tmplementacién

La coalicién se compone de expertos de tal diversidad de
campos como el epidemiolégico, la comunidad médica, las escuelas
y las agencias de salud ptblica, los programas de apoyo a la comu-
nidad, la economia, la sociologia y la imparticién de justicia. Los
sistemas de SMU tienen un lugar importante en el enfoque de la
salud publica para la prevencién de lesiones. Participar en la coali-
cién para mejorar la seguridad del campo de juego puede no tener
un efecto inmediato al proporcionar cuidado en la escena de un
horrible accidente de transito, pero los resultados seran mucho méas
amplios.

Vigilancia
La vigilancia es el proceso de recolectar informacién dentro de la
comunidad. La recopilacién de datos a partir de la poblacién ayuda
en el descubrimiento de la verdadera magnitud de las lesiones y el
efecto en la comunidad. La comunidad puede ser una colonia, una
ciudad, un municipio, un estado o incluso el servicio de ambulancia
mismo. Apoyar el programa, la distribucién adecuada de los recursos
e incluso saber a quién incluir en el equipo interdisciplinario depende
de entender el alcance del problema.

Las fuentes de la informacién disponible dentro de la comu-
nidad son:

Datos sobre mortalidad

Estadistica sobre admision y egreso hospitalarios
Registros médicos

Registros sobre lesiones

Informes policiacos

Hojas de servicios del SMU



B Informes de seguros
B Datos de vigilancia tnica registrada sélo para el estudio ala
mano

Identificacion del factor de riesgo

Después de identificar un problema e investigarlo, es necesario saber
quién estd en riesgo para dirigir una estrategia de prevencién a la
poblacién correcta. Los enfoques de “escopetazo” para la prevencién
de las lesiones son menos exitosos que los que son dirigidos. La iden-
tificacion de las causas y de los factores de riesgo determina quién es
lesionado; qué tipos de lesiones son infligidas; y dénde, cuando y por
qué ocurren esas lesiones.” A veces el factor de riesgo es obvio, tal
como la presencia de alcohol en accidentes de vehiculos mortales.
En otros momentos, se requiere hacer una investigacién para descu-
brir los factores de riesgo verdaderos involucrados en los eventos de
la lesién. Los sistemas de SMU fungen como los “ojos y oidos” de la
salud piblica en la escena de las lesiones para identificar los factores
de riesgo que nadie mas es capaz de descubrir. Conforme se identifi-
quen de manera adecuada, los factores de riesgo pueden entonces
ser graficados en la matriz de Haddon.

Evaluacion de la intervencion

Conforme los factores de riesgo se hacen claros, las estrategias de
intervencién empiezan a emerger. La lista de Haddon de las 10 estra-
tegias de prevencién de lesiones sirve como un punto de partida
(Figura 2-8). Aun cuando las comunidades tienen diferentes caracte-
risticas, con ciertas modificaciones, una iniciativa de prevencion de
lesiones de una comunidad puede funcionar en otra. Una vez que se
ha seleccionado una intervencién potencial, un programa piloto que
usa una o més de las tres E puede dar indicaciones del éxito de la
implementacién a toda escala.

Implementacion

El paso final en el enfoque de salud ptiblica es la implementacién y la
evaluacién de la intervencién. Los procedimientos de la implementa-
cién en detalle estin preparados de manera que otros interesados en
la puesta en préctica de programas similares tengan una guia que
seguir. La recabacién de informacién sobre la evaluacién mide la
efectividad de un programa. Responder las tres preguntas siguientes
puede ayudar a determinar el éxito de un programa:

1. ;Hacambiado las actitudes, habilidades o juicio?

2. Ha cambiado el comportamiento?

3. (El cambio de comportamiento lleva a un resultado
favorable?®

El enfoque de la salud piblica proporciona un medio probado
para combatir una enfermedad como una lesién. Por medio de un
esfuerzo multidisciplinario con base en la comunidad, es posible
identificar “quién, qué, dénde, cuindo y porqué” de un problema
de lesién y desarrollar un plan de accién. Los sistemas del SMU
necesitan desempefiar un papel mucho mas sustancial para ayudar a
cerrar la brecha entre lo que se conoce acerca de las lesiones y lo
que se estd haciendo al respecto. Este enfoque se ensefia como un
circulo continuo. La vigilancia continua ocurre después de la imple-
mentacién de una estrategia de control de lesiones. Después, esta
informacién se emplea para modificar o cambiar la estrategia.
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Los éxitos de la prevencién de lesiones pueden extenderse a pobla-
ciones cuyo riesgo es mayor.

La evolucion del
papel del SMU en la
prevencion de lesiones

Por tradicién, el papel del proveedor de atencién prehospitalaria en
el cuidado de la salud se enfoca casi exclusivamente en el pos-
evento, en el tratamiento uno a uno del individuo. Se concede muy
poco énfasis en entender las causas de las lesiones o lo que podria
hacer el proveedor de atencién prehospitalaria para prevenirlas.
Como resultado, los pacientes pueden regresar al mismo ambiente
y lesionarse otra vez. Ademads, la informacién que pudiera ayudar a
desarrollar un programa de prevencién en toda la comunidad, con
el propésito de evitar que otros se lesionen en primer lugar podria
no documentarse y, por lo tanto, permanecer oculta para los otros
sectores de la salud piblica.

El enfoque de la salud piblica de las lesiones es mas proactivo.
Funciona para determinar cémo modificar al huésped, el agente y el
ambiente para prevenir lesiones. Por medio de las coaliciones que
conducen a la vigilancia e implementan las intervenciones, la salud
publica trabaja para desarrollar programas de prevencién que abar-
quen a toda la comunidad. La Agenda de los Servicios Médicos de
Urgencia concibe lazos estrechos entre los sistemas del SMU y la
salud publica que harfan mds efectivos a ambos sectores del cuidado
de la salud.”

Los proveedores de atencién prehospitalaria pueden adoptar un
papel més activo en el desarrollo de programas de prevencién de
lesiones a lo largo y ancho de la comunidad. Los sistemas de SMU
disfrutan de una posicién vnica en ella. Con cerca de 840 000 provee-
dores solamente en Estados Unidos, los proveedores de atencién
prehospitalaria bésica y avanzada estan distribuidos ampliamente a
nivel de comunidad. Los proveedores de atencién prehospitalaria
disfrutan de una reputacién creible en la comunidad, y hacen de ellos
modelos de alto perfil. Ademas, son bienvenidos en los hogares y
negocios. Todas las fases del enfoque de la salud piiblica en la preven-
cién de lesiones se benefician de la presencia del SMU.

Intervenciones uno a uno

Los sistemas de SMU no tienen que darse por vencidos con sumétodo
uno a uno para el cuidado del paciente para conducir intervenciones
valiosas de prevencién de lesiones. El enfoque uno a uno hace que
los sistemas SMU sean capaces de realizar iniciativas de prevencién
de lesiones. Los proveedores de atencién prehospitalaria pueden
llevar los mensajes de la prevencién de lesiones directamente a los
individuos de alto riesgo. Un indicador de un programa educacional
exitoso es que la informacién se recibe con el suficiente entusiasmo
para cambiar el comportamiento. Los proveedores de atencién
prehospitalaria emplean su estatus de modelo para llevar los
mensajes de prevencién. En forma implicita, 1a gente busca modelos
a seguir, escucha lo que tienen que decir y emula lo que hacen.

El asesoramiento sobre la prevencién en la escena aprovecha el
“momento de la ensefianza”. Este es aquel cuando el paciente no
requiere de intervenciones médicas criticas o los miembros de la
familia del paciente est4dn en un estado que los hace mas receptivos a
lo que dice el modelo. El proveedor de atencién prehospitalaria
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puede pensar en el tiempo de la escena como desperdiciado cuando
pareciera que pocas o ninguna intervencién médica son necesarias.
Sin embargo, este puede ser el mejor momento para llevar la preven-
cién primaria. ®

No todas las llamadas permiten el asesoramiento sobre la
prevencién de lesiones. Las llamadas de gravedad y que ponen en
peligro la vida requieren de la concentracién en la atencién. Sin
embargo, en cerca de 95% de las llamadas de ambulancia no esti en
riesgo la vida. Una proporcién significativa de las llamadas de SMU
requieren de un tratamiento menor, si es que requiere alguno. El
asesoramiento sobre la prevencién uno a uno puede ser apropiada en
estas llamadas no criticas.

Las interacciones con el paciente por lo regular son encuentros
breves, en especial aquellos que requieren un tratamiento menor o
ninguno. Sin embargo, proporcionan el suficiente tiempo para
analizar y demostrar alos pacientes y familiares practicas que pueden
prevenir una lesién en el futuro. Los proveedores de atencién prehos-
pitalaria estin en una posicién unica en la cual ellos son los tinicos
trabajadores del cuidado de la salud que entran en el ambiente del
paciente, por lo tanto ven situaciones que pueden predisponer a una
lesién. Un modelo a seguir que analiza la importancia de reemplazar
un foco fundido y quitar un tapete de un corredor con poca luz puede
prevenir la caida de un anciano. Los proveedores de atencién prehos-
pitalaria tienen un audiencia atenta durante el camino al hospital. La
prevencién es un tema mds valioso para analizar que el clima o el
equipo deportivo local. Los momentos de ensefianza le toman 1 o 2
minutos y no interfieren con el tratamiento o la transportacién.

Los programas educativos se han desarrollado para entrenar a
los proveedores de atencién prehospitalaria a dar asesoramiento
sobre la prevencion de lesiones en la escena.’! Estos tipos de progra-
mas deben desarrollarse ain més y evaluarse para descubrir cuiles
son los més valiosos y, por lo tanto, que valen més la pena incluir en la
educacién primaria de un proveedor de atencién prehospitalaria.

Intervenciones a lo largo
de la comunidad

El método de salud ptblica para la prevencién de lesiones se basa en
la comunidad e involucra un equipo multidisciplinario. Los provee-
dores de atencién prehospitalaria tienen la experiencia para ser
miembros valiosos de ese equipo. Las estrategias de prevencién a lo
largo y ancho de la comunidad dependen de la informacién para
atender de manera adecuada “quién, que, cuando, dénde y por qué”
de un problema de lesién. Las muiltiples fuentes de informacién
proporcionan los datos necesarios, como se describié con anterio-
ridad. Los proveedores del cuidado prehospitalario, quizds més que
otro miembro del equipo, tienen la oportunidad de examinar la inte-
raccién del paciente con el ambiente al momento de la lesién. Esto
permiite la identificacién del individuo de alto riesgo, la actitud de alto
riesgo o el comportamiento de alto riesgo que no esta presente al
momento de que llega el paciente al servicio de urgencias (SU).

El proveedor de atencién prehospitalaria emplea la documenta-
cién que se obtuvo en la ruta hacia una instalacién médica de las
siguientes maneras:

1. Lainformacién se emplea inmediatamente por el personal
de urgencias que recibe al paciente. Tarnbién se pide a los
doctores y enfermeras de urgencias que mejoren e incre-
menten su papel en la prevencién de lesiones. Su “momento
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de la ensefianza” puede reforzar y complementar el aseso-
ramiento en la escena del proveedor de atencién prehospi-
talaria, si saben lo que se ha analizado y demostrado.

2. Otros miembros de la salud publica pueden emplear los
datos de la lesién proporcionados por los proveedores de
atencién prehospitalaria en retrospectiva para desarrollar
un programa exhaustivo de prevencién de lesiones a lo
largo de la comunidad.

Los proveedores de atencién prehospitalaria por lo regular no
llevan a cabo la documentacién para ayudar a apoyar el programa
de prevencién a lo largo de la comunidad. Saber qué recabar y
cuando documentar la informacién benéfica para el desarrollo de los
programas de prevencién para toda la comunidad requiere de una
apertura al didlogo con otros miembros del equipo de la salud ptiblica.
Los lideres de sistema SMU necesitan construir una coalicién con
otros de la salud publica para desarrollar politicas de documenta-
cién que promuevan la documentacién completa de las lesiones.

El SMU puede ser la punta de lanza de programas de prevencién
de lesiones efectivos y factibles que tengan un profundo impacto en
la comunidad. Los programas se han creado por el deseo de un
pequefio grupo de profesionales del SMU de prevenir las muertes de
nifios.® ® Los servicios en Louisiana, Florida, Washington, Oregon y
Hawiéi han sido reconocidos por sus esfuerzos en el disefio, la coor-
dinacién y la conduccién de programas de prevencién de lesiones
mediante el premio Nicholas Rosecrans, por las mejores practicas en
la prevencién de lesiones del SMU %%

Aunque existen oportunidades para los proveedores de aten-
cién prehospitalaria de educar a los pacientes, un estudio del doctor
David Jaslow y colegas sugiere que s4lo una minoria de estos provee-
dores aprovechan el momento de la ensefianza. Uno de los hallazgos
fue que sélo 33% educa de manera rutinaria a sus pacientes sobre
c6mo modificar los comportamientos de riesgo y sélo 19% propor-
ciona instruccién rutinaria sobre el uso adecuado de los dispositivos
de proteccion.®

La prevencion de lesiones
por los proveedores del SMU

;Quién es la persona mas importante en la escena del incidente?
Esta es la pregunta que se les hace a los estudiantes del SMU a prin-
cipios de su entrenamiento para hacerlos pensar acerca de su
propia seguridad. Invariablemente, uno o dos estudiantes dirdn “el
paciente”, que es lo que el instructor quiere escuchar. Esta respuesta
incorrecta proporciona el momento de la ensefianza con el cual el
instructor comienza la directriz de siempre para reforzar el punto
de que la prevencién de autolesiones es el servicio més valioso que
un proveedor de atencién prehospitalaria puede proporcionar.

Los ambientes hostiles que son resultado de las actividades terro-
ristas o los derrames de materiales peligrosos lamentablemente son
noticias muy frecuentes. Sin embargo, las actividades de todos los
dias de los proveedores prehospitalarios proporcionan las suficientes
oportunidades de lesionarse que pudieran terrinar con la carrera o la
vida. El Bureau of Labor Statistics (Agencia de Estadisticas Laborales)
dibuja un cuadro apropiado de los peligros “normales” en el SMU:

Los TUM y los paramédicos trabajan tanto en interiores como
exteriores, en todos los tipos de clima. Tienen que ponerse en
cuclillas, agacharse y levantar pesos considerables demasiadas



veces. Estos trabajadores se arriesgan a la pérdida del oido por el
ruido inducido de las sirenas y a sufrir lesiones de espalda por
levantar a los pacientes. Ademas, el TUM y los paramédicos se
exponen a enfermedades tales como la hepatitis B y el SIDA,
como también a la violencia de parte de las victimas con sobre-
dosis de drogas o pacientes mentalmente inestables. El trabajo
no sélo es extenuante, sino también estresante, involucra situa-
ciones de vida o0 muerte y pacientes en sufrimiento.*

Los proveedores de atencién prehospitalaria estan en riesgo
sustancial de lesiones o muerte al momento que responden a una
llamada médica de urgencia, manejan al paciente y lo transportan.
Los riesgos asociados con lesiones tanto en la escena como en una
ambulancia en movimiento pueden minimizarse empleando las
medidas preventivas adecuadas, como los cinturones de seguridad y
la ropa reflectante.

Los proveedores de atencién prehospitalaria pueden volverse
complacientes hacia los peligros diarios del trabajo. La compla-
cencia es un sentimiento de seguridad ante el desconocimiento de un
peligro potencial. Componer la situacién es el idealismo e invi-
sibilidad del joven tipo de algunos trabgjadores del SMU.*” La admi-
nistracién es necesaria para crear una cultura de la prevencién de
lesiones, o mejor, una cultura de la seguridad al instituir la politica
de la prevencién, mantener la adherencia al procedimiento y recom-
pensar el desempeiio positivo. Los proveedores de atencién prehos-
pitalaria por si mismos deben estar igualmente comprometidos con
los principios de la prevencién de lesiones. No adoptar esta inicia-
tiva, ya sea por parte de la administracién o por los proveedores de
atencion prehospitalaria, puede tener efectos devastadores.

Otros factores a considerar son el nivel de experiencia del
personal o su grado de fatiga. Los conductores deben estar prepa-
rados y entrenados de manera adecuada para operar los vehiculos con
seguridad, asf como también debe vigilarse el personal del SMU para
asegurar que ha dorraido lo suficiente para realizar las operaciones
con seguridad. En un estudio que analizé los factores comunes del
personal del SMU involucrado en accidentes de ambulancia, se
encontré que las mayores probabilidades correspondian a los conduc-
tores més jévenes y al personal que reporté problemas de suefio.®

El doctor Neil Stanley, de la Sociedad Britdnica del Suefio o
Brithish Sleep Society, observé que “nadie deberia estar haciendo
algo importante durante los 15 a 30 minutos después de despertarse”.
Esto tiene graves implicaciones para el SMU, considerando que el
personal debe responder de inmediato, sin importar si es de noche,
ya sea que esté despierto o dormido, y que se espera que funcione
“con normalidad”.
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En el servicio prehospitalario, los empleados no son sélo el
activo mas valioso, sino también el mas costoso. El servicio, la
comunidad, y de modo mds importante, el proveedor de atencién
prehospitalaria, se benefician cuando el empleado permanece sin
lesiones. Un programa interno de prevencién de lesiones vale por
sus propios méritos. Cuando se lleva a cabo por medio de un enfoque
de la salud piblica, proporciona una experiencia valiosa por el invo-
lucramiento de las iniciativas de prevencién de lesiones en la comu-
nidad. La comunidad (p. €j., el servicio de ambulancias) es pequefia,
hay 100% de acceso a ella, y la vigilancia es mas facil, ya que el
servicio de ambulancias tiene acceso a muchas de las fuentes de
informacién que pudiera necesitar. La identificacién de los factores
de riesgo se simplifica, pues la audiencia meta consiste de compa-
fieros de trabajo. Obtener informacién de la evaluacién deberia ser
casi de inmediato y los resultados de los datos deberian estar dispo-
nibles también con rapidez.

La doctora Janet Kinnane y sus colegas mencionaron programas
de prevencién internos que utilizan las estrategias de implementa-
cién de la educacin, la ejecucion de sanciones y la ingenieria.®* La
amplia variabilidad de los programas demuestra los peligros involu-
crados en las comunidades de los sistemas de SMU y la necesidad de
iniciativas de prevencién. También demuestra la variabilidad entre
las comunidades del SMU. Aun cuando todos los sistemas de SMU
son similares, los servicios individuales (comunidades) tienen dife-
rentes factores de riesgo y diferentes prioridades de prevencién.

Como se describi6 antes, los programas educativos mejoran el
bienestar, previenen lesiones de espalda e incrementan la conciencia
del potencial de pacientes violentos. Los programas de ejecucién de
sanciones introducen programas de acondicionamiento obligatorios
y establece protocolos para manejar a los pacientes violentos. Las
iniciativas de ingenierfa se dirigen a incrementar el uso del cinturén
de seguridad en la parte trasera de la ambulancia al evaluar la posi-
cién del equipo y la ubicacién del asiento. La seleccién de empleados
y el fortalecimiento fisico ayudan a reducir la lesién de espalda.

A pequefia escala, un programa interno de prevencién de
lesiones puede tener recompensas més alla del resultado mds impor-
tante de mejorar la salud de los empleados. Los pequefios éxitos
yacen en el campo de trabajo por la participacién en esfuerzos mas
grandes y complicados. Estos otorgan una herramienta de aprendi-
zaje en el trabajo acerca de la prevencién de lesiones para todos los
empleados. Ademas, los programas internos de prevencién propor-
cionan una introduccién al sistema del SMU por parte de otras agen-
cias de salud ptiblica en la comunidad, que ayudan a implementar y
evaluar sus propios programas internos.

m  El trauma es la epidemia actual mas desatendida. La industria del cuidado de la salud ha fallado en disminuir de
manera mesurable la incidencia de las lesiones.

B Los proveedores de atencién prehospitalaria estdn en una posicién tinica para influir en las tasas de morbilidad y
mortalidad por medio de esfuerzos de prevencién. Existen muchas oportunidades para que el personal del SMU

proporcione educacién y liderazgo al publico.

®  El avance en los sistemas de SMU en la prevencién de lesiones depende de la adopcién de este nuevo papel por
parte de cada uno de los proveedores de atencién prehospitalaria.
.m Al comprometerse en los esfuerzos para la prevencién de lesiones y al reconocer los factores de riesgo de lesiones,
los proveedores del cuidado hospitalario pueden ayudar a prevenir la muerte y la discapacidad en su comunidad.
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Usted y su compafiera se encuentran e fa escena de Ja colision de un vehiculo y estan trabajando para liberar rapidamente a un pacienté 8ii]
Brepeso del asienta del conductor de su vehiculo. £l no tenia puesto el cinturdn de seguridad al momentode fa colision. Usted y su compatiera
flenian puestos sobre su ropa de trabajo los chalecos de seguridad aprobados, pues estan cerca de la via. La policia esté en la escena para controlar
¢l frafico, y la ambulancia esté estacionada de tal modo que maximiza su proteccidén de los vehiculos que se aproximan. Empacan y asegurag &l
paciente en la camilla motorizada, que se utiliza debido a su sobrepeso. Esta camilla les permite a usted y a su compafiera meter al paciente de:
raanera segura en la ambulandia, sin #jercer demasiada tensién corparal.

Yna vez dentro de la ambulancia, se asegura usted en el asiento orientado hacia atrés y continda el cuidado del paciente fientras su nmpgj\
Aera apera la sirena y las luces estrobuscopicas de la ambulancia para atraer la atencion de los demas conductores. Ella maniobra con sequiriciati
hasta sucarril y maneja hasta el hospital. La ambulancia Hlega segura y usted transfiere el cuidado del paciente al personat del servicio de wrgen-
Gias. Mientras realiza el papeleo después de la llamada, usted considera las estadisticas sobre ef total de las lesiones a nivel nacional y las muertes
de fos proveedores de atencién prehospitalaria. Se da cuen® de que, gracias a una atencién cuidadosa de todos los aspectas de la prevericion:de
{esiones que usted y su companera tuvieron, su llamada se toncluyé de manera segura para todos los involucrados.

® ;14 prevencion de accidentes es-un método realista para prevenir lesiones y muertes en las colisiones de automéviles y otras causas de
lesion traumatica?
& Existe alguna evidencia de que cumplir con el uso del cinturdn y Jos asientos de seguridad tenga un impacto en la prevencién de lesiones
¥ muertes?
¢G4 pueden hacer los proveedores de atencion prehospitalaria para prevenir las muertes y lesianes por colisiones de wshiculos?

U%ad y su compafiera permanecieron seguros en la escena de la colisién de vehiculos ya que recordé y siguié los protocolos de seguridad de su
departamento. Ustedes estaban conscientes de que las uces parpadeantes y estroboscépicas no siempre son suficientes para atraer la atencion
de los conductores, asf que usaron sus chalecos reflectantes aprobados para ser més visibles ante los deméas conductores mientras estaban en la
escena. Usted también recordd y siguié las técnicas apropiadas para levantar objetos pesados y los procedimientos de seguridad. También
resguardé su integridad fisica al utilizar el cinturén de seguridad en et drea de tratamiento de la ambulancia.

Ademds, su departamento recientemente actualizo el disefio chevron reflectante de la parte trasera de la ambulancia para mejorar la visibi
lidad de ésta desde la distancia. Para mejorar la visibilidad en la noche, se reemplazaron las luces rojas y blancas del exterior de la ambulancia por
azules. Estas medidas han probado ser muy Utiles y reducen las preocupaciones sobre Ia visibilidad en la escena y contribuyen a la seguridad de
los miembros de la tripulacién.

= 7. National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA), US
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Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Describir la diferencia entre los principios y las
preferencias.

Analizar cémo los principios y las preferencias
se relacionan con la toma de decisiones en el
campo.

Dado un escenario de trauma, analizar los
principios de la atencién del trauma para una
situacion especifica, condiciones, canocimiento
del proveedor de la atencién prehospitalaria y

nivel de habifidad, asf como el eeuipe disponible.

Dado tin escenario de trauma, emplear las
habilidades del pensamiento criticé para
determinar el método de preferencia para lograr
Jos principios de la atencion del traurna de
ureencia

Explicar la relacién de la ética con la atencién de
trauma prehospitalario.

Relacionar los cuatro principios de la toma de
decisiones éticas.

Dado un escenario de trauma, analizar los temas
éticos involucrados y cémo atenderlos.

ldentificar los componentes y la importancia de

la investigacion prehospitalaria y la bibliografia

especializada.-
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vh equipo prehospitatario compuesto de un técnico en urgencias médicas (TUM) y un paramédico es llamado a la escena de una colisién de dos
shiculos:en T, Esta esla tnica unidad disponible por el momento. En una camioneta desvencijada, se encuentra el condictor que es un hombre
jdven, sify cinturdn de seguridad, que exhala un fuerte olor a alcohol y cuyo antebrazo evidentemente esta deformado. Esta camioneta se impactd
cOntra i atito’sedan a la altura de Ja puerta del pasajero, con una significativa intrusion en el compartimiento del pasajerc. La rhigier anciana
que se encuentra en ese lugar parece no estar respirando y el parabrisas esta estrellado directamente enfrente de ella La conductora del sed4n
también esta kslonada, consciente giero extremadamente ansiosa. En la parte trasera; hay dos nifios sujetos a sus respectivos asientos para f#H0s.
Eique seencuentra del lado del pasajero parece tener alrededor de 3 afios de edad, esté inconsciente y desplomado en el asiento. Del lado del
Pasajera se encuentra un nifio de 5 afos de edad sujeto a su asiento infantil, sin lesién aparente, aunque liora histéricarmente.

Es evidente que el conductor de {a camioneta se encuentra herido, tiene una fractura expuesta, sin embargo esté beligerarite y verbalmente

¢ C8mo manejarfa este incidente de multiples pacientes?
;Cal de estos padientes tiene la prioridad rids alta?
¢Queé le dirfa a la madre acerca de la condicion de los dos nifios?

famosa pintura de Sir Luke Fildes de 1887 que

muestra la preocupacién y la frustracién del
médico sentado en la cama del nifio enfermo (Figura 3-1). En esa
época, no habia antibiéticos, un entendimiento minimo de la enfer-
medad y del padecimiento y una cirugia apenas rudimentaria. El
medicamento consistia principalmente en remedios herbolarios.
Durante muchos afios, se ha entendido y aceptado que la medicina
no es una ciencia exacta y que hay mucho de arte en su practica.
Este reconocimiento se ha aplicado a todos los aspectos de la medi-
cina y a todos los practicantes, desde el personal de salud aliado
hasta los enfermeros y médicos. En décadas recientes, nuestro
entendimiento de la enfermedad, la tecnologia y la electrénica
han avanzado a paso veloz tanto como lo ha permitido la investi-
gacién siempre en expansién para promover un mejor cuidado
del paciente. La practica de la medicina se ha vuelto més y més
una ciencia y menos un arte. Sin embargo, el arte permanece y la
medicina todavia tiene un largo camino para llegar a ser una ciencia
precisa como las matemaéticas o la fisica.

No fue hasta la década de 1950 del siglo xx que se pensé que
habfa algin beneficio al entrenar a quienes entran en contacto con
el paciente antes de la llegada al servicio de urgencias. En aquellos
dias, el servicio de urgencias era (literalmente) una “sala” por lo
regular en la parte trasera del hospital, que permanecfa cerrada hasta
que alguien fuera a abrirla. El bagaje de conocimientos provisto por
los proveedores de atencién prehospitalaria ha avanzado de manera
significativa desde esos afios. Ese crecimiento viene aparejado con
una mayor responsabilidad para estos proveedores, pues deben
asegurarse de que estan actualizados con el dltimo conocimiento
y que sus habilidades est4n finamente pulidas. El conocimiento se
obtiene a partir de la lectura y de las clases de la educacién médica

Yisivo; se rehisa a recibir tratamiento. Mientras tanto, la conductora de la sedén pregunta frenéticamente por:-sus hijos y su madre.

$C8mo manejarfa al conductor aparentemente intoxicado del otro vehicalo?
¢ Pefmitirfa que et conductor que parece estar intoxicado se rehuse a redbir la atencién?

Figura 3-1 “El Doctor” de Sir Luke Fildes muestra un médico
preocupado sentado al lado de la cama de un nifio enfermo. El estado
relativamente primitivo del cuidado de la salud ofrecla pocas opciones
para la intervencién més alla de aguardar y observar con esperanza.
Fuente: © Tate, London 2014

continua (EMC); las habilidades se mejoran mediante la experiencia
y la critica, como las de un cirujano o un piloto de-avién. Asi como
un piloto no hace un solo después de un vuelo, el técnico en urgen-
cias médicas (TUM) no madura utilizando una sola habilidad una
vez 0 en un solo tipo de situacién.

La ciencia del cuidado prehospitalario involucra un conoci-
miento funcional de lo siguiente:

1. Anatomia -los 6rganos, huesos, misculos, arterias, nervios
y venas del cuerpo humano.

2. Fisiologia—incluyendo c6mo €l cuerpo produce y mantiene
el calor, la ley del corazén de Starling (el incremento de
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la carga incrementa el volumen sist6lico) y el principio de
Ficke (el cual describe el gasto cardiaco y la extraccién del
oxigeno).

3. Lafarmacologia y las acciones fisiolégicas producidas por
varios medicamentos y su interaccién entre si dentro del
cuerpo.

4. Larelacién entre estos componentes.

Al aplicar su propio entendimiento de estos elementos, los
proveedores pueden tomar decisiones correctas, completamente
cientificas, al tratar a sus pacientes.

Unaimportante mejora de la ciencia de 1a medicina se ha susci-
tado en los componentes técnicos y en la disponibilidad del equipo
de diagnéstico. La habilidad de evaluar la condicién del paciente,
diagnosticarlo y tratarlo se hamejorado de manera dréstica con las
técnicas de escaneo de imagen de tomografia axial computarizada
(TAC), ultrasonido e imégenes de resonancia magnética (IRM); con
laboratorios clinicos de avanzada que pueden medir casi cualquier
electrolito, hormona o sustancia producida de manera metabdlica;
con el refinamiento de medicamentos complejos producidos por
la industria farmacéutica; con los avances técnicos en la cirugia,
medicina y radiologia invasiva; con las mejoras en los equipos de
comunicacién de los servicios médicos de urgencia (SMU) y en
equipos de logistica, como los siStemas de posicionamiento global
(GPS) para mejorar la biisqueda y el acceso al paciente; y con el
cuidado avanzado que puede ser proporcionado por los médicos
y el personal del SMU que trabaja en conjunto como parte del
mismo equipo del cuidado medio. La ciencia de la medicina se ha
vuelto un campo de muchos progresos.

Sin embargo, con todos esos avances, los proveedores del cui-
dado de la salud siguen apoyéandose en el arte de la medicina para
usar su conocimiento y las habilidades del pensamiento critico
para hacer los juicios apropiados, tomar decisiones e identificar los
dispositivos de diagnéstico adecuados, el medicamento preciso o
los procedimientos més eficientes que beneficiardn més al paciente.
Para los proveedores del cuidado prehospitalario, esto significa
la determinacién de cuél paciente estd potencialmente lesionado
con gravedad; cuil paciente necesita una transportacién rapida
a qué hospital; qué tanto debe hacerse en la escena versus durante
la transportacién; cudles técnicas deben emplearse para lograr las
intervenciones necesarias, y qué equipo es el mejor para utilizar en
una situacién en particular. Todo esto es el arte de la medicina, o
las preferencias. ;Qué técnica, procedimiento o dispositivo tiene el
proveedor de atencién prehospitalaria en su equipamiento que,
en sus ranos, satisfara las necesidades del paciente en la sitnacién
que exista en ese momento? ;Cuédl es el método de preferencia?
Todas estas preguntas deben contestarse con base en las habilidades
del pensarniento critico del proveedor del cuidado prehospitalario.

Principios
v preferencias

La ciencia de la medicina proporciona los principios de cuidado
médico. En términos simples, los principios son aquellas cosas que
el proveedor del cuidado prehospitalario debe buscar que estén pre-
sentes, lograr o asegurar, con el fin de optimizar la sobreviven-
cia del paciente y el resultado. La manera en que cada provedor
ponga en préictica estos principios para manejar con mayor eficiencia
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al paciente en el momento del contacto con éste depende de las
preferencias, con base en una situacién que existe en un momento
especifico, la condicién clinica del paciente, el entrenamiento y las
habilidades individuales, asi como el equipo disponible. Asi es como
la ciencia y el arte de 1a medicina se unen para un buen cuidado del
paciente.

La importancia del principio y preferencia, y la diferencia
entre éstos, puede ilustrarse mediante el manejo de las vias aéreas.
El principio es que el aire, que contiene oxigeno, debe moverse a
través de una via aérea abierta hacia los pulmones para proporcionar
oxigenacién a los eritrocitos conforme éstos pasan a través de los
pulmones hacia las células tisulares. Este principio es verdadero para
todos los pacientes. La preferencia estd en c6mo se lleva a cabo el
manejo de la via aérea en un paciente en particular. En algunos casos,
los pacientes manejaran ellos mismos sus vias aéreas; en otros, el
proveedor de atencién prehospitalario tendra que decidir qué dispo-
sitivos usaré, ya sea que se requiera o no la ventilacién asistida, y asf
en cada necesidad que se presente. En otras palabras, el proveedor
determinard la mejor manera de asegurar que los conductos de aire
estén abiertos para llevar el oxigeno hastalos pulmones y, de manera
secundaria, sacar el di6xido de carbono. El arte radica en cémo el
proveedor del cuidado prehospitalario toma esta determinacién y la
lleva a cabo para satisfacer el principio.

Las preferencias de c6mo satisfacer los principios dependen de
cuatro factores: la situacién, la condicién del paciente, las bases del
conocimiento del proveedor y el equipo disponible (Figura 3-2).

La filosofia del programa de Soporte Vital de Trauma Prehos-
pitalario (PHTLS) es que cada situacién y cada paciente son
diferentes. E1 PHTLS ensefia la importancia de tener un sélido
entendimiento de la materia y las habilidades necesarias para
lograr las intervenciones necesarias. Los juicios y decisiones que
se tomen en la escena deben individualizarse a las necesidades de
este paciente especifico que se maneja en este momento especifico
¥ en esta situacién especifica. Los protocolos no son la respuesta
final. Estos resultan inflexibles para la variabilidad del evento. E1
proveedor de atencién prehospitalaria debe conocer la escena, la
situacién, las habilidades del proveedor de atencién prehospitalaria
que se involucran y el equipo disponible. Entender lo que se puede

Figura 3-2

Principio —Lo que es necesario para el mejoramiento o
sobrevivencia del paciente
Preferencia —C6mo se satisface un principio en
un momento dado y por el proveedor de atencion
prehospitalaria disponible

La preferencia empleada para lograr el principio depende
de cuatro factores:

m | 3 situacion que existe

m |3 condicion del paciente

® Bagaje de conocimientos del proveedor de atencion

prehospitalaria
m Equipo disponible
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y lo que se debe lograr en un paciente en particular se basa en esta
informacién. Al entender los principios involucrados y emplear
las habilidades del pensamiento critico se toman las decisiones
apropiadas.

Las preferencias describen la manera en que el proveedor de
atencién prehospitalaria puede satisfacer mejor este principio.
El principio no se llevard acabo de la misma manera en toda situa-
cién para toda condicién de todo paciente. No todos los proveedores
del cuidado prehospitalario tienen destreza en todas las técnicas
disponibles. Las herramientas para llevar a cabo estas técnicas no
necesariamente estan disponibles en el sitio de todas las urgencias.
El solo hecho de que un instructor, profesor o doctor prefiera una
técnica no significa que es la mejor para todo proveedor del cuidado
prehospitalario en toda situacién. El punto es satisfacer el principio.
La manera en que se lleve a cabo y cémo se proporciona el cuidado
al paciente depende de los cuatro factores listados en la Figura 3-2,
descritos con mas detalle en las siguientes secciones.

L] L4
Situacion
La situacién involucra todos los factores en la escena que afectan el

cuidado que se proporciona al paciente. Estos factores incluyen los
siguientes, aunque de hecho no se limitan a ellos:

Peligros en la escena

Niimero de pacientes involucrados

Ubicacién del paciente

Posicién del vehiculo

Preocupacién por la contaminacién o materiales peligrosos

Fuego o posibilidad de fuego

Clima

Control de la escena y seguridad por la policia

Tiempo/distancia del cuidado médico, incluyendo las

capacidades del hospital més cercano versus el centro de

trauma més cercano

B Numero de proveedores de atencién prehospitalaria y
otros que estén ayudando en la escena

B Testigos

Transportacién disponible en la escena

®  Otros medios de transportacién disponibles a la distancia

(es decir, helicépteros, ambulancias adicionales)

Todas estas condicionesy circunstancias, como también muchas
mxis, cambian de manera constante y afectan la manera en que usted,
aoino proveedor del cuidado prehospitalario, puede responder a las
mecesidades del paciente.

Tomemos como ejemplo la siguiente situacién: un vehiculo
ehoca contra un 4rbol en un camino rural de un drea boscosa.
" tiempo esti despejado y sin luz (horario 02:00 horas). El tiempo

transportacion por tierra al centro de trauma es de 35 minutos.
on 1a aprobacién del control médico, puede enviarse un helicéptero
mmbaulancia. Poner en operacién el helicéptero requiere 5 minutos;
Gempo de viaje es de 15 minutos; el centro hospitalario no espe-
mafizado en trauma estd a 156 minutos y tiene un helipuerto. ;Trans-
arta por tierra hasta el helipuerto o se queda en la escena y espera
beticoptero?
Algunos ejemplos de la manera en que la situacién afecta
procedimiento como la inmovilizacién de la columna son los
mSRentes:
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Situacién 1:

Manejo:

Choque de automévil

Fractura tipo ojo de buey en el parabrisas
Dia caluroso y soleado

Sin tréfico en el camino

Paciente examinado en el automévil
Aplicacién de collar cervical
Paciente asegurado a la tabla corta
Rotado a la tabla larga

Retirado del automévil

Colocado en la camilla

Bvaluacioén fisica terminada
Paciente transportado al hospital

Situacién 2:

B La misma que la anterior con el agregado que esta
cayendo gasolina del tanque
B Preocupacién por fuego
Manejo:
B Técnicas de extraccién rapida efectuadas
B Paciente movido a distancia significativa del vehiculo
®  Evaluacion fisica terminada
B Paciente transportado al hospital
Situacién 3:
B (Casatotalmente en llamas
B Paciente incapaz de moverse
Manejo:
B Sin evaluacion
B Paciente arrastrado del fuego
®  (Colocado en una tabla
B Movido rapidamente a una distancia segura lejos del
fuego
®  Eyaluacién terminada del paciente
B Paciente transportado rapidamente al hospital depen-

diendo de su condicién

Situacion 4:

Situacién de combate con un perpetrador cercano
o combatientes enemigos disparando activamente
(accién policifaca o militar)

Oficial (o soldado) con herida de arma de fuego en la
rodilla y sangrando de manera significativa
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Manejo:
®  Ewvaluacién a distancia (binoculares)
®  Presencia de otras heridas
B Paciente todavia capaz de disparar su arma
®  Decir al paciente que aplique torniquete en la parte

superior de la pierma

®  Decir al paciente que se arrastre hasta una posicién
protegida

®  Rescatar al paciente cuando las condiciones lo per-
mitan

Condicion del paciente

Este componente del proceso de toma de decisiones tiene que ver
con la condicién médica del paciente. La principal pregunta que afec-
tard la toma de decisiones tiene que ver con: “;qué tan grave esti el
paciente?” Algunos ejemplos de temas que facilitan esta determina-
cién incluyen la causa de la condicién médica, la edad del paciente,
los factores fisiolégicos que afectan la produccién de energia
(presién sanguinea, pulso, velocidad de la respiracién, temperatura,
etc.) la causa del trauma, la condicién médica del paciente antes
del evento, los medicamentos que usa el paciente, el uso de drogas
ilicitas y alcohol. Todos estos factores y otros requieren del pensa-
miento critico para decidir cuando y cémo transportar al paciente,
qué es necesario hacer para preparar el transporte y 1o que se nece-
sita llevar a cabo en la escena versus en el camino.

Regresemos al escenario del choque del auto con el arbol: el
paciente respira con dificultad a un ritmo de 30 respiraciones por
minuto, su ritmo cardiaco es de 110 latidos por minuto, la presién
sanguinea es de 90 mm Hg por palpitacién y su calificacién de la
escalade comade Glasgow es de 11 (O3V3M5); tiene 20 afios de edad,
no usaba el cinturén de seguridad y su posicién estd alejada de la
bolsa de aire del conductor; tiene la pierna derecha deformada a
la mitad del muslo y una fractura expuesta en el tobillo izquierdo.

Fundamentos de los conocimientos
del proveedor de atencion
prehospitalaria

El bagaje de conocimientos del proveedor del cuidado prehospi-
talario proviene de varias fuentes, incluyendo el entrenamiento
inicial, cursos recientes de EMC, experiencia en el campo, expe-
riencia con una condicién especifica y habilidad con los procedi-
mientos potenciales disponibles que el paciente pudiera requerir.
Por ejemplo, consideremos el control de las vias aéreas. El nivel
del proveedor de atencién prehospitalaria tiene un impacto significa-
tivo en las opciones de preferencias disponibles. Las intervenciones
autorizadas dependen del nivel del proveedor en la escena. Ademas,
la habilidad con una intervencién en particular y la comodidad al
desempefiarla depende en gran medida de la frecuencia con la cual
se ha llevado a cabo. Como proveedor de atencién prehospitalaria,
quizd quiera considerar: jcuAndo fue la Gltima vez que manejé acti-
vamente las vias aéreas?; ;qué dispositivos utiliz6?; ;cuéndo fue la

SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICION

dltima vez que realizé una intubacién?; ;cuintas veces ha realizado
una cricotirotomia en un paciente con vida o incluso en un modelo de
entrenamiento animal? Sin las habilidades adecuadas ni experiencia,
el paciente podria estar mejor, al igual que el proveedor de atencién
prehospitalaria, si éste escogiera una ventilacién oral m4s un disposi-
tivo de bolsa-mascarilla, en lugar de una intervencién mas avanzada,
tal como una intubacién endotraqueal o una cirugia de las vias aéreas
como la preferencia para el manejo.

Regresando al ejemplo del paciente del accidente vehicular, los
proveedores del cuidado prehospitalario que atendieron la llamada
llevan 2 afios trabajando juntos. Ambos son paramédicos registrados
anivel nacional (NRP). Su entrenamiento més reciente de actualiza-
cién para el uso endotraqueal fue hace 1 afio. Un paramédico colocé
un tubo endotraqueal (ET) hace 2 meses y su compafiero puso uno
hace 1 mes. No estian autorizados para usar medicamentos parali-
zantes para la insercién del ET, sin embargo pueden usar sedantes
si es necesario. Acaban de ser entrenados en el control de hemo-
rmagias empleando torniquetes y agentes hemostaticos. ;De qué
manera impactara su entrenamiento en lo que hardn para manejar al
paciente en el campo?

Equipo disponible

La experiencia de cualquier proveedor del cuidado prehospitalario
con la mayor parte del equipamiento de alta tecnologia en el mundo
es que no es bueno si el equipo no estd disponible. El proveedor
de atencién prehospitalaria debe utilizar el equipo o los suminis-
tros que estin disponibles. Por ejemplo, la sangre podria ser el
mejor fluido en la reanimacién de las victimas traumatizadas; sin
embargo, no esta disponible en el campo; por lo tanto, el fiuido a
la mano (cristaloide) es la opcién disponible mas adecuada para la
reanimacién, dependiendo de la situacién. Otra consideracién es si
la reanimacién hipotensiva (hipotensién permisiva) seria una mejor
opcién, dada la naturaleza de las lesiones del paciente. Este tema
en particular se analiza con més detalle en el Capitulo 9 (Shock).

Regresemos de nuevo al paciente del accidente automovilistico:
hay todo un equipo paramédico que fue verificado al inicio del twrno.
Incluye tubos ET, laringoscopios, torniquetes y otros equipos y sumi-
nistros, como lo indica la lista de equipo de la American College of
Surgeons/American College of Emergency Physicians (ACS/ACEP).
Los paramédicos cuentan con todos los fArmacos apropiados lo
que incluye agentes hemostaticos. Ellos aplican presién manual al
tobillo sangrante y son capaces de controlar la hemorragia. Enta-
blillan el fémur del paciente y lo transportan al centro de trauma
mAs cercano.

La base del PHTLS es ensefiar al proveedor de atencién prehos-
pitalaria a tomar las decisiones apropiadas para el cuidado del
paciente con base en el conocimiento, no en un protocolo. La meta,
del cuidado del paciente es satisfacer el principio. Cémo se logra esto
(esto es, la decisién que toma el proveedor de atencién prehospita-
laria para manejar al paciente) es la eleccién o preferencia con base
en la situacién, la condicién del paciente, el bagaje de conocimientos
y la habilidad, asf como el equipo disponible en el momento.

Por ejemplo, se encuentra un paciente que no respira, el prin-
cipio es que hay que abrir las vias aéreas para que llegue oxigeno a
los pulmones. La opcién que se prefieradepende de los cuatro factores
de la preferencia (situacién, condicién del paciente, bagaje de cono-
cimientos y experiencia‘habilidad, equipo disponible). El testigo de
la calle con s6lo un entrenamiento en reanimacién cardiopulmonar
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(RCP) puede realizar una ventilacién boca a maéscarilla; el TUM
puede escoger una ventilacién de la via respiratoria oral y bolsa-mas-
carilla; el paramédico puede escoger colocar un tubo ET o decidir
que es mas ventajoso emplear un dispositivo bolsa mascarilla con
una transportacién rapida; el médico del ejército en combate puede
escoger una cricotiroidotomia o nada si el fuego del enemigo es muy
intenso; y el doctor en el servicio médico de urgencias (SMU) puede
emplear medicamentos paralizantes o colocar un tubo ET guiado
por fibra éptica. Ninguna de las opciones es equivocada en algin
momento especffico, con un paciente dado, y, aplicando la misma
16gica, ninguna es correcta todo el tiempo.

Este concepto del principio y preferencia del cuidado del
paciente traumatizado tienen su més dréstica aplicacién en la situa-
cién de combate en el ejército. Por esta razén, el Tactical Combat
Casualty Care Corumitee (COTCCC) escribi6 el componente militar
del programa de PHTLS. Para el proveedor militar, la situacién de
la escena consiste en que haya o no combate activo, la ubicacién
del enemigo, la situacién tdctica, las armas actualmente (o poten-
cialmente) utilizadas y la proteccién disponible para guarecer a los
heridos. Aunque esta diferencia critica en la situacién lleva a alte-
racién en la preferencia para el cuidado del paciente, es mas
evidente en combate, de manera similar a las consideraciones
que existen en el escenario civil para los proveedores de apoyo
médico tactico de urgencias y aquellos proveedores de atencién
prehospitalariaque trabajan en ambientes peligrosos, como escena-
rios de incendio. Por ejemplo, a mitad de una casa que estd comple-
tamente envuelta en un incendio, el paramédico de los bomberos
que descubre un paciente caido no puede detenerse a verificar
los principios bésicos de la evaluacién del paciente, como la via
aérea y el gasto cardiaco. El primer paso es sacar al paciente,
Tlevarlo lejos del peligro inmediato del fuego y luego verificar el la
via aérea y el pulso.

Para el médico militar involucrado potencialmente en el
combate, el proceso de los tres pasos para el manejo de los heridos
desarrollado por el (TCCC) es el siguiente:

1. Atencién bajo fuego. Manejo en medio de una batalla.

2. Cuidado en el campo tdctico. Manejo después de que
termina el tiroteo, pero continia el peligro.

3. Cuidado en la evacuacién tdctica. Tratamiento del
herido una vez que se ha controlado la situacién y se consi-
dera segura.

Mientras que los principios del cuidado del paciente no cam-
bian, las preferencias del cuidado de paciente pueden ser dréstica-
mente diferentes debido a uno o mas de estos factores. Para otros
analisis, detalles y aclaraciones, véase el Capftulo 24 Soporte médico
de urgencia tictica civil (TEMS) o la versién militar del PHTLS.
(Estas diferencias situacionales se describen con més detalle en el
Capitulo 6 Evaluacién de la escena).

Pensamiento critico

Para cumplir de manera exitosa con el principio necesario para
un paciente en particular y elegir la mejor opcién con el objetivo de
implementar dicho principio, las habilidades del pensamiento
critico son tan importantes, e incluso pueden ser mas importantes,
como las habilidades manuales que se empleardn para realizar una
intervencién. El pensamiento critico en la medicina es un proceso
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en el cual el proveedor de atencién prehospitalaria evalia la situa-
cién, el paciente y todos los recursos que estdn disponibles (Figura
3-3). Después, esta informacién se analiza e integra con rapidez
para proporcionar el mejor cuidado posible al paciente. El proceso
del pensamiento critico requiere que el proveedor de atencién
prehospitalaria desarrolle un plan de accién, lo inicie, lo reevaliie
segun avanza el proceso del cuidado del paciente y le haga gjustes
conforme la condicién del paciente cambie hasta que termina la
fase del cuidado (Figura 3-4). El pensamiento critico es una habi-
lidad que se aprende y que se mejora con €l uso y la experiencia.!
Para que el proveedor de atencién prehospitalaria funcione de
manera exitosa, debe estar equipado con el aprendizaje de toda la
vida y con las habilidades del pensamiento critico necesarias para
adquirir y procesar la informacién en un mundo rapido y siempre
cambiante.?

Para el proveedor de atencién prehospitalaria, este proceso
empieza con la informacién inicial proporcionada en el momento de
la salida y contintia hasta la transferencia en el hospital al siguiente
componente en la cadena del cuidado del paciente. Este proceso del
pensamiento critico requiere primero que el proveedor de atencién
prehospitalaria evalie y reevalie la situacién en la que se encuentra
el paciente. Luego, la condicién del paciente debe ser evaluada y
reevaluada durante el tiempo en la escena y mientras se esté en ruta
a la mejor/apropiada instalacién. El pensamiento critico también
tiene que ver con la seleccién de la mejor/apropiada instalacion para
el paciente, los recursos disponibles y el tiempo de transportacién
a varias instalaciones en las inmediaciones. Todas estas decisiones
criticas se basan en la situacion, la condicién del paciente, el caudal
de conocimientos del proveedor de atencién prehospitalaria y el equi-
po disponible.

Al analizar e integrar toda esta informacién, el proveedor
del cuidado prehospitalario desarrollard un plan de tratamiento
inicial para la atencién de la victima de trauma lesionada y actuard

Figura 3-3

. Evaluacién de la situacion.

. Evaluacién del paciente.

. Evaluacidn de los recursos disponibles.

. Anélisis de las soluciones posibles.

. Seleccion de la mejor respuesta para manejar la
situacion y al paciente.

U b wWwN —

6. Desarrollar un plan de accion.
7. Iniciar el plan de accion.
8. Reevaluar la respuesta del paciente al plan de accién.
9. Hacer los ajustes necesarios o los cambios al plan de
accion.
10. Continuar con los pasos 8 y 9 hasta terminar esta fase
del cuidado.
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conforme a €él. En cada etapa a lo largo del camino, el proveedor
de atencién prehospitalaria debe reevaluar con exactitud cémo ha
respondido el paciente a este proceso. Debe continuar con el plan de
tratarmiento o bien, llevar a cabo los pasos para cambiar el proceso
conforme se dispone de mas informacién. Todo esto depende de
sus habilidades de pensamiento critico empleadas para realizar sus

Figura 3-4

Evaluacion
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responsabilidades. El pensamiento critico se basa en no aceptar nada
al pie de la letra y siempre hacerse la pregunta: “; Por qué?”, como lo
ensefié Sécrates.?

El proceso de pensamiento critico no puede ser dogmético o
ingenuo; debe ser de mente abierta con escepticismo.* El proveedor
de atencién prehospitalaria debe cuestionar la precision cientifica de

¢ Qué esta pasando? ; Qué necesita hacerse? ; Cudles son los recursos para lograr esta meta? El anélisis involucra:

® Evaluar la escena

w [dentificar cualquier peligro ya sea para el paciente o para el proveedor de atencién prehospitalaria

= Condicién del paciente
® Rapidez necesaria en la respuesta

m Ubicacion del cuidado (en el campo, durante la transportacion, después de la llegada al hospital)

® NuUmero de pacientes en la escena

m Numero de vehiculos de transporte requeridos

® Necesidad de un transporte mas rapido (aeromédico)
m Destino del paciente para el cuidado adecuado

Analisis

Cada una de las condiciones descritas con anterioridad deben ser analizadas de manera individual y con rapidez, y deben
correlacionarse con el bagaje de conocimientos del proveedor de atencién prehospitalaria y los recursos disponibles. Es necesario

también definir los pasos para proporcionar el mejor cuidado.

Construccion del plan

El plan para lograr el mejor resuftado para el paciente se desarrolla y se revisa criticamente. ¢Hay algin paso en falso? ¢Se
pueden lograr todos los pasos planeados? ¢Estén disponibles |os recursos que permitir&n seguir adelante con el plan? ¢Es més

probable gue lleven a un resultado exitoso que al fracaso?

Accion

Se aprueba y se pone en marcha el plan. Esto se lleva a cabo de manera decisiva y con la fuerza de la orden de manera que no
quede duda o vacilacion en alguno de los individuos involucrados de lo que se necesita hacer, quien estd al mando y quien esté4
tomando las decisiones. Si las decisiones son incorrectas, incompletas o causan dificuitades o complicaciones, el proveedor de
atencién prehospitalaria a cargo debe hacer los cambios adecuados. Las contribuciones al cambio provienen de las observaciones

de la persona al mando o de otras fuentes disponibles.

Reevaluacion

¢El proceso avanza de manera correcta? ;Ha cambiado la situacion en la escena? ¢Necesita modificarse algo en el plan de
accion? ;Cudl es la condicion del paciente? ¢ Qué cambios ha provocado el plan del tratamiento en la condicion del paciente?

Cambios a lo largo del camino

Cualquier cambio que identifique el proveedor de atencién prehospitalaria debe evaluarlo y analizarlo, como ya se indicé, para
hacer apropiadamente las alteraciones, a fin de continuar prodigando el mejor cuidado posible al paciente. La toma de decisiones
y la reevaluacion del paciente debe proceder sin la preocupacién de: “Si hago un cambio, ¢es un signo de debilidad o de una
toma de decisiones mediocre al inicio?” El cambio con base en la necesidad del paciente no es debilidad, sino fortaleza. Una
decision se toma, conforme continta el proceso y responden la situacion y el paciente, el proveedor de atencion prehospitalaria
reevalia y hace los cambios apropiados como se requiere para proporcionar el mejor cuidado posible al paciente.
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todos los enfoques. Esta es la razén por la cual el proveedor de aten-
cién prehospitalaria debe tener un bagaje de conocimientos sélido
que le sirva para tomar las decisiones apropiadas. Sin embargo,
el cuestionamiento no puede ir demasiado lejos. Aristételes sugi-
ri6 que no debe requerirse de mas certidumbre de la que el individuo
permite.® Serfa muy absurdo que el proveedor de atencién prehos-
pitalaria proporcionara la evaluacién y el cuidado de un paciente,
reteniendo la accién con la esperanza de asegurar la certidumbre
absoluta en el diagnéstico del paciente; la certidumbre es imposible
y buscarla sdlo retrasaria las intervenciones necesarias. El proveedor
del cuidado debe hacer la evaluacién mas informada y tomar la deci-
sién con base en la informacién disponible en el momento.

En otras palabras, el pensamiento critico involucra deterrminar
cémo proveer mejor los principios necesarios para el cuidado del
paciente con base en las circunstancias actuales que se han nota-
do. Se apoya con base en el cuidado médico apropiado propug-
nado por el PHTLS: “Juicio basado en el conocimiento”. Robert
Carroll describi6 el pensamiento critico como fundamentado en los
conceptos y principios, no en reglas rigidas y rapidas o en procedi-
mientos paso a paso.t El énfasis en toda la educacién en PHTLS es
que los protocolos que involucran una memoria de tipo robético no
son benéficos para el manejo del paciente. La guia para el cuidado
de éste debe ser flexible. El pensarmiento critico requiere esa flexibi-
lidad. Los protocolos deben servir simplemente como una guia para
ayudar al proveedor del cuidado prehospitalario a alinear el proceso
del pensamiento. No son los pasos definitivos, de principio a fin que
no pueden ser violados por un analisis razonado, perspicaz de la
situacién, ni por la aplicacién de los pasos apropiados para asegurar
el mejor cuidado posible al paciente en cada situacién tnica.

Uso del pensamiento critico
para controlar los prejuicios

Todos los proveedores de atencion prehospitalaria tienen prejui-
cios que afectan el proceso del pensamiento critico y la toma de
decisiones respecto del paciente. Deben reconocerse los prejuicios
¥y no permitir que se entrometan durante el proceso del cuidado del
paciente. Estos surgen a partir de experiencias previas que dieron
como resultado un significativo impacto, ya sea positivo o negativo.
Al estar conscientes de los prejuicios y controlarlos, se toman en
consideracién todas las condiciones, y la accién se basa en la repre-
sién de “Asumir que la peor lesién posible estd presente y probar
que no es asi” como también en “No hacer més dafio.” El plan del
tratamiento del paciente se disefia sin importar las actitudes de los
proveedores de atencién prehospitalaria con respecto a las condi-
ciones “aparentes” que pudieran haber llevado a las circunstancias
actuales. Por ejemplo, la impresién inicial de que el conductor esté
intoxicado puede ser correcta, pero otras condiciones pueden
existir también. Debido a que se encuentra que el paciente estd
intoxicado, no significa que no esté lesionado. El hecho de que el
paciente esté intoxicado, con sus facultades mentales deterioradas,
no quiere decir que en parte ese deterioro pudiera no deberse a
1a lesién del cerebro o a una disminucién de la perfusién cerebral
debido a un shock.

Con frecuencia, no se puede ver toda la imagen hasta que el
paciente llega al hospital (o quizd incluso varios dias después); por lo
tanto, el pensamiento critico y la respuesta del proveedor del cuidado
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prehospitalario deben basarse en el escenario del peor caso. Los
juicios deben hacerse con base en la mejor informacion posible. El
pensador critico busca de manera constante la “otra informacién”, y
conforme ésta se vuelve disponible actiia con base en ella. El proceso
del pensamiento critico debe continuar a través de la evaluacién del
paciente, la situacién y las condiciones. El cerebro del pensador
critico siempre estid buscando nueva informacién, haciendo y revi-
sando los juicios y planeando dos o tres pasos por adelantado a la
actividad actual.

Uso del pensamiento critico

en la toma de decisiones rapida

E1 SMU es un campo de rapida accién y dependencia de la habilidad
innata del proveedor de atencién prehospitalaria de responder deci-
sivamente a las presentaciones y enfermedades variables. Estas
acciones rapidas requieren de la habilidad del pensamiento critico
y de la habilidad para decidir, con base en el conocimiento actual,
cuales pasos proporcionan la mejor oportunidad de sobrevivencia
del paciente —preferencia, no rigidez.

Elpensamiento critico en el sitio de una urgencia debe ser veloz,
meticuloso, flexible y objetivo. El proveedor del cuidado prehos-
pitalario en el sitio de una emergencia puede tener apenas unos
segundos para evaluar la situacién, la condicién del(los) paciente(s)
y los recursos, con el propésito de tomar las decisiones e iniciar el
cuidado del paciente. El pensamiento critico abarca el proceso de
discernimiento, anilisis, evaluacién, juicio, reevaluacién y toma
de nuevas decisiones hasta que el paciente finalmente llegue al
hospital. Dicho esto, a veces involucra reconocer que puede tomarse
el tiempo para llegar a una decisién, tomarse un momento y perma-
necer en la escena un poco mas para desarrollar una intervencién
significativa clave o tomarse otro momento y observar todala escena
antes de transportar un paciente.

Como medio de comparacién, el proceso del pensamiento
critico de un administrador puede permitir por varios dfas, semanas
o incluso meses trabajar por medio del proceso de la toma de deci-
siones. En el SMU, un fuerte bagaje del conocimiento poseido por el
proveedor del cuidado prehospitalario y la habilidad de comunicar
estos juicios con vehemencia y conviccion a todos los involucrados en
la respuesta al paciente son la base del pensamiento critico.

Uso del pensamiento critico
en el analisis de datos

Como se ensefia en el Capitulo 7, Evaluacién y manejo del paciente,
la informacién se retine utilizando los sentidos del proveedor de
atencién prehospitalaria, visién, olfato, tacto, oido, y de manera
simultdnea se alimenta a la “computadora” dentro del cerebro.
Luego, el proveedor analiza la informacién obtenida con base en
las prioridades predeterminadas de la evaluacién primaria (vias
aéreas, ventilacién y circulacién), reanimacién y transportacién
rapida a la instalacién médica apropiada para seleccionar los pasos
del manejo adecuado de las necesidades individuales del paciente
en particular.

Por lo regular, el proceso de evaluacién de un paciente trauma-
tizado empieza con las prioridades ABCDE (vias aéreas [Airway],
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respiracion [Breathing], Circulacién, Discapacidad, Exposicién),
pero el pensamiento critico primero guia al proveedor de atencién
prehospitalaria a la condicién més critica. Si el paciente estd en
shock debido a una severa hemorragia externa continua, presionar
con un vendaje (¥ el torniquete si eso falla) en el sitio de la hemo-
1ragia es el paso inicial apropiado después de la evaluacién. El
pensamiento critico es el reconocimiento de que seguir la prioridad
estindar del ABCDE puede llevar a que un paciente tenga una via
aérea permeable pero que se haya desangrado; por lo que, en lugar
de atender la via aérea, el primer paso debe ser controlar el sangrado.
El pensamiento critico es el proceso de reconocer que si la presiéon
directa y la presién con vendaje no funcionan, es necesario hacer
algo més, y la aplicacién de un torniquete es el siguiente mejor paso
para detener la hemorragia ;Cémo lleg6 el cerebro del proveedor del
cuidado prehospitalario a esta decisién?, pues con el pensamiento
critico. Este se basa en la evaluacién de la situacién, la condicién del
paciente, el bagaje de conocimientos y las habilidades del proveedor
del cuidado prehospitalario, y el equipo disponible. Como lo mani-
fest6 Banning,

El pensamiento critico es una habilidad penetrante que involucra
el escrutinio, 1a diferenciacién y la valoracién de la informacién
para reflejarla en aquélla obtenida, con el fin de hacer juicios e
informar las decisiones clinicas.®

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

El arte y la ciencia de la medicina, el conocimiento de los principios
y la aplicacién apropiada de las preferencias llevan a un resultado
anticipado del mejor cuidado posible para el paciente en las circuns-
tancias en las cuales el cuidado es proporcionado. Esencialmente
existen cuatro fases en el proceso del cuidado de los pacientes con
lesiones precisas:

La fase prehospitalaria

La fase inicial (reanimadora) en el hospital

La fase de la estabilizacién y del cuidado definitivo

La fase de laresolucién de largo plazo y rehabilitacién para
regresar al paciente al estado funcional

Todas estas fases utilizan los mismos principios del cuidado del
paciente en cada paso. Todos los proveedores de atencién prehospi-
talaria deben utilizar el pensamiento critico durante todas las fases
del cuidado del paciente. El pensamiento critico continta desde el
momento de la lesién hasta el momento en que el paciente se va a
casa. El resultado final de cada paso del pensamiento critico alo largo
del camino varia de acuerdo con los recursos que estan disponibles
para proporcionar el cuidado necesario y la respuesta del paciente
a las decisiones que se han tomado previamente. Por lo tanto,
entender los principios del manejo, las opciones disponibles, la
reevaluacién conforme a la situacién y al cambio de las condiciones,
y la modificacién del plan de manejo a lo largo de todo el cuidado del
paciente requiere del uso del proceso del pensamiento critico.

El personal del SMU que est4 involucrado en forma directa en
la fase inicial (prehospitalaria) del cuidado debe emplear el pensa-
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miento critico y estar consciente de todo el proceso, con el objetivo
de proporcionar un cuidado continuo al paciente conforme éste se
mueve a través del sistema. El proveedor del cuidado prehospitalario
debe pensar més alla de la situacién actual hasta las necesidades del
cuidado definitivo y el resultado dltimo del paciente. La meta es
manejar las lesiones del paciente con el doble propésito de que sanen
y de que éste pueda ser dado de alta en la mejor condicién posible.
Por ejemplo, el pensamiento critico involucra reconocer que, si bien,
el entablillado del antebrazo de un paciente traumatizado de mlti-
ples sistemas no es una de las prioridades iniciales del cuidado, al
considerar el resultado definitivo del paciente y su habilidad para
llevar una vida productiva, la preservacién del funcionamiento de la
extremidad (y, por lo tanto, su entablillamiento) es una preocupacién
importante en el tratamiento prehospitalario del paciente.

Etica

Los profesionales prehospitalarios enfrentan muchos escenarios
éticamente desafiantes que son tanto urgentes como sensibles al
tiempo. Sin embargo, la carencia de educacién ética prehospitalaria
especifica puede dejar a estos profesionales con un sentimiento de
no estar preparados y sentirse sin apoyo cuando se confrontan con
situaciones confusas o en conflicto.” Las habilidades del pensa-
miento critico proporcionan una base sélida para tomar muchas de
las decisiones éticas dificiles que requieren hacer los proveedores
del cuidado prehospitalario.

La meta de esta seccién es emplear los principios y conceptos
bioéticos para empezar a desarrollar una conciencia ética y habili-
dades del razonamiento ético, y proporcionar marcos de referencia
comunes y vocabulario para pensar extensamente y analizar incluso
los casos més desafiantes y dificiles desde el punto de vista dela ética.
Esta seccién se basa en los elementos tradicionales de la educacién
bioética bésica, que son familiares para la mayoria de los provee-
dores de la salud, pero utilizard ejemplos prehospitalarios y casos
para proporcionar el contenido que es auténtico, practico y aplicable
a la configuracién del escenario. Adems4s, al exponer a los provee-
dores de atencién prehospitalaria a los principios y los conceptos
bioéticos comunes, se alentardn y promoveran las conversaciones
éticas a través de las disciplinas y escenarios del cuidado de la salud.

Principios éticos

Todo mundo emplea cierto(s) conjunto(s) de valores, creencias o
reglas sociales y leyes para tomar decisiones acerca de 1o que estd
bien y lo que esta mal. Se suelen referir estas reglas, creencias acep-
tadas por lo general acerca de un comportamiento moral, como
principios. La ética implica emplear un conjunto de principios
morales en los que se estd de acuerdo para ayudar a determinar lo
que estd bien hacer. En medicina, se refiere a un conjunto de prin-
cipios que con frecuencia se toman como apoyo para asegurarse
de que un comportamiento es éticamente apropiado, para guiar
la practica clinica y ayudar a tomar decisiones éticas; considera la
autonomia, la no maleficencia, la beneficencia y la justicia. El
uso de estos cuatro principios, conocidos también como princi-
pismo (Figura 3-5), proporciona un marco de referencia dentro del
cual uno puede sopesar y balancear los beneficios y cargas, general-
mente dentro del contexto de tratar un paciente especifico, a fin de
hacer lo que corresponde al mejor interés del paciente.?
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Figura 3-5

B Autonomia

= No maleficencia
® Beneficencia

B Justicia

utonomia

ta palabra autonomia proviene de los vocablos griegos auto, (€l
mismo) y nomos (ley o gobierno), que significa “autogobierno.”
En medicina, se refiere al derecho del paciente a dirigir su propio
eamidado de la salud libre de interferencia o influencia indebida.® En
otras palabras, los adultos competentes saben tomar sus propias
decisiones sobre el cuidado de su salud. La autonomia es el prin-
apio por el cual han fructificado muchos conceptos éticos, como
oonsentimiento informado, privacidad, confidencialidad y decir
Ia verdad. Sin embargo, la naturaleza no controlada y lirnitada en
tiempo (urgente) de la medicina de urgencias, en especial en un
escenario prehospitalario, puede desafiarla habilidad del proveedor
de atencién prehospitalaria para saber cdmo apoyar mejor la auto-
momia y la toma de decisiones del paciente.

El consentimiento inforinado es un proceso a través del cual el
profesional médico proporciona al paciente que tiene la capacidad
de tomar decisiones o a un tutor (la persona elegida para tomar las
decisiones relativas al cuidado de la salud en beneficio del paciente,
si éste no es capaz de tomar decisiones por si mismo),® la informa-
«ion necesaria para dar un consentimiento informado, o rechazarlo,
para el tratamiento médico que se ofrece. Si bien, muchos piensan
que el consentimiento informado es una forma legal, la forma es,
en realidad, sélo un registro de la conversacién de consentimiento.
Existe la obligacién ética por parte de los proveedores del cuidado
prehospitalario de proporcionar a los pacientes la informacion
médica adecuada, a fin de permitirles tomar decisiones de salud
con base en sus propios valores, creencias y deseos.

A fin de que sea vilido un consentimiento informado, los
pacientes:

1. Deben tener la capacidad de tomar la decisién

2. Deben tener la habilidad de comunicar que han entendido
su diagnéstico, prondstico y opciones de tratamiento

3. Deben ser capaces de dar su consentimiento o rechazo de
manera voluntaria

4. Deben dar de hecho el rechazo o el consentimiento al trata-
miento® > 10

Evaluar cualquiera de estos elementos puede ser muy dificil
para lograrlo en un escenario clinico controlado, pero en una situa-
cién de urgencia, es especialmente dificil. Aunque muchas personas
usan los términos competencia y capacidad de tomar decisiones de
manera indistinta, competencia es un término legal que se refiere a
la habilidad en general de la persona para tomar buenas decisiones
por si misma, y 1a capacidad de tomar decisiones se refiere a la habi-
lidad del paciente para tomar decisiones con respecto a un conjunto
especifico de opciones de tratamiento médico o terapias.
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Evaluar la capacidad del paciente es particularmente dificil en
una situacién de urgencia. Rara vez existe un conocimiento previo
o de referencia del paciente o una relacién de preevaluacién, y la
evaluacién debe ser hecha cuando el paciente estd enfermo, con
miedo o dolor. Al evaluar la capacidad de la toma de decisiones de
los pacientes adultos, es necesario tratar de determinar si entienden
las opciones médicas y pueden sopesar los riesgos y los beneficios
asociados con estas opciones. Los pacientes deben tener también
la capacidad de apreciar los resultados anticipados de sus opciones
como también ser capaces de expresar sus deseos al proveedor de
atencién prehospitalaria. Mientras que el proceso del consentimiento
informado respeta los derechos de los pacientes de torar su propia
decisién, el requerimiento del consentimiento informado puede ser
anulado en situaciones de urgencia bajo ciertas condiciones:

1. El paciente carece de la capacidad de tomar decisiones
debido a la inconciencia o a un impedimento cognitivo
importante y no hay un tutor disponible.

2. La condicién pone en peligro la vida o amenaza la salud
y el paciente puede presentar un dafio irreversible en la
ausencia de un tratamiento.

3. Una persona razonable daria su consentimiento al trata-
miento, en cuyo caso el proveedor de atencién prehospi-
talaria debe proceder con el tratamiento en ausencia de un
consentimiento auténomo del paciente o del tutor.?

Privacidad y confidencialidad

Es importante proporcionar al paciente o al tutor la informacién
necesaria para tomar decisiones médicas asi como entender los
conceptos de privacidad y confidencialidad. En el contexto del cui-
dado de la salud, la privacidad se refiere al derecho de los pacien-
tes a controlar quién tiene acceso a su informacién de salud
personal. La confidencialidad se refiere a la obligacién de los
proveedores del cuidado de la salud a no compartir la informacién
del paciente que se les revele dentro de la relacién paciente-pro-
veedor a otros que no sean aquellos a quienes el paciente haya auto-
rizado, otros profesionales médicos involucrados en el cuidado del
paciente y las agencias responsables de procesar los informes obli-
gatorios estatales y federales, como en casos de maltrato infantil y
abuso de ancianos.

Dependiendo de las circunstancias, los proveedores del cuidado
prehospitalario pueden necesitar apoyarse e interactuar con alguien
més, ademas del paciente discapacitado, como familiares, amigos,
vecinos, con el objetivo de obtener la informacién necesaria para el
cuidado del paciente. Sin embargo, se debe realizar un gran esfuerzo
para proteger la informacién del paciente de quienes no sean provee-
dores del cuidado de la salud, tales como testigos, medios noticiosos
que pueden estar en la escena de un evento que involucra lesiones
trauméticas o la pérdida de la vida y limitar la informacién dada
por los demis hasta que el tomador de decisiones sustituto quede
identificado.

Decir la verdad

Decir la verdad también presenta desafios éticos.’® La veracidad es
tanto una expectativa como una parte necesaria para la construccién
de una relacion de confianza entre paciente y proveedor. Comunicar
con honestidad muestra respeto por el paciente y permite la toma
de decisiones con base en la informacién verdadera. Sin embargo,
especialmente en el escenario prehospitalario, existen situaciones en
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las cuales decirle al paciente la verdad tiene el potencial de causar
gran dafio, como en los casos de trauma con muiltiples victimas en los
cuales los sobrevivientes preguntan acerca de la condicién de los no
sobrevivientes o los seres queridos lesionados y en estado critico. En
esos momentos, la obligacién inmediata de decir la verdad a veces
puede pesar mas que la obligacién de no dafiar, dependiendo del
nivel y la condicién del paciente que pregunta.’

Directivas anticipadas

El derecho de los pacientes a tomar sus propias decisiones sobre la
salud no necesariamente termina cuando se vuelven discapacitados
o ya no pueden tomar las mejores decisiones por si mismos. De igual
manera, los nifios y los adultos que nunca han sido competentes
tienen el derecho a tener un responsable competente que tome las
decisiones que protejan sus mejores intereses médicos. Proteger
esos derechos es el papel de las directrices avanzadas (documento
de directiva anticipada y poder médico), las érdenes médicas fue-
ra del hospital como la orden médica para tratamiento de sostener la
vida (POLST, por sus siglas en inglés) y de los responsables de
tomar las decisiones. Con el fin de proteger y respetar los derechos
de pacientes incompetentes, es importante tener conocimiento del
funcionamiento de esos recursos.

Las directivas anticipadas son declaraciones, por lo regular
por escrito, que describen los deseos del tratamiento médico para
la terminacién de la vida y sefiala a los tomadores de la decisién
médica en el evento de que el paciente antes competente sea incapaz
de tomar la decision médica por si mismo.!! Los dos tipos de direc-
tivas anticipadas escritas que se encuentran con frecuencia en una
situacién médica son las del documento de voluntades anticipadas y
poder médico. El documento de voluntad anticipada es aquel que
expresa los deseos del tratamiento para la terminacién de la vida, asi
como también si la persona quiera ventilacién mecénica, RCP, diélisis
u otros tipos de tratamiento para prolongar la vida o mantenerla la
vida. La ley sobre las directivas anticipadas varfa en cada localidad, el
documento de voluntad anticipada no entra en efecto a menos que
el paciente carezca de la capacidad de tomar decisiones y un profe-
sional del cuidado de la salud, por lo general un médico, haya certifi-
cado que es enfermo terminal o est4 permanentemente inconsciente.
Ya que los proveedores del cuidado prehospitalario con frecuencia
carecen de un conocimiento extensivo de la historia clinica del
paciente y reaccionan a una situacién médica de urgencia, es dificil
determinar si el documento de voluntades anticipadas es operativo
o no Y, por lo tanto, el proveedor de atencién prehospitalaria puede
ser incapaz de apoyarse en él para proporcionar la indicacién médica.

El poder médico legal (MPOA, por sus siglas en inglés) es el
documento de una directiva avanzada a la que recurren adultos
competentes para sefialar a alguien para que tome las decisiones mé-
dicas por ellos en el evento de que sean incapaces de hacerlo por si
mismos. A diferencia del documento de voluntad anticipada, el MPOA
entra en efecto inmediatarnente después de que el paciente es incapaz
de tomar su propia decisién, a pesar de la condicién preexistente, y se
vuelve inactivo una vez que el paciente obtiene de nuevo la capacidad
de tomar decisiones, en caso de que asi suceda. La persona designada
por el MPOA esta autorizada a tomar sélo las decisiones médicas
en beneficio del paciente. Estas dos directivas anticipadas tratan de
proteger y respetar los derechos y deseos de los pacientes que antes
eran competentes cuando ya no son capaces de hablar por si mismos.

La orden médica extrahospitalaria u orden de no reanima-
cién fuera del hospital (DNR, do not resuscitate) es una orden
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dada por el médico para asegurar que los paramédicos o cualquier
personal de urgencias no realicen RCP en un paciente enfermo
terminal en casa o en algunas otras comunidades o escenario no cli-
nico, para no contravenir de los deseos expresados previamente
por el paciente. La orden DNR debe ser llenada en la forma especifi-
cada por el estado donde ocurre la urgencia. Cada estado tiene sus
propias formas de DNR y la mayoria de los estados no reconoce las
de otras entidades. A diferencia de las directivas avanzadas, la orden
DNR entra en efecto inmediatamente después de que el doctor o el
profesional del cuidado de la salud autorizado lafirmen, y permanece
valida sin importar el escenario.'

Mientras que la forma DNR sélo se circunscribe a no realizar
la RCP, la orden médica para tratamiento de sostener la vida
(POLST, por sus siglas en inglés) tiene un alcance mayor y esti
hecha para “mejorar la calidad del cuidado que reciben las personas
al final de la vida. Se basa en una comunicacién efectiva acerca de
los deseos del paciente, ladocumentacién de las érdenes médicas en
una forma de color brillante y una promesa de los profesionales del
cuidado de la salud para honrar estos deseos.”® El POLST permite la
aceptacioén o el rechazo de una amplia variedad de tratamientos de
mantener la vida, como la RCP, 1a nutricién e hidratacién médicas y
el apoyo respiratorio con ventilador, y permite a los proveedores
de atencién prehospitalaria acceder a una orden del médico con
respecto a los deseos de terminar la vida de un enfermo terminal y un
anciano delicado. Obsérvese que los diferentes estados pueden usar
diferentes nombres y abreviaciones para esta forma, por ejemplo,
ordenes médicas sobre el alcance del tratamiento (MOST, por sus
siglas en inglés) y 6rdenes del médico sobre el alcance del trata-
miento (POST, por sus siglas en inglés).

No maleficencia

Asf como los proveedores del cuidado de la salud esté4n legal y ética-
mente obligados a respetar los derechos de la toma de decisiones de
aquellos a quienses cuidan, también tienen la obligacién de evitar
poner los pacientes en riesgo. El principio de no maleficencia obliga
al profesional médico a no tomar acciones que pudieran dafiar al
paciente. La méxima “no dafiar”, con frecuencia atribuida al médico
a@riego Hipdcrates y reflejada en el juramento Hipocratico, es la
esencia del principio de la no maleficencia.® Si un paciente le dice
al proveedor de atencién prehospitalaria que es alérgico a un medi-
camento en particular y el profesional de la salud, desatendiendo la
advertencia del paciente, le administra el medicamento al paciente y
éste tiene una reaccién alérgica, el proveedor de atencién prehospi-
talaria habr4 daiiado fisicamente al paciente.

Ademas, los proveedores del cuidado prehospitalario tienen
la obligacién no sélo de “no danar” a los pacientes, sino de evitar
ponerlos en peligro. Al transportar a un paciente entre una insta-
lacién de cuidados médicos crénicos y el consultorio del doctor, el
principio de la no maleficencia dictaria que el conductor no debe
poner al paciente en peligro al conducir de manera descuidada o
escribiendo mensajes de texto mientras conduce.

Beneficencia

La beneficencia involucra tomar una accién en beneficio de otro.
Significa “hacer el bien” y requiere que los proveedores de atencién
prehospitalaria actien de una manera que maxirice los beneficios
y minimice los riesgos del paciente. Por ejemplo, el proveedor del
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cuidado prehospitalario quizd tenga que poner una linea intrave-
nosa para administrar los medicamentos o fluidos. Las inyecciones
infligen dolor, pero son necesarias para beneficiar al paciente.
Ademés, cuando se hace con delicadeza, los proveedores del
cuidado prehospitalario pueden reducir el riesgo de lesiones adicio-
nales como moretones, inflamacién o miltiples piquetes de aguja.

La beneficencia también incluye ir mas all4 de lo que requieren
los estdndares de la practica profesional para beneficiar al paciente.
Por ejemplo, asegurar que el paciente sea transportado a un tempera-
tura adecuada y ponerle cobijas adicionales para mantenerlo confor-
table puede no estar incluido en el protocolo prehospitalario, pero
se hace para cuidar y beneficiar al paciente. Por lo tanto, la benefi-
cencia es maximizar lo bueno que se hace en beneficio de un paciente
y minimizar el riesgo, y la no maleficencia es una obligacién de no
lastimar al paciente o ponerlo en un riesgo innecesario.?

Justicia

La justicia, que generalmente se concibe como aquello que es equi-
tativo o justo, suele referirse a cémo distribuimos los recursos
médicos cuando se analizan con respecto al cuidado de la salud.
La justicia distributiva es la distribucién equitativa de los bienes y
servicios con base en un conjunto de directrices o reglas morales
acordadas socialmente.® Muchos asumen que la justicia, o el trato
equitativo a los demas, significa tratar a todas las personas por igual
manera, sin importar la edad, la raza, el género o la capacidad de
pago. Sin embargo, tratar a todo mundo con igualdad no siempre
es justificable desde el punto de vista de la ética. Por ejemplo, en
el triaje de una situacién de urgencia comun, aquellos con grandes
necesidades médicas tienen la prioridad sobre aquellos con menos.
Por lo tanto, a los mas vulnerables se les da una porcién mayor de
bienes y servicios del cuidado de la salud, con base en el valor que
comparte la comunidad de atender a los enfermos y marginados.

Al contrario, en un incidente de victimas en masa, el trigje se
basa en la posibilidad de sobrevivencia, de manera que aquellos con
la mejor oportunidad de sobrevivencia reciben los recursos antes que
los més enfermos o més vulnerables. Por lo tanto, 1o que es més justo
en una situacién en particular puede depender de la disponibilidad
de los recursos y la manera mis equitativa y benéfica de usar y distri-
buir esos recursos en un caso especifico.!¢

Investigacion

Histéricamente ha habido una carencia de investigacién especifica
de importancia sobre la atencién prehospitalaria; en afios recientes
eso ha empezado a cambiar. La investigacién con base en la evidencia
desafia muchos de nuestros estindares prehospitalarios del cuidado
establecidos. En la bibliografia especializada, se ha desafiado el
uso de vias aéreas avanzadas, tablas rigidas y collares cervicales.
Aunque algunas de las propuestas son controversiales, empieza a
ver un incremento en el énfasis de la evidencia de lo que el apoyo
brindado por los proveedores de atencién prehospitalaria hace y lo
que no hace en el campo, asf como también nuevos pensamientos
sobre cémo cuidar mejor a los pacientes. A lo largo de este texto, se
describird y analizara la evidencia de estos estudios para permitirle
a usted que tome las mejores opciones para sus pacientes con base
en su entrenamiento, sus habilidades y las herramientas disponibles
asu alcance.
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Lectura de las publicaciones
sobre SMU

Una meta importante del PHTLS ha sido asegurar que las reco-
mendaciones practicas presentadas en este texto representen con
precisién lamejor evidencia médica disponible en el momento de la
publicacién. E1 PHTLS empezé este proceso con la sexta edicién y
lo ha continuado en las ediciones subsecuentes. Continuamos agre-
gando, como Referencias y Lecturas sugeridas, aquellos manus-
critos, fuentes y recursos que son fundamentales para los temas
cubiertos y las recomendaciones hechas en cada capitulo (Véanse
Lecturas sugeridas al final de este capitulo para mayor informacién
sobre la evaluacién de la bibliografia acerca del SMU). Cada profe-
sional médico y proveedor del cuidado de la salud debe obtener y
evaluar criticamente las publicaciones y fuentes que crean la base
de todos los componentes de la practica diaria.

Para hacer un uso éptimo del material de referencia disponi-
ble, es esencial entender qué constituye con exactitud la literaturamé-
dica y cémo interpretar las diversas fuentes de informacién. En
muchos casos, laprimera fuente que se consulta enbusca de informa-
cién acerca de un tema en particular es el libro de texto médico.
Conforme nuestro nivel de interés y la complejidad crecen, se lleva
a cabo una investigacién para encontrar las referencias especificas
que se presentan en aquellos capitulos del libro de texto para encon-
trar, si es que hay, los primeros estudios de investigacién que se han
llevado a caboy publicado. Después de revisar y analizar las diversas
fuentes, se puede tomar una decisién acerca de la calidad y fortale-
za de la evidencia que guiaran la toma de decisiones y las interven-
ciones del cuidado del paciente.

Tipos de evidencia

Existe un gran niimero de sistemas diferentes de clasificar la cali-
dad y solidez de la evidencia médica. Sin importar la exactitud del
sistema de clasificacién que se use, varias evaluaciones comunes se
pueden encontrar. El proceso de evaluacién empieza con la lectura
de la secci6én “Métodos o metodologfa” del articulo para determinar
el tipo de estudio del que se informa. El tipo de estudio por si solo
tiene varias implicaciones importantes en términos de la fortaleza
de las recomendaciones en la conclusién del estudio.

La fuente de mé4s alta calidad que lleva a la recomendacién mas
fuerte acerca del tratamiento bajo anAlisis es el estudio con distribu-
cién aleatoria, doble ciego y controlado. Los estudios de este tipo son
referidos por lo regular como evidencia de Clase 1. Se considera que
este tipo de estudio es el mejor, ya que: (1) todos los pacientes
que entran al estudio son al azar (significa que cada paciente tiene
igual posibilidad de asignacién cualquiera que sea el tipo de trata-
miento que se estudie); (2) ni los investigadores ni los pacientes
saben qué tipo de tratamiento recibe el paciente (doble ciego), y
(3) los investigadores controlan y contabilizan tantos aspectos del
estudio como sea posible. Estos factores minimizan la probabilidad
y cualquier sesgo que pudiera entrar al estudio o afectar los resul-
tados o interpretacién de los resultados.

La evidencia de Clase II por lo general incluye los otros tipos
de estudios que pueden encontrarse en la literatura médica, inclu-
yendo estudios no aleatorios, no ciegos; series de casos de control
retrospectivos, y estudios de cohortes.

Por iltimo, la evidencia de Clase III consta de estudios de caso,
informes de casos, documentos de consensos, material de libros de
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texto y opinién médica. La evidencia Clase III es la fuente méas débil
de pruebas, aunque con frecuencia es la més facil de obtener.
Lamentablemente, si se revisa de manera critica la literatura
relacionada con el cuidado prehospitalario, la mayoria de la investi-
gacién publicada califica como evidencia de Clase III. Hay muy poca
evidencia que pudiera clasificarse como de Clase I. Gran parte de
la practica de la medicina que se ha aplicado al escenario prehospi-
talario se ha adoptado y adaptado al ambiente extrahospitalario a
partir de la atencién en el hospital del cuidado de urgencias. El resul-
tado es que la mayor parte del cuidado prehospitalario en la actua-
lidad se basa en evidencia de Clase III. Sin embargo, cada vez mas
estudios de Clases I y II relacionados con el cuidado prehospitalario
se llevan a cabo. Desafortunadamente, los estudios de Clase I estan
limitados en Estados Unidos debido a las rigidas regulaciones sobre
consentimiento. En especifico, con pocas excepciones, la practica
médica de atencién prehospitalaria se basa en la opinién “experta”
que se encuentra por lo regular en los capitulos de los libros de texto,
las credencialesy calificaciones del individuo que ofrece esa opinién,
y la contundencia y “volumen” de la comunicacién de esa opinién.
Recientemente, el consenso ha sido construir para utilizar un
sistema formal que califique la calidad de la evidencia y la solidez
de una recomendacién de la prictica clinica resultante.l®!7 Se
han desarrollado diversos sistemas de calificacién; sin embargo,
ninguno ha mostrado ser mejor que otro. Algunos sistemas de califi-
cacion han sufrido por los temas de confiabilidad entre calificaciones.

Pasos en la evaluacion

Cada profesional médico debe leer publicaciones médicas y eva-
luar de manera critica cada estudio sacado a la luz que pueda alte-
rar las decisiones de tratamiento a fin de distinguir la informacién
y terapia ttiles de aquellas que son intitiles o que incluso son poten-
cialmente dafiinas. ;Cémo, entonces, va a leer y evaluar critica-
mente la literatura médica?

El primer paso en este proceso es desarrollar una lista de revis-
tas que formarén labase de larevisién de la literatura médica regular.
Esta lista debe constar no sélo de aquellas revistas con la especia-
lidad deseada en su nombre, sino también con publicaciones que
tratan especialidades o temas relacionados y que tienen alta probabi-
lidad de también publicar estudios aplicables (Figura 3-6).

Una alternativa para revisar las miltiples revistas es realizar
una buisqueda de la literatura médica por computadora, si existe un
tema de interés en particular. El uso de buscadores por compu-
tadora, como PubMed u Ovid, permite a la computadora investigar

Figura 3-6

B Academic Emergency Medicine

® American Journal of Emergency Medicine
8 Annals of Emergency Medicine

® Journal of Emergency Medicine

@ Journal of Trauma and Acute Care Surgery
® Prehospital Emergency Care
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Se puede consultar PubMed a través del sitio web de

la Biblioteca Nacional del Medicina (National Library of
Medicine) cuya direccién es la siguiente: http://mwww.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed. Para realizar una busqueda

de artfculos y estudios en las revistas, es necesario
introducir los términos de bldsqueda en PubMed que seran
empleados como palabras clave para encontrar los articulos
apropiados. Cuanto mas especifico sea con los términos,
mas probable es que encuentre los articulos que satisfagan
sus necesidades. Sin embargo, ser demasiado especifico
puede exciuirlo de articulos que pueden ser de interés para
usted. Por lo tanto, una buena estrategia es primero hacer
una busqueda empleando términos muy especificos y luego
{levar a cabo una busqueda de sequimiento con términos
mas genéricos. Por ejemplo, si estd interesado en encontrar
articulos acerca de cricotiroidotomia en un escenario
prehospitalario, la bisqueda inicial que debe realizar

podria ser empleanda los términos “cricotiroidotomia”

y “prehospitalario” La siguiente busqueda podrfa ser
empleando los términos “manejo de vias aéreas” y
“servicios médicos de urgencia”, reconociendo que “manejo
de vias aéreas” quiza refiere a articulos que incluyen no sélo
cricotiroidotomia, sino también atras formas de manejo de
vias aéreas.

una base de datos enorme de multiples revistas médicas y desarro-
llar de manera automadtica una lista de estudios sugeridos y publi-
caciones. (Figura 3-7).

Reduccién de la seleccién

El siguiente paso es revisar el tftulo de cada articulo en la tabla de
contenido de las revistas seleccionadas para reducir las opciones
de articulos de aquellos que claramente se relacionan con el tema de
interés. Seria imposible leer cada uno de los diarios seleccionados
de principio a fin, y no es necesario. La revisién de la tabla de conte-
nido permite descartar de inmediato los articulos que no son de
interés.

Una vez que se hareducido la seleccién, existen todavia muchas
acciones preliminares que efectuar antes de leer el texto del articulo.
Revise la lista de autores del articulo para ver si alguno de ellos ya es
conocido por su trabajo en el 4rea. A continuacién, lea el resumen o la
sintesis del articulo con el objetivo de verificar si la visién del articu-
lo cubre las expectativas generadas cuando primero revisé el titulo.
Entonces, navegue por el sitio donde se llevé a cabo el estudio para
revisar las similitudes, diferencias y aplicabilidad al escenario en
el cual los resultados del estudio podrian ser aplicados de manera
subsecuente. Se debe enfatizar que la lectura del resumen por sf sola
no es suficiente. Sirve s6lo como un “filtro” para determinar si vale
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la pena revisar todo el articulo. La prictica médica nunca debe
cambiarse con base en el resumen.

Lectura y evaluacion

Una vez que se evaldan los puntos iniciales, se lee todo el texto del
articulo y se evalia de manera critica. Al hacerlo, deben considerarse
varios temas. El primero es si el tipo de estudio y la distribucién alea-
toria de los pacientes que participaron en él son satisfactorios. Cada
paciente incluido debe tener la misma probabilidad de recibir uno u
otro tratamientos o intervenciones que se comparan en el estudio, y
esa probabilidad debe conocerse de primera mano. Debe describirse
el primer método de asignacién del tratamiento a los pacientes y
debe ser similar a echar a la suerte una moneda.

A continuacién, se evalia la poblacién de pacientes que
entraron al estudio para determinar similitudes o diferencias con la
poblacién meta para las cuales las conclusiones del estudio serdan
implementadas. Para hacerlo, se debe proporcionar la informacién
adecuada en el texto describiendo la constitucién clinica y sociode-
mografica de 1a poblacién en el estudio. Idealmente, los estudios que
se emplearan para alterar el cuidado proporcionado en el escenario
prehospitalario se deben desarrollar ahi mismo. Como lo manifesté
el doctor Dan Spaite.

La fuerte evidencia por la eficacia de una intervencion no signi-
fica que serd efectiva al aplicarse en el campo.””

El siguiente tema a considerar es el resultado de la medicién
de los autores seleccionados. Todos los resultados que son clinica-
mente relevantes deben considerarse e informarse en el estudio.
Por ejemplo, los estudios sobre paro cardiaco pueden describir
los criterios de valoracién o resultados, como la conversién del ritmo
cardiaco, el regreso espontaneo de la circulacion, sobrevivencia a la
almisién hospitalaria o sobrevivencia al egreso del hospital.

El andlisis de la seccién de resultados también requiere una
revision critica. Asi como es importante evaluar la poblacién de
estudio y los criterios de entrada, es igualmente importante ver si
todos los pacientes dentro del estudio al inicio son contabilizados
al final de éste. En especial, los autores deben describir cualquier
ariterio empleado para excluir a los pacientes del analisis del
estudio. La simple suma del lector de los diversos grupos de trata-
miento o subgrupos, rdpidamente coafirmaré si todos los pacien-
tes fueron contabilizados. Sobre todo, deben también los autores
describir los incidentes que podrian introducir sesgos a los resul-
tados. Por ejemplo, los autores tienen que informar de los percances;
por ejemplo, pacientes de control que por accidente recibieron tra-
tamiento o pacientes de estudio que recibieron otros diagnésticos
o intervenciones.

Ademés, es importante considerar tanto el significado clinico
como el estadistico de los resultados. Aunque los analisis estadis-
ticos pueden ser dificiles de entender, una comprensién basica
de la seleccién de prueba estadistica y su utilizacién validaran las
pruebas estadisticas que se lleven a cabo. Igual o quiza més impor-
ante que el significado estadistico de un resultado es el significado
dinico del resultado informado. Por ejemplo, al evaluar el efecto de
wn nuevo medicamento antihipertensivo, el andlisis estadistico
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quizd muestre que el nuevo medicamento causa disminucién signi-
ficativa estadisticamente en la presién de la sangre de 4 mm Hg.
Clinicamente, sin embargo, la disminucién informada es insigni-
ficante. Por lo tanto el proveedor de atencién prehospitalaria debe
evaluar no sélo el significado estadistico del resultado sino también el
significado clinico.

Si todos los temas anteriores han sido resueltos de manera
satisfactoria, se atender4, entonces, el dltimo, que se relaciona con
la implementacién de los resultados del estudio y la conclusién en
el sistema del cuidado de la salud del lector. Para determinar la
practicidad de aplicar la terapia, los autores necesitan describir el
tratamiento con suficiente detalle, 1a intervencién o la terapia deben
estar disponibles para su uso y deben ser clinicamente sensibles
en el escenario planeado.

Existen algunas diferencias en la evaluacién de las declara-
ciones de consenso, panoramas y capitulos del libro de texto. Ideal-
mente, las declaraciones o las visiones deben estar dirigidas a una
pregunta enfocada y especifica. Los autores tienen que describir los
criterios que emplearon en la seleccién de los articulos que inclu-
yeron como referencias; el lector determinara lo apropiado de esos
criterios. Esto a cambio ayudara a determinar la probabilidad de que
se incluyan estudios importantes, en lugar de excluirlos. Ademés,
debe revisarse la lista de referencias en busca de estudios conocidos
que deberian haber sido incluidos.

Una visién de alta calidad o declaracién de consenso debe incluir
un andlisis de los procesos por los cuales se valoré la validez de los
estudios incluidos. La evaluacién de la validez debe ser reproducible,
sin importar quién haya llevado a cabo la valoracién. También, multi-
ples estudios con resultados similares ayudan a apoyar las conclu-
siones y la decisién tltima acerca de cambiar o no la practica actual.

De manera similar a la revisién de los estudios individuales, la
revisién y evaluacion de las declaraciones de consenso, panoramas
y capitulos del libro de texto incluyen la determinacién de si todos
los resultados relevantes clinicamente fueron considerados y anali-
zados y si los resultados se pueden aplicar al marco del cuidado del
paciente del lector. Esa determinacién también incluye un analisis de
los beneficios versus los riesgos potenciales y el daiio.

Determinar el impacto

El dltimo paso en la evaluacién es determinar cuando una publica-
cién debe causar un cambio en la practica médica diaria. De manera
ideal, cualquier cambio en la préctica médica sera resultado de un
estudio de la maés alta calidad, especificamente distribuido de mane-
ra aleatoria, controlado, de doble ciego. La conclusién de ese estudio
debe basarse en los resultados que han sido evaluados en forma
critica, tener significado tanto estadistico como clinico y haber sido
revisados y juzgados como vélidos. El estudio tiene que ofrecer
la mejor informacién disponible en la actualidad sobre el tema.
Ademés, el cambio en la practica debe ser posible para la planea-
cién del sistema para hacer el cambio, y el beneficio de hacer ese
cambio debe superar los riesgos.

Toda la practica médica en un escenario extrahospitalario debe
basarse en evidencia de Clase I de alta calidad. Como se observo,
sin embargo, la mayor parte de la literaria del SMU califica como
evidenciade Clase III.
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B Los principios (0 la ciencia de la medicina) determinan lo que debe tener el paciente con el propésito de optimizar
el resultado y la sobrevivencia.

B Las preferencias (o el arte de la medicina) son los métodos para satisfacer el principio. Las consideraciones para
escoger el método incluyen:

B Sjtuacién que actualmente existe
®  Condicién del paciente

B Conocimientos y experiencia

B Equipo disponible

®  El pensamiento critico es la evaluaciéon de todas las preocupaciones y componentes del evento traumético a la
mano. Al aplicar las habilidades del pensamiento critico, el proveedor de atencién prehospitalana debe:

Usar todos los sentidos para lograr la evaluacién

Revisar la necesidad de informacién, equipo y personal adicionales

Identificar los hospitales en las cercanias y conocer sus capacidades

Desarrollar un plan de accién y manejo

Reevaluar la situacion, el paciente y la respuesta al plan de accién
B Hacer correcciones en el camino, si es necesario

B Lameta del pensamiento critico es un manejo exitoso.

®  El pensamiento critico no consiste en seguir protocolos. Es rapido, flexible y objetivo.

B La ética se refiere a aplicar y balancear los cuatro principios de la ética biomédica (autonomia, no maleficiencia,
beneficencia y justicia). Los profesionales prehospitalarios deben desarrollar, y sentirse cémodos con las habili-
dades de razonamiento ético y el vocabulario necesario para manejar con mayor confianza el conflicto ético y la
confusién en el ambiente prehospitalario.

B La investigacién proporciona los fundamentos y las bases de toda la practica médica, incluida la atencién
prehospitalaria.

B Lacalidad de la investigacién y la fortaleza de las conclusiones y recomendaciones varian dependiendo del tipo de
estudio. El estudio de la mds alta calidad, el cual proporciona las recomendaciones mas fuertes para guiar la prac-
tica médica, es un estudio controlado, con distribucién aleatoria, doble ciego.

®  Todo aquel que lee publicaciones médicas sabe cémo evaluar el tipo y la calidad del estudio que lee.

Un equipo prehiospitalario compuesto de un técnico en urgencias médicas (TUM) y un paramédico es llamado a la escena de una colision de dos
vehiculos en T, Esta es la Unica unidad disponible por el momento. En una camioneta desvencijada, se encuentra el conducter, que es un hombre
joven, sin cinturén de seguridad, que exhala un fuerte olor a alcohol y cuyo antebrazo evidentemente esta deformado. Esta camioneta se impacté
contra un auto sedan a la altura de la puerta del pasajero, con una significativa intrusién en el compartimiento del pasajero. La mujer anciana
que Se encuentra en ese lugar parece no estar respirando y el parabrisas estd estrellado directamente enfrente de ella. La conductora del sedan
también estd lesionada, consciente pero extremadamente ansiosa. En la parte trasera, hay dos nifios sujetos a sus respectivos asientos para nifios.
El que se encuentra del lado del pasajero parece tener alrededor de 3 afos de edad, esta inconsciente y desplomado en el asiento. Del lado del
pasajero se encuentra un nifio de 5 afos de edad sujeto a su asiento infantil, sin lesion aparente, aunque liora histéricamente.

Es evidente que el conductor de la camioneta se encuentra herido, tiene una fractura expuesta, sin embargo est4 befigerante'y verbalmente
Bbusivo; se rehlisa a recibir tratamiento. Mientras tanto, la conductora de la sedan pregunta frenéticamente por sus hijos y. su madre,

gLomo manejarfa este incidente de multiples pacientes?

¢Cudl de estos pacientes tiene la prioridad més afta?

£ Qué le diria a a madre acerca de la condicion de los dos nifios?

£ Cémo marniejaria al conductor aparentemente infoxicado del otro vehiculo?
¢Permitiria que el conductor que parece estar intoxicado se rehuse a recibir la atencién?
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En este escenario dg tinca victimas, el equipo de la afmbulancia enfrenta una situacion de triagé cori'pacientes que superan a o5 prcvaeda es
de atenicién prehospitalaria. Es eneste tipo de situacion donde el conceptd de justicia se vuelve inmediatamente aplicable. Los recursos dispe i-
bles, dos proveedores del cuidado hospitalario, son limitados y deben distribuirse de 11na manera que hagan el mayarbien‘al mayar n° mate da
persorias. Esto invotucra dexidir guién debe ser tratada primefo y por cual proveedor de atencién prehospitalaria.

En este escenario, debe tomarse una decision répida entre tratar primero a la mujer anciana o a nifio inconsciente. Con irecuqma un
nifio tiene unfa probablltdad de sobrevnvencra mas alta que un pactente anciano, cuando ambos han tenido iesrones traumatncas snmliares Sm

la madre puetle Informar que el nifio menor tiene una condiaén terminal, asi que la decisién de triage con base soiamente enla edad puede nQ
ser la accién }usta en este ejemplo. Mientras que los protocolos del triage proporcionan por lo general direccién en tales situaciones y se basan:
en coriceptos de justicia, no pueden tomarse en cuenta paratoda situacion Unica que se encuentre. Por lo tanto, un entendimiento basico def
principio de justicia puede ser (til en situaciones en las cuales se necesita tamar decisiones de triage “en el momento”.

L& apariencia del conductor y su camioneta puede llevar de manera potencial a estereotipar los compartamientos y juicios por parte de:
{os proveedores de atencign prehospitalarfa. Los estereotipos son un conjunto de generalizaciones imprecisas y simplistas o creencias acerca de un
grupo- que permite a los demas categorizarlos y tratarlos con base en esas creencias. Las nociones preconcebidas acerca de la aparighcia de
un pagiente y los comportamientos pueden interferir en el tratamiento justo y equirtativo.

Iientras que existe un deber de tratar a los pacientes de una manera justa y consistente, los proveedores de atencién prehospitalaria son un
recurso valioso y no tienen la obligacion de ponerse ellos mismos en riesgo. Tienen el derecho de protegerse no sélo a si mismos, sino tambiérn
su habilidad de cuidar a los demés.

Ademés de las preocupaciones acerca de la justicia, existen varios retos a la autonomfa en este escenario. El proveedor de atencién prehos-
pitalaria debe evaluar la capacidad de tomar decisiones tanto del conductor de la camioneta como de la conductora del automévil. Ambos
canductores estan lesionados y emocionalmente turbados, el conductor estd impedido potencialmente por et intoxicante. Ademas, se e puede
pedir a fa conductora que tome decisiones médicas por ella misma y actde como tutor de los dos nifios y su madre. Si, después de evaluar la
gpacidad de toma de decisiones de los dos conductores, se encuentra que ambos estan incapacitados, entonces los proveedores de atencion
feehospitalaria deberan proceder con el cuidado médico de urgencia del caso, de acuerdo con los protacolos clinicos establecidos en el I'HEJOT de
os intereses de los pacientes.

El sopeso y balanceo de los beneficios y dafios o cargas es una parte importante de la toma de decisiones médicas. En este caso, la conduc-
tora estd pidiendo informacion acerca de su madre y los nifios. Al mismo tiempo que el proveedor de atencién prehospitalaria tiene la obligacién
~= decirle la verdad, asf como de establecer la confianza entre la paciente y el proveedor y ayudar a la conductora a tomar decisiones de confor-
midad para los ocupantes de su vehiculo, el proveedor debe tener en mente que esta paciente puede estar lesionada y quizd traumatizada, con
a capacdidad impedida de tomar decisiones. Una divulgacién completa y verdadera acerca de las condiciones de su madre y del nifio inconsciente

ueden traumatizarla mas (dafiarla). Sus reacciones potenciales a tal informacion podrfan impedirle atin més su capacidad de decisién y alarmar a

hijo de 5 afios, quien est& consiente e histérico. Dependiendo del nivel potencial de dafio o carga que esa accién pudiera causar, en este caso,
-Enunicar a la conductora la condicion de sus seres queridos, el principio de no maleficencia (no dafiar) y el de beneficencia (hacer bien) pueden
acer que se posponga la divulgacion completa de la situacion hasta que la paciente esté en un ambiente més estable.

Como estd claro en este escenario, la ética raramente da soluciones en blanco o negro a situaciones dificiles. En su lugar, la ética puede

*oporcionar un marco de referencia, como los cuatro principios analizados en este capitulo: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia,
- - base en el cual considerar y razonar por completo las situaciones éticamente diffciles en un intento de hacer lo correcto,
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Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Definir shock.

Describir cémo responde el cuerpo después del
trauma.

Explicar el método de la produccion de energia.

Describir el principio de Fick.

Analizar la falla en la produccién de energia.

Explicar la fisiopatologfa del shock y su progreso a
través de fases.

Clasificar el shock con una base etioldgica.

Relacionar el shock con la producciéon de energia,
la causa, la prevencién y el tratamiento.
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nola ca ifundido, palide; diaforético y de color ligeramente tianttico.

de alrededor de 25 afios de edad con una herida e bala 5 14 mttad«dei abedeman, Lo

®  ;Cusles son Ios principales procesos patoldgicos que ocurren en este paciente?
® | Qué sistemas del cuerpo deben ser atendidos para asegurar que funcionan de manera adecuada?
2 Céme corregiridia fisiopatologia que causa Ja presentacion de este paciente?

La vida depende de complejas interrelaciones e

interdependencia de varios sistemas del cuerpo

que funcionan en conjunto para asegurar que los
elementos necesarios para sostener la produccion de energia celular
y los procesos metabodlicos vitales abastezcan y lleguen a cada célula
de cada érgano del cuerpo. El sistema respiratorio, empezando
con las vias aéreas y avanzando a los alvéolos de los pulmones, y
el sistema circulatorio son sistemas cruciales que deben funcionar
juntos para proporcionar y distribuir el componente critico de la
produccién de energia celular: el oxigeno. Cualquier cosa que inter-
fiera con la habilidad del cuerpo para proporcionar oxigeno a los
eritrocitos del sistema circulatorio o que afecte la entrega de eritro-
citos oxigenados a los tejidos del cuerpo llevard a la muerte de la
célula y, por dltimo, a la muerte del paciente, si no se corrige de
inmediato.

La evaluacién y el manejo del paciente traumatizado empieza
con la evaluacién primaria, la cual se enfoca en la identificacién
y correccién de los problemas que afectardn o interferiran con la
funcién critica de entregar o suministrar oxigeno a cada célula del
cuerpo. Por lo tanto, entender la fisiologia de la vida y la fisiopato-
logia que puede llevar a la muerte es esencial para el proveedor de
atencién prehospitalaria, con el propésito de encontrar y a atender
las anormalidades.

Vias aéreas y sistema
respiratorio

Las vias aéreas son el camino que guia y conduce el aire de la
atmosfera a través de la nariz, boca, faringe, traquea y bronquios a
los alvéolos (Figura 4-1). Con cada respiracién, el aire es llevado
a los pulmones. El movimiento del aire hacia dentro y fuera de los
alvéolos es resultado de los cambios en la presién intratoracica

generados por la contraccion y relajacién de los grupos especificos
de musculos (Figura 4-2). El musculo principal de la respiracién es
el diafragma. En una persona saludable, las fibras del misculo del
diafragma se acortan cuando se recibe el estimulo del cerebro. Este
aplanamiento del diafragma es un movimiento activo que crea una
presion negativa dentro de la cavidad toracica. Esta presién nega-
tiva causa que el aire atmosférico entre intacto al arbol pulmonar
(Figura 4-3).

Otros musculos unidos a la pared del pecho también contri-
buyen a la creacién de esta presion negativa; entre los que estdn los
musculos esternocleidomastoideo y el escaleno (véase Figura 4-2).
El uso de estos misculos secundarios se pone en evidencia cuando
el trabajo de respirar se incrementa en el paciente traumatizado. En
contraste, la exhalacién por lo regular es un proceso pasivo por natu-
raleza, causado por la relajaciéon del diafragma y de los muisculos de
la pared del pecho. Esta relajacién permite al pecho contraerse
de regreso a su posicién de reposo; que en el proceso, incrementa la
presién dentro del pecho, lo que fuerza al aire a salir. Sin embargo,
este proceso puede volverse activo conforme el trabajo de respirar
se incrementa.

Con cada respiracién, el adulto promedio toma aproxima-
damente 500 mililitros (mL) de aire. El sistema respiratorio mantiene
hasta 160 mL de aire que en realidad nunca alcanza a los alvéo-
los para participar en el proceso critico de intercambio gaseoso.
El espacio se conoce como espacio muerto. El aire dentro de este
espacio muerto no esté disponible para la oxigenacién del cuerpo ya
que nunca llega a los alvéolos. Por lo tanto, a fin de que el aire (y el
oxigeno) alcance a los alvéolos, el volurnen inhalado debe exceder
el espacio muerto de las vias respiratorias.

Cuando los 350 mL remanentes de aire atrosférico alcanzan los
alvéolos en una respiracién promedio, el oxigeno se mueve desde
los alvéolos, a lo largo de la membrana capilar alveolar, y hacia el
interior de los eritrocitos o gldbulos rojos {RBC), donde se adhiere
a la hemoglobina para transportarse (Figura 4-4). Luego el sistema
circulatorio suministra el oxigeno transportado por los RBC a los
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Vias aéreas
inferiores

=gura 4-1 Organos del sistema respiratorio: tracto respiratorio superior e inferior.

&epdos del cuerpo. A nivel celular, el RBC oxigenado entrega su
axigeno, que las células utilizan en el metabolismo aerdbico.

El diéxido de carbono, un producto del metabolismo aer6-
bico y la produccién de energia, se libera en el plasma de la sangre.
ia sangre desoxigenada junto con el plasma rico en didxido de
earbono regresa entonces al lado derecho del corazén. Una vez
mis, el oxigeno se transfiere desde el interior de los alvéolos a
través de la pared celular y el endotelio capilar, a través del plasma

en los RBC. Al mismo tiempo, el diéxido de carbono, que es trans-
portado por el plasma en los RBC, y como bicarbonato, se mueve
en la direccién opuesta, desde la corriente sanguinea, a través de
i membrana alveolar capilar, y a los alvéolos, donde se elimina
durante la exhalacién. Al terminar este intercambio, los RBC
axigenados y el plasma con un nivel de didxido de carbono bajo,
regresan al lado izquierdo del corazén para ser bombeados a todas
ks células del cuerpo.

Los alvéolos deben llenarse constantemente mediante una
foente fresca de aire que contenga una adecuada cantidad de
axigeno. Este llenado de aire, conocido como ventifacion, también
es esencial para la eliminacién de diéxido de carbono. (Véase el Capi-
tulo 8, Via aérea y ventilacién para tener mas informacién sobre la
wentilacién).

La evaluacién de la funcién ventiladora o respiratoria siempre
implica valorar qué tan bien el paciente captura, dispersa y sumi-
nistra el oxfgeno a las células del tejido. Si no hay una adecuada
aspiracién, la entrega del oxigeno a las células y su procesamiento
dentro de éstas para mantener el metabolismo aerébico y la produc-
cién de energia, se inicia el metabolismo anaerébico.

Oxigenacion y ventilacion
del paciente de trauma

El proceso de oxigenacién dentro del cuerpo humano involucra las
siguiente tres fases:

1. La respiracion externa es la transferencia de las mo-
léculas de oxigeno del aire a la sangre. El aire contiene
oxigeno (20.95%), nitrégeno (78.1%), argén (0.93% y
diéxido de carbono (0.031%). Para propésitos practicos,
considere que el contenido del aire es 21% de oxigeno
y 79% de nitrégeno. Todo el oxigeno alveolar existe
como gas libre; por lo tanto, cada molécula de oxigeno
ejerce presién. Aumentar el porcentaje de oxigeno en la
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Figura 4-2 A. Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y se aplana. Los musculos accesorios de la inspiracién, como el intercostal externo, el
pectoral menor y los esternocleidomastoideos, levantan las costillas y el esterndn, lo que incrementa el didmetro y el volumen de la cavidad toréacica.
B. En la expiracién, durante la respiracion tranquila, la elasticidad de la cavidad toracica causa que el diafragma y las costillas asuman sus posiciones de
reposo, lo cual disminuye el volumen de la cavidad torécica. En la expiracion, durante la respiracion con dificultad, los musculos de la expiracién, como
el intercostal y el abdominal, se contraen, lo que causa que el volumen de la caja toracica disminuya mds rapidamente.
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Figura4-3 A. Con la inspiracion, el diafragma se contrae y aplana, por lo tanto incrementa el volumen del pecho y pulmones, creando asf una

presién negativa dentro del pecho, lo cual lleva aire a los pulmones. B. Con la expiracién, el diafragma se relaja y la presién del pecho se incrementa
forzando la salida del aire.



atmésfera inspirada incrementara la presién o tensién
del oxigeno alveolar. Cuando se proporciona oxigeno
adicional, aumenta el porcentaje de oxigeno en cada ins-
piracién, lo que causa incremento en la cantidad de oxi-
geno en cada alvéolo.

La entrega o suministro de oxigeno es el resultado
de la transferencia de oxigeno entre la atmoésfera y
los RBC durante la ventilacién y la transportacién de
estos RBC ricos en oxigeno a los tejidos via el sistema
cardiovascular. El volumen de oxigeno consumido por
el cuerpo en 1 minuto con el fin de mantener la produc-
cién de energfa se conoce como consumo de oxrigeno y
depende del gasto cardiaco y la entrega del oxigeno a las
células por los RBC. Se podria describir a los RBC como
los “tanques del oxigeno” del cuerpo. Estos tanques se
mueven a lo largo de las autopistas del sistema vascular
para descargar su suministro de oxigeno en los puntos de
distribucién del cuerpo, en las camas capilares.

La respiracion (celular) interna es el movimiento o difu-
si6én del oxigeno desde los RBC a las células tisulares. El
metabolismo normalmente ocurre a través de la glucélisis
y el ciclo de Krebs para producir energia que se almacena
en una molécula llamada trifosfato de adenosina (ATP).
La glucosa es dividida durante la gluc6lisis para formar
dos moléculas de piruvato, cada una de las cuales entra
al ciclo de Krebs para producir energia y los derivados del
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Las arterias pulmonares

y las arteriolas transportan
la sangre desoxigenada
desde el corazén

(a los pulmones).

Las venas y vénulas
pulmonares transportan

la sangre oxigenada desde
los pulmones (al corazon).

Fgura 4-4  El oxigeno se dispersa de los alvéolos a los capilares para ser transportado por las células rojas. El didxido de carbono se mueve en la
Feccion opuesta entrando al aire alveolar para que sea sacado durante la expiracién.

diéxido de carbono y del agua. En la ausencia de oxigeno,
el piruvato se convierte en 4cido lactico.

Debido a que el intercambio real de oxigeno entre
los RBC y los tejidos ocurre en la delgada pared de los
capilares, cualquier situacién que interrumpa el sumi-
nistro de oxigeno afecta el metabolismo del cuerpo. Un
factor importante en este respecto es la cantidad de fluido
(o edema) localizado entre las paredes alveolares, las
paredes capilaresy lapared de las células tisulares (también
conocido como espacio intersticial). La sobrehidrata-
cién del espacio vascular con cristaloide, el cual se fuga
fuera del sistema vascular al espacio intersticial dentro
de 30 a 45 minutos después de su administracién, es un
problema importanie durante la reanimacién, que puede
impedir la difusién del oxigeno de los alvéolos a los capi-
lares (Figura 4-5). El oxigeno complementario ayuda a
superar esto al incrementar la cantidad de oxigeno dispo-
nible alo largo de la membrana alveolar-capilar. Los tejidos
y células no son capaces de consumir las cantidades ade-
cuadas de oxigeno si éstas no estin disponibles.

La oxigenaciéon adecuada depende de todas estas tres fases.
Aunque la habilidad de evaluar la oxigenacién del tejido en las situa-
ciones prehospitalarias mejora con rapidez, asegurar una ventilacion
adecuada para todos los pacientes traumatizados ayudard a corregir
la hipoxia o evitarla por completo.
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Figura 4-5 A. Silas células tisulares estan cerca de los capilares, el
oxfgeno puede dispersarse con facilidad en ellas y el diéxido de carbono
puede salirse. B. Si las células tisulares estan separadas de las paredes
capilares por incremento en el edema (lfquido intersticial), es mas dificil
que el oxigeno y el diéxido de carbono se dispersen.

Fisiopatologia
El trauma puede afectar la habilidad del sistema respiratorio para

proporcionar de manera adecuada el oxigeno y eliminar el diéxido
de carbono de las siguientes maneras:

®  Hipoxemia (disminucion del nivel del oxigeno en la
sangre), puede ser resultado de la disminucién de la difu-
sién del oxigeno a lo largo de la membrana alveolocapilar

®  Hipoxia (oxigenacién deficiente del tejido), puede ser
resultado de:

B La inhabilidad del aire por alcanzar los capilares,
por lo general debido a que los alvéolos estdn lle-
nos de fiuido o desechos

®  Disminucién del flujo sangufneo en los alvéolos

B Disminucién del flujo sanguineo en el tejido celular

®»  Hipoventilacion, puede ser resultado de:

B Obstruccién del aire a través de las vias aéreas
superiores e inferiores

®  Disminucién en la expansién de los pulmones
como resultado de una lesion directa a la pared del
pecho o pulmones

B Pérdida del impulso respiratorio, por lo general
debido a la disminucién de la funcién neurolégica,
con més frecuencia después de una lesién trauméa-
tica del cerebro

La hiperventilacién puede provocar vasoconstriccién, la cual
es especialmente perjudicial en el manejo del paciente con trauma
cerebral.

La hipoventilacién es el resultado de una reduccién del volumen
por minuto, que es la cantidad de aire que se mueve hacia dentro y
hacia afuera de los pulmones en un minuto. Si no se trata a tiempo,
tiene como consecuencia la acumulaciéon de diéxido de carbono,
acidosis y con el tiempo la muerte. El manejo consiste en mejorar la
frecuencia respiratoria del paciente y la profundidad corrigiendo los
problemas de las vias aéreas y ayudando en la ventilacién como sea
mas apropiado.
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Sistema circulatorio

El sistema circulatorio es el segundo sistema del cuerpo que es un
componente crucial para asegurar el suministro de cantidades
adecuadas de oxigeno a las células corporales mientras que, al
mismo tiempo, remueven los productos de desecho como el dié-
xido de carbono. Asi como el trauma puede impedir la ventilacién
y la oxigenacion en el sistema respiratorio, el trauma que involucra
el sistema circulatorio también puede afectar el suministro de
oxigeno a las células del cuerpo. (Véase el Capitulo 9, Shock para
més informacién).

Circulacion y oxigenacion

El sistema circulatorio debe funcionar de manera adecuada a fin
de suministrar oxigeno a cada célula del cuerpo (Figura 4-6). El
corazén debe bombear de manera efectiva, los vasos sanguineos
de cada érgano deben estar intactos y tiene que haber una cantidad
adecuada de sangre dentro del sistema vascular para alcanzar y
perfundir cada 6rgano.

Fisiopatologia
El trauma puede afectar la capacidad del sistema circulatorio de

entregar el oxigeno a y eliminar el di6xido de carbono del cuerpo
de las siguientes formas:

B FE] corazén puede soportar un trauma directo, lo que
tiene como resultado que se vea impedida su habilidad de
bombear de manera efectiva.

®  El trauma puede producir condiciones como un tapona-
miento o neumotérax de tensién que comprometa el
regreso de la sangre al corazén y, por lo tanto, disminuya
el flyjo de la sangre fuera del corazoén.

B Lalesi6n de los vasos sanguineos tiene como resultado una
hemorragia y compromete la capacidad de los RBC para
transportar oxigeno.

Shock

Aunque el shock por consecuencia del trauma se ha reconocido
durante més de tres siglos, la descripcién por Samuel Gross en
1872 como un “rudo trastorno de la maquinaria de la vida” y por
John Collins Warren como “una pausa moment4nea en el acto de la

Figura 4-6
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muerte”,? respectivamente, enfatizan su papel central continuo en las
causas de mayor morbilidad y mortalidad en el paciente traumati-
zado. El diagndstico oportuno, la reanimacién y el manejo definitivo
del shock provocado por el trauma son esenciales en determinar el
resultado del paciente. El proveedor de atencién prehospitalaria
enfrenta retos significativos para lograr todas estas acciones esen-
ciales en el shock. Para mejorar la sobrevivencia a un shock, es
esencial un claro entendimiento de 12 definicién, la fisiopatologia y
Ias caracteristicas clinicas del shock. En los 1ltimos 5 a 10 afios, se
encuentra disponible més informacién sobre el manejo del shock o
reanimacion para los proveedores del cuidado del trauma que hace
30 afios. Es critico que aquellos que atienden a los pacientes trau-
malizados entiendan la fisiologia del proceso corporal que llamamos
wida Asi como el conocimiento se incrementara en los siguientes
5a 10 arios, la administracién de estos pacientes también debe conti-
muar evolucionando con base en un entendimiento comprensivo de
- mocesos involucrados y no en protocolos desactualizados.

Este capftulo define el proceso de la produccién de energia

su pérdida, a la cual llamamos “shock”. También describe los
cambios en la fisiopatologia que amenazan la vida misma. Enfatiza
— importancia de la produccién de energia y la preservaciéon del
meiabolismo aerdbico en la fabricacién de la energia, la cual es la

fave de la vida.

efinicion del shock

F=shablemente no existe mejor definicién hoy en dia que describa
devastador impacto del shock en un paciente que la citada por
Samuel Gross de 1872 como el “rudo trastorno de la maquinaria de
wida " Las definiciones maés recientes tienen que ver con identi-
mcar el mecanismo del shock y los efectos en la homeostasis del
paciente. Estas definiciones son més especificas y quiza ofrecen
mejor panorama de las disfunciones fisiopatologicas particu-
~ que tienen lugar en el cuerpo. Sin embargo, es un principio
bdsico de atencién prehospitalaria que el shock no se defina como
presion sanguinea baja, ritmos de pulso rapidos o piel fria y
Iimeda; estas son solo simples manifestaciones sistémicas de todo
proceso patolégico llamado shock.

Con frecuencia se trata el shock como un estado del cambio

Ia funcién celular generalizada de un metabolismo aerébico a un
metabolismo anaerébico secundario a la hipoperfusion del tejido
eednlar, en la cual el suministro de oxigeno a nivel celular es inade-
cmado para cumplir las necesidades metabdlicas. Con base en esta
definicion, el shock puede clasificarse en términos de las determi-
mantes de la perfusién celular y la oxigenacién. Entender los cambios
eelulares que surgen de este estado de hipoperfusién, como también
Ios efectos endocrinos, microvasculares, tejidos cardiovasculares y
en los rganos, ayudari a dirigir las estrategias de tratamiento.

La clave de la sobrevivencia del paciente radica en entender
Ppor qué un paciente muere: la carencia de produccién de energia. La
mroduccién de energia, la cual es el fundamento de la vida, depende
del metabolismo aerdbico. La causa de tal pérdida de produccién de
emergia en el paciente traumatizado es la pérdida de sangre y su capa-
adad de transportar oxigeno.

Para que el proveedor de atencién prehospitalaria entienda
esta condicién anormal y sea capaz de desarrollar un plan de trata-
mEento para prevenir o revertir el shock, es importante que €l o ella
sPpa y entienda lo que sucede en el cuerpo a nivel celular. Es nece-
sario entender, reconocer e interpretar las respuestas fisiologicas
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normales que el cuerpo utiliza para protegerse a sf mismo a partir
de que se desarrolla el shock. Sélo entonces se podrd desarrollar
un enfoque racional para administrar los problemas del paciente en
shock. La palabra critica es “entender”.

El shock puede matar a un paciente en el campo, en la sala
de urgencias, en el quir6fano o en la unidad de cuidados inten-
sivos. Aunque la muerte fisica real pueda retrasarse varias horas o
semanas, la causa mds comun de la muerte es la falta de una reani-
macién temprana y adecuada desde el shock. La carencia de perfu-
sién de las células por la sangre oxigenada tiene como resultado un
metabolismo anaerébico, la muerte de las células y una disminu-
cién en la produccién de energia. Incluso cuando algunas células
en un o6rgano inicialmente estdn de repuesto, la muerte puede
ocurrir mas tarde, pues las pocas células remanentes son incapaces
de llevar a cabo las funciones del érgano de manera indefinida. La
siguiente seccién explica este fenomeno. Entender este proceso es
clave para ayudar al cuerpo a restaurar el metabolismo aerébico y
la produccién de energfa.

Fisiologia del shock
Metabolismo: el motor humano

El cuerpo humano consta de mas de 100 millones de células.
Cada una de ellas requiere de energia para funcionar, glucosa y
oxigeno que produzcan esa energia. Las células toman el oxigeno
y lo metabolizan por medio de un proceso fisiolégico complicado
que produce energia. Al mismo tiempo, el metabolismo de la
célula requiere de energia, y las células deben tener combustible y
glucosa, para llevar a cabo este proceso. Cada molécula de glucosa
produce 38 ATP de energia almacenada en las moléculas cuando
esta disponible el oxigeno. Como en cualquier evento de combus-
tién, también se obtiene un subproducto. En el cuerpo, el oxigeno y
la glucosa son metabolizadas para producir energia, agua y diéxido
de carbono.

Este proceso metabdlico es similar al que ocurre en la maquina
de un vehiculo de motor cuando la gasolina y el aire se mezclan y
se queman para producir energia, y se crea el monéxido de carbono
como un subproducto. El motor mueve el automévil, la calefaccién
calienta al conductor y la electricidad generada se emplea para las
luces, todo esto accionado por la gasolina en combustién y 1a mezcla
del aire de la miquina del vehiculo.

Lo mismo es cierto para el motor humano. El metabolismo aeré6-
bico es el principal sistema “impulso” pero el metabolismo anaerébi-
co es el sistema de respaldo. Desafortunadamente, éste no es lo
suficientemente fuerte. Produce mucho menos energia que el meta-
bolismo aerébico, y no puede producir energia por un largo periodo.
De hecho, el metabolismo anaerébico sélo produce dos moléculas
ATP, una disminucién de 19 veces la energia. Sin embargo, puede
ayudar con la sobrevivencia por un corto periodo mientras el
cuerpo se repara a si mismo con la ayuda del proveedor de atencién
prehospitalaria.

El metabolismo aerébico describe el uso del oxigeno por
las células. Esta forma de metabolismo es el principio del proceso
de combustién del cuerpo. Produce energia empleando oxigeno en
el complicado proceso de la glucdlisis y el ciclo de Krebs. El meta-
bolismo anaerébico ocurre sin el uso de oxigeno. Es el sistema de
energia de respaldo en el cuerpo y emplea la grasa almacenada en



56

el cuerpo como fuente de energia. Desafortunadamente, la cantidad
de energia producida por el metabolismo anaerébico es significati-
vamente menor que aquélla producida por el metabolismo aerébico.

A manera de comparacion, las fuentes de combustible alterna-
tivos estan disponibles en los vehiculos hibridos; es posible conducir
un automévil hibrido impulsado sélo por su bateria y el motor eléc-
trico de encendido si no hay aire ni gasolina. El automévil hibrido se
mueve mientras dure la energia almacenada en la bateria. Este movi-
miento es mas lento y menos eficiente que el impulsado por gasolina
y aire; sin embargo, la bateria es capaz de mantener el automévil en
movimiento hasta que su energia se agota con rapidez al impulsar
todos los sistemas en el automévil, una tarea cuya ejecucién no fue
disefiada para periodos largos.

Enel cuerpo, los problemas con usar el metabolismo anaerébico
para proporcionar energia son similares a las desventajas de utilizar
nada mas una bateria para impulsar un automévil: puede durar sélo
un corto periodo, no produce mucha energia, produce derivados que
son dafiinos para el cuerpo, y pueden ser irreversibles.

El mayor subproducto del metabolismo anaerébico es la can-
tidad excesiva de acido. Si el metabolismo anaerébico no se revierte
de inmediato, las células no pueden continuar funcionando en el
ambiente 4cido cada vez mayor y sin la adecuada energia, por lo que
finalmente mueren. Si un ntamero suficiente de células de cualquier
6rgano muere, todo el érgano deja de funcionar. Si un nimero grande
de células de un érgano muere, la funcién del érgano se reducird de
manera significativa y las células restantes en ese érgano tendran que
trabajar con mayor dificultad para tenerlo en funcionamiento. Estas
células saturadas pueden o no ser capaces de apoyar la funcién de
todo el érgano, y aun asi el érgano podria morir.

Un ejemplo clasico es el paciente que ha tenido de un ataque al
corazén. El flyjo de la sangre y el oxigeno no llegan a una porcién del
miocardio (musculo cardiaco) y algunas células del corazén mueren.
Esto impide el funcionamiento cardiaco, por lo tanto disminuye
el gasto cardiaco y el suministro de oxigeno al resto del corazén.
Esto causa mayor reduccién en la oxigenacién de las células del
corazén remanentes. Si no hay suficientes células que permanezcan
viables o si las células restantes no son lo suficientemente fuertes
para asegurar que el corazén pueda cumplir con las necesidades de
flujo de sangre del cuerpo, entonces el corazén falla como resultado.
A menos que ocurra una mejora en el gasto cardiaco, el paciente
terminard por no sobrevivir.

Otro ejemplo de este proceso mortal ocwre en los rifiones.
Cuando los rifiones son lesionados o son privados de la adecuada
sangre oxigenada, algunas células renales empiezan a morir y dismi-
nuye la funcién renal. Otras células pueden estar comprometidas
y aln asi continuar funcionando por un tiempo antes de morir. Si
mueren suficientes células en el rifién, entonces disminuye el nivel de
funcionamiento renal lo que da por resultado una inadecuada elimi-
nacién de los productos téxicos del metabolismo. El incremento en
el nivel de toxinas exacerba mas la muerte celular por todo el cuerpo.
Si este deterioro sistémico continia, mueren mas células y érganos, y
con el tiempo todo el organismo (el ser humano) muere.

Dependiendo del 6rgano inicialmente involucrado, la progre-
sién de la muerte celular a la muerte del organismo puede ser rapida
o demorada. Puede ser tan breve como de 4 a 6 minutos o tan lenta
como de 2 a 3 semanas antes de que el daito causado por la hipoxia o
la hipoperfusién en los primeros minutos del postrauma tenga como
resultado la muerte del paciente. La efectividad de las acciones del
proveedor de atencién prehospitalaria para revertir o prevenir la
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hipoxia y la hipoperfusién en el periodo prehospitalario critico puede
no ser aparente de inmediato. Sin embargo, las medidas de reanima-
cién son necesariamente incuestionables para que el paciente sobre-
viva. Las acciones iniciales son un componente critico de la Hora de
oro del cuidado del trauma descrito por el doctor R. Adams Cowley
y que ahora se conoce como el periodo dorado, ya que sabemos que
no todos los pacientes tienen una hora en la cual se pueden corregir
las anormalidades criticas.

La sensibilidad de las células a la carencia de oxigeno y la
utilidad del metabolismo anaerébico para la sobrevivencia de la cé-
lula varia de un sistema organico a otro. Esta sensibilidad recibe el
nombre de sensibilidad isquémica (carencia de oxigeno), y lamayor
corresponde al cerebro, el corazon y los pulmones (véase Figura 4-6).
Pueden bastar apenas de 4 a 6 minutos de metabolismo anaerébico
para que uno de estos érganos vitales se lesione mas alla de la repa-
racién. Lapiel y el tejido muscular tienen una sensibilidad isquémica
grande, de 4 a 6 horas. Los érganos abdominales generalmente se
ubican entre estos dos grupos y son capaces de sobrevivir de 45 a
90 minutos de metabolismo anaerébico.

La sobrevivencia a largo plazo de los érganos individuales y del
cuerpo como un todo requiere el surministro de los dos nutrientes mas
importantes (oxigeno y glucosa) al tejido celular. Otros nutrientes
tarbién son importantes, pero debido a que el reabastecimiento de
estos materiales no son un componente del sistema de los servicios
médicos de urgencia (SMU) prehospitalaria, no se abordan aqui.
Aunque estos factores son importantes, estin mas alla del alcance de
la préctica y recursos del proveedor de atencién prehospitalaria. El
surninistro mas importante es el oxigeno.

El principio de Fick
El principio de Fick es una descripcién de los componentes necesa-

rios para la oxigenacién de las células del cuerpo. Dicho de manera
sencilla, estos tres componentes son:

1. Carga de oxigeno a los RBC en el pulmén
2. Suministro de los RBC a las células tisulares
3. Descarga del oxigeno de los RBC a las células tisulares

Una parte crucial de todo este proceso es que el paciente
debe tener suficientes RBC disponibles para entregar cantidades
adecuadas de oxigeno a las células tisulares en todo el cuerpo, a
fin de que estas células puedan producir energia. Ademés, las vias
respiratorias del paciente deben estar permeables y debe haber un
volumen adecuado y profundas respiraciones. (Véase el capitulo 8,
Via aérea y ventilacién.)

El tratamiento prehospitalario del shock estid dirigido a
asegurar que se mantengan los componentes criticos del prin-
cipio de Fick con la meta de prevenir o revertir el metabolismo
anaerébico, evitando con ello la muerte celular, que termina en la
muerte del érgano que, a su vez, tiene como resultado la muerte
del paciente. En la primera evaluacién que realiza el proveedor de
atencién prehospitalaria se pone el mayor énfasis en estos compo-
nentes y se implementan en el manejo del paciente traumatizado
mediante las siguientes acciones:

®  Mantener las vias aéreas y la ventilaciébn adecuada, de
modo que se proporcione el oxigeno adecuado a los RBC



®  Uso juicioso del oxigeno suplementario como parte de la
ventilacion del paciente
m  Mantenerlacirculacién adecuaday, de este modo perfundir
las células tisulares con sangre oxigenada
®  Detener la pérdida de sangre adicional para man-
tener tantos RBC como sea posible para que trans-
porten oxigeno

El primer componente (oxigenacién de los pulmones y RBC)
se analiz6 previamente en este capitulo y se cubre con mayor detalle
en el Capitulo 8, Via aérea y ventilacién. El segundo componente del
principio de Fick involucrala perfusién. Esta es 1a dotacién de sangre
a las células tisulares. Una analogia 1til para describir la perfusién
es pensar que los RBC son camionetas de transporte; los pulmones,
almacenes de oxigeno; los vasos sanguineos, camings y autopistas,
y las células tisulares del cuerpo, €l destino del oxigeno. Un nimero
insuficiente de camionetas, obstrucciones a lo largo de los caminos y
autopistas y/o camionetas de transporte lentas pueden todos contri-
buir a la disminucién del suministro de oxigeno y la consecuente
inanicién de las células de los tejidos.

El componente fluido del sistema circulatorio, la sangre,
contiene no sélo RBC sino tarbién factores de lucha contra las
infecciones (gl6bulos blancos y anticuerpos), plaquetas y factores de
coagulacién para apoyar en el taponeo de la hemorragia, proteina
para la reconstruccién celular, nutricién en la forma de glucosa y
otras sustancias necesarias para el metabolismo y la sobrevivencia.

Perfusion celular y shock

Los principales determinantes de la perfusién celular son el corazén
(que actiia como la bomba o el motor del sistema), el volumen del
fluido (que actiia como el liquido hidriulico), las vasos sanguineos
(que sirven como conductores o la plomeria) y, por tltimo, las
células del cuerpo. Con base en estos componentes del sistema de
perfusion, el shock puede clasificarse en las siguientes categorias.

1. Hipovolémico, fundamentalmente hemorrigico en el pa-
ciente traumatizado, se relaciona con la pérdida de células
sanguineas en circulacién y volumen del fluido con capa-
cidad de transportar oxigeno. Esta es la causa mas comin
del shock en el paciente traumatizado.

2. Distributivo (o vasogénico), relacionado con la anorma-
lidad en del tono vascular que surge a partir de varias
causas diferentes, incluyendo la lesién de la médula espinal
y la anafilaxia, etcétera.

3. Cardiogenético, relacionado con la interferencia con la
accién de bombeo del corazén, después de que ocurre un
ataque al corazon.

Por mucho la causa m4s comiin del shock en el paciente trau-
matizado es hipovolémica, como resultado de una hemorragia; el
método mas seguro en el manejo del paciente traumatizado es consi-
derar la causa del shock como hemorragica hasta que se pruebe lo
oontrario.

Se presentan méas descripciones detalladas de los diferentes
@pos de shock después de analizar la anatomia relevante y la fisio-
patologia del shock.
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Anatomia y
fisiopatologia
del shock

Respuesta cardiovascular
Corazén

El corazén consiste en dos cirnaras receptoras (auriculas) y dos
grandes cdmaras de bombeo (ventriculos). La funcién de las auriculas
es acumular y almacenar sangre a fin de que los ventriculos puedan
llenarse rdpidamente, minimizando el retraso del ciclo de bombeo. La
auricula derecha recibe la sangre de las venas del cuerpo y lo bombea
al ventriculo derecho. Con cada contraccién del ventriculo derecho
(Figura 4-7), la sangre es bombeada a través de los pulmones para
cargar de oxigeno alos RBC (véase Figura 4-4). La sangre oxigenada
de los pulmones es regresada a la auricula izquierda y bombeada al
ventriculo izquierdo. Luego los RBC son bombeados por las contrac-
ciones del ventriculo a través de las arterias del cuerpo a las células
tisulares (Figura 4-8).

Arteria pulmonar

Valvula tricuspide

Vena cava inferior

Figura 4-7 Con cada contraccién del ventriculo derecho, la sangre es
bombeada a través de los pulmones. La sangre de los pulmones entra al
lado izquierdo del corazdn, y el ventriculo izquierdo lo bombea al sistema
vascular sistémico.

Vena
pulmonar —-gamm
pulmonares
Valvula mitral
Figura 4-8 La sangre que regresa de los pulmones es bombeada

fuera del corazén a través de la aorta al resto del cuerpo mediante la
contraccion ventricular izquierda.
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Aunque es un 6rgano, el corazén tiene en realidad dos subsis-
temas. La auricula derecha, que recibe la sangre del cuerpo, y el
ventriculo derecho, que bombea sangre a los pulmones, son cono-
cidos como el corazén derecho. La auricula izquierda, que recibe
la sangre oxigenada de los pulmones y el ventriculo izquierdo, que
bombea sangre al cuerpo, se conocen como el corazon izquierdo
(Figura 4-9). Los sistemas de bombeo de la precarga (volumen
de sangre que entra al corazén) y la poscarga (presién en contra de
la cual la sangre tiene que empujar cuando es exprimida fuera del
ventriculo) del corazén derecho (pulmonar) y el corazén izquierdo
(sistémico) son conceptos importantes que es necesario entender.

La contraccién del ventriculo izquierdo fuerza a la sangre
a través del sistema circulatorio. Este repentino incremento de
la presién produce una onda de pulso para empujar la sangre a
través de los vasos sanguineos. El incremento pico de la presién es
la presién sanguinea sistélica y representa la fuerza de la onda de
pulso producida por la contraccién ventricular (séstole). La presion
en reposo en los vasos entre las contracciones ventriculares es la
tensién sanguinea diastdlica y representa la fuerza que permanece en
los vasos sanguineos que continiia moviendo la sangre a través de los
vasos mientras el ventriculo se vuelve a llenar para el siguiente pulso
de la sangre (diastole). La diferencia entre las presiones sistélica y
diastdlica recibe el nombre de presién de pulso. La presion de pulso
es la presién de la sangre que es empujada a la circulacion. Es la
presién que los proveedores de atencién prehospitalaria sienten con
su dedo cuando verifican el pulso del paciente.

CO, \ V0O
L
Células de tejido

Figura 4-9 Aunque el corazén parece ser un solo érgano, funciona
como si fueran dos. La sangre no oxigenada se recibe en el corazén
derecho de las venas cavas superior e inferior y luego es bombeada a
través de la arteria pulmonar hacia los pulmones. La sangre se oxigena en
los pulmones, fluye de regreso al corazédn a través de la vena pulmonar y
luego es bombeada al ventriculo izquierdo.
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Otro término empleado en la discusién de la tensién sanguinea y
shock pero al que no suele ponérsele énfasis en el escenario prehos-
pitalario es la tensién arterial media (TAM). Este nimero da una
evaluacion mas realista de la presién global para producir flujo
sanguineo que por si solas las tensiones sist6lica o diastélica. La TAM
es la tensién promedio en el sistema vascular y se calcula como sigue:

TAM = tension diastolica + 1/3 Presion del pulso

Por ejemplo, la TAM de un paciente con una tensién arterial de
120/80 mm Hg se calcula como sigue:

TAM = 80 +[(120-80)/3]
=80 + (40/3)
=80+13.3
=93.3, redondeado a 93

Muchos dispositivos de presién automaéticos, no invasivos, calculan
automdticamente la TAM y lo indican, ademds de las tensiones
sistdlica y diastélica.

El volumen del fluido bombeado dentro del sistema circulatorio
con cada contraccién del ventriculo recibe el nombre de volumen
sistélico, y el volumen de la sangre bombeada dentro del sistema
durante 1 minuto recibe el nombre de gasto cardiaco, cuya férmula
es la siguiente:

Gasto cardiaco (GC) = Frecuencia cardiaca (FC) x Volumen sistélico (VS)

Las unidades del gasto cardiaco estin en litros por minuto (LPM
0 I/min), sin embargo no se mide en el ambiente prehospitalario.
No obstante, comprender el gasto cardiaco y su relacién con el
volumen sistélico es importante para entender el shock. Para que
el corazon funcione de manera efectiva, debe haber un volumen de
sangre adecuado en la vena cava y en los vasos pulmonares para
llenar los ventriculos.

La ley de Starling sobre el corazén es un concepto importan-
te que ayuda a explicar cémo funcionan las relaciones. La presion
que llena el corazén (precarga) estira las fibras musculares del
miocardio. Cuanto més se llena el ventriculo, mayor es el estira-
miento de las fibras musculares cardiacas y mayor la fuerza de
la contraccién del corazén, hasta el punto de sobreestirarse. Una
hemorragia significativa o una hipovolemia relativa disminuye la
precarga cardiaca, de manera que un volumen reducido de sangre
estd presente y las fibras no se estiran tanto, lo que tiene como
resultado un volumen sistélico mas bajo; por lo tanto, la presién
de la sangre cae. Si la presién de llenado del corazén es muy alta,
las fibras musculares cardiacas se sobreestiran y pueden fallar
en proporcionar un volumen sist6lico satisfactorio y nuevamente
la presidn de la sangre cae.

La resistencia al flujo sanguineo que el ventriculo izquierdo
debe superar para bombear la sangre fuera del sistema arterial se
llama poscarga o resistencia vascular sistémica. Conforme la vaso-
constriccién arterial periférica se incrementa, la resistencia al flujo
sanguineo aurenta y el corazén tiene que generar una mayor fuerza
para bombear la sangre al sistema arterial. Al contrario, la vasodilata-
cién periférica diserinada disminuye la poscarga.



La circulacion sistémica contiene muchos capilares y una mayor
longitud de vasos sanguineos que la circulacién pulmonar. Por lo
tanto, el sistema del corazén izquierdo (lado izquierdo) funciona
con una presién mayor y mantiene una carga de trabajo mayor que
el sistema del corazon derecho (lado derecho). Anatémicamente, el
musculo del ventriculo izquierdo es mucho més grueso y mds fuerte
que el del lado derecho.

'asos sanguineos

= vasos sanguineos contienen la sangre y la llevan a las diversas
aeas y células del cuerpo. Son las “autopistas” del proceso fisiol6-
gico de la circulacién. El unico tubo, largo, de salida del corazon,
ka aorta, no puede, por si mismo, atender cada célula del cuerpo de
manera individual, por lo tanto, se divide en muiltiples arterias que van
dsminuyendo de tamarfio, los mas pequefios son los capilares (Figura
4-10). Un capilar puede ser el ancho de una sola célula; por lo tanto,
e oxigeno y los nutrientes transportados por los RBC y el plasma
son capaces de dispersarse con facilidad a través de las paredes de la
eapilaridad al tejido cercano de las células (Figura 4-11). Cada tejido
celular tiene una membrana que la cubre llamada membrana celular.
F1 liquido intersticial se localiza entre la membrana de la célula y la
pared capilar. La cantidad de este fluido varia enormemente. Si hay
poco liquido intersticial, la membrana celular y la pared capilar estan

liaca
externa

Digital

Figura 4-10 Principales arterias del cuerpo.
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maés cerca entre si, y el oxigeno puede dispersarse de manera facil
entre ellas (véase la Figura 4-5A). Cuando hay fluido extra (edema)
forzado dentro de este espacio (como ocurre en la sobreanimacién
con fluidos cristaloides), las células se alejan de los capilares, lo que
hace menos eficiente la trasferencia de oxigeno y nutrientes (véase
Figura 4-5B).

El tamario del “contenedor” esté controlado por los miisculos
suaves de las paredes de las arterias y arteriolas y, en menor grado,
por los musculos de las venas y vénulas. Estos musculos responden a
sefiales del cerebro via el sistema nervioso simpatico, a las hormonas
epinefrina y norepinefrina que circulan y a otros quimicos, como
el monoxido de nitrégeno. Dependiendo de si se les estimula para
contraerse o relajarse, estas fibras de los musculos en las paredes
de los vasos tienen como resultado la constriccién o la dilatacion de
los vasos sanguineos, por lo tanto al cambiar el tamafio del compo-
nente contenedor del sistema cardiovascular, se afecta la tensién
sanguinea del paciente.

Existen tres compartimientos de liquidos: el intravascular (el
liquido que estd dentro de los vasos), el itracelular (liquido que
estd dentro de las células) y el intersticial (liquido que est4 entre las
células y los vasos). El liquido intersticial que excede las cantidades
normales produce edema y provoca una sensacion en la piel de tipo
esponjoso y hiimedo al presionarla con un dedo.

Respuesta hemodinamica
Sangre

El componente fluido del sistema circulatorio, la sangre, contiene:
(D) los RBC que transportan el oxigeno, (2) factores que luchan
contra las infecciones (leucocitos o glébulos blancos [WBC] y
anticuerpos) y (3) plaquetas y factores de coagulacién esenciales
para coagular la sangre en casos de lesiones vasculares, protei-
nas para la reconstruccién celular, nutrientes como la glucosa y
otras sustancias necesarias para el metabolismo y la sobrevivencia.
Las diversas protefnas y minerales proporcionan una presion
oncética alta para ayudar a evitar que el agua se fugue fuera de

Figura 4-11 El oxigeno de los RBC y los nutrientes se difunden a través
de la pared capilar, el liquido intersticial y la membrana celular a la célula.
La produccién de &cido es un derivado de la generacién de energia celular
durante el ciclo de Krebs. Mediante el sistema de taponeo del cuerpo, este
4cido se convierte en diéxido de carbono y viaja en el plasma junto con los
RBC hasta que los pulmones lo eliminan del sistema circulatorio.
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las paredes de los vasos. El volumen del fluido dentro del sistema
vascular debe ser igual a la capacidad de los vasos sanguineos si
es que el contenedor se llena de manera adecuada y se mantiene
la perfusion. Cualquier diferencia en el volumen del contenedor
del sistema vascular en comparacién con el volumen de la sangre
en ese contenedor afectara el flyjo de la sangre, ya sea negativa o
positivamente.

El cuerpo humano es 60% agua, la cual es la base de todos los
fluidos corporales. Una persona que pesa 70 Kg (154 libras) contiene
alrededor de 40 litros de agua. El agua del cuerpo esté presente en
dos componentes: fluido intracelular y extracelular. Como se observé
con anterioridad, cada tipo de fluido tiene propiedades especificas e
importantes (Figura 4-12). El liquido intracelular es aquel que se
encuentra dentro de las células y da cuenta de aproximadamente 45%
del peso corporal. El liquido extracelular es el que estd fuera de
las células y se clasifica en dos tipos: intersticial e intravascular. El
liquido intersticial es el que rodea las células tisulares, incluyendo
el fluido cerebroespinal (que se encuentra en el cerebro y el canal
medular) y el fluido sinovial (que se encuentra en las articulaciones),
corresponde a cerca de 10.5% del peso corporal. El fluido intravas-
cular, el cual se encuentra en los vasos y transporta los componentes
formados de la sangre como también el oxigeno y otros nutrientes
vitales, constituye cerca de 4.5% del peso corporal.

Una revisién de algunos conceptos clave ayudard al anélisis de
cémo los fluidos operan en el cuerpo. Ademas del movimiento del
fluido a través del sistema vascular, existen dos tipos importantes de
movimiento del fluido: (1) movimiento entre el plasma y el liquido
intersticial (a lo largo de los capilares) y (2) el movimiento entre
los compartimientos del liquido intracelular e intersticial (entre las
membranas celulares).

El movimiento del fluido a través de las paredes capilares esta
determinado por: (1) la diferencia entre la presidn hidrostdtica
interna del capilar (que tiende a empujar el fluido hacia afuera) y
la presién hidrostatica externa del capilar (que tiende a empujar
el fluido hacia dentro); (2) la diferencia en la presién oncética de

El cuerpo humano
es 60% agua

Liguide
intracelular,
45%

Liquido
extracelular,
15%

Liquido intersticial, 10.5%
Liquido intravascular, 4.5%

Figura 4-12 £l agua en el cuerpo representa 60% del peso corporal.
Esta agua se divide en liquido intracelular y extracelular. El liquido
extracelular, a su vez, se divide en fluido intersticial e intravascular.

SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITAL/—\RIO, OCTAVA EDICION

la concentracién de proteina dentro del capilar (que mantiene dentro
el fluido) y la presién oncética fuera del capilar (que empuja el
fluido hacia afuera), y (3) la filtracion o permeabilidad del capilar
(Figura 4-13). La presién hidrostdtica, la presién oncética y la
permeabilidad capilar se ven afectadas por el mismo estado de
shock, como también por el tipo y volumen de reanimacion de flui-
dos, 1o que lleva a alteraciones en el volumen de la sangre en circu-
lacidn, la hemodinamica y el tejido o edema pulmonar.

El movimiento del fluido entre el espacio intracelular e intersti-
cial a lo largo de las membranas celulares, el cual estd determinado
principalmente por los efectos osmdticos. La smosis es un proceso
por medio del cual los solutos separados por una membrana a la
que son impermeables dominan el movimiento del agua a través de
esa membrana semipermeable con base en la concentracién de los
solutos. El agua se mueve del compartimiento de baja concentracién
de solutos al de alta concentracion para mantener el equilibrio osmé-
tico a través de la membrana semipermeable (Figura 4-14).

Presion del
liquida intersticial
A
B Presion osmética coloidal del fluido intersticial

Figura 4-13 Fuerzas que gobiernan el flujo del fluido a través de los
capilares.

Figura 4-14 Un tubo en forma de U, cuyas mitades estan separadas

por una membrana semipermeable, contiene igual cantidad de agua y
particulas sélidas. Si un soluto que no puede difuminarse a través de la
membrana se agrega a un lado pero no al otro, el liquido fluird a través
para diluir las partfculas agregadas. La diferencia de presién de la altura del
liquido en el tubo en forma de U se conoce como presion osmotica.



Respuesta endocrina
Sistema nervioso

El sistema nervioso auténomo dirige y controla las funciones
mvoluntarias del cuerpo, como la respiracién, la digestién y la
fancion cardiovascular. Se divide en dos subsistemas, los sistemas
merviosos simpatico y parasimpéitico. Estos sistemas se oponen
enire s{ para mantener en equilibrio los sistemas vitales del cuerpo.

El sistema nervioso simpatico produce la respuesta de pelear

volar. Esta respuesta causa de manera simultdnea que el corazén
tata mas rapido y con mas fuerza, incrementa la frecuencia respira-
soria y constrifie los vasos sanguineos de los érganos no esenciales
(piel y tracto gastrointestinal) mientras que dilata los vasos y mejora
el flujo de sangre a los misculos. El objetivo de este sistema de
respuesta es mantener las suficientes cantidades de sangre oxige-
nada en los tejidos criticos para que un individuo pueda responder
a una situacién de urgencia, mientras aleja a la sangre de las areas
no esenciales. En contraste, el sistema nervioso parasimpatico
disminuye el ritmo cardiaco, reduce la frecuencia respiratoria e
incrementa la actividad gastrointestinal.

En los pacientes que presentan hemorragia después de pre-
sentar un trauma, el cuerpo trata de compensar la pérdida de sangre
y mantener la produccién de energia. El sistema cardiovascular
se encuentra regulado por el centro vasomotor en la médula. En
respuesta a esta falla temporal en la presién de la sangre, los esti-
mulos vigjan al cerebro via los nervios craneales IX y X, a partir de los
receptores estirados en el seno carotideo y en el arco aértico. Estos
estimulos llevan a un incremento en la actividad del sistema simpéa-
tico, con un aumento en la resistencia vascular periférica, resultado
de la constriccion arteriolar y el aumento en el gasto cardiaco del
incremento del ritmo y la fuerza de la contraccién cardiaca. El tono
venoso incrementado mejora el volumen de la sangre en circulacion.
La sangre se dirige de las extremidades, intestinos e higado a dreas
més vitales, el corazén y el cerebro, donde los vasos se constrifien
muy poco bajo la intensa estimulacién simpéatica. Estas respuestas
tienen como resultado extremidades frias, cianéticas, disminucién
de la miccién y disminucién de la perfusion intestinal.

Una disminucién en la presién del llenado de la auricula
izquierda, una cafda en la presién de la sangre y los cambios en
la osmolaridad del plasma (la concentracién total de todos los
quimicos en la sangre) pueden liberar la hormona antidiurética
(ADH) de la glandula pituitaria y la aldosterona de las glandulas
adrenales, la cual incrementa la retencién del sodio y el agua en los
rifiones. Este proceso también ayuda a expandir el volumen intra-
vascular, sin embargo, se requieren muchas horas para que este
mecanismo marque una diferencia clfnica.

Tipos de shock

Existen tres grandes categorias de shock:

8 Shock hipovolémico
®  El volumen vascular es mas pequeiio de lo normal
#  Pérdida de liquido y electrolitos (deshidrata-
cién)
&  Pérdida de sangre y liquido (shock hemorra-
gico)
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8 Shock distributivo
®  El espacio vascular es mas grande de 1o normal
“Shock” neurogénico (hipotensién)
x  “Shock” psicogenético
@ Shock séptico
@  Shock anafilactico
®  Shock cardiogénico
®  Falla en el bombeo

&

Aunque se describird brevemente cada uno de los diversos tipos
de shock en las siguientes secciones de este capitulo, no todos son
causados por trauma.

Shock hipovolémico

La pérdida aguda del volumen sanguineo, ya sea por deshidratacién
(pérdida de fluido y electrolitos) o hemorragia (pérdida de plasma
y RBC), provoca un desequilibrio en la relacién entre el volumen
de fluido y el tamano del contenedor. El contenedor mantiene su
tamafio normal, sin embargo el volumen de fluido es menor. El
shock hipovolémico es la causa mas comiin de shock encontrado
en el ambiente prehospitalario, y la pérdida de sangre es por mucho
la causa mas comun del shock en los pacientes traumatizados y la
maés peligrosa para el paciente.

Cuando se pierde sangre de la circulacidn, el corazon se estimu-
la para incrementar el gasto cardiaco, por medio del incremento
de la fuerza y el ritmo de las contracciones. La liberacién de epine-
frina de las glandulas adrenales causa este incremento en el gasto.
El sistema nervioso simpatico libera la noradrenalina para cons-
trefiir los vasos sanguineos para reducir el tamaifio del contenedor y
elevar la proporcién con el volumen del fluido remanente. La vaso-
constriccién tiene como resultado el cierre de los capilares perifé-
ricos, 1o cual reduce el suministro de oxigeno a las células afectadas,
por lo tanto fuerza el cambio de metabolismo aerébico a anaerébico
en estas células.

Estos mecanismos de defensa compensatorios funcionan bien
y mantienen la perfusién celular hasta cierto punto. Cuando estos
mecanismos no pueden compensar més la reduccién del volumen, la
presién de la sangre del paciente cae. La disminucién de la presién
sanguinea sefiala el cambio de un shock compensado a uno descom-
pensado, una sefial de muerte inminente. Un paciente que tiene signos
de compensacién como taquicardia, ya esta en shock, no "entrando
en shock”. A menos que ocurra una reanimacién dindmica e intensa,
el paciente que entra en shock descompensado tiene una sola etapa
mas de descenso, un shock irreversible que lleva a la muerte.

Shock hemorragico

El shock hemorragico (shock hipovolémico que resulta de la
pérdida de sangre) se divide en cuatro categorias, dependiendo
de la gravedad de la hemorragia, como sigue, con la advertencia de
que los valores y descripciones de los criterios que se listan en
estas clases de shock no deben ser interpretados como determinan-
tes absolutos de la clase de shock, pues existe una significativa
superposicién (Figura 4-15):

1. Hemorragia clase I representa pérdida de hasta 15% del
volumen sanguineo en el adulto (hasta 750 mL). Esta etapa
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Pérdida de sangre (% de <15% 15-30% 30-40% > 40%
volumen sangufneo)

Frecuencia cardiaca < 100 100-120 120-140 > 140

Presién sanguinea Normal Normal Menor Menor

Presién del pulso (mm Hg) Normal o mayor Menor Menor Menor

Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 > 35

SNC/estado mental Ligeramente ansioso

Reemplazo del fluido Cristaloide

Moderadamente ansioso

Cristaloide

Ansioso, confundido Confuso, letargico

Cristaloide y sangre Cristaloide y sangre

Nota: Los valores y descripciones de los criterios que se listan para estas clases de shock no deben ser interpretados como determinantes absolutos

de la clase de shock, pues existe una significativa superposicion.

Fuente: tomado de: American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support for Doctors, Student Course Manual. 8th

ed. Chicago: American College of Surgeons; 2008.

tiene pocas manifestaciones clinicas. La taquicardia con
frecuencia es minima y no ocurren cambios mensurables
en la tensién sanguinea, la presién del pulso o la frecuencia
de respiracién. La mayoria de los pacientes saludables
que presenta esta cantidad de hemorragia requiere sélo
de fluido de mantenimiento mientras la hemorragia esté
controlada y no haya més pérdida de sangre. Los meca-
nismos compensatorios del cuerpo restauran la proporcién
entre el volumen del contenedor y el fluido para ayudar a
mantener la presién sangufnea.

2. La hemorragia clase II representa una pérdida de 16
a 30% del volumen sanguineo (de 760 a 1500 mL). La
mayoria de los adultos son capaces de compensar esta
cantidad de pérdida sanguinea mediante la activacién
del sistema nervioso simpético, lo cual mantendrd su
presién sanguinea. Los hallazgos clinicos incluyen el
incremento en frecuencia respiratoria, taquicardia y una
reduccién de la presién del pulso. La pistas clinicas de
esta fase son taquicardia, taquipnea y presién sanguinea
sistélica normal. Debido a que la presién de la sangre es
normal, esto se considera como “shock compensado™ el
paciente estd en shock pero es capaz de compensar por
el momento; suele mostrar ansiedad o temor. Aunque no
se mide por lo regular en el campo, la miccién cae ligera-
mente entre 20 y 30 mL/hora en el adulto. En ocasiones,
estos pacientes requieren de transfusion sanguinea; sin
embargo, la mayoria responde de manera favorable a la
infusién de cristaloide si la hemorragia est4 controlada en
este punto.

3. La hemorragia clase III representa una pérdida de 30 a
40% del volumen sanguineo (15600 a 2000 mL). Cuando la
pérdida de sangre alcanza este punto, la mayoria de los
pacientes ya no es capaz de compensar la pérdida de
volumen, y ocurre una hipotensién. Los hallazgos clasicos
del shock son evidentes e incluyen la taquicardia (el ritmo

cardiaco es mayor de 120 latidos/minuto), taquipnea
(frecuencia respiratoria de 30 a 40 respiraciones/minuto),
y una grave ansiedad o confusién. La produccién de orina
cae de 5 a 15 mL/hora. Muchos de estos pacientes reque-
rirdn de una transfusién sanguinea y una intervencion
quinirgica para la reanimacién adecuada y el control de
la hemorragia.

4. La hemorragia clase IV representa una pérdida de mas
de 40% del volumen sangufneo (mayor de 2000 mL). Esta
etapa de shock grave se caracteriza por una marcada ta-
quicardia (ritmo cardiaco mayor a 140 latidos/minuto),
taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 35 respira-
ciones/minuto), profunda confusién o letargo y una gran
caida de la presi6n sanguinea sistélica, por lo general en el
rango de los 60 mmm Hg. Estos pacientes en verdad tienen
apenas unos minutos de vida. La sobrevivencia depende
del control inmediato de la hemorragia (cirugia para la
hemorragia interna) y una reanimacién dinidmica y enér-
gica, incluyendo transfusiones de sangre y plasma con
minimo cristaloide.

La rapidez con la cual un paciente desarrolla el shock depende
de que tan rdpido se pierde la sangre de la circulacién. Daniel
Bernoulli, matematico suizo, desarroll6 la féormula fisica matema-
tica que calcula la tasa de perdida de fluido desde un tubo interno
a uno externo. No se requieren los detalles para entender la pérdida
de sangre y la produccién del shock, sin embargo si son necesarias
las bases del principio. Con un enfoque simplista, el principio de
Bernoulli sostiene que la tasa de pérdida de fluido de un tubo es direc-
tamente proporcional al tamafio del orificio de la pared del tubo y
ala diferencia de presién entre el interior y el exterior del tubo. Estos
mismos principios aplican a los vasos sanguineos.

Imagine que los vasos sanguineos son como la plomeria dentro
de una casa y que la sangre que estd dentro de los vasos son como
el agua en los tubos. Si la plomeria tiene una fuga, la cantidad de



agua que se pierde esta directamente relacionada con el tamario del
orificio y con la diferencia de presién dentro y fuera del tubo. Por
ejemplo, si el orificio del tubo es de 2.5 cm (1 pulgada) de didmetro y
Iz presién dentro de la plomeria es de 689 kilopascals (kPa) (100 psi,
pounds per square inch), mas agua se fugara que si el orificio es de
25 cm (1 pulgada) de diametro y la presién dentro de la plomeria
es de 345 Kpa (50 psi). De manera similar, el flujo de sangre en una
henda de un vaso es proporcional a la diferencia entre el tamaro
del orificio en la pared del vaso y la diferencia entre las presiones
intraluminal (dentro del vaso) y extraluminal (fuera del vaso).

El manejo definitivo del déficit de volumen. es detener la pérdida
de fluidos y reemplazar los que se hayan perdido. Para detener
dicha pérdida, hay que tratar la diarrea, el vomito u otra causa. Un
pacienie deshidratado necesita un reemplazo de fluidos con agua y
sal. En un paciente consciente que puede beber, puede tratarse la
deshidratacién moderada con una solucién electrolitica. Un paciente
mconsciente o gravemente deshidratado debe recibir el reemplazo
de manera intravenosa. Un paciente traumatizado que ha perdido
sangre necesita resolver la fuente de dicha pérdida (véase el Capitulo
9 Shock), y si ésta es significativa, es necesario llevar a cabo la repo-
sicién de la sangre (Figura 4-16).

Shock distributivo (vasogénico)

El shock distributive o shock vasogénico ocurre cuando el
tamafio del contenedor vascular se agranda sin que haya un incre-
mento proporcional del volumen del fluido. Aunque la cantidad
de fluido intravascular no ha cambiado, hay relativamente menos
fluido disponible para el ahora tamaiio agrandado del contenedor.
Como resultado, disminuye el volumen del fluido disponible para el
bombeo del corazén (precarga), o que lleva a una disminucién del
gasto cardiaco. En la mayoria de las situaciones, el fluido no se ha
perdido del sistema vascular. Esta forma de shock no es causa de
una verdadera hipovolemia, en la cual el fluido se ha perdido con
Ia hemorragia, el vomito o la diarrea. En su lugar, el problema es el
tamario del contenedor, el cual ahora es més grande que el fluido
disponible para llenarlo. Por esta razén, esta condicién es conocida
a veces como hipovolemia relativa. Aunque algunos de los signos
presentes y sintomas pueden imitar cercanamente a los del shock
hipovolémico, la causa de las dos condiciones es diferente.

En un shock distributivo, la resistencia al flujo sanguineo dismi-
nuye debido al tamafio relativamente més grande de los vasos sangui-
neos. Esta disminucién de la resistencia causa un decremento de la
presién sanguinea diastélica. Cuando se combina esta resistencia
disminuida con una merma en la precarga, hay un gasto cardiaco

Figura 4-16

Al momento de la preparacion de esta edicion, el plasma
liofilizado (congelado-secada) se emplea en el campo en
varios paises, y se encuentra en investigacién en Estados
Unidos. Sin embargo, el plasma liquido se usa en varios
sistemas de SMU y helicopteros de SMUH en Estados
Unidos y en algunos sistemas de SMUH se llevan RBC
empaguetadaos.
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reducido, el resultado neto es una decremento en las presiones
sanguineas tanto sistélica como diastélica. La oxigenacién del tejido
permanece adecuada en la forma neurogénica del shock y el flujo
de sangre permanece normal, aunque la presién sea baja (hipoten-
sién neurogénica). Ademas, la produccién de energia permanece
adecuada en la hipotensién neurogénica.

El shock distributivo es el resultado de la pérdida del control
que tiene el sistema nervioso auténomo de los musculos lisos que
controlan el tamafio de los vasos sanguineos o la liberacién de
quimicos que dan por resultado la vasodilataciéon periférica. Esta
pérdida de control puede originar el trauma de la médula espinal,
desmayos simples, infecciones graves o reacciones alérgicas. El
manejo del shock distributivo esta dirigido a mejorar la oxigenacién
de la sangre y mejorar o mantener el flujo sanguineo en el cerebro y
los 6rganos vitales.

“Shock” neurogénico

El shock neurogénico, o més apropiadamente hipotensién neuro-
génica, ocurre cuando la lesién de la médula espinal interrumpe el
camino del sistema nervioso simpatico. Esto por lo comun involucra
una lesion en el drea toracolumbar. Debido a la pérdida del control
simpatico del sistema vascular, el cual controla los musculos lisos
de las paredes de los vasos sanguineos, los vasos periféricos se
dilatan por debajo de la lesién. El marcado descenso de la resis-
tencia vascular sistémica y la vasodilatacién periférica que ocurre
mientras el contenedor del volumen sanguineo se incrementa tiene
como resultado una hipovolemia relativa. El paciente no estd hipo-
volémico en realidad, sino que el volumen de sangre normal es
insuficiente parallenar el contenedor expandido. Esta disminucién
en la presién sanguinea no altera la perfusién ni compromete la
produccién de energia, por lo tanto, no es un shock, ya que la gene-
racién de energética parece no haber sido afectada. Sin embargo,
puesto que hay menos resistencia al flyjo sanguineo, las tensiones
sistélica y diastélica son més bajas.

El shock hipovolémico descompensado y el shock neurogénico,
ambos producen una disminucién en la presién sanguinea sistélica.
Sin embargo, los otros signos vitales y clinicos, como también el trata-
miento para cada uno, son diferentes (Figura 4-17), Las tensiones
disminuidas sistdlica y diastdlica y una presién de pulso aminorada
son caracteristicas de shock hipovolémico. El “shock” neurogénico
también muestra tensiones sist6lica y diast6lica menores, pero la
presién de pulso permanece normal o es ampliada. La hipovolemia
tiene como resultado una piel fria, himeda, pegajosa, pélida o cia-
nética y un tiempo lento de rellenado. En el “shock” neurogénico,
el paciente tiene una piel tibia, seca sobre todo por debajo del
area de la lesién. El pulso en los pacientes en shock hipovolémico
es débil y rapido. Durante el “shock’neurogénico, debido a la activi-
dad parasimpatica sin oposicién en el corazén, por lo general se
ve una bradicardia en lugar de una taquicardia, pero igualmente la
calidad del pulso puede ser débil. La hipovolemia produce un nivel
reducido de la conciencia o cuando menos ansiedad y con frecuencia
combatividad. En la ausencia de una lesién cerebral traumatica, el
paciente en “shock” neurogénico por lo regular esta alerta, orientado
y licido cuando est4 en una posicién supina (Figura 4-18).

Los pacientes en “shock” neurogénico con frecuencia pueden
tener lesiones asociadas que producen una hemorragia significativa.
Por lo tanto, el paciente que tiene un “shock” neurogénico y signos
de hipovolemia, como taquicardia, debe ser tratados como si hubiera
pérdida de sangre.
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Temperatura de la piel

Color de la piel Palida, ciandtica

Presion sanguinea Cae Cae
Nivel de conciencia Alterada Lacida
Tiempo de rellenado capilar Normal

Figura 4-18

El término “shock” neurogénico se refiere a la perturbacion
del sistema nervioso simpatico, por o general a partir de
una lesién en la médula espinal, que tiene como resultado
la dilatacion significativa de las arterias periféricas. Si no se
trata, esta condiciébn puede ocasionar que no se permita la
perfusion a los tejidos del cuerpo. El “shock” neurogénico
no debe confundirse con el shock espinal, un término que
se refiere a una lesién de la médula espinal que origina la
pérdida temporal de la funcién de la médula espinal.

“Shock” psicogénico (vasovagal)

El shock psicogénico suele estar mediado por el sistema nervioso
simpético. La estimulacién del nervio craneal X (nervio vago)
produce bradicardia. El incremento de la actividad del parasimpé-
tico tiene como resultado una vasodilatacién periférica transitoria
e hipotensién. Si la bradicardia y la vasodilatacién son lo suficien-
temente graves, el gasto cardiaco cae de manera dréstica, 1o que
ocasiona un flujo sanguineo insuficiente al cerebro. El sincope vaso-
vagal (desmayo) ocurre cuando el paciente pierde la conciencia.
En comparacién con el “shock” neurogénico, los periodos de bradi-
cardia y vasodilatacion en el “shock” psicogénico son por lo general
muy breves y se limitan a unos cuantos minutos, mientras que
el “shock” neurogénico puede durar hasta varios dias. En pacien-
tes con “shock” psicogénico, la presién sanguinea normal se restaura
con rapidez cuando se les coloca en posicién horizontal. Debido a
que se autolimita, el episodio vasovagal es improbable que sea resul-
tado de un verdadero shock y el cuerpo se recupera rapido antes de
que ocurra un impedimento sistémico significativo de la perfusion.

Shock séptico

El shock séptico, visto en pacientes con infecciones que amenazan
la vida, es otra condicién que muestra la dilatacion vascular. Las
citocinas, liberadas como respuesta a la infeccién, provocan dafo
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Fria, pegajosa, humeda

Palida, moteada Palida, ciandtica

Cae Cae
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Lento Lento

a las paredes de los vasos sanguineos, vasodilatacion periférica, y
fuga de fluido de los capilares al espacio intersticial. Por lo tanto, el
shock séptico tiene caracteristicas tanto de shock distributivo como
de shock hipovolémico. La precarga se desecha debido a la vasodi-
latacién y a la pérdida de fluido, y la hipotensién ocurre cuando
el corazén no puede compensarlo mas. El shock séptico préc-
ticamente nunca se suscita en los primeros minutos de la lesién;
sin embargo, es posible que el proveedor de atencién prehospita-
laria reciba un llamado para atender a un paciente traumatizado
en shock séptico durante una trasferencia entre instalaciones o a
un paciente que tenga una lesién en el tracto gastrointestinal y no
busque atencién médica inmediata.

Shock anafilactico

El shock anafilactico es una severa reaccién alérgica que pone en
riesgo la vida y que involucra diversos sistemas de 6rganos. Cuando
los individuos se exponen por primera vez a un alérgeno, se hacen
sensibles a él. Si vuelven a exponerse al mismo alérgeno, ocurre
una respuesta sistémica. Ademds de los sintomas méas comunes
de una reaccién alérgica, como el enrojecimiento de la piel
(eritema), el desarrollo de ronchas (urticaria) y la comezén
(prurito), se observan més hallazgos graves, como la insuficiencia
respiratoria, la obstruccién de las vias respiratorias y la vasodilata-
cién que llevan al shock. En algunos casos, es necesario el manejo
activo de las vias respiratorias. El tratamiento involucra la adminis-
tracién de epinefrina, antihistaminicos y esteroides en el hospital.

Shock cardiogénico

El shock cardiogénico o la falla de la actividad de bombeo del
corazén es resultado de causas que pueden ser categorizadas como
intrinsecas (resultado del dafio directo al corazén mismo) o extrin-
secas (relacionado con un problema fuera del corazén).

Causas intrinsecas
Dano del misculo cardiaco

Cualquier proceso que debilite el misculo cardiaco afectara la habi-
lidad del corazén de bombear sangre. El dafio puede ser resultado de
una interrupcién aguda del suministro de sangre al mismo corazén
(como en el infarto de miocardiaco por una enfermedad de la arteria
coronaria) o de una lesién directa al miisculo cardiaco (como en
una lesién cardiaca con un objeto cortante). Un ciclo recurrente



tiene este resultado: la disminucién de la oxigenacién causa decre-
mento en la contractilidad, lo que ocasiona disminucién en el gasto
cardiaco y, por lo tanto, disminucién de la perfusién sistémica. El
decremento de la perfusién provoca una continua disminucién de
la oxigenacion y, en consecuencia, la continuacién del ciclo. Como
cualquier misculo, el misculo cardiaco no funciona de manera tan
eficiente cuando se le lastima o se dafia.

Disritmia

El desarrollo de la disritmia cardiaca afecta la eficiencia de las
contracciones, lo que da como resultado el iinpedimento de la perfu-
sién sistémica. La hipoxia puede llevar a la isquemia del miocardio
y causar disritmias, como las contracciones prematuras y la taqui-
cardia. Debido a que el gasto cardiaco es el resultado del volumen
expulsado con cada contraccién (volumen sistélico), cualquier
disritmia que provoque un ritmo lento de contracciones (bradi-
cardia) o que acorte el tiempo de llenado del ventriculo izquierdo
(taquicardia) puede disminuir el volumen sistélico y el gasto

cardiaco. La lesién cardiaca con objeto punzante genera disritmias,
Ia mas comun de éstas es una taquicardia leve persistente.

Alteracion valvular

Un golpe contundente conciso y repentino al pecho o al abdomen
(véase el Capitulo 5, Cinemaética del trauma) puede dafiar las valvulas
del corazdn. La lesién valvular grave tiene como resultado una regur-
gitacién valvular aguda del corazoén, en la cual una cantidad significa-
tiva de sangre regresa a la camara de donde acaba de ser bombeada.
Con frecuencia, estos pacientes desarrollan rdpidamente una insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC), que se manifiesta por un edema
pulmonar y shock cardiogénico. La presencia de un nuevo susurro
del corazdn es una pista importante al hacer este diagnéstico.

Causas extrinsecas
Taponamiento cardiaco

El fluido en el saco pericardial previene que el corazén se vuelva
a llenar en su totalidad durante la fase diastdlica (relajacién) del
ciclo cardiaco. En caso de trauma, la sangre llega al saco pericardial
del agujero en el musculo cardiaco. Esta masa de fluido ocupa el
espacio e impide que las paredes del ventriculo se expandan por

Saco
pericardial

Figura 4-19 Taponamiento cardiaco.

CAPITULO 4 Fisiologia de la vida y la muerte 65

completo (Figura 4-19). Esto tiene dos efectos negativos: (1) el
ventriculo no se puede abrir completamente y, por lo tanto, menos
volumen entra al ventriculo para ser bombeado hacia afuera con
cada contraccién, y (2) un llenado inadecuado reduce el alarga-
miento del musculo cardiaco, lo que da como resultado la disminu-
cién de la fortaleza de la contraccién cardiaca. Ademas, més sangre
se fuerza a salir del ventriculo a través de la lesién cardiaca y ocupa
mas espacio en el saco pericardial con cada contraccién, compro-
metiendo ain miés el gasto cardiaco. Un shock severo y la muerte
pueden seguir rapidamente. (Véanse los Capitulos 9, Shock; y 12,
Trauma toricico para mas detalle sobre el reconocimiento y trata-
miento de estas condiciones.)

Neumotorax a tension

Cuando cualquiera de las cavidades toracicas o ambas se llenan de
aire, el pulmén se comprime e impide que se llene de aire nueva-
mente a través de la nasofaringe, lo que reduce el volumen tidal o
corriente con cada respiracién. Esto produce multiples problemas:
(1) los alvéolos colapsados no estdn disponibles para transferir
el oxigeno a los RBC; (2) los vasos sanguineos pulmonares se
colapsan, de modo que se reduce el flujo sanguineo a los pulmones
y al corazén; (3) se requiere una gran fuerza de la contraccién
cardiaca (hipertensién pulmonar) para forzar la sangre a través
de los vasos pulmonares; (4) el mediastino es empujado hacia el
otro lado del pecho, y se produce el colapso del pulmén opuesto, y
(5) la compresién y la torcedura de las venas cavas superior e infe-
rior, lo que produce una caida significafiva de la precarga (Figura
4-20). Todos estos componentes reducen el gasto cardiaco, y dan
como resultado el shock (véanse los Capitulos 9, Shock; y 12,
Trauma torécico, para mas detalle sobre el reconocimiento y trata-
miento de estas condiciones.)

Complicaciones
del shock

La triada de la muerte se describe como hipotermia, coagulopatia
(que se analiza a continuacién) y acidosis. Estas no son causas de
muerte, sino sintomas que indican la muerte inminente. Son los
marcadores del metabolismo anaerdbico y la pérdida de produc-
cién de energia y constituyen el indicador de que las intervenciones
necesarias pararevertir el metabolismo anaerébico deben realizarse



Figura 4-20 Neumotdrax a tension.

con rapidez. En pacientes con shock persistente o en shock que han
sido reanimados de manera inadecuada, pueden suscitarse varias
complicaciones, razén por la cual un reconocimiento temprano
y un manejo dindmico y energético del shock son esenciales. La
calidad del cuidado proporcionado en el escenario prehospitalario
afecta el curso y el resultado del paciente en el hospital. Reconocer
el shock e iniciar un tratamiento adecuado en la escena prehospi-
talaria puede acortar la duracion de la permanencia del paciente
en el hospital y mejorar sus oportunidades de sobrevivencia. Las
siguientes complicaciones del shock no siempre se ven en el esce-
nario prehospitalario, pero son resultado del shock en el campo y
en la sala de urgencia. Ademas, se pueden encontrar al transferir
los pacientes de una instalacién a otra. Conocer el resultado del
proceso de shock ayuda a entender la gravedad de la condicién, la
importancia del control répido de la hemorragia y el remplazo de
fluidos apropiado.

Falla renal aguda

El impedimento de la circulacién a los rifiones cambia el metabo-
lismo aerébico en el rifién a un metabolismo anaerébico. La reduc-
cion de la produccién de energia lleva a la inflamacién celular
renal, lo que disminuye la perfusién renal; de ese modo, se causa
el metabolismo anaerdbico adicional. Las células que conforman
los tidbulos renales son més sensibles a la isquemia y pueden morir
si se impide el suministro de oxigeno por mas de 45 a 60 minutos.
Esta condicién, referida como necrosis tubular aguda (NTA) o falla
renal aguda, reduce el proceso de filtracién de los tibulos renales.
El resultado es la disminucién del gasto renal y la reduccién en
el desecho de productos toxicos y electrolitos. Debido a que los
rifiones dejan de funcionar, hay una sobrecarga de fluidos ya que
éstos no se excretan. Asimismo, los rifiones pierden su habilidad de
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excretar los 4cidos metabdlicos y electrolitos, 1o que desemboca en
una acidosis metabdlica y a una hiperpotasiemia (incremento del
potasio en la sangre). Estos pacientes con frecuencia requieren de
dialisis durante varias semanas o meses. La mayoria de quienes
desarrollan el NTA como consecuencia de un shock con el tiempo
llegan a recuperar la funcién renal normal.

Sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es el resul-
tado del dafio de las células alveolares del pulmén y de la disminu-
cién de la produccién de la energia que mantiene el metabolismo
de estas células. Esta lesién, en combinacién con la sobrecarga de
fluidos producida por la administracién de demasiados cristaloides
durante la reanimacién, propicia la fuga del fluido a los espacios
intersticiales y a los alvéolos de los pulmones, lo que hace que
sea mucho mis dificil difundir el oxigeno por todas las paredes
alveolares y a los capilares y que se fije a los RBC. Este problema
se describi6 primero durante la Segunda Guerra Mundial, pero se
le reconocié formalmente durante la Guerra de Vietnam, donde
se le dio el nombre de Pulmén Da Nang (Da Nang Lung) (después
de que se vieron muchos de estos casos en el hospital de ese lugar).
Aunque estos pacientes tenian un edema pulmonar, éste no era el
resultado del impedimento de la funcién cardiaca, como en la falla
cardiaca congestiva (edema pulmonar cardiogénico). El SDRA
representa un edema pulmonar no cardiogénico. El cambio en el
proceso de reanimacién en cuanto a la restriccién de cristaloide, a
1a hipertensién permisiva y al Control de Darios de la Reanimacién
(razén RBC a plasma 1:1) ha reducido de manera significativa el
SDRA en el periodo inmediato al trauma (de 24 a 72 horas).

Falla hematologica

El término coagulopatia se refiere al impedimento de las capa-
cidades normales de coagulacién de la sangre. Esta anormalidad
puede ser resultado de la hipotermia (disminucién de la tempe-
ratura del cuerpo), de la dilucién de los factores de coagulacion
debido a la administracién de fluidos o de la disminucién de las
sustancias coagulantes, conforme éstas se utilizan en un esfuerzo
por controlar el sangrado (coagulopatfa por consumo). La cascada
de la coagulacién sanguinea normal involucra diversas enzimas y
factores que con el tiempo generan la creacién de moléculas de
fibrina que sirven como matriz para atrapar plaquetas y formar un
tapon en la pared del vaso para detener el sangrado (Figura 4-21).
Este proceso funciona mejor dentro de un estrecho margen de
temperatura (p. €j., la temperatura corporal cercana a la normal).
Conforme desciende la temperatura central del cuerpo (incluso
apenas unos grados) y disminuye la produccién de energia, se
compromete la coagulacién de la sangre, lo que desemboca en
una hemorragia continua. Los factores de coagulacién de la sangre
pueden acabarse conforme hacen mis y mas codgulos en un
esfuerzo por disminuir y controlar la hemorragia. El descenso de
la temperatura corporal empeora los problemas de coagulacién,
lo que exacerba la hemorragia, la cual reduce m4s la habilidad del
cuerpo de mantener su temperatura. Con una inadecuada reani-
macién, esto se vuelve un ciclo cada vez peor. Varios estudios han
informado de pocas dificultades con la coagulopatia desde que se
ha incrementado el uso de plasma en la reanimacién.®*
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Figura 4-21 La cascada de la coagulacion involucra una serie escalonada de activaciones de factores de coagulacién que tiene como resultado la

formacion de un codgulo sangulneo.

Falla hepatica

Si bien es un resultado menos comin del shock prolongado, puede
ocurrir un dafio grave del higado. Por lo general, la evidencia de
dario del higado por el shock se pone de manifiesto s6lo después
de varios dias, hasta que los resultados de laboratorio documentan
examenes de funcionamiento elevado del higado. La falla del
higado se manifiesta por una persistente hipoglucemia (bajo nivel
de glucosa en sangre), una persistente acidosis lactica e ictericia.
Debido a que el higado produce muchos de los factores de coagula-
cién necesarios para la homeostasis, la coagulopatia puede presen-
tarse junto con la falla del higado.

Infeccion fulminante

Existe un alto riesgo de infeccién asociado con un shock grave.
Esto se debe a varias causas:

B Una disminucién marcada en el nimero de leucocitos
(WBC), que predispone al paciente en shock a la infeccién,
es otra manifestacién de una falla hematolégica.

B Laisquemia y la reduccién en la produccién de energia en
las células de la pared instestinal del paciente en shock
pueden permitir que la fuga de las bacterias hacia la ca-
vidad peritoneal.

B Hay una disminucién de la funcién del sistema inmune en
relacién con la isquemia y la pérdida de la produccién de

energfa.

Falla organica miiltiple

Si no se logra tratar el shock, éste puede provocar primero la disfun-
cién de un érgano y luego la de otros 6rganos de manera simul-
tanea, con la presencia comin de la sepsis, lo que desemboca en el
sindrome de disfuncién organica miltiple.

La falla de uno de los pricipales sistemas del cuerpo (p. €j., los
pulmones, los rifiones, la cascada de la coagulacién de la sangre, el
higado) se asocia con una tasa de mortalidad de 40%. La falla cardio-
vascular, en la forma de shock cardiogénico y séptico, puede rever-
tirse sélo en algunas ocasiones. En el momento en que fallan cuatro
sistemas de 6rganos, 1a tasa de mortalidad es esencialmente de 100%.5
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Todas las miquinas y todos los animales vivos deben tener energfa para funcionar. Algunos usan fuentes externas,
mientras que unos cuantos, como los humanos, producen su propia energia.

La energia que generan los humanos se produce mediante un sistema complejo, llamado metabolismo aerébico,
que usa la glucosa y el oxigeno. Todo el proceso depende del sistema respiratorio para proporcionar cantidades
adecuadas de oxigeno al sistema circulatorio, el cual debe ser capaz de suministrar el oxigeno a las células del
cuerpo.

El sistema de respaldo del metabolismo aerébico es el metabolismo anaerdbico. No requiere de oxigeno, pero es
muy ineficiente y genera s6lo una pequefia cantidad de energia.

La energia producida por el metabolismo aerébico es 19 veces mayor que aquella producida por el metabolismo
anaerdbico, pero, incluso asi, la energia generada dura sélo un periodo breve sin un abastecimiento continuo de
oxigeno.

Para que todos los 6rganos funcionen de manera adecuada, requieren de esta energia, la cual se almacena en
forma de una molécula llamada trifosfato de adenosina. Si las células del cuerpo humano no tienen las cantidades
adecuadas de energia, mueren.

El shock es un estado de cambio generalizado de la funcién celular, de un metabolismo aerébico a un metabolismo
anaerébico secundario a la hipoperfusién de las células tisulares, en las cuales el suministro de oxigeno a nivel
celular es inadecuado para satisfacer las necesidades metabdlicas. Como resultado, falla la produccién de ener-
gia celular y en un periodo relativamente corto, las funciones celulares se ven impedidas, 1o que con el tiempo lleva
alamuerte de la célula.

Para maximizar la sobrevivencia después del trauma, los proveedores de atencién prehospitalaria deben anticipar
el desarrollo del shock; tratar de prevenir que ocurra, en primer lugar, y corregirlo cuando ya se ha suscitado,
llevando a cabo los pasos necesarios para atender primero las funciones més criticas.

Son las 02:18 horas de una noche calurosa de verano. Se le envia a un bar del vecindario, conocido por los frecuentes disturbios que allf se
suscitan, ya que se informé6 que hubo disparos con arma de fuego. Mientras se dirige a la escena, usted confirma con el despachador que también
la policfa esta en camino. Cuando estd a varias cuadras de distancia, el despachador comunica que fa policia ya llegd y aseguro la escena; ademés,
que la victima es un hornbre. Al llegar, encuentra un joven de alrededor de 25 afios de edad con una herida de bala a la mitad del abdomert,
Lo nota &8nfundido, pélido, diaforético y de color ligeramente cianético.

B ;Cudles son los principales procesos patolégicos que ocurren en este paciente?
B ;Queé sisternas del cuerpo deben ser atendidos para asegurar que funcionan de manera adecuada?
B ;Coémo corregirfa la fisiopatologfa que causa la presentacion de este paciente?

Usted se da cuenta de que el paciente esta en shock hemorrégico. Sabe que a fin de que este tltimo sea atendido, debe proveerse una cantidad
‘adecuada de oxigeno al sistema circulatorio por medio del sistema respiratorio. El hecho de que el paciente esté cianotico indica que no recibe el
sxigene atdecuado para que llegue a las células del cuerpo. Usted sabe que si permanece hip6xico, fa produccién de energla celular caerd come
resultado del metabalismo anaerdbico, y esto llevard a la célula y al drgano a su muerte. De inmediato inicia ventilaciones de bolsa-mascarilla con
oxigeno.adicional y nota que el color del paciente mejora. Sabe que este cambio indica que el metabolismo aerdbico puede iniciar de ruevo, si
su sistema circulatorio esta intacto. »

Con base en la ubicacién de fa herida, usted esta preocupado de que el paciente esté perdiendosangre de manera continua yde;ﬁue séa.
incapaz de perfusionar sus organos y célutas, asi que lo prepara para un transporte inmediato al centro de trauma. A los pocos minuios de su
llegada a la instalacion, se le lleva a quiréfano para reparar su lesion intraabdominal. Da seguimiento del caso al siguiente dia y se entera de que
{e-esta yendo bien al paciente.
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Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Definir la energla en el contexto de generacién de
una lesion.

Explicar la asociaciéon entre las leyes del
movimiento, la energia y la cinematica del
trauma.

Describir la relacién de la lesion y el intercambio
de energia con la velocidad.

Analizar el intercambio de energia y la cavitacion.

Dada la descripciéon del choque de un vehiculo
de motor, aplicar la cinemética para predecir el
patron de lesidn probable en un ocupante sin
cinturén de sequridad.

Describir las lesiones especificas y sus causas en
relacion con el dafo interior y exterior al vehiculo.

Analizar la funcién de los sistemas de sujecion
para los ocupantes de vehiculos.

Relacionar las leyes del movimiento y la energia
con otros mecanismos diferentes de los choques
de vehiculos de motor (p. €]., explosiones, caidas).

Definir las cinco fases de las lesiones por
explosion y las lesiones producidas en cada fase.

Explicar las diferencias en la produccion de
lesiones con armas de baja, media y alta energfa.

Analizar la relacion entre la superficie frontal de
un objeto que se impacta con el intercambio
de energia y la produccion de lesiones.

Integrar {os principios de la cinematica a la
evaluacién del paciente traumatizado.
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Antes del amaneceten una manana fria de invierno, Usted ¥ su compafiero son enviados al choque de un solo vehiculo. A suflegada, encuentran
.n yehiculo que cofision6 con un arbol en un caming sural. La parte defantera del vehfculo parece habefse impactada coniel arbol, por lo que
el automdvil gird afrededor del tronco y la parte trasera quedé sobre la cuneta del drenaje del lado del camino. El conductor parece ser el #inico
.oeapante. La bolsa de aire estd desplegada y el conductor gime, todavia sujetado por sit cinturdn de seguridad. Usted nota dafios en fa parte
delantera del vehiculo donde éste tmpactd con ef arbal; y en la parte trasera, a causa del giro y de quedar sobre la cuneta.

7Qué Tesiones espera encontrai?

Mientras que las muertes por accidentes de tran-

sito bajaron en 2011 a niveles que no se habian

visto desde la década de 1940,! 1a Organizacién
Mundial de la Salud (WHO, World Health Organization) informé
que cerca de 1.3 millones de personas mueren cada afio en acci-
dentes automovilisticos en todo el mundo. Eso promedia cerca de
3562 muertes por dia. En su publicacién de 2009, Global Status
Report on Road Safety, la WHO predice que, para el afio 2030, los
accidentes de transito pasaran del noveno sitio al quinto como causa
de muerte en el mundo. Mas de 90% de esas muertes ocurriran en
los paises de ingreso medio y bajo.?

Las lesiones por trauma penetrante por armas de fuego es muy
elevado en Estados Unidos. En 2011, hubo més de 32000 muertes por
armas de fuego. De estos decesos, més de 11000 fueron homicidios.?
En 2011 se reportaron més de 59000 heridas no fatales por armas de
fuego.? Las lesiones por explosién constituyen la causa principal
de lesién en muchos paises, mientras que las lesiones penetrantes
por cuchillos son importantes en otros.

El manejo exitoso de los pacientes traumatizados depende en la
identificacién de las lesiones o posibles lesiones y del uso de buenas
habilidades de evaluacién. A menudo resulta dificil en el escenario
prehospitalario determinar la lesién exacta que se ha producido,
pero entender el potencial de lesién y 1a pérdida potencial de sangre
permitira al proveedor de atencién prehospitalaria echar mano de
sus habilidades de pensamiento critico para reconocer esta posibi-
lidad y tomar decisiones adecuadas hacer un triage apropiado, asi
como para el manejo y la transportacién del paciente.

El manejo de cada paciente comienza (después de la reanima-
cién inicial) con la historia de la lesién en cuestion. En trauma, la
historia es el relato del impacto y el intercambio de energia que se
suscit6 por ese golpe.* Entender el proceso de intercambio de energia
permitira a los proveedores de atencién prehospitalaria sospechar de
95% de las posibles lesiones.

La cinematica es la rama de la mecénica que estudia el movi-
miento de los objetos sin hacer referencia a las fuerzas que causan
el movimiento.* Cualquier lesién que sea resultado de una fuerza
aplicada al cuerpo esti directamente relacionada con la interaccién
entre el huésped y el objeto en movimiento que se impacta en este

#Cudl esia lesion potencial para este paciente con base en la cinemética de este evento?
#L6mo describirfa la condiciéii del paciente con base en la cinematica?

ltimo (el huésped). Si el proveedor, de cualquier nivel del cuidado,
no entiende los principios de la cinematica o el mecanismo invo-
lucrado, podria pasar por alto lesiones. La comprensién de estos
principios aumentara el nivel de sospecha con base en determinadas
lesiones asociadas con el patrén observado en la escena al momento
de llegar. Esta informacién y la sospecha de lesiones sirven para
valorar apropiadamente al paciente en la escena y pueden transmi-
tirse a los médicos y enfermeros en el servicio de urgencias (SU). En
la escena y durante el traslado, se pueden manejar las lesiones de las
que se tiene sospecha para brindar al paciente la atencién mas apro-
piada y “no producir més dafio”.

Las lesiones que no son evidentes pero aun asi son graves
pueden ser fatales si no se manejan en la escena y en ruta al centro
de trauma o a un hospital apropiado. Saber dénde mirar y cémo
valorar las lesiones es tan importante como saber qué hacer después
de encontrar las lesiones. Una historia clfnica completa y precisa del
incidente traumdtico y una interpretaciéon apropiada de los datos
proporcionara esa informacién. Es posible predecir la mayoria de
las lesiones del paciente mediante una inspeccién apropiada de la
escena, incluso antes de valorar al paciente.

Este capftulo analiza los principios generales y los mecénicos
involucrados en la cinematica del trauma; las secciones sobre los
efectos regionales del trauma contundente y penetrante abordan la
fisiopatologia local de la lesién. Los principios generales son las leyes
de la fisica que gobiernan el intercambio de energia y los efectos
generales del intercambio de energia. Los principios mecédnicos
abordan la interaccién del cuerpo humano con los componentes
de un choque. Un choque es el intercambio de energia que ocurre
cuando un objeto con energfa, por lo regular algo sélido, impacta
con el cuerpo humano. Los tipos de choques incluyen el trauma
contundente, el trauma de penetracién y las explosiones. Aunque
la palabra choque suele asociarse con el impacto de un vehiculo de
motor, también se refiere al choque de la caida del cuerpo sobre el
pavimento, el impacto de una bala en los tejidos externos e internos
del cuerpo y la sobrepresién y desechos de una explosién. Todos
estos sucesos implican el intercambio de energia y todos provocan
lesiones, todos conllevan condiciones que pueden poner en peligro
la vida y todas requieren que un proveedor de atencién prehospi-
talaria efectiie un manejo correcto con base en su conocimiento y
perspicacia.
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Principios generales

Un evento traumatico se divide en tres fases: preevento, del evento
y posevento. La fase preevento corresponde a la de prevencién. La
fase del evento es aquella parte del suceso traumatico que invo-
lucra el intercambio de energia o la cinemdtica (mecéanica de la
energia). Por tltimo, la fase del posevento es la etapa del cuidado
del paciente.

Ya sea que la lesién sea resultado de la colisién de un vehiculo,
de un arma, de una caida o del colapso de un edificio, 1a energia se
transforma en lesién cuando el cuerpo absorbe esa energia

Preevento

La fase preevento incluye todos los eventos que preceden al inci-
dente. Las condicionesexistentes antes de que ocurrierael incidente
y que son importantes en el manejo de las lesiones del paciente se
valoran como parte de la historia del preevento. Estas considera-
ciones incluyen las condiciones médicas agudas o preexistentes del
paciente (y los medicamentos para tratar esas condiciones), inges-
tién de sustancias recreativas (drogas ilegales y medicamentos de
prescripcién, alcohol, etc.) y el estado de conciencia del paciente

Normalmente, los pacientes jévenes traumatizados no tienen
enfermedades crénicas. Sin embargo, en los pacientes mayores
las condiciones médicas que estdn presentes antes del evento del
trauma pueden causar complicaciones graves en la evaluacién y el
manejo prehospitalarios del paciente y pueden influir de manera
significativa en el desenlace. Por ejemplo, el conductor anciano de
un vehiculo que se haya impactado contra un poste puede presentar
dolor torécico indicativo de un infarto del miocardio (ataque
cardiaco). ¢ El conductor colisioné contra el poste y después tuvo el
infarto del miocardio o le dio el ataque cardiaco primero y después
chocé contra el poste? ;El conductor toma algin medicamento
(p. €j., betabloqueadores) que evitaria que se elevara su pulso si
estuviera en shock? La mayoria de estas condiciones no sélo
influyen de manera directa en las estrategias de evaluacién y
manejo que se analizan en Capitulos 6, Evaluacién de la escena;
y 7, Evaluacién y manejo del paciente, pero son importantes en el
cuidado general del paciente, incluso si no necesariamente influyen
en la cinemética del choque.

Evento

La fase del evento inicia al momento del impacto entre un objeto
en movimiento y un segundo objeto. Este iltimo puede estar en
movimiento o estacionario y puede ser un objeto o una persona.
Empleando como ejemplo los choques vehiculares, en la mayoria
de éstos ocurren tres impactos:

1. Elimpacto de los dos objetos
2. Elimpacto de los ocupantes dentro del vehiculo
3. Elimpacto de los érganos vitales dentro de los ocupantes

Por ejemplo, cuando un vehiculo golpea un arbol, el primer
impacto es la colisién del vehiculo contra el arbol. El segundo se da
entre el ocupante del vehiculo contra el volante o el parabrisas. Si el
ocupante tiene puesto el cinturén de seguridad, habra un impacto
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entre ély este dispositivo de seguridad. El tercer impacto se suscita
entre los érganos internos del ocupante y su pared toracica, pared
abdominal o craneo.

Si bien el término choque trae a la mente un incidente con un
vehiculo de motor, no necesariamente se refiere a un choque vehi-
cular. El impacto de un vehiculo contra un peatén, de un misil (bala)
contra el interior del abdomen y de un trabgjador de la construc-
cién contra el asfalto después de una caida son todos ejemplos de
choques. Observe que en la caida, sélo se presentan el segundo y el
tercer impactos.

En todos los choques se intercambia la energia entre un objeto
en movimiento y el tejido del cuerpo humano o entre el cuerpo
humano en movimiento y un objeto inmévil. La direccién en la que
ocurre el intercambio de energia, la cantidad de energia que se inter-
cambia y el efecto que tienen estas fuerzas en el paciente son todas
consideraciones importantes conforme la evaluacién da inicio.

Posevento

Durante la fase postevento, la informacién recabada aceca del
choque y la fase preevento se emplea para evaluar y manejar al
paciente. Esta fase inicia tan pronto como se absorbe la energia
del choque. El inicio de las complicaciones del trauma que ponen
en riesgo la vida puede ser lento o rapido (o bien, estas compli-
caciones se pueden prevenir o reducir de manera significativa),
dependiendo en parte del cuidado proporcionado en la escena y en
el trayecto al hospital. En la fase posevento, entender la cinematica
del trauma, el indice de sospecha acerca de las lesiones y la apli-
cacién de sélidas habilidades de evaluacién son cruciales para el
desenlace del paciente.

Para entender los efectos de las fuerzas que producen lesiones
en el cuerpo, el proveedor de atencién prehospitalaria necesita
primero comprender dos componentes, el intercambio de energia
y la anatomia humana. Por ejemplo, en una colisién de un vehiculo
de automotor (CVA), scémo se ve la escena? ;Quién golped qué y
a qué velocidad? ;Cual fue el tiempo de frenado? ;Los ocupantes
usaban dispositivos de sujecién, como los cinturones de seguridad?
+Se activaron las bolsas de aire? ;Los nifios estaban asegurados
de manera adecuada en asientos infantiles o carecidn de alguna
sujecién y fueron lanzados del vehiculo? ;Los ocupantes fueron
lanzados fuera del vehiculo? ;Ellos golpearon objetos? Si asi fue,
jcuantos objetos y de qué naturaleza eran éstos? El proveedor de
atencién prehospitalaria podra responder estas preguntas y muchas
otras mds si entiende el intercambio de fuerzas que tuvo lugar y
traduce esta informacién en la prediccidn de lesiones y la atencién
apropiada al paciente.

El proveedor de atencién prehospitalaria astuto utilizard su
conocimiento de la cinemética en el proceso de inspeccién de la
escena para determinar qué fuerzas y movimientos estuvieron invo-
lucrados y qué lesiones podrian haber resultado de esas fuerzas.
Debido a que la cinemaética se basa en los principios fundamentales
de la fisica, es necesario entender las leyes pertinentes de la fisica.

Energia

Los pasos iniciales para obtener una historia son evaluar los
eventos que se presentaron al momento del choque (Figura 5-1),



Fagura 5-1 La evaluacién de la escena de un incidente es critica.

nformacion como la direccién del impacto, la intrusion del
mmpartimento de pasajeros, asf como la cantidad de energfa que se
miercambié aporta la sospecha de las posibles lesiones de los ocupantes.
-==we: © Jack Dagley Photography/ShutterStock, Inc.

estimar la energia que se intercambié con el cuerpo humano y
macer una aproximacién bruta de las condiciones especificas que
msultaron.

Leyes de la energia y el movimiento

primera ley del movimiento de Newton establece que un
CREPO €N reposo permaneceri en reposo y un cuerpo en movi-
mento seguird en movimiento a menos que intervenga una fuerza
externa. El esquiador de la Figura 5-2 estaba estacionario hasta
la energfa de la gravedad lo movié hacia bajo por la pendiente.
* vez en movimiento, aunque dejara la tierra, él seguiria en
mmvimiento hasta que golpearse con algo o regresar a la super-
fice y detenerse.
Como se mencioné con anterioridad, en cualquier colisién,
cxndo el cuerpo de un paciente potencial est4 en movimiento, hay
tres colisiones:

1. El vehiculo del choque que golpea un objeto, en movi-
miento o estacionario

2. El paciente potencial que golpea el interior del vehiculo,
choca contra un objeto o se golpea por la energfa de una
explosién

3. Los érganos internos que interactiian con las paredes
de los compartimentos del cuerpo o se desgarran de sus
estructuras de soporte.

Un ejemplo es el de un ocupante del asiento delantero de un
wehiculo que no tiene puesto el cinturén de seguridad. Cuando
el vehiculo golpea un arbol y se detiene, el individuo sin sujecién
continia en movimiento, con la misma tasa de velocidad, hasta
gue golpea la columna de la direccién, el tablero y el parabrisas. El
impacto con estos objetos detiene el movimiento hacia delante del
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Figura 5-2 Un esquiador estd estacionario hasta que la energia

de la gravedad lo mueve hacia abajo, por la pendiente. Una vez en
movimiento, aunque deje la tierra, él seguiria en movimiento hasta que
golpee algo o regrese a la superficie y se detenga.

Fuente: © technotr/iStockPhoto.

torso o la cabeza, pero los érganos internos del ocupante contintian
en movimiento hasta que golpean el interior de la pared toracica, la
pared abdominal o el craneo, lo que detiene su movimiento.

Asf como lo describenla ley de la conservacion de la energia
y la segunda ley del movimiento de Newton, la energia no se
crea nj se destruye, pero puede cambiar de forma. El movimiento
de un vehiculo es una forma de energia. Al encenderlo, la gasolina
explota dentro de los cilindros del motor. Esta explosién mueve los
pistones. El movimiento de los pistones se transfiere a un grupo de
engranes hacia las llantas, las cuales est4n en contacto con el camino
conforme ruedan y le dan movimiento al vehiculo. Para detener el
vehiculo, la energia de su movimiento debe cambiar de forma, tal
como el calor que se genera por la friccién de aplicar los frenos o
golpear un objeto y deformar la defensa. Cuando un conductor frena,
la energfa del movimiento se convierte en el calor de la friccién
(energia térmica) por las pastillas de los frenos contra los discos/
tambores de los mismos y por las llantas contra el camino. Asf, el
vehiculo desacelera.

La tercera ley del movimiento de Newton es quiza la mas
conocida de las tres leyes. Sostiene que para cada accién o fuerza
existe una reaccién igual y opuesta. Mientras caminamos, la tierra
ejerce una fuerza contra nosotros, que es igual a la que aplicamos
sobre la tierra. Aquellos que hayan disparado un rifle habrdn sentido
la tercera ley como el impacto de la “patada” del rifle en contra de su
hombro.

De la misma manera en que la energia mecanica de un ve-
hiculo que choca contra una pared se disipa por la deformacién
de la estructura del marco u otras partes del vehiculo (Figura 5-3),
la energia del movimiento de los érganos y las estructuras dentro
del cuerpo deben disiparse seguin estos 6rganos detienen su movi-
miento hacia delante. Los mismos conceptos aplican al cuerpo
humano cuando estéd estacionario y se pone en contacto e inte-
ractiia con un objeto en movimiento, como un cuchillo, una bala o
un bate de béisbol.

La energia cinética estd en funcién de la masa y velocidad del
objeto. Aunque técnicamente no son lo mismo, el peso de la victima
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Figura 5-3 La energia se disipa al deformar el chasis del vehiculo.
Fuente: © Peter Seyfferth/image/age fotostock.

se usa pararepresentar su masa. De 1a misma manera, la rapidez se
emplea para representar la velocidad (la cual es rapidez y direc-
cién). La relacién entre el peso y la rapidez afectan la energia
cinética de la siguiente manera:

Energia cinética = la mitad de la masa multiplicada
por la velocidad al cuadrado

EC = 12mv?

Asf, pues, la energia cinética involucrada cuando una persona de
68 kg (160 libras) viaja a 48 km/hora (30 millas por hora) se calcula
de la siguiente manera:

EC = 150/2 X 30? = 67500 unidades

Para el propésito de este andlisis, no se emple6 una unidad
de medicién fisica especifica (p. €j., metros-kilogramo, joules).
Las unidades se utilizan simplemente para ilustrar c6mo esta
férmula afecta el cambio en la cantidad de energia. Como se
vio, una persona de 68 kg (150 libras) que viaja a 48 km/hora (30
millas por hora) tendria 67 500 unidades de energia que tendria
que convertir en otra forma cuando se detuviera. Ese cambio
adquiere la forma de dafio al vehiculoy lesiones en la persona que
estd en su interior, a menos que la disipacién de la energia pueda
tomar una forma menos dafiina, como en el cinturén de seguridad
o en una bolsa de aire.

(Qué factor en la férmula, sin embargo, tiene el mayor efecto
sobre la cantidad de energia cinética producida: la masa o la velo-
cidad? Considere afnadir 4.5 kg (10 libras) a la persona que viagja a
48 kiw/hora (30 raillas por hora) del ejemplo anterior, 1o que hace que
la masa sea de 73 kg (160 libras):

EC = 160/2 X 302 = 72000 unidades

Este aumento de 4.5 kg (10 libras) dio como resultado un incre-
mento de 4500 unidades de energia cinética. Regresando al ejemplo
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inicial de una persona de 68 kg (150 libras), veamos cémo el incre-
mento de la velocidad en 16 km/hora (10 millas por hora) afecta la
energia cinética::

EC = 150/2 X 40% = 120 000 unidades

El aumento de la velocidad dio como resultado un incremento en la
energia cinética de 52 500 unidades.

Estos célculos demuestran que al aumentar la velocidad
(rapidez), se incrementa la energia cinética mucho mas que al
aumentar la masa. Ocurrird un intercambio de energia mucho
mayor (y, por lo tanto, se produciran mayores dafios al vehiculo o al
ocupante o a ambos) en un choque a alta velocidad en comparacién
con uno a baja velocidad. La velocidad es exponencial y la masa es
lineal; esto es critico incluso cuando hay una gran disparidad entre
dos objetos.

En la anticipacién de las lesiones ocwrridas durante un choque
a alta velocidad, es 1til tener en mente que la fuerza involucrada al
inicio del evento es igual a la fuerza transferida o disipada al final de
ese evento.

Masa X aceleracion = fuerza = masa X desaceleracién

Para hacer que se mueva un objeto, se requiere fuerza (energia).
También esta fuerza (energia) es necesaria para crear una veloci-
dad especifica. La velocidad impartida depende del peso (masa) de
la estructura. Una vez que se pasa la energia a la estructura y se
le pone en movimiento, el movimiento permanecera hasta que la
energia sea cedida (primera ley del movimiento de Newton). Esta
pérdida de energfa pondra en moviriento otros componentes (parti-
culas de tejido) o se perderd en forma de calor (disipada en los
discos de los frenos de las llantas). Un ejemplo de este proceso es el
trauma relacionado con armas de fuego. En la cAmara de una pistola
se encuentra un cartucho de pélvora. Si se enciende esta pélvo-
ra, se quemar4 con rapidez, y crear4 la energia para empujar la bala
hacia fuera del cafién a una gran velocidad. Esta velocidad es equi-
valente al peso de la bala y a la cantidad de energfa que se produce
al quemarse la pélvora o fuerza. Para reducir la velocidad (primera
ley del movimiento de Newton), la bala debe ceder su energia a la
estructura que golpea. Esto producird una explosién en el tejido
que es igual a la explosién que ocurrié en la cdmara de la pistola,
cuando se le dio la velocidad inicial a 1a bala. El mismo fenémeno se
presenta en el automdévil en movimiento, un paciente que cae de un
edificio o la explosién de un dispositivo explosivo improvisado.

Otro factor importante en un choque es la distancia de
frenado. Cuanto menor sea la distancia de frenado y mas rdpida
la tasa de ese frenado, mayor ser4 la energia que se transfiere al
ocupante y habrd mayor dafio o lesién para el paciente. Un vehicu-
lo que choca y golpea una pared de ladrillos versus otro que se
detiene usando los frenos disipan la misma cantidad de energia,
s6lo que de diferente manera. La tasa del intercambio de energia
(dentro del cuerpo del vehiculo o dentro de los discos de frenado)
es diferente y se presenta a una distancia y tiempo diferentes. En el
primer ejemplo, la energia se absorbe en una distancia muy corta y
un tiempo muy breve al deformarse la estructura del vehiculo. En el
segundo caso, la energia se absorbe a una distancia y en un tiempo



mayores por el calor de los frenos. El movimiento hacia adelante
del ocupante del vehiculo (energia) es absorbido en el primer
ejemplo por la lesién de los tejidos blandos y huesos del ocupante.
En el segundo caso, la energia se disipa, junto con la energia del
vehiculo, en los frenos.

Esta relacién inversa entre la distancia de frenado y la lesién
también aplica a las caidas. Una persona tiene una mejor probabi-
lidad de sobrevivir una caida si aterriza sobre una superficie compre-
sible, como una capa de nieve profunda. La misma cafda, pero que
termine en una superficie dura, como el concreto, puede producir
lesiones mads graves. El material compresible (como la nieve)
aumenta la distancia de frenado y absorbe por lo menos un poco de
la energia, en lugar de que el cuerpo absorba toda la energia Como
resultado, la lesién y el dafio al cuerpo son menores. Este principio
también aplica a otros tipos de choques. Ademés, un conductor sin
cinturén de seguridad tendra lesiones mas graves que un conductor
con syjecién. El sistema de sujecion, en lugar del cuerpo, absorbera
una porcién significativa de la transferencia de energia

Por lo tanto, una vez que un objeto est4 en movimiento y tiene
energia en la forma de movimiento, para que éste termine en reposo
total, el objeto debe perder energia convirtiéndola en otra forma de
energia o transfiriéndola a otro objeto. Por ejemplo, si un vehiculo
golpea a un peatdn, éste es lanzado lejos del vehiculo (Figura 54).
Aunque el impacto lo alenta en cierta medida, la fuerza mayor del
vehiculo imparte una mayor aceleracién al peatén, cuyo peso es
més ligero, que la que pierde en velocidad debido a la diferencia
de masas entre los dos. Las partes més blandas del cuerpo del
peatén versus la mayor dureza de las partes del vehiculo también
significan mayor dafio al peatén que al vehiculo.

Figura 5-4 El intercambio de energia de un vehiculo en movimiento a
un peaton aplasta los tejidos y le imparte velocidad y energfa al peatén,
de modo que la victima queda alejada del punto del impacto. La lesién
del paciente puede ocurrir como peatén que es golpeado por el vehiculo
y como peatdn que es lanzado hacia la tierra o hacia otro vehiculo.
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Intercambio de energia
entre un objeto solido
y el cuerpo humano

Cuando el cuerpo humano colisiona contra un objeto sélido, o vice-
versa, el niimero de particulas de los tejidos corporales que resultan
impactados por el objeto sélido determinan la cantidad de inter-
cambio de energia que tiene lugar. Esta transferencia de energia
determina la cantidad de dafio (lesién) que le ocurre al paciente. E1
nimero de particulas del tejido afectadas estd determinado por: (1)
la densidad (particulas por volumen) del tejido y (2) el tamafio del
area de contacto del impacto.

Densidad

Cuanto més denso es un tejido (medido en particulas por volumen),
mayor serd el nimero de particulas que serdn golpeadas por
un objeto en movimiento y, por lo tanto, mayor serd la tasa y la
cantidad total de intercambio de energia. Golpear una almohada de
plumas con el pufio y golpear a la misma velocidad una pared
de ladrillos producird diferentes efectos en la mano. El pufio
absorbe més energia al chocar con 1a pared densa de ladrillos que
con la almohada de plumas menos densa (Figura 5-5).

En términos simples, el cuerpo tiene tres diferentes tipos
de densidad en los tejidos: densidad aire (1a mayor parte de los
pulmones y algunas porciones del intestino), densidad agua
(muisculo y la mayoria de los érganos sélidos, p. €j. higado y bazo)

Figura 5-5 El pufio absorbe més energia al golpear un muro de ladrillos
que al golpear una almohada de plumas, que es menos densa y que
disipa la fuerza.
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y densidad sélida (hueso). Por lo tanto, la cantidad de inter-
cambio de energia (con lesién resultante) dependeréd de qué tipo
de érgano sea impactado.

Area de contacto

Cuando se saca una mano extendida por la ventanilla de un vehicu-
lo en movimiento, el viento ejerce una presién sobre la mano.
Cuando la palma de la mano esta horizontal y paralela a la direccién
del flyjo a través del viento, se ejerce cierta presién hacia atras en el
frente de la mano (dedos) conforme las particulas del aire chocan
con la mano. Si se gira la mano 90 grados en posicién vertical pone
una mayor area de superficie contra el viento; asi, las particulas de
aire hacen contacto con la mano, y aumenta la cantidad de fuerza
sobre ésta.

Para los eventos traumaiticos, la energia impartida y el dafio
resultante se modifican mediante cualquier cambio en el tamaifio
del 4rea superficial del impacto. Ejemplos de este efecto en el
cuerpo humano incluyen el frente de un automoévil, el bate de
béisbol o la bala de un rifle. La superficie frontal del automévil
entra en contacto con una porcién grande de la victima. Un bate
de béisbol pone en contacto una superficie mas pequefia y una bala
contacta un area muy pequefia. La cantidad del intercambio de
energia que producirfa una lesién al paciente depende de la energia
del objeto y la densidad del tejido en la trayectoria del intercambio
de energia.

Si todo el impacto de energia estd en un 4rea pequefia y esta
fuerza excede la resistencia de la piel, el objeto es forzado a través
dela piel. Considere la diferencia entre golpear una tabla de madera
con un martillo y golpear la cabeza de un clavo contra la superficie
de la misma tabla con el mismo martillo. Cuando golpea la tabla
con el martillo, la fuerza de la herramienta al golpear la tabla se
disemina a lo largo de la superficie de la misma y a toda la cabeza
del martillo, lo que limita la penetracién y crea s6lo una aboyadu-
ra.En contraste, goplearlacabezadel clavo con elmartilloempleando
la misma cantidad de fuerza impulsa al clavo dentro de la madera,
puesto que toda esa fuerza se aplica sobre un drea muy peque-
fia. Sise disemina la fuerza sobre una area mas grande y no se penetra
la piel (como el martillo que golpea la tabla), entonces se ajusta
a la definicién de trauma contuso. Si la fuerza es aplicada sobre
un 4drea pequeiia, el objeto puede penetrar la piel y los tejidos
debajo de ella (como el martillo que impulsa el clavo a través de la
tabla), lo cual se ajusta a la definicién de trauma penetrante. En
cualquier caso, se crea una cavidad en el paciente por la fuerza del
impacto del objeto.

Incluso con un objeto como una bala, el drea de superficie de
impacto puede ser diferente, con base en factores como el tamaiio
de la bala, su movimiento dentro del cuerpo humano, deformacién
(“hongo”) y fragmentacién. Estos factores se analizan mas adelante
en este capitulo.

Cavitacion
Lasmecanicas basicas del intercambio de energia son relativamente
_ simples. El impacto en las particulas de un tejido acelera dichas
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particulas lejos del punto del impacto. Estos tejidos entonces se
ponen en movimiento y chocan contra otras particulas de tejido,
de modo tal que se produce un efecto “dominé”. De igual manera,
cuando un objeto sélido golpea el cuerpo humano o cuando éste se
encuentra en movimiento y golpea un objeto inmévil, las particulas
del tejido del cuerpo humano son sacadas de su posicién normal,
lo que crea un hoyo o cavidad. Este proceso recibe el nombre de
cavitacion. Un juego comin que brinda un efecto visual de cavita-
cién es el billar.

La bola blanca es impulsada a lo largo de la mesa de billar por
la fuerza de los miisculos del brazo y choca con las bolas organi-
zadas en el otro extremo de la mesa. La energia del brazo hacia la
bola blanca se transfiere entonces a cada una de las bolas organi-
zadas (Figura 5-6). La bola blanca cede su energia a las otras bolas,
las cuales empiezan a moverse, mientras que la bola blanca, que ha
perdido su energia, reduce su velocidad o incluso se detiene. Las
otras bolas toman esta energia como movimiento y se desplazan
lejos del punto del impacto. Se crea una cavidad en donde estu-
vieron las bolas organizadas. El mismo intercambio de energia
se presenta cuando una bola de boliche rueda por la linea hasta
golpear el conjunto de pinos del otro lado. El resultado de este
intercambio de energia es una cavidad. Este tipo de intercarubio
de energia se presenta tanto en el trauma contuso como en el
penetrante.

Se crean dos tipos de cavidades:

B Una cavidad temporal se origina por el estiramiento de
los tejidos al momento del impacto. Debido a las propie-
dades elésticas de los tejidos del cuerpo, parte o todo el
contenido de la cavidad temporal regresa a su posicién
previa. El tamaiio, la forma y las porciones de la cavidad
que se convierten en parte del dafio permanente depende
del tipo de tejido, la elasticidad de éste y qué tanto rebote
haya tenido el tejido. La extensién de esta cavidad por
lo general no es visible cuando el proveedor de atencién
prehospitalaria o el proveedor hospitalario examinan al
paciente, incluso segundos después del impacto.

B Una cavidad permanente queda después del colapso
de la cavidad temporal, y constituye la parte visible de
la destruccién tisular. Ademaés, se produce una cavidad
por choque por el impacto directo del objeto contra el
tejido. Estas dos cavidades se pueden ver al examinar al

paciente® (Figura 5-7).

El tamafio de la cavidad temporal que queda como cavidad
permanente se relaciona con la elasticidad (capacidad de estirarse)
de los tejidos involucrados. Por ejemplo, golpear con fuerza un bate
contra un barril de acero deja una muesca o cavidad, en su costado.
Golpear con ese mismo bate con la misma fuerza contra una masa
de hule espuma de igual tamafio y forma no dejaria ninguna muesca
una vez que se quita el bate (Figura 5-8). La diferencia es la elas-
ticidad; el hule espuma es mas elastico que el barril de acero. El
cuerpo humano se parece més al hule espuma que al barril de acero.
Si una persona golpea con su puiio el abdomen de otra, sentird
cémo se introduce el puiio. Sin embargo, cuando la persona retira
el pufio, no se observa ninguna muesca. De igual manera un bate
de béisbol que golpea contra la pared toracica no dejara ninguna
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Figura 5-6 A. La energia de una bola blanca se transfiere al resto de las bolas. B. El intercambio de energia impulsa y aleja al resto de las bolas para
crear una cavidad.

Cavidad
permanente

El tejido dafiado se rompe
y se estira conforme
es atravesado por la bala

Figura 5-7 El dafio al tejido es mayor que la cavidad permanente que deja la lesién causada por un misil. Cuanto més pesado y rdpido sea el misil,
mas grande sera la cavidad temporal y mayor serd la zona de tejido lesionado.

cavidad notoria en ésta, pero produciré lesiones, tanto por contacto  necesaria para determinar el tamafio potencial de la cavidad
directo como por la cavidad creada por el intercambio de energia. temporal al momento del impacto. Los 6rganos o estructuras afec-
La historia del incidente y su interpretacién brinda la informacién tadas predicen las lesiones.
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Figura 5-8 A. Al golpear un barril de acero con un bate de béisbol se deja una abolladura o una cavidad en su interior. B. Al golpear a una persona
con un bate de béisbol usualmente no deja una cavidad visible, debido a que la elasticidad de! tronco hace que el cuerpo regrese a su forma normal,

aun cuando se haya producido un dafo.

Cuando se jala el gatillo de un arma de fuego cargada, el per-
cutor golpea la cépsula y se produce una explosién en el cartucho.
La energfa creada por esta explosion se aplica a la bala, la cual se
acelera hacia la bocacha de la pistola. La bala ahora tiene energia
o fuerza (aceleracién x masa = fuerza). Una vez que se imparte esa
fuerza, la bala no reduce la velocidad hasta que una fuerza externa
actiia sobre ella (primera ley del movimiento de Newton). A fin de
que la bala se detenga dentro del cuerpo humano, debe ocutrir una
explosién dentro de los tejidos que sea equivalente a la explosién
en el arma (aceleracién x masa = fuerza = masa x desaceleracién)
(Figura 5-9). Esta explosién es el resultado del intercambio de
energfa que acelera las particulas del tejido y las mueve fuera de su
posicién, creando asf una cavidad.

Trauma contuso y trauma penetrante

El trauma por lo general se clasifica en contuso o penetrante. Sin
embargo, el intercambio de energia y las lesiones que se producen
son similares en ambos tipos de trauma. En ambos se produce cavi-
tacién; sélo el tipo y la direccién son diferentes. La tinica diferencia
real es la penetracién de la piel. Si la energia entera de un objeto se
concentra en una pequefia area de la piel, es probable que la piel
se desgarre y el objeto entre al cuerpo y cree un intercambio de
energia més concentrado a lo largo de su trayectoria. Esto puede
dar como resultado un poder destructivo mayor en un drea. Un

Masa x aceleracion Fuerza Masa x desaceleracion

ttt

Figura 5-9 Cuando una bala atraviesa el tejido, su energfa cinética se
transfiere al tejido con el que entra en contacto, y lo acelera lejos de la
bala.

objeto mds grande cuya energia se dispersa sobre un drea de piel
mucho més grande podria no penetrar la piel. La lesion se distri-
buiria en un area mds grande del cuerpo y el patrén de lesién seria
menos localizado. Un ejemplo serfa la diferencia entre el impacto
de una camioneta grande contra un peatén (Figura 5-10) versus el
impacto de una bala.

La cavitacién en el trauma contuso suele ser sélo una cavidad
temporal y se dirige lejos del punto de impacto. El trauma pene-
trante ocasiona tanto una cavidad temporal y como una perma-
nente. La cavidad temporal que se crea se dispersa lejos de la
trayectoria del misil en direccién tanto frontal como lateral.



Figura 5-10 La fuerza de la colisién de un vehiculo con una persona por
0 general se distribuye en un area grande, mientras que la fuerza de la
oolision entre una bala y una persona se localiza en un area muy pequefia
y tiene como resultado la penetracion del cuerpo y las estructuras
subyacentes.

Trauma contuso
Principios mecanicos

Esta seccién se divide en dos partes principales. Primero se
analizan los efectos mecénicos y estructurales del vehiculo en un
choque, y después los efectos internos en los érganos y las estruc-
turas del cuerpo. Ambos son importantes y se deben entender bien
para evaluar de manera apropiada al paciente traumatizado y las
posibleslesiones que existen después del choque.

Las observaciones en la escena de las probables circunstan-
cias que llevaron al choque que ocasioné un trauma contuso
proporcionan claves sobre la gravedad de las lesiones y los posi-
bles 6rganos involucrados. Los factores por evaluar son: (1) direc-
cién del impacto, (2) dafio externo al vehiculo (tipo y gravedad)
y (3) lesidn interna (p. €j., invasién al compartimento del ocupante,
columna de la direccién o manubrio doblado, rotura en forma
de diana o en forma de ojo de buey en el parabrisas, dafio en el
espejo, impactos del tablero con las rodillas).

En el trauma contuso, se involucran dos fuerzas en el impacto:
de desgarro y compresion, las dos pueden producir una cavita-
cién. El desgarro es el resultado de que un érgano o estructura (o
parte de un 6rgano o estructura) cambie de velocidad més rapido
que otro érgano o estructura (o parte de un 6rgano o estructura).
Esta diferencia en aceleracién (o desaceleracién) causa que las

CAPITULO 5 Cinemaética del trauma 79

partes se separen y se desgarren. Un ejemplo clésico de la fuerza
de desgarramiento es la rotura de la aorta tordcica. La aorta
ascendente y el arco adrtico estdn sostenidos libremente dentro
del mediastino, mientras que la aorta descendente esti unida de
manera fuerte a la columna vertebral. En un incidente de desacele-
raci6n repentina, la aorta ascendente y el arco aérticos contintian
moviéndose mientras que la aorta descendente se mantiene en
ese lugar, lo que da como resultado el corte y la rotura de la aorta
(véase la Figura 5-14).

La compresion es el resultado de que un érgano o estruc-
tura (o parte de ellos) sea presionado en forma directa entre
otros érganos o estructuras. Un ejemplo comin de compresién
es el intestino que es comprimido entre la columna vertebral y el
interior de la pared anterior abdominal en un paciente que utiliza
s6lo de manera parcial el cinturén de seguridad (véase la Figura
5-29). Se puede producir una lesién por cualquier tipo de impacto,
como en los choques de vehiculos de motor (vehiculos o motoci-
cletas), colision de un vehiculo contra un peatén, caidas, lesiones
deportivas o lesiones por explosién. Todos estos mecanismos
se estudian por separado, seguidos de los resultados del inter-
cambio de energia sobre la anatomia especifica en cada una de las
partes del cuerpo.

Como se analizé con anterioridad en este capitulo, ocurren
tres colisiones en el trauma contuso. La primera es la colisién
entre el vehiculo y otro objeto. La segunda se presenta cuando el
ocupante golpea el interior del compartimento de pasajeros del
vehiculo, golpea la tierra al final de la caida o es golpeado por la
fuerza que genera una explosién. La tercera colisién ocurre cuando
las estructuras internas dentro de las diversas regiones del cuerpo
(cabeza, térax, abdomen, etc.) golpean la pared de esaregién o son
desgarradas (fuerza de desgarro) de su medio de fijacién a este
compartimento. La primera de estas colisiones se analizara en rela-
ci6én con vehiculos de motor, caidas y explosiones. Las otras dos se
discutiran en las regiones especfficas involucradas.

Colision por vehiculos automotores

Se suscitan muchas formas de trauma contuso, pero las colisiones
por vehiculos automotores (incluyendo los choques con motoci-
cleta) son los més comunes.® En 2011, 32367 personas murieron
y un estimado de 2.2 millones més resultaron lesionadas en este
tipo de accidentes en Estados Unidos. Mientras que la mayorfa de
las muertes correspondié a los ocupantes de los vehiculos, més
de 5000 fueron peatones, ciclistas y otros no ocupantes.*

Los choques con vehiculos de motor se pueden dividir en los
siguientes cinco tipos:

Impacto frontal
Impacto trasero
Irpacto lateral
Impacto rotacional
Volcadura’

OV 00D

Aunque cada patrén tiene sus variantes, laidentificacién precisa
de los cinco patrones proporcionara conocimientos para otros tipos
similares de choques.

Un método para estimar el potencial de la lesién del ocupante
es echar un vistazo al vehiculo y determinar cudl de los cinco tipos



de colisiones ocurrid, la energia transferida involucrada y la direc-
cién del impacto. El ocupante recibe el mismo tipo de fuerza que el
vehiculo desde la misma direccién que éste, y es posible predecir las
lesiones potenciales.” Sin embargo, la cantidad de fuerza intercam-
biada con el ocupante de alguna manera puede haber sido reducida,
debido a la absorcién de la energia por parte del vehiculo.

Impacto frontal

En la Figura 5-11, por ejemplo, el vehiculo golpea un poste justo en
el centro del automévil. El punto de impacto detiene su movi-
miento hacia delante, pero el resto del vehiculo continia hacia
delante hasta que la energia se absorba por la deformacién del
automévil. El mismo tipo de movimiento sucede con el conductor,
lo que origina lesiones. La columna estable del volante es golpeada
por el térax, quizi en el centro del esternén. Asi como el automévil
continda su movimiento hacia delante, deformando de manera
significativa el frente del vehiculo, también lo hace el pecho del con-
ductor. Al detener el esternén su movimiento hacia delante contra
el tablero, la pared torécica posterior continiia su movimiento
hasta que la energia es absorbida por la deformacién y la posible
fractura de las costillas. Este proceso también produce aplasta-
miento del corazén y los pulmones entre el esternén y la columna
vertebral y la pared toricica posterior.

La cantidad de dafio al vehiculo indica la velocidad aproxi-
mada de éste al momento del impacto. Cuanto mayor sea la inva-
sién al cuerpo del vehiculo, mayor sera la velocidad al momento
del impacto. Cuanto mayor sea la velocidad del vehiculo, mayor
ser4 el intercambio de energia y habra més probabilidad de que los
ocupantes resulten lesionados.

Figura 5-11 Cuando un vehiculo se impacta contra un poste de luz, el
frente del automdvil se detiene pero la parte trasera del vehiculo contintia
su movimiento hacia delante, lo que produce la deformacion del vehiculo.
Fuente: © Jack Dagley Photography/ShutterStock, Inc.
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Aunque el vehiculo detiene siibitamente su movimiento hacia
delante en un impacto frontal, el ocupante continiia moviéndose y
seguird uno de dos posibles trayectorias: hacia arriba y por encima o
hacia abajo y por debajo.

El uso del cinturén de seguridad y el despliegue de una bolsa de
aire o el sistema de sujeciéon absorberin algo o la mayor parte
de la energia, lo que aminorar4 la lesién a la victima. Para fines de cla-
ridad y simplicidad del anAlisis, en estos ejemplos se asumird que el
ocupante no cuenta con medios de sujecion.

Trayectoria hacia arriba y por encima

En esta secuencia, el movimiento hacia delante continia hacia
arriba y sobre el volante (Figura 5-12). La cabeza suele ser la
parte que golpea primero el parabrisas o el marco del parabrisas
o el techo. Asi, la cabeza detiene su movimiento hacia delante.
El tronco continda su movimiento hasta que la energia/fuerza es
absorbida a lo largo de la columna vertebral. La columna cervical
es el segmento menos protegido de la columna. Entonces, el térax o
el abdomen colisionan con la columna de la direccién (el volante),
dependiendo de la posicién del tronco. El impacto del térax contra
el volante produce lesiones a la caja toracica, cardiacas, pulmo-
nares y de la aorta (Véase la seccién Efectos regionales del trauma
contuso). El impacto del abdomen contra la columna del volante
puede comprimir y aplastar los érganos sélidos, produciendo con
ello lesiones por sobrepresién (sobre todo al diafragma) y rotura
de las 6rganos huecos.

Los rifiones, el bazo y el higado son sometidos a lesiones
por desgarramiento conforme el abdomen golpea la columna del
volante y se detiene en forma abrupta. Un 6rgano se puede desgarrar

Desplazamiento
del higado,
bazo e intestino

Figura 5-12 La configuracion del asiento y la posicion del ocupante
pueden dirigir la fuerza inicial contra el tronco superior, con la cabeza
como puntero.
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de sus tejidos de sujecion y soporte anatémicos normales (Figura
5-13). Por ejemplo, el movimiento que continda hacia delante de
los rifiones después de que la columna vertebral se ha detenido
produce un desgarro a lo largo de la syujecién de los érganos y su
surninistro sanguineo. La aorta y la vena cava se encuentran estre-
chamente ligados a la pared abdominal posterior y la columna
vertebral. La continuacién del movimiento hacia delante por parte
de los rifiones puede estirar los vasos renales a tal punto que se
rompen. Una accién similar puede desgarrar la aorta en el torax
ya que el arco sin sujecién se encuentra fuertemente adherido a la
aorta descendente (Figura 5-14).

Trayectoria hacia abajo y por debajo

En una trayectoria hacia abajo y por debajo el ocupante se mueve
hacia adelante, por debajo y fuera del asiento hacia el tablero
(Figura 5-15). La importancia de entender la cinematica se ilustra
por las lesiones producidas por la extremidad inferior en esta via.
Debido a que muchas de las lesiones son dificiles de identificar, es
muy importante entender el mecanismo de la lesién.

Arteria subclavia izquierda

HBarta
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Mesenterio  Intashne grueso

Figura 5-13 Los ¢rganos se pueden desgarrar de su punto de fijaciéon
a la pared abdominal. E! bazo, el rifién y el intestino delgado son
particularmente susceptibles a estos tipos de fuerzas de desgarramiento.

descendente

vertebral

Figura 5-14 A. La aorta descendente es una estructura fija gue se mueve junto con la columna tordcica. El arco, la aorta y el corazon se mueven de
forma libre. La aceleracion del tronco en upa colisién con impacto lateral o una desaceleracion répida del tronco en una colision con impacto frontal
ocasiona una tasa de movimiento diferente entre el complejo del arco adrtico-corazén y la aorta descendente. Este movimiento puede resultar en un
desgarramiento de la capa interna de la aorta que se contiene por la capa més externa, lo que produce un seudoaneurisma. B. Los desgarramientos
en la union del arco adrtico con la aorta descendente también pueden dar como resultado un rotura completa, lo que lleva a una exanguinacién
inmediata en el térax. C. y D. Fotografia operatoria y dibujo de un desgarro aértico traumatico.

Fuente: C., D. Courtesy Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.



El pie, si se encuentra plantado en el panel del piso o en el
pedal de freno con una rodilla estirada, se puede torcer conforme
el movimiento del tronco sigue y angula y fractura la articulacion del
tobillo. Sin embargo, es mas comuin que las rodillas ya estén dobladas
y que la fuerza no se dirija contra el tobillo. Por lo tanto, las rodillas
golpean el tablero.

Larodilla tiene dos puntos de posible impacto contra el tablero:
la tibia y el fémur (Figura 5-16A). Si la tibia golpea el tablero y se
detiene primero, el fémur continia en movimiento y la sobrepasa.
El resultado puede ser una rodilla luxada con rotura de ligamentos,
tendones y ofras estructuras de soporte. Debido a que la arteria
poplitea yace cerca de la articulacién de la rodilla, la luxacién de la
articulacién a menudo se asocia con la lesién de este vaso. La arteria
se puede romper por completo o se puede dafar sélo la capa de
revestimiento (intima) (Figura 5-16B). En cualquier caso, se forma
un coigulo de sangre en el vaso lesionado, lo que ocasionala reduc-
cién significativa del flujo sanguineo hacia los tejidos de la pierna por
debajo de la rodilla. El reconocimiento temprano de las lesiones de
las rodillas y de posibles lesiones vasculares alertara a los médicos
sobre la necesidad de evaluar el vaso en esta area.

La identificacién y tratamiento tempranos de una lesi6én de
la arteria poplitea disminuye de manera significativa las complica-
ciones de la isquemia distal del miembro (falta de flujo sanguineo y
oxigeno). Es necesario restablecer la perfusién a estos tejidos en las
siguientes 6 horas.Pueden ocurrir retrasos debido a que el proveedor
de atencién prehospitalaria no haya considerado la cinemitica de la
lesién o haya pasado por alto claves importantes durante la evalua-
cién del paciente.

Aunque la mayoria de estos pacientes muestran evidencia de
lesién en la rodilla, una marca en el tablero en donde se impact6
la rodilla es un indicador clave de que una cantidad importante de
energia se concentrd en esta articulacién y las estructuras adya-
centes (Figura 5-17). Se requiere mayor investigacién en el hospital
para descartar las posibles lesiones.

Cuando el fémur es el punto de impacto, 1a energia se absorbe en
el disfisis del hueso, el cual se puede romper (Figura 5-18). La conti-
nuacién del movimiento de la pelvis hacia el fémur que permanece

Figura 5-15 El ocupante y el vehiculo viajan juntos hacia delante. El
vehiculo se detiene y el ocupante sin sujecion continda su movimiento
hacia delante hasta que algo lo detiene.
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Figura 5-16 A. La rodilla tiene dos posibles puntos de impacto en un
choque de vehiculo de motor: la tibia y el fémur. B. La arteria poplitea
yace proxima a la articulacién, cerca del fémur por arriba y la tibia por
debajo. La separacion de estos dos huesos, estira, tuerce y desgarra a la
arteria.

Figura 5-17 El punto de impacto de la rodilla en el tablero indica tanto
una trayectoria hacia abajo y por debajo como una absorcién importante
de energia por la extremidad inferior.

Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

Figura 5-18 Cuando el fémur es el punto de impacto, la energia se
absorbe en la diafisis del hueso, la cual se puede romper.



intacto puede sobrepasar la cabeza femoral y provocar una luxacién
posterior de la articulacién acetabular (Figura 5-19).

Después de que las rodillas y piernas detienen su movimiento
hacia delante, la parte superior del cuerpo se inclina hacia delante
en direccién al volante o el tablero. El ocupante sin sujecién puede
presentar entonces muchas de las lesiones descritas para la trayec-
toria hacia arriba y por encima

Reconocer estas posibles lesiones y proporcionar esta informa-
cién a los médicos en el servicio de urgencias puede generar bene-
ficios a largo plazo para el paciente.

Impacto trasero

Las colisiones con impacto trasero se presentan cuando un vehicu-
lo con movimiento més lento o detenido es golpeado por detras por
un vehiculo que se mueve a una mayor velocidad. Para entender
esto mas facilmente, el vehiculo que se mueve con mayor velocidad
recibe el nombre de “vehiculo bala” y el objeto mas lento o parado
el de “vehiculo objetivo o blanco”. En este tipo de colisiones la
energia del vehiculo bala al momento del impacto se convierte en
1a aceleracién del vehiculo objetivo y provoca dafios en ambos ve-
hiculos. Cuanto mayor sea la diferencia en el impulso de los dos
wvehiculos, mayor sera la fuerza del impacto inicial y mayor la
energia disponible para ocasionar dafios y aceleracién.

Durante una colisién con impacto trasero, el vehiculo obje-
tivo al frente es acelerado hacia delante. Todo aquello que esté fijo
ala estructura del vehiculo también se movera hacia delante con la
misma velocidad. Esto incluye los asientos en los cuales estan los
ocupantes. Los objetos que no se estén fijos al vehiculo, incluyendo
los ocupantes, iniciardn el movimiento hacia delante sélo después de
que algo en contacto con la estructura del vehiculo inicie la transmi-
sion de la energia del movimiento hacia ellos. A manera de ejemplo,
el tronco es acelerado por el respaldo del asiento después de que
parte de la energia ha sido absorbida por los resortes de los asientos.

Si el cabezal se encuentra en una posicién inadecuada por
debajo y detras del occipucio de la cabeza, la cabeza comenzara su

Figura 5-19 La continuacion del movimiento de la pelvis hacia delante
del fémur puede sobrepasar a la cabeza del fémur, lo que produce una
luxacién posterior del fémur en la articulacién acetabular.
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movimiento después del tronco, lo que causara la hiperextension del
cuello. El estiramiento y desgarro de los ligamentos y otras estruc-
turas de soporte, en especial en la parte anterior del cuello, puede
producir lesiones (Figura 5-20A).

Si el cabezal se encuentra en una posicién apropiada, la cabeza
se mueve aproximadamente al mismo tiempo que el tronco sin que
haya hiperextensién (Figura 5-20B y 5-21). Si el vehiculo objetivo
puede moverse hacia delante sin ninguna interferencia y disminuir la
velocidad hasta detenerse, es probable que el ocupante no tenga una
lesién importante, porque la mayor parte del movimiento del cuerpo
es soportada por el asiento, de manera similar al lanzamiento a érbita
de un astronauta.

Sin embargo, si el vehiculo choca contra otro vehiculo u objeto
o si el conductor presiona los frenos y se detiene de manera abrupta,
los ocupantes continuardn moviéndose hacia delante, siguiendo
las caracteristicas de un patrén de colisién con impacto frontal.
Entonces, la colisién incluye dos impactos, trasero y frontal. El doble
impacto aumenta la probabilidad de lesién.

Impacto lateral

Los mecanismos de un impacto lateral entran en escena cuando
el vehiculo se involucra en una colisién en un crucero (en “T”)
o cuando se derrapa en el camino y golpea un poste, un arbol o
algiin otro obstéculo que esté al lado del camino. Si la colisién
sucede en un crucero, el vehiculo objetivo es acelerado desde el
impacto en una direccién que se aleja de la fuerza generada por

B

Figura 5-20 A. Una colisién con un impacto trasero fuerza al tronco
hacia delante. Si el cabezal est4 en mala posicién, la cabeza tendré una
hiperextension por encima del cabezal. B. Si éste se encuentra arriba, la
cabeza se mueve junto con el tronco y se evita la lesion del cuello.
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Figura 5-21

Si se demuestra que el cabezal de la victima no estaba
en una posicién apropiada cuando ocurrié la lesiéon del
cuello, algunos jueces pueden considerar disminuir la
responsabilidad de la parte acusada del choque, con
base en que la negligencia de la victima contribuy6 a las
lesiones (negligencia contribuyente). Se han considerado
medidas similares en casos en los que no se utilizaron
cinturones de seguridad. Los adultos mayores tienen una
frecuencia elevada de lesiones de cuello, incluso con el
uso adecuado del cabezal ®

el vehiculo bala. El lado del vehiculo o la puerta que recibe el golpe
es impulsado contra el lado del ocupante. Entonces el ocupante se
puede lesionar al ser acelerado de manera lateralmente (Figura 5-22)
o conforme el compartimiento de pasajeros se deforma hacia adentro
por la proyeccién de la puerta (Figura 5-23). La lesién causada por el
movimiento del vehiculo es menos grave si el ocupante se encuentra
sujeto y se mueve con el movimiento inicial del vehiculo.?

Cinco regiones del cuerpo se pueden lesionar en un impacto
lateral:

®  (Clavicula. La clavicula se puede comprimir y fracturar sila
fuerza se imprime contra el hombro (Figura 5-24A).

®  Térax. La compresién hacia dentro de la pared toracica
puede ocasionar fractura de costillas, contusién pulmonar
0 lesién por compresién de los érganos sélidos por debajo
de la parrilla costal, asi como también lesiones por exce-
so de presién (p. €j., neumotérax) (Figura 5-24B). Las
lesiones por desgarro de la aorta pueden producirse por la
aceleracion lateral (256% de las lesiones por desgarro de
la aorta se suscita en colisiones con impacto lateral),*2

B Abdomen y pelvis. La invasién comprime y fractura la
pelvis y empuja la cabeza femoral a través del acetdbulo
(Figura 5-24C). Los ocupantes del lado del conductor
son vulnerables a las lesiones esplénicas, debido a que el
bazo se ubica del lado izquierdo del cuerpo, mientras que
quienes que se encuentran del lado del pasajero tienen
mayor probabilidad de una lesién en el higado.

®  Cuello. En las colisiones laterales, al igual que en los
impactos traseros, €l tronco se puede mover hacia fuera
por debajo de la cabeza. El punto de fijacién de la cabeza
es posterior e inferior al centro de gravedad de la cabe-
za. Por lo tanto, el movimiento de la cabeza en relacién con
el cuello es de flexién lateral y rotacién. Ellado contralate-
ral de la columna se abrird (distraccién) y el lado ipsila-
teral se comprimird. Este movimiento puede fracturar las
vértebras o més probablemente causar que las facetas se
imbriquen, una posible luxacién y una lesién de la médula
espinal (Figura 5-25).

B Cabeza.Lacabezapuede golpear el marco de la puerta. Los
impactos en el lado mas cercano producen mas lesiones
que los impactos en el lado mas alejado.
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Figura 5-22 El impacto lateral del automaévil empuja a todo el vehiculo
hacia el ocupante sin sujecién. Un pasajero con cinturén de seguridad se
mueve lateralmente con el vehiculo.

Figura 5-23 La invasién de los paneles laterales en el compartimento
del pasajero es otra fuente de lesién.

Impacto rotacional

Las colisiones con impacto rotacional ocurren cuando la esquina de
un vehiculo golpea contra un objeto inmévil, contra la esquina
de otro vehiculo o contra otro con un movimiento mas lento o en
direccién opuesta a la del primer vehiculo. Siguiendo la primera
ley del movimiento de Newton, la esquina del vehiculo se deten-
dra mientras que el resto continia su movimiento hacia delante
hasta que la energfa se transforma por completo.

Las colisiones con impacto rotacional causan lesiones que son
la combinacién de aquellas que se ven en los impactos frontales y
en las colisiones laterales. El ocupante continiia moviéndose hacia
delante y después es golpeada por el lado del vehiculo (como en una
colisién lateral) conforme el vehiculo rota alrededor del punto de
impacto (Figura 5-26).
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Fgura 5-24 A. La compresién del hombro contra la clavicula produce fracturas de la diafisis de este hueso. B. La compresion contra la cara lateral
de la pared toracica y abdominal puede fracturar las costillas y causar lesiones al bazo, higado y rifdn subyacentes. C. El impacto lateral del fémur
empuja la cabeza a través del acetabulo o fractura la pelvis.

Impacio

FAgura 5-25 El centro de gravedad del créneo es anterior y superior a su punto pivote entre el créneo y la columna cervical. Durante un impacto
lateral, cuando el tronco es acelerado con rapidez por debajo de la cabeza, la cabeza rota hacia el punto de impacto en ambos angulos, fateral y

@nteroposterior. Este movimiento separa los cuerpos vertebrales en el lado opuesto al impacto y los rota hacia fuera. Esto da como resultado facetas y
gamentos imbricados, desgarros y fracturas por compresion lateral.

Con miiltiples ocupantes, el paciente més cercano al punto
de impacto tendra probablemente las peores lesiones, pues toda la
energia del impacto se transfiere a su cuerpo. Los demas ocupantes
pueden beneficiarse de la deformacién y rotacién del vehiculo, el
cual absorberé parte de la energia antes de que sea absorbida por
SUS cuerpos.

Volcadura

Durante una volcadura, un vehiculo puede presentar varios impactos
figura 5-26 El ocupante de un choque con impacto rotatorio primero adiferentes dngulos, al igual que el cuerpo y los 6rganos internos de su
se mueve hacia delante y después de manera lateral conforme el vehiculo  ocupante sin sujecién (Figura 5-27). Se puede presentar lesién y dafio
pivota alrededor del punto de impacto. con cualquiera de estos impactos. En las colisiones con volcadura,



Figura 5-27 Durante una volcadura, el ocupante sin cinturén de
seguridad puede ser expulsado de manera parcial o total del vehiculo o
puede quedar colgando dentro del vehiculo. Esa accién produce multiples
lesiones que de cierta manera son impredecibles, pero por lo regular
graves.

Fuente: © Rechitan Sorin/ShutterStock, Inc.

un ocupante sin sujecién casi siempre presenta lesiones del tipo
desgarro debido a que se crean fuerzas importantes por el vehiculo
que rota. Estas fuerzas son similares a las de una atraccién de feria
de carnaval. Aunque los ocupantes son asegurados con dispositi-
vos de sujecién, los 6rganos internos se mueven y se pueden desgarrar
en las 4reas de conexién de los tejidos. Se pueden producir lesiones
mas graves al estar sin sujecién. En muchos casos los ocupantes son
lanzados del vehiculo mientras éste rueda y son aplastados conforme
el vehiculo rota, o bien presentan lesiones a causa del impacto contra
la tierra. Otros vehiculos pueden golpearlos, cuando son expulsados
hacia el camino. La Administracién Nacional de Seguridad del Trafico
en las Carreteras (NHTSA, National Highway Traffic Safety Adminis-
tration) informa que en los choques en los que hubo muertes en el
afio 2008, 77% de los ocupantes que fueron expulsados por completo
del vehiculo perdi6 la vida.?®

Incompatibilidad del vehiculo

El tipo de vehiculo involucrado en un choque desempefia un papel
importante en las lesiones y muerte posibles de los ocupantes. Por
ejemplo, en un impacto lateral entre dos automéviles que no cuentan
con bolsas de aire, los ocupantes del vehiculo golpeado en su cara
lateral tienen una probabilidad de 5.6 veces mayor de morir que los
ocupantes del automévil que golpea. Este riesgo desproporcionado
para los ocupantes del vehiculo goipeado se puede explicar por la
relativa falta de proteccién en el lado del automévil. En compara-
ci6én, una gran cantidad de deformacién puede ocurrir en el extremo
frontal de un vehiculo antes de que haya intrusién hacia el compar-
timiento de pasajeros. Cuando el vehiculo que es golpeado en una
colisién lateral (por un automévil) es una camioneta, SUV o pick up
en lugar de un automévil, el riesgo de muerte de los ocupantes es
casi el mismo para todos los vehiculos involucrados. Lo anterior se
debe a que en las camionetas, SUV o pickups, el compartimento de
los ocupantes se encuentra mas alto en relacién con la tierra que el
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de un coche, de modo que los ocupantes reciben un golpe menos
directo en un impacto lateral.

Se han documentado lesiones més graves y mayor riesgo de
muerte para los ocupantes de un vehiculo cuando un automévil es
golpeado en su cara lateral por una camioneta, SUV o pickup. En una
colisién en la cara lateral entre una camioneta y un automévil, los
ocupantes del automévil que es golpeado de lado tienen una proba-
bilidad 13 veces mayor de morir que los de la camioneta. Si el ve-
hiculo que golpea es una pickup o SUV, los ocupantes del automévil
golpeado de lado tienen una probabilidad 25 a 30 veces mayor de
morir que los de la pickup o SUV. Esta tremenda disparidad se debe
al mayor centro de gravedad y a 1a mayor masa de la camioneta, SUV
o pickup. Conocer el tipo de vehiculo en que los ocupantes se encon-
traban durante el choque puede llevar al proveedor de atencién
prehospitalaria a a tener un mayor indice de sospecha de lesiones
graves.

Sistemas de proteccion y sujecion
de los ocupantes

Cinturones de seguridad

En los patrones de lesiones que se han descrito con anterioridad, se
asumié6 que los ocupantes no tenian medios de sujecién. La NHTSA
report6 que en 2011 sélo 16% de los ocupantes no estaban sujetos,
en comparacién con 67% en el reporte de la NHTSA en 1999.* La
expulsién de los vehiculos representé aproximadamente 25% de las
44000 muertes relacionadas con vehiculos en 2002. Cerca de 77%
de los pasajeros del vehiculo que fueron expulsados por completo
murieron, en 1 de cada 13 expulsiones, las victimas presentaron
fractura de la columna vertebral.’® Después de la expulsién de un
vehiculo, el cuerpo sufre un segundo impacto cuando el cuerpo
golpea la tierra (o otro objeto) fuera del vehiculo. Este segundo
impacto puede causar lesiones incluso més graves que las del im-
pacto inicial. El riesgo de muerte de las victimas expulsadas es seis
veces mayor que el de las que no son expulsadas. Queda claro que
el cinturén de seguridad salva vidas.!

La NHTSA informa que 49 estados y el distrito de Columbia
tienen legislacion sobre el uso del cinturén de seguridad. La inica
excepcion es New Hampshire. De 2004 a 2008, mas de 75000 vidas
se salvaron con el uso de estos mecanismos de sujecién.’® La
NHTSA estima que se han salvado mas de 255000 vidas sélo en
Estados Unidos desde 1975. La NHTSA reporta que se salvaron mas
de 13000 vidas por los cinturones de seguridad en Estados Unidos
en 2008 y que si todos los ocupantes hubieran usado los cinturo-
nes de seguridad, el nimero total de vidas salvadas podria haber
sido de 17000. Mientras que los Centros para el Control y 1a Preven-
cién de Enfermedades (CDC, Centers for Disease Control and
Prevention) y la NHTSA informan que en 2011, 86% de los ocupantes
de vehiculos de motor usé un mecanismo de sujecién, eso implica
que todavia uno de cada siete adultos no usan los cinturones de
seguridad en cada viaje.'®

¢Qué ocurre cuando los ocupantes se encuentran sujetos? Si
un cinturén de seguridad se encuentra en una posicién apropiada,
la presién del impacto es absorbida por la pelvis y el térax, lo que
origina pocas lesiones graves (Figura 5-28), si es que se presentan.



Figura 5-28 A. Un cinturdn de seguridad colocado de manera correcta
se ubica por debajo de la columna iliaca anterosuperior de cada lado,
por encima del fémur, y estd lo suficientemente justo para permanecer
en esta posicion. La pelvis con forma de tazén protege los 6rganos
ntraabdominales blandos. B. El cinturén de seguridad mal colocado da
por resultado una lesién significativa en el caso de un choque.

Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotografiado por Darren Stahiman.

El uso apropiado de los dispositivos de sujecién transfiere la fuerza
del impacto del cuerpo de los ocupantes a los cinturones de segu-
ridad y el sistema de restriccion. Con las sujeciones, la probabi-
Bdad de presentar una lesién que ponga en riesgo la vida se reduce
sobremanera, 1517

Para que sean efectivos, los cinturones de seguridad se deben
wsar de manera apropiada. Un cinturén colocado de manera inade-
cuada puede no proteger contra una lesién en caso de un choque e
imcluso puede provocarla. Cuando los cinturones en la pelvis quedan
flojos o se ajustan por encima de la pelvis, pueden ocurrir lesiones
por compresion de los érganos abdominales blandos. Las lesiones de
estos 6rganos(bazo, higadoy pancreas) se originan por la compresion
entre el cinturén de seguridad y 1a pared abdominal posterior (Figura
529). El incremento de la presién intraabdominal puede provocar la
ruptura del diafragma y la herniacién de los érganos abdominales.
Los cinturones a nivel de la pelvis tampoco se deben usar solos,
sino en combinacién con la sujeciéon del hombro. Se pueden suscitar
fracturas por compresién de la columna lumbar conforme las partes
superior e inferior del tronco pivotan por encima del cinturén a nivel
de la pelvis y las vértebras decimosegunda toracica (T12), primera
kmbar (L1) y segunda lumbar (L2). Muchos de los ocupantes de los
wehiculos atin colocan la cinta diagonal del cinturén por debajo del
brazo y no sobre el hombro.

En Estados Unidos, con la adopcién de nuevas leyes relativas al
uso del cinturén de seguridad y su aplicacién , la gravedad general de
ias lesiones se ha reducido y el nimero de choques fatales ha dimi-
muido de manera significativa.

Bolsas de aire

Las bolsas de aire (ademds de los cinturones de seguridad) dan
wna proteccién suplementaria al ocupante de un vehiculo. Original-
mente, los sistemas de bolsas de aire del conductor y el pasajero
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del asiento delantero se disefiaron para amortiguar sélo el movi-
miento frontal de los ocupantes de los asientos. Las bolsas de aire
absorben con lentitud 1a energia al aurentar la distancia de frenado
del cuerpo. Son extremadamente efectivas en la primera colision
con impacto frontal y casi frontal (de 65 a 70% de los choques
ocurren con una angulacién de 30 grados respecto de los faros).
Sin embargo, las bolsas se desinflan inmediatamente después del
impacto y, por lo tanto, no son efectivas en las colisiones con
miiltiples impactos o en los impactos traseros. Una bolsa de aire
se despliega y se desinfla en 0.5 segundos. Conforme el vehiculo
vira hacia el camino de otro vehiculo que se acerca o hacia fuera
del camino en direccién de un arbol después del impacto inicial, no
queda ninguna proteccién con bolsas de aire. Las bolsas laterales
afiaden proteccién a los ocupantes.

Cuando se despliegan las bolsas de aire, pueden producir
lesiones menores pero notables que el proveedor de atencién prehos-
pitalaria debe manejar (Figura 5-30). Estas incluyen abrasiones en los
brazos, térax y cara (Figura 5-31); cuerpos extrafios en la cara y ojos
y lesiones causadas por los anteojos de los ocupantes (Figura 5-32).

Lasbolsas de aire que atin no se despliegan pueden ser peligrosas
tanto para el paciente como para el proveedor de atencién prehospi-
talaria. Un especialista entrenado puede desactivar las bolsas de aire

Figura 5-29 Un cinturén de seguridad colocado de manera inadecuada
por encima del anillo pélvico permite que los érganos abdominales

sean atrapados entre la pared posterior en movimiento y el cinturdn

de seguridad. Esto generar lesiones del pancreas y otros 6rganos
retroperitoneales, asi como roturas por estallamiento del intestino
delgado y el colon.



Figura 5-30

Se ha demostrado que las bolsas de aire para e pasajero
del asiento delantero son peligrosas para los nifos y
fos adultos pequefos, en especial cuando los nifios son
colocados en posiciones incorrectas en el asiento delantero
0 en asientos para ninos mal instalados. L:os ninos de 12
afios de edad y menos deber estar en el dispositivo de
sujecion adecuado a su tamano y deben viajar en el asiento
trasera. Cuando menos un estudio ha demostrado que cerca
de 99% de los padres entrevistados no sabia como instalar de
manera adecuada los sistemas de sujecion para nifios:?

Los conductores deberfan estar siempre cuando menos
a 25 ¢m (10 pulgadas) de la cubierta de la bolsa de aire y
los pasajeros del asiento delantero deberian estar cuando
menos a 45 cm (18 pulgadas). En la mayorfa de los casos,
cuando se emplean los arreglos de sentado y distancias
adecuados, las lesiones por las bolsas de aire son abrasiones
simples:

Las bolsas de aire ahara estan disponibles en muchos
vehiculos en los lados y en la parte superior de las puertas.

Figura 5-31 Las abrasiones del antebrazo son secundarias a una
expansion rapida de la bolsa de aire, cuando las manos estan apretadas
contra el volante.

Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

de manera apropiada y segura. Esta desactivacién no debe retrasar el
cuidado o la extraccién de un paciente en estado critico.
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Figura 5-32 La expansién de la bolsa de aire hacia los anteojos produce
abrasiones.
Fuente: Cortesia de Norman E. McSwain, JR, MD, FACS, NREMT-P

Las bolsas de aire representan un riesgo importante para los
lactantes y los nirios si éstos se encuentran sin sujecién o si estan
colocados en un asiento con vista hacia atrds en el compartirnento
frontal de pasajeros. De las més de 290 muertes por el despliegue de
las bolsas de aire, casi 70% eran pasajeros en el asiento delantero y
90% de éstos correspondié a infantes y nifios.

Choques en motocicletas

Los choques de motocicletas representan un niunero importante de
las muertes por vehiculos de motor cada afio. Aunque las leyes de la
fisica para los choques en motocicleta son las mismas, el mecanismo
de lesién varia de los choques en automévil y camioneta. Esta varia-
cién ocurre en cada uno de los siguientes tipos de impacto: de cabeza,
angular y eyeccién. Un factor adicional que lleva a un aumento en
las muertes, incapacidad y lesiones es la falta de una estructura
como marco alrededor del motociclista que si se encuentra en otros
vehiculos de motor.

Impacto de cabeza

Una colisién de cabeza hacia un objeto sélido detiene el movi-
miento frontal de una motocicleta (Figura 5-33). Debido a que el
centro de gravedad del motociclista estd por encima y detras
del angulo frontal, que es el punto pivote en dicha colisién, la
motocicleta se inclinara hacia delante y el motociclista se estre-
llara contra el manubrio. El motociclista puede presentar lesio-
nes en la cabeza, térax, abdomen o pelvis dependiendo de qué parte
de la anatomia golpee el manubrio. Si los pies del motociclista
permanecen en los estribos de la motocicleta y los muslos golpean



el manubrio, el movimiento hacia delante serd absorbido por la
diéfisis del fémur, lo que por lo comin provoca fractura bilateral de
fémur (Figura 5-34). Las fracturas pélvicas “en libro abierto” suelen
presentarse como resultado de la interaccién entre la pelvis del
motociclistay el manubrio.

Impacto angular

En una colisién con impacto angular, la motocicleta golpea un
objeto a cierto 4ngulo. La motocicleta entonces colapsara hacia el
motociclista o causari el aplastamiento de éste entre la motocicleta
y el objeto golpeado. Pueden ocurrir lesiones en las extremidades
superiores e inferiores, y tener como resultado fracturas y lesiones
extensas de los tejidos blandos (Figura 5-35). Asimismo, como
resultado del intercambio de energia, se pueden suscitar lesiones
de los 6rganos de la cavidad abdominal.

Fgura 5-33 Cuando una motocicleta se impacta de frente con un

objeto, la posicién de un motociclista es por encima del punto pivote de la
lanta delantera.

fuente: © TRL Ltd./Science Fuente.

Rgura 5-34 El cuerpo viaja hacia delante y por encima de la
motocicleta, lo que produce que los muslos y los fémures se impacten
mntra el manubrio. El conductor también puede ser expulsado.
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Figura 5-35 A. Si la motocicleta no choca de frente con un objeto,
colapsa como unas tijeras. B. Este colapso atrapa la extremidad inferior
del motociclista entre el objeto impactado y la motocicleta.
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Impacto de eyeccion

Debido a la falta de sujecién, el motociclista puede ser expulsado. El
motociclista continuara en vuelo hasta que la cabeza, brazos, térax,
abdomen o piernas choquen contra otro objeto, como un vehiculo
de motor, un poste telefénico o el camino. Ocurrira lesién en el
punto de impacto y se irradiard hacia el resto del cuerpo conforme
se absorbe la energia.”

Prevencion de lesiones

Muchos motociclistas no usan una proteccién apropiada. La protec-
cién para los motociclistas incluye botas, ropa de cuero y cascos.
De los tres, el casco ofrece la mejor proteccion. Esta construido de
manera similar al craneo: fuerte y de soporte en el exterior y absor-
bente de energia en el interior. La estructura del casco absorbe la
mayor parte del impacto, en consecuencia reduce las lesiones en la
cara, el craneo y el cerebro. Se ha demostrado que no usar casco
aumenta las lesiones en la cabeza en mas de 300%. El casco propor-
ciona una protecciéon minima al cuello y no le produce lesiones por
si mismo. Las leyes para el uso obligatorio de casco funcionan. Por
ejemplo, en Louisiana hubo una disminucién de 60% en las lesiones
de cabeza en los primeros 6 afios después de que se aprob6 la ley
sobre el uso de casco. La mayoria de los estados que han aprobado
leyes para el uso obligatorio de casco han registrado una reduccién
asociada en los incidentes de motocicleta.

Una maniobra de proteccién que usan los motociclistas para
separarse ellos mismos de la motocicleta en un choque iruninente
es la de “recostar a la motocicleta” (Figura 5-36). El motociclista
voltea la motocicleta de lado y arrastra una pierna sobre la tierra
Esta accién reduce més la velocidad del motociclista que la de
la moto por lo que la motocicleta se sale por debajo del motociclista.
El motociclista se desliza entonces por el pavimento, pero impide
quedar atrapado entre la motocicleta y el objeto que ésta golpea.
Estos conductores por lo general presentan lesiones tales como abra-
siones (“erupcién cutdnea del camino”) y fracturas menores, pero
en general evitan las lesiones graves asociadas con lo otros tipos de
impacto, a menos que golpeen de forma directa a otro objeto (Figura
5-37).

Figura 5-36 Para evitar quedar atrapado entre dos pedazos de acero
(motocicleta y vehiculo), el conductor “recuesta fa motocicleta” para
disipar la lesién. Esta tactica casi siempre produce abrasiones (“erupcién
cuténea del camino”) conforme el asfalto reduce la velocidad del
conductor.
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Figura 5-37 “Quemaduras” del camino (abrasiones) después de un
chogue en motocicleta sin una vestimenta protectora.
Fuente: Cortesia del Dr. Jeffrey Guy.

Lesiones en los peatones

Las colisiones entre peatones y vehiculos de motor tienen tres
fases separadas, cada una con su propio patrén de lesiones, segin
la siguiente descripcién:

1. El impacto inicial es contra las piernas y, en ocasiones,
contra las rodillas (Figura 5-38A).

2. Eltronco gira hacia el cofre del vehiculo (y puede golpear
el parabrisas) (Figura 5-38B).

3. Lavictima entonces cae del vehiculo hacia la tierra, por lo
general con la cabeza por delante, con un posible trauma
en la columna cervical (Figura 5-38C).

Las lesiones producidas en los choques contra peatones varian
de acuerdo con la altura de éstos y y la del vehiculo (Figura 5-39).
Los puntos de impacto de un nifio y de un adulto parados frente a un
automévil presentan diferentes puntos de impacto anatémicos.

Los adultos por lo general son golpeados primero por la defensa
del vehiculo en la parte inferior de las piernas, lo que provoca la frac-
tura de la tibia y el peroné. Conforme el peatén es impactado por
el frente del cofre del vehiculo, dependiendo de la altura del cofre, el
abdomeny térax resultaran golpeados por la parte superior del cofre
y el parabrisas. Este importante segundo golpe puede ocasionar
fracturas de la parte superior del fémur, la pelvis, las costillas y la
columna vertebral, produciendo con ello aplastamiento o desgarra-
mientos intraabdominales e intratoracicos. Si la cabeza de la victima
golpea el cofre o si ésta contintia moviéndose por encima del cofre,
de manera que la cabeza golpee el parabrisas, pueden ocasionarse
lesiones en la cara, cabeza y columna vertebral cervical y toricica.
Si el vehiculo tiene un érea frontal grande (p. €j., camionetas y SUV),
probablemente el cuerpo entero del peatén sea golpeado de manera
simultdnea.

El tercer impacto ocurre cuando la victima es lanzada lejos del
vehiculo y golpea el pavimento. La victima puede recibir un conside-
rable golpe en un lado del cuerpo, lesionando asi la cadera, el hombro
ylacabeza. Lalesién de la cabeza suele presentarse cuando el peatén
es golpeado por el vehiculo o contra el pavimento. De manera similar,
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Figura 5-38 A. Fase 1. Cuando un vehfculo golpea a un peatén, el impacto inicial lo reciben las piernas y, en ocasiones, las caderas. B. Fase 2. El
tronco del peatdn rueda hacia el cofre del vehiculo. C. Fase 3. El peat6n cae del vehiculo y golpea contra el piso.

Figura 5-39 Las lesiones que se producen en los choques entre un vehfculo y un peatdn varfan de acuerdo con la altura de la victima y la altura del
vehiculo.



ya que los tres impactos producen un movimiento violento, repen-
tino, del tronco, cuello y cabeza, puede haber fractura inestable de
la columna. Después de caer, la victima puede ser golpeada por un
segundo vehiculo que vaya pasando al lado o atras del primero.

En comparacién con los adultos, los nifios son golpeados
inicialmente més arriba debido a su menor estatura (Figura 540A).
El primer impacto suele ocurrir cuando la defensa golpea las piernas
del nifio (arriba de las rodillas) o la pelvis, de tal modo que lesiona
el fémur o la cintura pélvica. El segundo impacto se suscita casi de
manera instantdnea conforme el cofre del vehiculo continiia movién-
dose hacia delante y golpea el tdrax del nifio. Entonces, la cabeza
y la cara golpean el frente o la parte superior del cofre del vehicu-
lo (Figura 540B). Debido a que el tamaiio y el peso del nifio son
menores, éste puede no ser arrojado lejos del vehiculo, como sucede
por lo regular con un adulto. En su lugar, el nifio puede ser arrastra-
do por el vehiculo mientras se encuentra parcialmente por debajo del
extremo frontal (Figura 5-40C). Si el nifio cae de lado, los miembros
inferiores pueden ser arrollados por la llanta delantera. Si el nifio cae
de espalda y termina por completo por debajo del vehiculo, puede

&

&
-

Figura 5-40 A. El impacto inicial con un nifio se presenta cuando

el vehiculo golpea la parte superior de la pierna o la pelvis del nifio.

B. El sequndo impacto ocurre cuando la cabeza y la cara golpean la
parte superior del cofre del vehiculo. C. Aunque un nifio puede no ser
lanzado lejos del vehiculo, puede quedar atrapado o ser arrastrado por el
vehiculo.

SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICION

presentarse casi cualquier lesion (p. €j., que sea arrastrado, golpeado
por las proyecciones o que una llanta le pase por encima).

Si el pie se encuentra plantado en la tierra al momento del
impacto, el nifio recibir4 el intercambio de energia en la parte supe-
rior de la pierna, la cadera y el abdomen. Esto forzara las caderas y
el abdomen lejos del impacto. La parte superior del tronco seguird
después, al igual que los pies plantados. El intercambio de energia
que mueve el tronco pero no los pies fracturar4 la pelvis y rompera el
fémur, produciéndo asi una angulacién grave en el punto de impacto
y también una probable lesién de la columna.

Estas lesiones pueden complicarse ain més, un nifio probable-
mente girara hacia el automévil por curiosidad, con lo que expondra
la parte anterior del cuerpo y la cara a lesiones, mientras que un
adulto intentar4 escapar, por lo que sera golpeado en la parte trasera
o de lado.

Asi como con un adulto, cualquier nifio golpeado por un vehicu-
lo puede sufrir algin tipo de lesién en la cabeza. Debido a las fuerzas
repentinas y violentas que actian contra la cabeza, el cuello y el
tronco, se debe sospechar fuertemente de lesiones en la columna
cervical.

Conocer la secuencia especifica de los miiltiples impactos en
las colisiones de peatones contra vehiculos y entender las lesiones
subyacentes multiples que aquéllas pueden producir son claves para
llevar a cabo una valoracién inicial y determinar el manejo apropiado
de un paciente.

Caidas

Las victimas de cafdas también pueden presentar lesiones por
multiples impactos. La altura estimada de 1a cual cay6 la victima, la
superficie sobre la cual aterrizé y la parte del cuerpo que impacté
primero son factores importantes por determinar ya que éstos
indican la energia involucrada y, por lo tanto, el intercambio de
energfa que se suscité. Las victimas que caen de alturas mayores
tienen mayor incidencia de lesién, ya que su velocidad aumenta
conforme caen. Las caidas de mas de 6.1 m (20 pies) en los adultos
y de 3.0 m (10 pies) en los nifios (de dos a tres veces la altura de un
nifio) casi siempre son graves.!® El tipo de superficie sobre la cual
lavictimaaterrizay su grado de compresibilidad (capacidad de ser
deformada por la transferencia de energia) también tiene un efecto
en la distancia de frenado.

El patrén de la lesién en las caidas con los pies por delante se
llama sindrome de Don Juan. Sélo en las peliculas, el personaje de
Don Juan puede brincar de un balcén alto, aterrizar con sus pies y
alejarse caminando sin dolor. En la vida real, este sindrome por lo
general se asocia con fracturas bilaterales del calcaneo (hueso del
tal6n), fracturas por desgarro o compresién de los tobillos y fracturas
distales de la tibia o peroné. Después de que los pies aterrizan y dejan
de moverse, las piernas son la siguiente parte del cuerpo que absorbe
energia. Pueden ocurrir fracturas de la meseta tibial de la rodilla,
fracturas de huesos largos y de la cadera. El cuerpo se comprime
por el peso de la cabeza y el tronco, los cuales continian su movi-
miento, de modo que se pueden causar fracturas por compresién
en la columna vertebral en las areas tordcica y lumbar. Se presenta
hiperflexién con inclinacién céncava en S de la columna vertebral, lo
que provoca lesiones por compresién en el lado céncavo y lesiones
por distraccién del lado convexo. Por lo regular estas victimas se
refieren como con rotura de su “S”.



Si una victima cae hacia delante con las manos con extension
hacia fuera, puede desarrollar fracturas bilaterales de las mufiecas
por compresién y flexién (fractura de Colles). Si la victima no aterriza
con los pies, el proveedor de atencién prehospitalaria evaluari la
parte del cuerpo que golped primero, evaluard la trayectoria del
desplazamiento de la energfa y determinara el patrén de lesién.

Si la victima de una caida aterriza con la cabeza con el cuerpo
casi en linea, como suele suceder en las lesiones por clavados en
aguas poco profundas, el peso completo del tronco, la pelvis y las
pernas en moviriento comprimen la cabeza y la colurna cervical.
Una fractura en la columna cervical es un resultado frecuente, como
con la trayectoria hacia arriba y por encima de las colisiones vehicu-
lares con impacto frontal.

esiones deportivas

14 préactica de muchos deportes y actividades recreativas, como
esquiar, clavados, béisbol y fiitbol, pueden conducir a lesiones im-
gortantes. Estas pueden producirse debido a las fuerzas de desace-
Beracion sibita o por una compresion, rotacién, hiperextensiéon o
Miperflexién excesivas. En afios recientes, varias actividades depor-
tivas se han puesto a disposicién de un amplio espectro de partici-
pantes ocasionales con intenciones recreativas que con frecuencia
carecen del entrenamiento y acondicionamiento necesarios o el
equipo de proteccién apropiado. Los deportes y actividades recrea-
tivos incluyen participantes de todas las edades. Los deportes
oomo esquiar colina abajo, el esqui acudtico, el ciclismo y el esqui
en patineta son actividades potencialmente de alta velocidad. Otros
deportes como el ciclismo de montaiia, la conduccién de vehicu-
#os todo terreno y motonieves pueden producir lesiones por desa-
peleracién de la velocidad, colisiones e impactos similares a los de
#0s choques en motocicletas o por vehiculos motores. El equipo pro-
tector que se usa en los deportes proporciona cierto resguardo
pesenta pero también debe considerarse que tiene el potencial de
erear lesiones, tal como cuando un jugador de futbol americano con
easco arremete su cabeza contra otro jugador.

Las posibles lesiones de una victima de una colisién a alta velo-
adad y que es expulsada de una tabla de patinar, una motonieve o
ma bicicleta son similares a las que presenta una persona que es
expulsada de un automévil a la misma velocidad, debido a que la
eantidad de energia es la misma. (Véanse los mecanismos especificos
ge los choques en vehiculos de motor y motocicletas que se descri-
bieron antes.)

Los posibles mecanismos asociados con cada deporte son muy
mImerosos para mencionarlos en detalle. Sin embargo, los princi-
mos generales son los mismos que para los choques en vehiculos de
motor. Mientras el proveedor de atencién prehospitalaria evalia el
mecanismo de lesién, debe considerar las siguientes preguntas que

ayudardn en la identificacion de las lesiones:

&Qué fuerzas actuaron sobre la victima y de qué manera?

¢Cuales son las heridas aparentes?

;A qué objeto o parte del cuerpo se transmitié la energia?

;Qué otras lesiones es probable que se hayan producido

con la transferencia de energia?

;Se utiliz6 algin dispositivo de proteccién?

®  ;Hubo una compresién, desaceleracion o aceleracién
stbitas?

B ;Qué movimientos que producen lesiones se presentaron

(p. €j., hiperflexién, hiperextensién, compresién, inclina-

cién lateral excesiva?)
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Cuando el mecanismo de lesién incluye una colisién a alta
velocidad entre dos participantes, como en un choque entre dos
esquiadores, la reconstruccion de la secuencia exacta de eventos
por testigos oculares suele ser dificil. En dichos choqueslas lesiones
presentadas por un esquiador casi siempre son claves para la explo-
racién del otro. En general, es importante saber qué parte de una
victima golped a qué parte de la otra victima y qué lesién fue conse-
cuencia de la transferencia de energia. Por ejemplo, si una victima
tiene una fractura por impacto en la cadera, una parte del cuerpo
del otro esquiador debié de haber sido golpeada con una fuerza
importante y, por lo tanto, debe presentar una lesién similar de
alto impacto. Si la cabeza del segundo esquiador golpeé la cadera
del primero, el proveedor de atencién prehospitalaria sospecha-
rd una lesién en la cabeza potencialmente grave y una columna
inestable en el segundo esquiador.

Un equipo roto o dafiado también es un importante indicador de
lesién y también se deberd incluir en la evaluacién del mecanismo
de la lesién. Un casco deportivo roto es evidencia de la magni-
tud de la fuerza con la cual fue golpeado. Puesto que los esquies
estan hechos de un material altamente duradero, un esqui roto
indica que tuvo que resistir una fuerza localizada extrema, incluso
cuando el mecanismo de lesién parezca poco impresionante. El
frente gravemente golpeado de una motonieve indica la fuerza con
la que golpe6 un drbol. Lapresencia de un palo roto después de una
disputa de poca importancia entre jugadores de hockey sobre hielo
hace que surjan las preguntas contra qué cuerpo se rompié, c6mo
se rompié y especificamente qué parte del cuerpo de la victima fue
golpeadapor el palo o cayd sobre éste.

Las victimas de choques significativos que no refieren lesiones
deben ser evaluadas como si existieran estas lesiones. Los pasos a
seguir se enuncian a continuaci6n:

1. Evaluar el paciente en busca de una lesién que ponga en
riesgo su vida

2. Evaluar el posible mecanismo de lesién del paciente. (¢Qué
pasé y exactamente c6mo ocurri6?)

3. Determinar cémo las fuerzas que produjeron lesiones en
una victima pudieron haber afectado a otra persona.

4. Determinar si se utilizaba algin equipo de proteccién
(podria ya haber sido retirado)

5. Evaluar el dafio al equipo de proteccién. (;Cuiles son las
irnplicaciones de este dafio en relacién con el cuerpo del
paciente?)

6. Evaluar las posibles lesiones asociadas en el paciente.

Las caidas a gran velocidad, colisiones y caidas de alturas
sin consecuencias de lesiones graves son comunes en muchos
deportes de contacto. Lahabilidad de los atletas para experimentar
colisiones y caidas increibles con apenas lesiones menores, en
gran medida como resultado del equipo que absorbe el impacto,
puede provocar confusién. El potencial de lesiones en los partici-
pantes de estos deportes puede ignorarse. Los principios de cine-
mética y la consideracién cuidadosa de la secuencia exacta, asi
como el mecanismo de la lesién favorecerdn la comprensién de
las colisiones deportivas en las que se soportan fuerzas mayores
a las usuales. La cinemética es una herramienta esencial para
identificar las posibles lesiones subyacentes y para determinar
qué pacientes requieren de una mayor evaluacién y tratamiento
en una instalacién médica.
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Efectos regionales del trauma
contuso

El cuerpo se puede dividir en seis regiones: cabeza, cuello, térax,
abdomen, pelvis y extremidades. Cada regién del cuerpo se subdi-
vide en: (1) la parte externa del cuerpo, por lo comin compuesta
por piel, huesos, tejidos blandos, vasos y nervios, y (2) la parte
interna del cuerpo, por lo general los 6rganos vitales. Las lesiones
producidas por las fuerzas de desgarro, cavitacién o compresién se
usan para proporcionar una visién general de las lesiones poten-
ciales en cada componente y region.

Cabeza

La dnica indicacién de el paciente tiene una lesién por compresién
y desgarro en la cabeza puede ser una lesién de tejidos blandos en
la piel cabelluda, una contusién en ésta o una fractura en forma de
diana u ojo de buey en el parabrisas (Figura 5-41).

Compresién

Cuando el cuerpo estd en movimiento hacia delante con la cabeza al
frente, como en un choque frontal en un vehiculo de motor o una caida
de cabeza, la cabeza es la primera estructura en recibir el impacto y
el intercambio de energia. La continuacién del impulso del tronco
comprime entonces la cabeza. El intercarmbio de energia inicial
tiene lugar en la piel cabelluda y en el crianeo. El craneo se puede
comprimir y fracturar, de modo que puede empujar los segmentos
6seos fracturados del craneo contra el cerebro (Figura 5-42).

Desgarro

Después de que el craneo detiene su movimiento hacia delante, el
cerebro continiia moviéndose en la misma direccién, y se comprime
contra el crdneo intacto o fracturado, lo que provoca concusién,
contusiones o laceraciones. El cerebro es suave y compresible;

Figura 5-41 Una fractura en forma de diana en el parabrisas es una
indicacion importante de un impacto del crdneo y del intercambio de
energfa tanto con el craneo como con la columna cervical.

Fuente: © Kristin Smith/ShutterStock, Inc.
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por lo tanto, su longitud se acorta. La parte posterior del cerebro
puede seguir hacia delante, jalandose del craneo, que ya ha dejado
de moverse. Conforme el cerebro se separa del craneo, se suscita
estiramiento o rotura (desgarro) del tejido cerebral en si mismo
o de cualquier vaso sanguineo en el drea (Figura 5-43). Se puede
producir, entonces, una hemorragia hacia el espacio epidural,
subdural o subaracnoideo, asi como también lesién axonal difusa
del cerebro. Si el cerebro se separa de la médula espinal, serd mas
probable que ocurra a nivel del tronco del encéfalo.

Cuello
Compresion

El domo del craneo es suficientemente fuerte y puede absorber el
impacto de una colisién; sin embargo, la columna cervical es mucho

Fractura del craneo

Penetracion hueso y
esquirlas al cerebro

Hemorragia

Figura 5-42 Conforme el craneo impacta con un objeto, se fracturan
piezas de hueso que son empujadas hacia la sustancia cerebral.

Figura 5-43 Conforme el crdneo detiene su movimiento hacia delante,
el cerebro continta moviéndose hacia delante. La parte del cerebro

méas cercana al punto del impacto se comprime, presenta contusién e
incluso se lacera. La parte més alejada se separa del craneo, lo que puede
producir desgarro y laceracién de los vasos.



miés flexible. La presién continua por el impulso del tronco hacia
el crianeo estacionario produce angulacién o compresién (Figura
544). La hiperextensién o hiperflexién del cuello suele provocar
fractura o luxacién de una o més vértebras y lesién de la médula
espinal. El resultado puede ser facetas imbricadas (luxadas), frac-
turas potenciales, compresién de la médula espinal o fracturas
inestables en el cuello (Figura 645). La compresién directa en linea
aplasta los cuerpos vertebrales 6seos. Tanto la angulacién como la
eompresién en linea pueden generar una columna inestable.

Desgarro

El centro de gravedad del craneo es anterior y cefalico en el punto
en que el craneo se fija a la columna 6sea. Por lo tanto, un impacto
Iateral en el tronco cuando el cuello no esti sujetado producird
una flexién lateral y rotacién del cuello (Figura 5-25). La flexién o
Biperextension extremas también pueden causar lesiones por esti-
mmiento de los tejidos blandos del cuello.

Térax

Compresion

Si el impacto de una colisién se centra en la parte anterior del térax,
el esternén recibira el intercambio de energia inicial. Cuando el
esternén deja de moverse, la pared posterior del térax (misculos y
oolumna toracica) y los 6rganos dentro de la cavidad toracica conti-
mian su movimiento hacia delante hasta que los érganos golpean y
son comprimidos contra el esternén.

La continuacién del movimiento hacia delante del térax poste-
nor dobla las costillas. Si se excede la fuerza tensil de las costi-
ias, se pueden producir fracturas de costillas y un térax inestable
[Figura 6-46). Esto es similar a lo que sucede cuando un vehiculo se
detiene de repente contra un terraplén o dique de tierra (Figura 5-3).

Fegura 5-44  El créneo con frecuencia detiene su movimiento hacia el

#ente, pero el tronco no. El tronco contintia moviéndose hacia delante

hasta que se absorbe la energfa. El punto més débil de este movimiento
acia delante es la columna cervical.
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Figura 545 La columna puede comprimirse de manera directa sobre su
propio eje o angularse en hiperextension o hiperflexion.

Elmarco del vehiculo se deforma, lo cual absorbe una parte de la ener-
gia. La parte trasera del vehiculo continia el movimiento hasta que
la deformacién de la estructura del vehiculo absorbe toda la energfa.
De la misma manera, la pared toricica posterior continda su movi-
miento hasta que las costillas absorben toda la energfa.

La compresién de la pared torécica con los impactos frontal y
lateral es comun y produce un fenémeno interesante conocido como
efecto de la bolsa de papel, el cual puede dar como resultado un
neumotoérax (pulmén colapsado). Una victima toma una inspiracién
profunda en forma instintiva y la mantiene justo antes del impacto.
Esto hace que se cierre la glotis y sella de manera efectiva los
pulmones. Con un intercambio significativo de energfa en el impacto
y la compresién de la pared torécica, los pulmones pueden explotar
como una bolsa de papel llena de aire que se hace reventar (Figura
5-47). Los pulmones también pueden comprimirse y presentar contu-
sién, lo cual compromete la ventilacién.

Las lesiones por compresién de las estructuras internas del
térax también pueden incluir contusién cardiaca, que ocurre cuando
el corazén se comprime entre el esternén y la columna vertebral, 1o
que puede producir disritmias importantes. Tal vez una de laslesiones
mas comunes sea la compresién de los pulmones que produce
contusién pulmonar. Aunque se pueden desarrollar consecuencias
clinicas con el transcurso del tiempo, puede suceder que el paciente
pierda su capacidad para ventilar de manera apropiada. La contu-
sién pulmonar puede tener consecuencias en el campo para el
proveedor de atencién prehospitalaria y para los médicos durante
la reanimacién después de su llegada al hospital. En las situaciones
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Figura 5-46 Las costillas forzadas hacia dentro de la cavidad torécica por la compresion externa por lo regular presentan fracturas en multiples sitios,

lo que produce una condicién conocida como térax inestable.

Efecto de bolsa
de papel en
los pulmones

Figura 5-47 La compresion del pulmdn contra una glotis cerrada, por impacto en las paredes anterior o lateral del torax, produce un efecto similar
al que resulta cuando se comprime una bolsa de papel llena de aire y cerrada firmemente con las manos. La bolsa de papel se rompe, al igual que el

pulmén.

en las que se requieren tiempos de transportacién prolongados, esta
condicién puede tener un papel durante transportacién.

Desgarro

El corazén, la aorta ascendente y el arco adértico se encuentran
relativamente sin medios de sujecién dentro del térax. La aorta
descendente, sin embargo, se encuentra flrmemente adherida a
la pared toracica posterior y la columna vertebral.. E1 movimiento
resultante de la aorta es similar a sostener los tubos flexibles de un
estetoscopio justo por debajo de donde terminan los tubos rigidos
que vienen de las orejas y balancear la cabeza actistica del estetos-
copio de un lado a otro. Conforme el marco esquelético frena de

manera abrupta en una colisién, el corazén y el segmento inicial
de la aorta contintian su movimiento hacia delante. Las fuerzas de
rotura producen un desgarro en la aorta en la unién de la porcién
que se mueve con libertad con la que se encuentra fija y firme
(Figura 6-14).

Un desgarro de la aorta puede producir una transaccién com-
pleta e inmediata de la aorta seguido de una exsanguinacién
rapida. Algunos desgarros de la aorta son sélo parciales y se
mantienen intactas una o mas capas del tejido. Sin embargo, las
capas que quedan se encuentran bajo una gran presién por lo que
suele desarrollarse un aneurisma traumadtico, de manera similar
a la burbuja que se forma en una parte débil de una llanta. El
aneurisma se puede romper en minutos, horas o dias después de



Ia lesién original. Alrededor de 80% de los pacientes muere en la
escena al momento del impacto inicial. De 1os pacientes restantes,
20%, un tercio muere en las primeras 6 horas, un tercio adicional
muere en las primeras 24 horas y el tercio restante vivira 3 dias o
mas. Es importante que el proveedor de atencién prehospitalaria
reconozca la posibilidad de estas lesiones y transmita esta infor-
macién al personal del hospital.

Abdomen
Compresidon
Los 6rganos internos comprimidos por la columna vertebral contra
o volante o tablero durante una colisién frontal pueden romperse.
El efecto de esta elevacién repentina de la presién es similar a
eolocar un érgano interno en un yunque y golpearlo con un martillo.
Los 6rganos sélidos que a menudo se lesionan de esta manera son
e pancreas, el bazo, el higado y los rifiones.
Lalesién tambiénpuede serresultado de lamayor presién dentiro

del abdomen. El diafragma es un miisculo de 5 mm (1/4 de pulgada)

grosor que se ubica a través de la parte superior del abdomen y
arpara las cavidades abdominal y tordcica. Su contraccién produce
goe la cavidad pleural se expanda para la respiracién. La pared
aserior del abdomen est4 compuesta por dos capas de fascia y un
zisculo muy fuerte. En 1a porcién lateral hay tres capas musculares

i1 sus fascias y la columna lumbar y los miisculos asociados dan la
fimtaleza de la pared abdorminal posterior. El diafragma es la pared
débil de todas las paredes y estructuras que rodean la cavidad
abdominal. Se puede desgarrar o romper conforme aumenta la
mresion intraabdominal (Figura 548). Esta lesion tiene las siguientes
emalro consecuencias comunes:

m  Sepierde el efecto de “descenso” que crea el diafragma y se
afecta la respiracion.

®  Los 6rganos abdominales pueden entrar a la cavidad tora-
cicay reducir el espacio para la expansién de los pulmones.

diafragma

ura 5-48 Con el aumento de la presién dentro del abdomen se
<& romper el diafragma.
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B Los érganos desplazados con frecuencia presentan isque-
mia por la compresién de su suministro sanguineo.

®  Se presenta hemorragia intraabdominal, la sangre también
puede producir un hemotérax.

Otra lesién provocada por el incremento en la presién abdo-
minal debido al repentino regreso del flujo sanguineo hasta la aorta
y en contra de la vélvula adrtica. Esta fuerza en contra de la valvula
la puede romper. La lesién es rara pero existe. Ocurre en las coli-
siones contra el volante o en otro tipo de incidente (como puede ser
el derrumbe de una zanja o un tunel), cuando se produce un incre-
mento rapido en la presién intraabdominal. Este aurmento rapido
da por resultado un incremento repentino en la presién sanguinea
adrtica. La sangre es empujada de regreso (retrogrado) contra la
valvula aértica con la suficiente presién para que provoque el rompi-
miento de la cispide de la valvula.

Desgarro

La lesién de los érganos abdominales se presenta en sus puntos de
fijacién en el mesenterio. Durante una colisién, el movimiento del
cuerpo hacia delante se detiene pero los 6rganos siguen su movi-
miento hacia delante, lo que ocasiona desgarros en los puntos de
fijacién de los 6rganos a la pared abdominal. Si el érgano esti fijo
por un pediculo (un tallo de tejido), el desgarro se puede presentar
en el punto en el que se fija a la pared abdominal o en cualquier
punto a lo largo del pediculo (Figuras 5-13). Los érganos que se
pueden desgarrar de esta manera son los rifiones, intestino delgado,
intestino grueso y bazo.

Otro tipo de lesién que con frecuencia se presenta durante la
desaceleracién es la laceracién del higado, causada por su impacto
con el ligamento redondo. El higado est4 suspendido del diafragma
pero est4 fijo minimamente al abdomen posterior cerca de las vérte-
bras lumbares. El ligamento redondo se fija a la pared abdominal
anterior a nivel del ombligo y al 16bulo izquierdo del higado en la
linea media del cuerpo. (El higado no es una estructura de la linea
media; yace més a la derecha que a la izquierda). Una trayectoria
hacia abajo y por debajo en un impacto frontal o una caida con los
pies por delante produce que el higado jale consigo al diafragma
mientras desciende hacia el ligamento redondo (Figura 549). El liga-
mento redondo fracturard o seccionaré al higado, como el alambre
de un cortador de queso al momento de cortar un blogue de este
alimento.

Las fracturas pélvicas son el resultado de la lesi6n al abdomen
exterior y pueden producir lesién de la vejiga o laceraciones de
los vasos sanguineos en la cavidad pélvica. Aproximadamente 10%
de los pacientes con fracturas pélvicas también tienen lesiones
genitourinarias.

Las fracturas pélvicas producidas por la compresién de un lado,
por lo comin se producen debido a una colisién con impacto lateral,
tienen dos componentes. Uno es la compresién del fémur proximal
hacia la pelvis, lo cual empuja la cabeza del fémur a través del acet4-
bulo. Esto con frecuencia produce fracturas radiantes que involucran
la articulacién completa. Una mayor compresién del fémur o de las
paredes laterales de la pelvis produce fracturas por compresién de
los huesos pélvicos o del anillo de la pelvis. Debido a que un anillo
por lo general no se fractura sélo en un lugar, esto implica por lo
normal dos fracturas del anillo pélvico, aunque algunas pueden
incluir el acetabulo.



Diafragma

Lebule —-—pmaas
derecho
del higado

Ligamento redondo  Lébulo izquierdo del higado

Figura 5-49 El higado no esta soportado por ninguna estructura fija. Su
principal soporte es el diafragma, el cual se mueve libremente. Conforme
el cuerpo se mueve en la trayectoria hacia abajo y por debajo también

lo hace el higado. Cuando el tronco se detiene pero el higado no, éste
contintia su movimiento hacia abajo hacia el ligamento redondo, lo cual
desgarra el hfgado. Esto se parece mucho a presionar el alambre de un
cortador de queso contra un bloque de queso.

El otro tipo de fractura por compresién se presenta con ante-
rioridad cuando la compresién se produce directamente contra la
sinfisis del pubis. Esto rompera la sinfisis al empujarla hacia ambos
lados o rompera uno de éstos y lo empujara hacia atras hacia la arti-
culacién sacroiliaca. Esto abre la articulacién, produciendo la frac-
tura conocida como de “libro abierto”.

Las fracturas por desgarro por lo general involucran el iliaco y
el drea sacra. Esta fuerza de rotura desgarra la articulacién y la abre.
Debido a que las articulaciones en anillo, como lo es la pelvis, por lo
general se fracturan en dos sitios, suele haber otra fractura en cual-
quier otro sitio del anillo pélvico.

Para informacién mas detallada acerca de las fracturas pélvicas,
consiiltese lo que Andrew Burgess y sus coautores han analizado
sobre estos mecanismos de lesi6n.'®

Trauma penetrante
Fisica del trauma penetrante

Los principios de la fisica que se analizaron con anterioridad cobran
la misma importancia cuando se trata de las lesiones penetrantes.
De nuevo, la energia cinética del objeto que golpea el tejido del
cuerpo se representa mediante la férmula:

KE = 1/2mv?

La energia no se crea ni se destruye, pero puede cambiar de
forma. Este principio es importante para comprender el trauma
penetrante. Por ejemplo, aunque una bala de plomo se encuentre en
el cartucho recubierto de latén que estd lleno de pélvora explosiva,
la bala por si misma no tiene fuerza alguna. Sin embargo, cuando
el primer explota, la pélvora se quema, lo que origina una expan-
sién rapida de gases que se transforma en fuerza. La bala se mueve
entonces hacia fuera de la pistola y en direccién a su objetivo.
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De acuerdo con la primera ley del movimiento de Newton,
después de que la fuerza ha actuado sobre el misil, la bala mantendra
esa velocidad y fuerza hasta que una fuerza externa actiie sobre
ella. Cuando la bala golpea algo, tal como un cuerpo humano, ésta
golpea las células individuales de los tejidos. La energia (velocidad
y masa) del movimiento de la bala se intercambia por la energia que
aplasta estas células y las desplaza (cavitacién) de la trayectoria
de la bala.

Masa X aceleracion = fuerza = masa X desaceleracion

Factores que afectan el tamaiio
del area frontal

Cuanto mayor sea el area frontal del misil en movimiento, mayor
seré el numero de particulas que golpears; en consecuencia, sera
mayor el intercambio de energia que ocurra y mayor la cavidad que
se cree. El tamafio del area frontal de un proyectil es influido por
tres factores: perfil, voltereta y fragmentacién. El intercambio de
energia o intercambio potencial de energia se puede analizar con
base en estos factores.

Perfil

El perfil describe el tamafio inicial del objeto y si ese tamafio
cambia al momento del impacto. El perfil, o area frontal, de un pica-
hielos es mucho més pequefio que el de un bate de béisbol, que a su
vez es méas pequeiio que el de una camioneta. Una bala de punta
hueca se aplana y se extiende al impactarse (Figura 5-50). Este
cambio agranda el drea frontal por lo que se golpean mas particulas
del tejido y produce un mayor intercambio de energia. Como resul-
tado, se forma una cavidad m4s grande y hay una mayor lesi6n.

En general, una bala debe ser muy aerodindmica para que viaje
por el aire hacia su objetivo. Se beneficia de la baja resistencia mien-
tras atraviesa el aire (golpeando el menor nimero posible de parti-
culas del aire). Esto permite que la bala mantenga la mayor parte de
su velocidad.

Figura 5-50

Una fabrica de municiones en Dum Dum, India, fabricd
una bala que se expandia cuando entraba en contacto
con la piel. Los expertos en balistica reconocieron que
este disefio provocarfa méas dario del necesario en una
guerra; por lo tanto estas balas fueron prohibidas en
los conflictos armados. La Declaracion de Petersburgo
de 1868 y la Convencién de la Haya de 1899 afirmaron
este principio, denunciaron estos proyectiles “dum-dum’
y otros misiles expansivos, por ejemplo los que tienen
punta de plata, puntas huecas, cartuchos o fundas de
plomo marcado y las balas parcialmente recubiertas, y
prohibieron su uso en la guerra.

!



Para evitar la resistencia, el 4rea frontal se mantiene pequefia
con una forma cénica. Un mayor arrastre (resistencia al viaje) es
algo malo. Un buen disefio de bala debera considerar un arrastre
muy pequefio al pasar a través del aire, pero un mayor arrastre
cuando pase a través de los tejidos del cuerpo. Si ese misil golpea la
piel y se deforma, cubriendo asi un drea mas grande, creando de ese
modo un arrastre mas grande, entonces habrd mayor intercambio
de energia. Asi, pues, el disefio de la bala ideal le permite mantener
su forma mientras viaja por el aire y que se deforme sélo al impacto.

Voltereta

La voltereta describe si un objeto se voltea una y otra vez y asume
un angulo diferente dentro del cuerpo al 4ngulo asumido al entrar
al cuerpo, lo que produce un mayor arrastre dentro del cuerpo que
en el aire. El centro de gravedad de una bala en forma de cufia se
ubica mas cerca de la base que de la punta de la bala. Cuando la
punta de la bala golpea algo, ésta reduce su velocidad con rapidez.
El impulso sigue en la base y la empuja hacia delante; el centro
de gravedad busca entonces ser el puntero de la bala. Una forma
un tanto asimétrica causa un movimiento de fin sobre fin o volte-
reta. Conforme la bala hace volteretas, los lados normalmente hori-
zontales de la bala se vuelven los lados punteros, golpeando asi
mas particulas que cuando la bala estd en el aire (Figura 5-51). Se
produce mayor intercambio de energia y, en consecuencia, mayor
lesién a los tejidos.

Fragmentacién

La fragmentacion describe si el objeto se rompe para producir
miultiples partes o escombros y, por lo tanto, mayor arrastre y
mayor intercambio de energfa. Hay dos tipos de balas de fragmenta-
cién: (1) fragmentacién al salir del arma (p. €j., los perdigones de las
escopetas) (Figura 5-562) y (2) fragmentacién después de entrar al
cuerpo. A su vez, ésta puede ser una fragmentacién activa o pasiva.
La primera involucra una bala con un explosivo en su interior que
detona dentro del cuerpo. En contraste, las balas con puntas suaves
o cortes verticales en la punta y las balas de miiltiples municiones,
las cuales contienen muchos fragmentos pequeiios para aumentar
lalesi6n al cuerpo al romperse al momento del impacto, y son ejem-
plos de fragmentacién pasiva. La masa resultante de los fragmentos

Area dafiada

Figura 5-51 El movimiento de voltereta de un misil maximiza la lesién
en 90 grados.
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produce un area frontal mayor que el de una bala Unica sélida y la
energia se dispersa con rapidez en el interior del tejido. Si el misil
se desbarata, se diseminara sobre un irea mayor, con lo que produ-
cird dos resultados: (1) se golpean mas particulas del tejido por la
proyeccién frontal mayor y (2) las lesiones se distribuiran en una
porcién del cuerpo mayor, ya que se golpeardn mas érganos (Figura
5-563). Las muiltiples piezas de la explosién de un disparo de rifle
producen resultados similares. Las heridas por rifle son un exce-
lente ejemplo del patrén de lesién por fragmentacion.

Figura 5-52 La lesion maxima por fragmentacién es aquella producida
por una escopeta.
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Figura 5-53 Cuando el misil se rompe en partfculas mas pequenas, esta
fragmentaciéon aumenta su &rea frontal y aumenta la distribucion de la
energia.

Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

Niveles de energia y lesion

La lesién producida por una lesién penetrante puede estimarse
clasificando los objetos penetrantes en fres categorias segin su
capacidad de energia: armas de baja, mediana y alta energia.

Armas de baja energia

Las heridas de baja energia incluyen las armas manuales como un
cuchillo o un picahielos. Estos misiles producen lesién sélo con sus
puntas agudas o bordes cortantes. Debido a que son heridas de baja
velocidad, por lo comtn se asocian con menos traumas secunda-
rios (p. €j., se produce una menor cavitacién). La lesi6n en estas
victimas puede predecirse al seguir la trayectoria del arma dentro
del cuerpo. Si el arma no estd, el proveedor de atencién prehospi-
talaria deber4 intentar identificar el tipo de arma que se utilizo, si el
tiempo lo permite.

El género del atacante es un factor determinante en la trayec-
toria de un cuchillo. Los hombres tienden a impulsarse con la cuchilla
dellado del pulgary con un movimiento hacia arriba y adentro, mien-
tras que las mujeres tienden a sostener la cuchilla del lado del dedo
mefiique y apuiialar hacia abajo (Figura 5-54).

Un atacante puede apufialar a una victima y después mover
el cuchillo dentro del cuerpo. Una herida simple de entrada puede
producir una falsa sensacién de seguridad. La herida de entrada
puede ser pequeiia pero el dafio en el interior puede ser extenso. El
alcance potencial del movimiento de una cuchilla en el interior es el
édrea de daiio posible (Figura 5-55).

Es importante evaluar al paciente en busca de heridas asociadas.
Por ejemplo, el diafragma puede llegar hacia arriba hasta el nivel de
los pezones con una espiracién profunda. Una herida por arma punzo-
cortante en la parte inferior del térax puede lesionar estructuras
intraabdominales asi como intratoricicas y una herida en el abdomen
superior puede también involucrar la parte inferior del torax.

Un trauma penetrante puede ser resultado de objetos atrave-
sados como los postes de un cerco y senales en la calle en choques
con vehiculos de motor y caidas, postes de esqui en deportes de
nieve y lesiones por el manubrio en ciclismo.
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Figura 5-54 El género de un atacante casi siempre determina la
trayectoria de la lesién en los incidentes por apurialamiento. Los
atacantes masculinos tienden a adoptar una postura hacia arriba,
mientras que las atacantes femeninas, una postura hacia abajo.

Armas de mediana energia y alta energia

Las armas de fuego se clasifican en dos grupos: de mediana energfa
y de alta energia. Entre las primeras estan las pistolas y algunos
rifles cuya velocidad de bocacha es de 305 m/seg (1000 pies/
segundo). La cavidad temporal que crean estas armas es de tres a
cinco veces el calibre de la bala. Las armas de alta energia tienen
velocidades de bocacha de mas de 610 m/seg (2000 pies/seg) y
una energia de bocacha significativamente mayor. Estas crean una
cavidad temporal 25 0 mas veces mayor al calibre de la bala. Es
evidente que conforme aumenta la cantidad de pélvora que hay
dentro del cartucho y el tamafio de la bala es mas grande, la velo-
cidadylamasadelabalay, porlo tanto, su energiacinética aumentan
(Figura 5-66). La masa de la bala es importante, pero, un compo-
nente menor (EC = % mv?). Sin embargo, no se debe menospreciar
la masa de la bala. En la Guerra Civil de Estados Unidos, las balas
Minj Ball de calibre 0.55 de un rifle largo de Kentucky tenia casi la
misma energia de bocacha que la moderma M16. La masa del misil
se vuelve méas importante cuando se considera la lesién producida
por una escopeta de calibrel2 a una distancia cercana o por un
dispositivo explosivo improvisado (DED).



Fgura 5-55 El dafio producido por un cuchillo depende del movimiento
de la cuchilla dentro de la victima.

En general, las armas de mediana y alta energia producen
lesién del tejido no sélo de manera directa en la trayectoria del
misil sino también del tejido involucrado en la cavidad temporal a
cada lado de la trayectoria del misil. Las variables de perfil, volte-
peta y fragmentacién del misil influyen en la rapidez del intercambio
de energia y, por lo tanto, en la extensién y direccién de la lesién.
La fuerza de las particulas del tejido que son separadas y apartadas
de la trayectoria directa del misil comprime y estira el tejido circun-
dante (Figura 5-67).

Las armas de alta energia descargan misiles de alta energfa
(Figura 5-68). La lesién de tejidos es mucho més extensa con un
objeto penetrante de alta energfa que con uno de mediana energfa. El
wacio que se genera en la cavidad creada por este misil de alta velo-
ddad puede arrastrar fragmentos de ropa, bacterias y otros desechos
de la superficie al interior de la lesién.

Al predecir una lesién por arma de fuego, es importante consi-
derar el rango o la distancia desde la cual el arma (sea de mediana

de alta energia) se dispara. La resistencia del aire reduce la velo-
ddad de la bala; por lo tanto, si se aumenta la distancia, se reduce la
mmergia al momento del impacto, lo que dard como resultado menos
kesiones. La mayorfa de los tiroteos se realizan a una distancia corta
con pistolas, por lo que la probabilidad de una lesién grave est4
mlacionada tanto con la anatomia involucrada como con la energfa
del armaa, y no con la pérdida de la energia cinética.

Armas de alta energia
Cavitacion
Packler y Malinowski describieron el patrén de lesién inusual de

= arma AK-47. Debido a su excentricidad, la bala da volteretas y
waja casi en dngulo recto respecto del drea de entrada. Durante
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Figura 5-56 A. Las armas de mediana energfa por lo regular son
pistolas que tienen cafiones cortos y que contienen cartuchos de menor
potencia. B. Armas de alta energla.

Fuente: A. © RaidenV/ShutterStock, Inc. B. Cortesfa de Norman Mc Swain, MD,
FACS, NREMT-P

esta accién, la rotacién continda una y otra vez, de manera que

hay dos o a veces hasta tres (dependiendo de cudnto tiempo se
mantenga la bala en el cuerpo) cavitaciones.? Este intercambio de

Reformacion por el tejido elastico

Cavidad
l T temporal
Cavidad
permanente T T T
Compresién y

aplastamiento

Figura 5-57 Una bala aplasta directamente el tejido que se encuentra
en su trayectoria. Con la estela de la bala, se crea una cavidad. La parte
aplastada es permanente. La expansion temporal también puede producir
lesion.
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Figura 5-58 A. lesion por rozadura a la piel cabelluda creada por un
proyectil de un arma de alta velocidad. El crdneo no se fractur6.

B. Herida por disparo de un arma de alta velocidad a la pierna que
muestra una cavidad permanente y grande,

Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

energia bastante alto produce la cavitacion y una cantidad signifi-
cativa de dafio.

El tamario de la cavidad permanente se asocia con la elasti-
cidad del tejido golpeado por el misil. Por ejemplo, si la misma bala
a la misma velocidad penetra tanto el misculo como el higado, los
resultados son muy diferentes. Los musculos tienen mucho més elas-
ticidad y se expanden y regresan a la cavidad permanente relativa-
mente pequeiia. El higado, sin embargo, tiene muy poca elasticidad;
desarrolla lineas de fractura y una cavidad parmente mucho mas
grande que la que se produce por la misma energia de intercambio
en el misculo. 2%
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Fragmentacion

La combinacién de un arma de alta energia con la fragmentacién
produce un dafio importante. Si el misil de alta energia se fragmenta
al impacto (muchos no lo hacen), el sitio inicial de entrada puede
ser muy grande y puede tener una lesién del tejido blando significa-
tiva. Si la bala se fragmenta sélo cuando golpea una estructura dura
del cuerpo (como el hueso), da por resultado una gran cavitacién
en el punto de impacto y los fragmentos éseos por si mismos se
vuelven parte del componente productor del dafio. Puede presen-
tarse una destruccién significativa del hueso y de los érganos y
vasos cercanos.? )

Emil Theodor Kocher, un cirujano que vivié a finales del siglo
XI¥, era extremadamente activo en el entendimiento de la balistica y
el dafio producido por las armas. Se manifesté vehementemente en
contra de la bala “dum-dum” (producida por una fabrica de armas
en Dum, Dum, India).”? La declaracién de San Petersburgo de 1868
prohibié los proyectiles explosivos menores de 400 gramos de peso.
Esta medida fue seguida por la Convencién de la Haya de 1899, la
cual prohibié el uso de balas dum-dum en la guerra.

Anatomia
Heridas de entrada y de salida

La lesién tisular se presenta en el sitio de entrada del misil en el
cuerpo, a lo largo de la trayectoria del objeto penetrante y en la
salida del cuerpo. Conocer la posiciéon de la victima, la posicién del
atacante y el arma utilizada es til para determinar la trayectoria de
lalesién. Si se pueden relacionar las heridas de entrada y de salida,
se pueden aproximar las estructuras anatémicas que podrian haber
presentado lesién con la trayectoria.

Al evaluar los sitios de las heridas se obtiene informacién valiosa
para guiar el manejo del paciente y transmitirla a la unidad hospita-
laria que lo recibe. ;La presencia de dos agujeros en el abdomen de la
victima indican la entrada y salida de una sola bala o que dos misiles
entraron y continiian dentro del paciente? ;El misil cruzé la linea
media (por lo general produciendo una lesién mas grave) o sigue
en el mismo lado? ;En qué direccién vigjé el misil? jCudles érganos
internos podrian encontrarse en esta trayectoria?

Las heridas de entrada y de salida suelen producir, aunque no
siempre, patrones de lesién identificables en los tejidos blandos.
La evaluacién de la trayectoria aparente de un objeto penetrante
es 1til para el clinico. Debe proporcionarse esta informacién a los
médicos del hospital. Por otro lado, los proveedores de atencién
prehospitalaria (y la mayoria de los médicos) no tienen la expe-
riencia de un pat6logo forense; por lo tanto, la valoracién de cuél
es una herida de entrada y cual una de salida esta cargada de incer-
tidumbre. Esta informacién sélo tiene utilidad para el cuidado del
paciente al tratar de identificar la trayectoria del misil y no para pro-
positos legales para determinar las caracteristicas especificas del
incidente. No deben confundirse estos dos temas. El proveedor
de atencién prehospitalaria debe tener la mayor cantidad de infor-
macién posible para determinar las posibles lesiones que podria
presentar el paciente y para decidir mejor cudl debe ser el manejo
del paciente. Los temas legales relacionados con las caracteristicas
especificas de entrada y salida se deben dejar a otros.

Una herida de entrada por un balazo presiona contra el tejido
subyacente mientras que la herida de salida carece de dicho apoyo.
El primero suele ser una herida redonda u ovalada, dependiendo de



1a trayectoria de entrada, y la segunda usualmente es una herida
estelar (explosién de estrella) (Figura 5-59). Debido a que el misil
est4 rotando al momento de entrar, deja una pequefia area de abra-
sién (de 1 a 2 mm) de color rosa (Figura 5-60). No hay abrasién en el
sitio de la heridade salida. Si la bocacha se colocé directo contra la
piel al momento de la detonacién, los gases en expansion entrardn
al tejido y produciran crepitacion en la exploracién (Figura 5-61). Si
1a bocacha se encontraba de 5 a 7 cm (de 2 a 3 pulgadas), los gases
calientes que salen quemarén la piel; si la bocacha estaba a entre 5
vy 15 cm (de 2 a 6 pulgadas) el humo se impregnara en la piel, y si se
encontraba a 25 cm (10 pulgadas), las particulas de cordita ardiente
tatuaran la piel en pequefias dreas de quemadura (de 1 a 2 mm)

(Figura 5-62).

Figura 5-59 La herida de entrada suele tener una forma redonda u
ovalada, mientras que la herida de salida casi siempre es de forma estelar
o lineal.

Fuente: Cortes(a de Peter T. Pons, MD, FACEP.

Figura 5-60 La abrasién en el borde indica que la bala viaj6 de arriba
hacia abajo y de derecha a izquierda.
Fuente: Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.
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Figura 5-61 Los gases calientes que salen de la bocacha sostenida en
proximidad a la piel producen en ésta quemaduras de espesor parcial y
completo.

Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

Heridas de entrada
y de salida
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-
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Quemadura ————m
Tatuaje

Figura 5-62 Al entrar, el giro y la compresion de la bala producen
agujeros redondos u ovalados. Al salir, la herida se abre por presion hacia
fuera.

Efectos regionales
del trauma penetrante

En esta seccién se analizan las lesiones presentadas por varias
partes del cuerpo durante el trauma penetrante.

Cabeza

Después de que un misil penetra el craneo, su energia se distribuye
en un espacio cerrado. Las particulas que se aceleran lejos de la
trayectoria del misil son forzadas contra el crdneo subyacente,
el cual no se puede expandir al igual que la piel, los musculos o
incluso el abdomen. Por lo tanto, el tejido cerebral se comprime
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contra el interior del craneo, lo que provoca mayor dafio del que
se presentaria si el crineo se expandiera con libertad. Es como
poner un petardo dentro de una manzana y después se colocara la
manzana dentro de una lata de metal. Cuando el petardo explota,
la manzana se destruird contra la pared de la lata. En el caso de
que un misil penetre el craneo, si las fuerzas son lo suficientemente
grandes, el craneo explotara de adentro hacia fuera (Figura 5-63).

Una bala puede seguir la curvatura del interior del craneo
si entra con una angulacion y no tiene suficiente fuerza para salir
del craneo. Esta trayectoria puede producir una lesién importante
(Figura 5-64). Debido a esta caracteristica, las armas de pequeiio
calibre de mediana velocidad, como las pistolas de calibre 0.22 0 0.25,
se han conocido como las “armas de los asesinos”. Estas balas entran
eintercambian toda su energia dentro del cerebro.

Torax

Hay tres grupos principales de estructuras en el interior de la
cavidad toracica: el sistema pulimonar, el sistema vascular y el
tracto gastrointestinal. Los huesos y musculos de la pared toracica
¥ la columna vertebral forman la estructura externa del térax. Un
objeto penetrante puede lesionar una o més estructuras anatémicas
de estos sistemas.

Sistema pulmonar

El tejido pulimonar es menos denso que la sangre, 6rganos sélidos
o huesos; por lo tanto, un objeto penetrante golpeara un nimero
menor de particulas, producira un menor intercambio de energia

Figura 5-63 Después que un misil penetra el craneo, su energia se
drstribuye en un espacio cerrado. Es como colocar un petardo dentro de
un recipiente cerrado. Si la fuerza es suficiente, el recipiente (el craneo)
puede explotar desde el interior.

Fuente: Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.
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y provocara una lesién menor al tejido pulmonar. La lesién a los
pulmones puede ser clinicamente importante (Figura 5-65), pero
menos de 15% de los pacientes requiere exploracién quirirgica.

Sistema vascular

Los vasos mas pequefios que no se encuentran dentro de la pared
toracica son desplazados sin que presenten una lesién importante.
Sin embargo, los vasos mayores, como la aorta y la vena cava, son
menos moviles porque se encuentran fijos a la columna vertebral o
el corazén. No se pueden hacer a un lado con facilidad y son mas
susceptibles a presentar una lesion.

Figura 5-64 La bala puede sequir la curvatura del craneo.

Figura 5-65 Lesion pulmonar producida por la cavidad alejada del
punto de impacto. La flecha muestra el fragmento de la bala.
Fuente: Cortesia de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.



El miocardio (musculo casi en su totalidad) se estira segun lo
atraviesa la bala para después contraerse, lo que deja un defecto
menor. El grosor del miisculo puede controlar una penetracién de
baja energia como con un cuchillo o incluso una pequefia bala
de mediana energia de calibre 0.22. Este cierre puede prevenir una
exanguinacién inmediata y da tiempo para que la victima sea trans-
portada a una instalacién médica apropiada.

Tracto gastrointestinal

El eséfago, la parte del tracto gastrointestinal que atraviesa la
eavidad toracica, puede ser penetrado y puede haber fuga de su
contenido hacia la cavidad toracica. Los signos y sintomas de una
lesién con esas caracteristicas pueden manifestarse de manera
tardia varias horas e incluso dias después de la lesi6n inicial.

Abdomen

El abdomen contiene estructuras de tres tipos: llenas de aire,
solidas y éseas. La penetracién por un misil de baja energia puede
no producir una lesién importante; sélo 30% de las lesiones con
cuchillo que penetran la cavidad abdominal requieren una explo-
macion quinirgica para reparar la lesién. Una lesién de mediana
emergia (p. €j., una lesién por pistola) produce una lesién mayor:
De 85 a 95% requiere una reparacién quinirgica. Sin embargo, en
ias lesiones producidas por misiles de mediana energia, el dafio a
esiructuras sélidas y vasculares casi nunca se produce exangui-
macion inmediata. Esto permite que los proveedores de atencién
pmehospitalaria transporten al paciente a una unidad médica apro-
pada a tiempo para una intervencién quinirgica efectiva.

Extremidades

2as lesiones penetrantes a las extremidades pueden producir
Eesion de los huesos, misculos, nervios o vasos. Cuando se golpean
huesos, los fragmentos 6seos pueden convertirse en misiles

ura 5-66 Los fragmentos 6seos en si mismos se vuelven misiles
ndarios y causan dafio por el mismo mecanismo que el objeto
segante original.
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secundarios y lacerar el tejido circundante (Figura 5-66). Los
misculos por lo comin se expanden lejos de la trayectoria del
misil, lo que causa hemorragia. El misil puede penetrar los vasos
sanguineos o rozar y lesionar el revestimiento de un vaso, lo que
produce la formacién de codgulos y la obstruccién del vaso en
minutos u horas.

Heridas por escopetas

Aunque las escopetas no son armas de alta velocidad, sino de alta
energia, y, a una distancia corta pueden ser mas letales que algunos
de los rifles de mayor energia. Las pistolas y los rifles usan predo-
minantemente el rayado (canales) en el interior del cafién para
hacer girar el misil durante el patrén de vuelo hacia el blanco. En
contraste, 1a mayoria de las escopetas poseen un caifién cilindrico,
liso, que dirige una carga de misiles en la direccién del blanco. Los
instrumentos conocidos como cebadores y desviadores pueden
colocarse en el extremo del cafién de la escopeta para dar forma a
la colurana de misiles con un patrén especifico (p. €j., cilindrica o
rectangular). Sin importar, cudndo sea disparada una escopeta, se
expulsa una gran cantidad de misiles con un patrén diseminado
o en espray. Los cafiones pueden ser recortados (“cortados con
sierra”) para ensanchar de manera prematura la trayectoria de los
misiles.

Aunque las escopetas pueden usar varios tipos de municiones,
la estructura del obis de la mayoria de las escopetas es similar.
Un obis de escopeta tipica contiene pélvora, relleno y proyec-
tiles. Cuando se detona, todos estos componentes individuales
son expulsados a través de la bocacha y producen lesiones en
la victima. Algunos tipos de polvora pueden puntear (“tatuar”) la
piel en lesiones de corta distancia. El relleno, que por lo general
consiste en papel, fibras o plastico lubricado para separar el disparo
(misiles) de la carga de pélvora, puede ser otra fuente de infeccién
dentro de la herida si no es retirado. Los misiles varian en cuanto a
tamafio, peso y composicién. Hay una amplia variedad de de misiles
disponibles, desde polvo metélico comprimido hasta perdigones de
bolas de metal pequefias (birdshot), postas o perdigones de bolas
de metal grandes (buckshot), balas (misil de metal individual) y
recientemente, alternativas de plastico y hule. El obis promedio
estd cargado con 30 a 45 g (1 a 1.5 libras) de disparo. Los rellenos
que se colocan con el disparo (gréanulos de polietileno o polipropi-
leno) se pueden introducir en las capas superficiales de la piel.

Un obis promedio de perdigones pequefios puede contener
entre 200 a 2000 perdigones, mientras que un obiis de perdigones
més grande puede tener entre 6 a 20 perdigones (Figura 5-67). Es
importante notar que conforme aumenta el tamano de los perdi-
gones, éstos se acercan a las caracteristicas de los misiles de calibre
0.22 con respecto al rango de efectividad y caracteristicas de transfe-
rencia de energia. También existen obuses més grandes o mdgnum.
Estos obuses pueden contener mayor cantidad de perdigones y mas
pélvora o sélo mayor carga de pélvora, para impulsar la velocidad en
la bocacha del disparo.

Categorias de las heridas por escopeta

En la estimacién de las lesiones, es importante considerar el tipo
de municién que se utilizé; sin embargo, el rango (distancia) al
cual fue disparado el paciente constituye la variable més impor-
tante en la evaluacién de la victima lesionada por disparo de arma
de fuego. Las escopetas expulsan una gran cantidad de misiles, la
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Figura 5-67 A. Un obus de perdigones pequefios promedio puede
contener de 200 a 2000 perdigones. B. Un obus de postas perdigones
mas grandes puede contener sélo de 6 a 20.

Fuente: Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P.

mayoria de los cuales tienen forma esférica. Estos proyectiles son
en especial susceptibles a los efectos de la resistencia del aire, pues
alentan con rapidez su movimiento, una vez que salen de labocacha
(Figura 5-68). El efecto de la resistencia del aire en los proyectiles
disminuye el rango efectivo del arma y cambia las caracteristicas
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Figura 5-68 El didmetro de la dispersién de una columna de disparo se
expande conforme lo hace el rango.

Fuente: De DeMuth WE. The mechanism of gunshot wounds. J Trauma.
1971;11:219. Modificado por Sherman RT, Parrish RA. Management of shotgun
injuries: a review of 152 cases. / Trauma.1978;18:236.

bésicas de las heridas que genera. En consecuencia, las heridas por
escopetas se clasifican en cuatro principales categorias: heridas
de contacto, a corta distancia, a distancia intermedia y a distancia
grande (Figura 5-69).

Heridas de contacto

Las heridas de contacto se suscitan cuando la bocacha estd
tocando a la victima en el momento en que se detona el arma.
El resultado tipico de esto son heridas circulares de entrada, las
cuales pueden o no tener hollin o impresién de la bocacha (Figura
5-61). También es comun la abrasién o quemadura de los bordes de
la herida, secundaria a las elevadas temperaturas y la expansion
de gases calientes, segin salen los misiles a través de la bocacha.
Algunas heridas de contacto pueden tener una apariencia mas
estelar (forma de estrella), producida por los gases sobrecalentados
del cafién que escapan de los tejidos. Las heridas de contacto por lo
general producen una lesi6n tisular extendida y se asocian con una
mortalidad elevada. Lalongitud del cafién de una escopeta estandar
hace dificil que se cometa suicidio con esta arma, ya que es dificil
alcanzar y jalar el gatillo. Tales intentos por lo comin terminan en
una cara partida sin que el disparo haya llegado al cerebro.

Heridas a corta distancia

Las heridas a corta distancia (menos de 2 m [6 pies]), aunque ain
se caracterizan por las heridas circulares de entrada, probable-
mente tengan mas evidencia de hollin, p6lvora o abrasiones por el
relleno alrededor de los margenes de la herida que en lasheridas de
contacto. Ademas, se pueden encontrar abrasiones y marcas por el
impacto del relleno que coincide con las heridas de los misiles. Las
heridas a corta distancia tarobién crean una lesién significativa en
el paciente; los misiles disparados a esta distancia ain tienen una
energia suficiente para penetrar a estructuras profundas y exhiben
un patrén de diseminacién ligeramente més ancho. Esto aumenta
la extension de la lesién conforme los misiles viajan a través de los
tejidos blandos.

Heridas a distancia intermedia

Las heridas a distancia intermedia se caracterizan por la apari-
cién de agujeros satélite, hechos por los perdigones, que surgen del
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Tipo De contacto Corta distancia ig'::;’;f}; Larga distancia
Apariencia
de la lesion
Descrincién Causa dafio de! Penetra a una Penetra el tejido Penetra la piel
dela II:si on tejido con profundidad més  subcutaneoy la ene raﬁ a plle
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-+ -
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Rgura 5-69 Patrones de lesion por escopeta.

borde circundante de una herida de entrada central. Este patrén
es un resultado de la dispersién de los perdigones individuales
desde la columna principal del disparo y por lo general ocurre a
una distancia de 1.8 a 5.5 m (6 a 18 pies). Estas lesiones son una
mezcla de heridas penetrantes profundas, heridas superficiales y
abrasiones. Sin embargo, debido a los componentes de penetracién
profunda de esta lesién, las victimas atin pueden tener elevadas
@sas de mortalidad.

Heridas a larga distancia 4

Las heridas a larga distancia rara vez son letales. Estas heridas se
caracterizan tipicamente por una diseminaciéon clasica de lesiones
eansadas por la extensién de los perdigones y se producen a una
distancia mayor de 5 % metros (18 pies). Sin embargo, incluso a
estas menores velocidades, los perdigones pueden causar daiio
mmportante en algunos tejidos sensibles (p. €j., los ojos). Ademas,
tos perdigones mas grandes pueden retener suficiente velocidad
para infligir dafio a estructuras profundas, incluso a gran distancia.
El proveedor de atencién prehospitalaria también necesita consi-
gerar los efectos acumulados de las muchas heridas causadas por
pequenos misiles y sus localizaciones, enfocandose en los tejidos
sensibles. Es esencial la exposicidn adecuada al examinar a todos
fos pacientes involucrados en el trauma, y las lesiones por escopeta
®o son la excepcién.

Evaluacion de las heridas de escopeta

Las caracteristicas variables se deben tomar en cuenta al morento
de evaluar los patrones de lesiones en los pacientes con lesiones

or escopetas. Por ejemplo, una herida tnica circular por escopeta
podria representar una lesién en contacto o a corta distancia con un
artucho de perdigones en las cuales los rhisiles se pueden mantener
en columna o grupo cerrado. Por el contrario, esto también podria
mepresentar una lesion a distancia intermedia o a larga distancia

con una bala o un misil tinico. S6lo una exploracion detallada de la
herida permitira diferenciar las lesiones que probablemente invo-
lucren una lesién importante a las estructuras internas a pesar de
unas caracteristicas muy diferentes.

Las heridas de contacto o a corta distancia infligidas al térax
pueden producir una lesién grande, visualmente impresionante
que causa un neumotérax abierto y que el intestino se eviscere
por las heridas en el abdomen. En ocasiones, un solo perdigén de
una herida a una distancia intermedia puede penetrar con la sufi-
ciente profundidad para perforar el intestino. Esto, con el tiempo
lleva a peritonitis o a la lesién de una arteria importante, lo que
origina compromiso vascular de una extremidad. De otra manera,
un paciente que se presenta con miultiples heridas pequefias en un
patrén diseminado puede tener docenas de heridas de entrada. Sin
embargo, ninguno de estos misiles podria haber mantenido una
energia suficiente para penetrar a través de la fascia y, por lo tanto,
no produce lesién significativa a las estructuras internas.

Aunque la atencién inmediata del paciente debe ser siempre
la prioridad, cualquier informacién (tipo de obus, distancia que
se sospecha entre el paciente y el arma, nimero de disparos)
que los proveedores de atencién prehospitalaria puedan obtener de
la escena y transmitir a la unidad receptora puede ayudar a una
evaluacién diagnéstica y tratamiento apropiados de un paciente
con herida por escopeta. Ademas, el reconocimiento de varios tipos
de heridas puede ayudar a los proveedores de atencién prehospi-
talaria a mantener un elevado indice de sospecha de una lesién
interna sin importar la impresién inicial de la lesién,

Lesiones por explosion
Lesiones por artefactos explosivos

Los artefactos explosivos son las armas mas comidnmente
usadas en el combate y por los terroristas. Producen lesiones al
humano por muiltiples mecanismos, algunos de los cuales son



108

Figura 5-70 Paciente con heridas por multiples fragmentos a causa de
la explosién de una bomba.
Fuente: Foto cortesia de Maj. Scott Gering, Operation Iraqi Freedom.

extremadamente complejos. Los mayores retos de los clinicos
de todos los niveles del cuidado después de una explosién son
la gran cantidad de heridos y las miiltiples lesiones penetrantes
(Figura 5-70).%

Fisica de la explosién

Las explosiones son reacciones fisicas, quimicas o nucleares que
son resultado de la liberacién casi instantdnea de grandes canti-
dades de energia en forma de calor y gas altamente comprimido de
rapida expansioén, capaz de impulsar los fragmentos a velocidades
extremadamente altas. La energia asociada con una explosi6n
puede asumir miiltiples formas: energfa cinética y calorifica en la
onda de choque; energfa cinética por los fragmentos formados
por la rotura de la cubierta del arma y los desechos circundantes y
energfa electromagnética.

Las ondas de choque pueden vigjar a mas de 5000 metros
por segundo (16 400 pies/seg) y estdn formadas por componentes
estdticos y dindmicos. El componente estético (sobrepresion de
explosion) rodea los objetos en el flujo del campo de la explosién,
cargindolos por todos los lados de un incremento discontinuo de
la presién llamado frente de choque u onda de choque hasta
un valor pico de la sobrepresion. Seguida del frente de choque
inicial, la sobrepresién cae hasta la presién ambiental y a menudo
se forma un vacio parcial como resultado del aire que es succio-
nado de regreso (Figura 5-71). El componente dindmico (presion
dinamica) es direccional y se experimenta como una viento de
explosion. La importancia primaria de la rafaga de viento consiste
en que impulsa fragmentos a una velocidad mayor de varios
miles de metros por segundo (més répido que las armas balisticas
estandares como las balas y los obuses).® Mientras que el rango
efectivo de la presién tanto estatica como dindmica se mide en
miles de metros o de pies, los fragmentos acelerados por la presién
dindmica sobrepasaran con rapidez la onda de choque para conver-
tirse en la principal forma de lesién hasta distancias de miles de
metros (pies).
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Interaccion entre las ondas
de choque con el cuerpo

Las ondas de choque interactian con el cuerpo y otras estructuras
al transmitir la energia de la onda de choque dentro de la estruc-
tura. Esta energia causa que la estructura se deforme de tal modo
que depende de la fuerza y del periodo natural de oscilacién de
la estructura afectada. Las diferencias en las interrelaciones de
densidad dentro de una estructura producen reformas complejas,
convergencias y asociacién de las ondas de choque transmitidas.
Tales interacciones se observan sobre todo en las interrelaciones
de gran densidad, como entre el tejido sélido y aire o liquido (p. €j.,
pulmén, corazén, higado e intestino).

Lesiones relacionadas
con explosiones

Las lesiones por explosiones por lo general se clasifican en prima-
rias, secundarias, terciarias, cuaternarias y quinarias segun la
taxonomia de las lesiones descritas en el Departament of Defense
Directive 6025.21E24 (Figura 5-72). La detonacién de un artefacto
explosivo produce una cadena de interacciones entre los objetos
y las personas en su trayectoria.?® Si un individuo est4 lo suficien-
temente cerca, la onda de choque inicial aumenta la presién en el
cuerpo, lo que produce estrés y rotura, en particular en los érganos
llenos de gas como los oidos, pulmones y rara vez los intestinos
(Figura 5-73). Estas lesiones primarias por explosién son mas
prevalentes cuando la explosién se presenta en un espacio cerrado,
debido a que la onda de 1a explosion rebota en las superficies, por lo
que se promueve el potencial destructor de las ondas de presi6n.#
La muerte inmediata por barotrauma pulmonar (explosién del
pulmén) se presenta con mayor frecuencia en los espacios cerrados
que en los espacios abiertos.?* Més de 95% de las lesiones por.gxplo-
sién en Irak y Afganistdn ocurrié en explosiones en espacios ablertos.!
La forma més comin de lesién primaria por explosién es
la rotura de la membrana timpénica (timpano).®2® Esta puede
ocurrir con presiones tan bajas como 35 kilopascales (kPa) (o 5
libras por pulgada cuadrada [psi]),®** es muy frecuente que sea
la tinica lesién importante por sobrepresién que se experimenta.
La siguiente lesi6n importante se presenta a menos de 276 kPa
(40 psi), un umbral conocido para las lesiones pulmonares, inclu-
yendo el neumotérax, embolismo de aire, enfisema intersticial

Valor pico
1
5 Impulso de fase positiva
Ig (cambio de la sobrepresion
con el tiempo)
a Final de la fase positiva
[«
3 /

Tiempo
Tiempo de llegada . -
Fase negativa

Figura 5-71 Historia de presion-tiempo de una onda explosiva. Esta gréfica
muestra el incremento stbito masivo de la presidn (sobrepresién de la
explosion) después de la reduccion de la presion y la fase de presidn negativa.

Fuente: Tomado de EXPLOSIVE BLAST 4 T - Federal Emergency Management
Agency: www.fema.gov/pdf/plan/prevent/rms/428/femad28_ch4.pdf.



Primaria

de los tejidos

CAPITULO 5 Cinemaética del trauma 109

® Producida por el contacto con la onda de choque con el cuerpo  ® Rotura de la membrana timpénica
m Se presentan ondas de estrés y rotura en los tejidos
w Ondas reforzadas/reflejadas en las interrelaciones de densidad

® Explosion del pulmén
# |esiones oculares
® Concusién

® Los 6rganos llenos de aire (pulmones, ofdos, etc.) estan en

riesgo particular

Secundaria ® Lesiones balisticas producidas por:

® Fragmentos primarios {piezas del arma explosiva)
® Fragmentos secundarios (fragmentas del ambiente, p. €j.,

vidrio)

® | esiones penetrantes
® Amputaciones traumaticas
® [ aceraciones

® |a amenaza de lesién por fragmentos se extiende mucho més

que por la onda de la explosién

Terciaria
superficies/objetos o

® a los objetos contra los individuos, lo que produce una

traslocacion completa del cuerpo

® |3 onda de la explosién impulsa a los individuos hacia

® |esiones contusas
# Sindrome por aplastamiento
# Sindrome de compartimento

w | esiones por aplastamiento causado por dafio estructural o

edificios colapsados

Cuaternaria w® Otras lesiones, trastornos o enfermedades relacionadas con la

explosién

Quinaria

® Quemaduras

& Lesion por inhalacién de gas tdxico u
otros gases

® Lesion por la contaminacién ambiental

® Lesiones que son consecuencia de la adicién de cosas

especificas como las bacterias y la radiacién (“bombas sucias”)

Fuente: Datos de NAEMT. PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. Military 8th ed. Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning, 2015.

Exploslones en espacio abierto

Umbral temporal
cambiado a 130 pies

. . Muerte:
~ Certo dafio al explosién primaria
mpano a 80 pies y fragmentos
———i— Muerte:
Ruptura fragmentos
de timpano Lesionado:
a 50 pies fragmentos

Peso de la carga de 100 kg (220 libras)
Sin lesion por fragmentos = No hay sobrepresién por la explosion

gura 5-73 Morbilidad y mortalidad como funcién de la distancia
una detonacidn en espacio abierto de una carga explosiva de
ywoximadamente 100 kg (220 libras).

subcutineo y neumomediastino.® Informes relacionados con
mldados quemados de la Operation Iragi Freedom confirman que la
mptura de la membrana del timpano no es un elemento predictivo
una lesién en los pulmones.

El frente de choque de la onda de la explosién se disipa con
rapidez y es seguida por el viento de la explosién, el cual impulsa
fragmentos para crear multiples lesiones penetrantes. Aunque éstas
se denominan lesiones secundarias, por lo comin son el agente
lesionante predominante.® El viento de la explosién también impulsa
objetos grandes hacia las personas o éstas hacia superficies duras
(translocacién parcial o total del cuerpo), lo que produce lesiones
contundentes (explosion terciaria); esta categoria de lesién también
incluye las lesiones por aplastamiento producidas por el colapso de
la estructura.® El calor, las flamas, el gas y el humo generado durante
las explosiones producen lesiones cuaternarias como quemaduras,
lesiones por inhalacién y asfixia.* Las lesiones quinarias se producen
cuando se afiaden bacterias, quimicos o materiales radiactivos a los
instrumentos explosivos y éstos son liberados con la detonacién.

Lesion por los fragmentos

Las armas explosivas convencionales estdn disefiadas para maxi-
mizar las lesiones por los fragmentos. Con las velocidades iniciales
de muchos miles de metros por segundo, la distancia a la que los
fragmentos pueden ser lanzados por una bomba de 23 kg (50 libras)
serd hasta de 300 metros (1000 pies), mientras que el radio letal de
la sobrepresién de la explosién es de aproximadamente 15 metros
(b0 pies). Los desarrolladores de armas militares y terroristas, por
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lo tanto, desarrollan armas para maximizar las lesiones por la frag-
mentacién, con el objetivo de aumentar de manera importante el
radio de lesién de un explosivo a campo abierto.

Muy pocos artefactos explosivos pueden producir lesiones sélo
por la sobrepresién de la explosion, y lalesién primaria por explosién
es relativamente rara en comparacién con el gran mimero de lesiones
secundarias y terciarias. Por lo tanto, pocos pacientes presentan
lesiones dominadas por los efectos primarios de la explosién. Todo
el arreglo de las lesiones relacionadas con la explosién por lo comin
es referido en masa como “lesiones por explosién”, lo que lleva a una
mayor confusién de lo que constituye una lesién causada por
una explosion. Ya que la energia de la onda de explosién se disipa con
rapidez, la mayoria de los instrumentos explosivos se construyen para
producir lesién principalmente por los fragmentos. Estos pueden ser
fragmentos primarios, generados a través de la ruptura del revesti-
miento del explosivo o por fragmentos secundarios, creados por los
desechos en el ambiente circundante. Sin importar si los fragmen-
tos son creados por las cubiertas de las municiones despedazadas,
desechos voladores u objetos introducidos que los terroristas casi
siempre ponen en las bombas caseras, aumentan en forma exponen-
cial el rango y laletalidad relacionada con artefactos explosivos y son
la principal causa de lesiones relacionadas con explosiones.

Lesion por causa multiple

Ademas de los efectos directos de una explosién, los proveedores
de atencion prehospitalaria deben tener en cuenta las otras causas
de lesién de los ataques con explosiones. Por ejemplo, un instru-
mento explosivo (DEI) que se dirige a un vehiculo puede ocasionar
un dafio inicial minimo a los ocupantes del vehiculo. Sin embargo,
si el vehiculo en si mismo es desplazado verticalmente y sacado
de curso, provocaré en los ocupantes trauma contuso por la coli-
sién, por voltearse hacia abajo como parte del proceso de despla-
zamiento vertical o por volcadura, por ejemplo en un muro de
contencién o alcantarilla. En estas circunstancias los ocupantes
sostienen lesiones basadas en el mecanismo previamente mencio-
nado para el trauma contuso.
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En el contexto militar, los ocupantes de un vehiculo pueden
tener cierta proteccién contra las lesiones contusas debido a su
armadura corporal. Sin embargo, después de un ataque con un
instrumento explosivo, el vehiculo puede quedar inhabilitado y, al
salir de éste, sus ocupantes pueden ser atacados con armas de fuego
y convertirse en sujetos de una emboscada, por lo tanto, en victimas
potenciales de lesiones penetrantes.

Uso de la cinematica
en la evaluacion

Al realizar la valoracién de un paciente traumatizado se debe invo-
lucrar el conocimiento de la cinematica. Por ejemplo, un conductor
que golpea el volante (trauma contuso) tendra una gran cavidad
en el térax anterior al momento del impacto; sin embargo, el
térax con rapidez regresa, o se acerca, a su forma original cuando
el conductor rebota del volante. Si dos proveedores de atencién
prehospitalaria exploran por separado al paciente, uno que posea
conocimientos de cinematica y otro que no, el que no sabe de cine-
matica se preocupard sélo por la equimosis visible en el pecho del
paciente. El proveedor de atencién prehospitalaria que entiende la
cinemética reconocera que al momento del impacto se produjo una
gran cavidad, que los pulmones, corazén y grandes vasos fueron
comprimidos por la formacién de la cavidad. Por lo tanto el sospe-
chara que hay lesiones en el corazon, los pulmones, grandes vasos
y la pared torécica. El otro proveedor de atencién prehospitalaria ni
siquiera se dara cuenta de estas posibilidades.

El proveedor de atencién prehospitalaria con conocimiento,
consciente de la presencia de estas posibles lesiones, manejard al
paciente e iniciara la transportacién de manera mis dindmica en
lugar de reaccionar a lo que para otros aparenta ser sélo una lesién
de tejidos blandos, menor y cerrada. La identificacién temprana, el
adecuado entendimiento y el tratamiento apropiado de las lesiones
subyacentes influirAin de manera significativa en el hecho de si el
paciente vive o muere.

B Laintegracién de los principios de la cinemética del trauma en la valoracion del paciente traumatizado es clave para
descubrir posibles lesiones graves o que ponen en riesgo la vida.

®  Hasta 95% de las lesiones se pueden anticipar al entender el intercambio de energia que ocurre dentro del cuerpo
humano al momento de una colisién. El conocimiento de la cinematica permite identificar de manera inmediata
lesiones que no son aparentes, as{ como decidir el tratamiento apropiado. Si se dejan sin sospechar, sin detectarse
y, por lo tanto, sin tratamiento, estas lesiones contribuyen en gran medida a la morbilidad y mortalidad que tienen

que ver con el trauma.

B La energia no se puede crear ni destruir, s6lo cambia de forma. La energia cinética de un objeto expresada como
una funcién de la velocidad y la masa (peso), se transfiere a otro objeto con el contacto.

®  El dafio a un objeto o la lesion de los tejidos corporales que son impactados no sélo es una funcién de la cantidad
de energia cinética aplicada a éstos sino también una funcién de la capacidad de los tejidos de tolerar las fuerzas

que les son aplicadas.

Trauma contuso

B [a direccién del impacto deternina los patrones de las posibles lesiones: frontal, lateral, trasero, por rotacion,

volcadura o angular.
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B Laexpulsién desde un automévil reduce la proteccién del impacto que el vehiculo ofrece.

®  Los instrumentos de proteccién que absorben la energfa son muy importantes. Estos incluyen los cinturones de
seguridad, bolsas de aire, motores que se despliegan y partes del automévil que absorben la energia, como las
defensas, volantes y tableros que se colapsan y cascos. A la llegada del proveedor de atencién prehospitalaria, el
dario a los vehiculos yla direccién del impacto le indicardn qué victimas tendrdn la mayor probabilidad de presentar
lesiones graves.

B Laslesiones a peatones varian de acuerdo con la altura de la victima y qué parte del cuerpo tuvo el contacto directo
con el vehfculo.

Caidas

m  Ladistancia recorrida antes del impacto afecta la gravedad de la lesién presentada.

B Lacapacidad de absorber energia del blanco al final de la caida (p. €j., concreto vs. nieve suave) afecta la gravedad
de la lesién ocurrida.

®  [dentificar las partes del cuerpo de la victima que golpearon el blanco y la progresién del intercambio de energia a

través del cuerpo de la victima son importantes.

Trauma penetrante

=  La energia varia dependiendo del agente lesionante primario:
B Baja energia: instrurentos cortantes manuales
®  Mediana energia: pistolas, algunos rifles
®  Alta energia: rifles de alto poder, armas de asalto, etc.

®  Ladistancia de la victima con el perpetrador y los objetos que la bala pudo haber golpeado afectaran la cantidad de
energia que hay al momento del impacto con el cuerpo y, por lo tanto, la energfa disponible para ser disipada dentro
del paciente y producir, con ello, lesién en las partes del cuerpo.

B Los 6rganos en proximidad a la trayectoria del objeto perpetrador determinan las posibles condiciones que ponen
en riesgo la vida.

B Latrayectoria del trauma penetrante se determina por la herida de entrada y la herida de salida.

Explosiones

®  Hay cinco tipos de lesiones en una explosién:

®  Primaria: sobrepresién y subpresion

Secundaria: proyectiles (la fuente mas comiin de lesién en las explosiones)
Terciaria: propulsién del cuerpo contra otro objeto

Cuaternaria: calor y flamas

Quinaria: radiacién, quimicos, bacterias

~ntes del amanecer, en una mafana fria de invierno, usted y su compaiero son enviados al chogue de un solo vehiculo. A su llegada, encuentran

vehiculo que colisiond con un arbol en un camino rural. La parte delantera del vehiculo parece haberse impactado con el arbol, por lo que
automdvil gir6 alrededor del tronco y la parte trasera quedd sobre la cuneta del drenaje del lado del camino. Ef conducter parece set. el dinico

maupante. La bolsa de aire estd desplegada y el conductor gime, todavia sujetado por su cinturdn de seguridad. Usted nota dafios en la parte

antera del vehiculo donde éste impact6 con el arbol, y en la parte trasera, a causa del giro y de quedar sobre la cuneta,

;Cudl es la lesién potenciat para este paciente con base en la cinemética de este evento?
¢Cémo describiria la condicién del paciente con base en la cinematica?
£ Quié lesiones espera encontrar?
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Al zpreximarse dlpaciente, su entendimiento de la cinemética de este evento le hace preocuparse por las lesiones potenciales en la cabeza, cuelle,
pecho y abdomen. El paciente esta alerta, pero su habla es mal articulada y huele a alcohol. Al realizar la inmovilizacion manual: de la cabeza y- el
cueflo, obsérva una pequeia laceracién en el puente de su nariz mientras continua evaludndolo en busca de lesiones. £} admite-que ha bebido,
pero no esta sequro de qué hora ni qué dfa es ni a dénde se dirigfa.

Al liberar el cinturn de seguridad, observa que el paciente siente dolor y que hay una abrasién sobre su clavicula izquierda. Tambiérise queja
de dolor en cara, cuello, térax anterior y abdomen medio. Debido a que admiti6 haber consumido alcohol, el habla mal articulada y la confusidh;
uede descartar mas lesiones graves, asi que hace una inmovilizacién de columna conforme lo saca del vehicuto.

Al continuar su examinacion camino al centro de trauma, observa que el paciente tiene un dolor significativo en ambes cuadrantés abdormi-
nales; por lo que le preocupa que pueda estar oculta una lesion en los 6rganos.

H 12. Horton TG, Cohn SM, Heid MP, et al. Identification of trauma
Refe"enCIas patients at risk of thoracic aortic tear by mechanism of injury.
1. U.S. Department of Transportation, National Highway Traffic Safety J Trauma. 2000; 48(6):1008-1013; discussion 1013-1014.

Administration. 2011 motor vehicle crashes: overview. http://www-  13. U.S. Department of Transportation, National Highway Traffic Safety
nrd.nhtsa.dot.gov/Pubs/811701.pdf. Publicado en diciembre de Administration. Occupant restraint use in 2011: results from the
2012. Consultado el 21 de enero de 2013. National Occupant Protection Use Survey Controlled Intersection

2. World Health Organization. Global Status Report on Road Study. http://www-nrd.nhtsa.dot.gov/Pubs/811697.pdf. Publicado en
Safety: Time for Action. hitp://whqlibdoc.who.int/publications/ enero de 2013. Consultado el 27 de febrero de 2013.
2009/9789241563840_eng.pdf, Publicado en 2009. Consultado el 21  14. U.S. Department of Transportation, National Highway Traffic Safety
de enero de 2013. Administration. Traffic Safety Facts. Occupant protection. http://

3. Centers for Disease Control and Prevention. National Vital Statistics www-nrd.nhtsa.dot.gov/Pubs/811160.pdf. Consultado el 27 de fe-
Report. Deaths: preliminary data for 2011. http://www.cdc.gov/nchs/ brero de 2013.
data/nvsr/nvsré1/nvsr61_06.pdf. Publicado el 10 de octubre de 2012. 15, U.S. Department of Transportation, National Highway Traffic Safety
Consultado el 18 de octubre de 2013. Administration. Traffic Safety Facts. Lives saved in 2008 by restraint

4, Hunt JP, Marr AB, Stuke LE. Kinematics. In: Mattox KL, Moore EE, use and minimum drinking age laws. http://www-nrd.nhtsa.dot.gov/
Feliciano DV, eds. Trauma. Tth ed. New York, NY: McGraw-Hill; Pubs/811153.PDF. Publicado en mayo de 2010. Consultado el 21 de
2013. enero de 2013.

5.  Hollerman JJ, Fackler ML, Coldwell DM, et al. Gunshot wounds: 16. Centers for Disease Control and Prevention. Vital Signs. Adult seat
1. Bullets, ballistics, and mechanisms of injury. Am J Roentgenol. belt use in the U.S. http://www.cdc.gov/VitalSigns/SeatBeltUse/.
1990;166(4):685-690. Actualizado el 4 de enero de 2011. Consulado el 21 de enero de 2013.

6. Centers for Disease Control and Prevention. Leading causes of 17. U.S. Department of Transportation, National Highway Traffic
death. http://www.cdc.gov/injury/wisqars/leading_causes_death.html. Safety Administration. Traffic Safety Facts. Seat belt use in 2008:
Actualizado el 17 de septiembre de 2012. Consultado el 23 de marzo use rates in the states and territories. http://www-nrd.nhtsa.dot.
de 2013. gov/Pubs/811106.PDF. Publicado abril de 2009. Consultado el 18 de

7. Rogers CD, Pagliarelio G, McLellan BA, et al. Mechanism of injury octubre de 2013.
influences the pattern of injuries sustained by patients involved in 18, Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for field tri-
vehicular trauma. Can J Surg. 1991;34(3):283-286. age of injured patients: recommendations of the National Expert

8. Nixon RG, Stewart C. When things go boom: blast injuries. Fire Panel on Field Triage. MMWR. 2012;61:1-20.

Engineering. 1o. de mayo de 2004. 19. Burgess AR, Eastridge BJ, Young JW, et al. Pelvic ring disruptions:

9. Hernandez IA, Fyfe KR, Heo G, et al. Kinematics of head move- effective classification system and treatment protocols. J Trauma.
ment in simulated low velocity rear-end impacts. Clin Biomech. 1990;30(7):848-856.
2005;20(10):1011-1018. 20. Fackler ML, Malinowski JA. Internal deformation of the AK-74: a pos-

10. Kumaresan S, Sances A, Carlin F, et al. Biomechanics of side- sible cause for its erratic path in tissue. J Trauma. 1998;28(supp! 1)
impact injuries: evaluation of seat belt restraint system, occupant S72-ST75.
kinematics, and injury potential. Conf Proc IEEE Eng Med Biol 21. Fackler ML, Surinchak JS, Malinowski JA, et al. Wounding potential
Soc.2006;1:87-90. of the Russian AK-74 assault rifle. J Trauma. 1984;24(3):263-266.

11. Siegel JH, Yang KH, Smith JA, et al. Computer simulation and valida-  22. Fackler ML, Surinchak JS, Malinowski JA, et al. Bullet fragmenta-
tion of the Archimedes Lever hypothesis as a mechanism for aortic tion: amajor cause of tissue disruption. J Trauma. 1984;24(1):35-39.
isthmus disruption in a case of lateral impact motor vehicle crash: 23. Fackler ML, Dougherty PJ. Theodor Kocher and the Scientific
a Crash Injury Research Engineering Network (CIREN) study. Foundation of Wound Ballistics. Surg Gynecol Obstet.

J Trauma. 2006,60(5):1072-1082. 1991;172(2):153-160.



24 American College of Surgeons (ACS) Committee on Trauma.
Advanced Trauma Life Support Course. Chicago, IL:ACS; 2002.

_5. Wade CE, Ritenour AE, Eastridge BJ, et al. Explosion injuries
treated at combat support hospitals in the Global War on Terrorism.
In: Elsayed N, Atkins J, eds. Explosion and Blast-Related Injuries.
Burlington, MA: Elsevier; 2008.

Department of Defense. Directive Number 6025:21E: Medical
Research for Prevention, Mitigation, and Treatment of Blast
Injuries. http://www.dtic.mil/whs/directives/corres/pdf/6025621p.pdf.
Publicado el 5 de Julio de 2006. Consultado el 18 de octubre de 2013
Leibovici D, Gofrit ON, Stein M, et al. Blast injuries: bus versus
open-air bombings—a comparative study of injuries in survivors
of open-air versus confined-space explosions. J Trauma. 1996;41:
1030-1035.

Gutierrez de Ceballos JP, Turégano-Fuentes F, Perez-Diaz D, et al.
The terrorist bomb explosions in Madrid, Spain—an analysis of the
logistics, injuries sustained, and clinical management of casualties
treated at the closest hospital. Crit Care Med. 2005;9:104-111.

29.  Gutierrez de Ceballos JP, Turégano Fuentes F, Perez Diaz D, et al.
Casualties treated at the closest hospital in the Madrid, March 11,
terrorist bombings. Crit Care Med. 2005;33(1)(suppl):S107-S112.
Avidan V, Hersch M, Armon Y, et al. Blast lung injury: clinical man-
ifestations, treatment, and outcome. Am J Surg. 2005;190:927-931.
Ritenour AE, Blackboume LH, Kelly JF, et al. Incidence of primary
blast injury in US military overseas contingency operations: a retro-
spective study. Ann Surg. 2010;251(6):1140-4.

Ritenour AE, Wickley A, Ritenour JS, et al. Tympanic membrane
perforation and hearing loss from blast overpressure in Operation
Enduring Freedom and Operation Iragi Freedom wounded.
J Trauma. 2008;64:S174-S178.

Zalewski T. Experimentelle Untersuchungen uber die
Resistenzfahigkeit des Trommelfells. Z Ohrenheilkd. 1906;52:109.
Helling ER. Otologic blast injuries due to the Kenya embassy bomb-
ing. Mil Med. 2004;169:872-876.

3. National Association of Emergency Medical Technicians. Injuries
from explosives. In: Butler FK, et al, eds. PHTLS: Prehospital
Trauma Life Support. Military 7th ed. St. Louis, MO: Mosby JEMS
Elsevier; 2011.

ecturas sugeridas

Alderman B, Anderson A. Possible effect of air bag inflation on a standing
child. In: Proceedings of 18th American Association of Automotive
Medicine. Barrington, IL: American Association of Automotive
Medicine; 1974.

CAPITULO 5 Cinemaética del trauma 113

American College of Surgeons (ACS) Committee on Trauma. Advanced
Trauma Life Support Course. Chicago, IL: ACS; 2012.

Anderson PA, Henley MB, Rivara P, et al. Flexion distraction and
chance injuries to the thoracolumbar spine. J Orthop Trauma.
1991;5(2):153.

Anderson PA, Rivara FP, Maier RV, et al. The epidemiology of seatbelt-as-
sociated injuries. J Trauma. 1991;31(1):60.

Bartlett CS. Gunshot wound ballistics. Clin Orthop. 2003;408:28.

DePalma RG, Burris DG, Champion HR, et al. Current concepts: blast
injuries. N Engl J Med. 2005;352:1335.

Di Maio VJM. Gunshot wounds: practical aspects of firearms, ballistics
and forensic techniques. Boca Raton, FL: CRC Press; 1999.

Garrett JW, Braunstein PW. The seat belt syndrome. J Trauma. 1962;2:220.

Huelke DF, Mackay GM, Morris A. Vertebral column injuries and
lap-shoulder belts. J Trauma. 1995;38:547.

Huelke DF, Moore JL, Ostrom M. Air bag injuries and occupant protec-
tion. J Trauma. 1992;33(6):894.

Joksch H,Massie D, Pichler R. Vehicle Aggressivity: Fleet Characterization
Using Traffic Collision Data. Washington, DC: Department of
Transportation; 1998.

Hunt JP, Marr AB, Stuke LE. Kinematics. In: Mattox KL, Moore EE,
Feliciano DV, eds. Trauma. 7th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2013.

McSwain NE Jr, Brent CR. Trauma rounds: lipstick sign. Emerg Med.
1998;21:46.

McSwain NE Jr, Paturas JL. The Basic EMT: Comprehensive Prehospital
Patient Care, 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby; 2001.

National Safety Council (NSC). Accident Facts 1994. Chicago, IL: NSC;
1994.

Ordog GJ, Wasserberger JN, Balasubramaniam S. Shotgun wound ballis-
tics. J Trauma. 1922;28:624.

Oreskovich MR, Howard JD, Compass MK, et al. Geriatric trauma: injury
patterns and outcome. J Trauma. 1984;24:565.

Rutledge R, Thomason M, Oller D, et al. The spectrum of abdominal inju-
ries associated with the use of seat belts. J Trauma. 1991;31(6):820.

States JD, Annechiarico RP, Good RG, et al. A time comparison study of
the New York State Safety Belt Use Law utilizing hospital admis-
sion and police accident report information. Accid Anal Prev.
1990;22(6):509.

Swierzewski MJ, Feliciano DV, Lillis RP, et al. Deaths from motor vehicle
crashes: patterns of injury in restrained and unrestrained victims.
J Trauma. 1994;37(3):404.

Sykes LN, Champion HR, Fouty WJ. Dum-dums, hollowpoints, and dev-
astators: techniques designed to increase wounding potential of
bullets. J Trauma. 1988;28:618.



Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Identificar las amenazas potenciales a la
seguridad del paciente, transelintes y personal
de los servicios de urgencia que son comunes en
todas las escenas de urgencias.

Analizar las amenazas potenciales que son Gnicas
para determinados escenarios, como la colisién
de un vehiculo de motor.

Integrar el andlisis de la seguridad, la situacion y
la cinematica de la escena dentro de {a evaluacion
del paciente de trauma para tomar tas decisiones
sobre 1a atencion del paciente.

Describir los pasos apropiados a llevar a cabo para
mitigar las amenazas potenciales a la seguridad.

Dado un escenario de un incidente con victimas
multiples (IVM) (incidente con materiales
peligrosos, armas de destruccion masiva), analizar
el uso de un sistema de triage dentro del manejo
de la escena y tomar decisiones de triage con base
en los hallazgos de la evaluacion.
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& casa unifamiliar,

usted puede esc .char a un hombre y a una mujer que discuten acaloradamente, con nifios ftarando come fondo. También se requirid:la presendia
de :a policiz en estetdgar, pero fodavia ng ha llegado.

;Cudles sonsus preocupaciones acerca de la escena?
10 & consideracicres son importantes antes de ponerse en contacto con el paciente?

Existen diversos puntos de preocupacién que
el proveedor de atencién prehospitalaria debe
considerar al responder y al llegar a la escena:

En seguida de que lo asignan a un llamado y el despa-
chador le da la informacién, deben anticiparse los asuntos
y peligros potenciales asociados con el tipo de llamada.
La evaluacién preliminar de los temas de seguridad en la
escena y la situacion se inicia mientras se esta en camino
ala escena, con base en la informacién proporcionada por
el despachador. En esta evaluacién se toman en conside-
racién no sélo los temas de seguridad en la escena sino
también la necesidad de otros servicios de urgencias, como
la policia y bomberos asi como los problemas especificos
del paciente.

La primera prioridad para cualquiera que llegue a un inci-
dente de trauma es la evaluacién general de la escena, la
cual tiene que ver con establecer que es lo suficientemente
segura para que los servicios médicos de urgencia (SMU)
entren y consideren con mucho cuidado la naturaleza
de la situacién con el objetivo de resguardar la seguridad
tanto del proveedor como del paciente y determinar cuédles
alteraciones en el cuidado del paciente son las indicadas
seguin las condiciones actuales. Las consideraciones de
seguridad de la escena contindan incluso después de la
primera inspeccién del lugar y conforme los proveedores de
atencién prehospitalaria se aproximan al paciente. Cuales-
quiera temas que se identifiquen en esta evaluacién deben
ser atendidos antes de empezar la valoracién individual de
los pacientes. En algunas situaciones, como en combate,
tacticas, o incidentes con materiales peligrosos, el proceso
de evaluacion se vuelve mas critico, por lo que se pueden
alterar los métodos de proveer el cuidado al paciente.

La evaluacién de la escena no es un evento de una
vez. Debe ponerse atencién en lo que estd pasando alre-
dedor de quienes responden a la urgencia. Las escenas que
al principio se considera que son seguras y que se puede
ingresar en ellas cambian con rapidez, por lo que todos los
encargados de atender la urgencia deben estar preparados
para efectuar los pasos apropiados para que su seguridad
continte, incluso si las condiciones de la escena cambian.

3. Después de realizar la evaluacion de la escena, la siguiente
prioridad es la valoracién individual de los pacientes (se
analiza con mas detalle en el Capitulo 7, Evaluacién y
manejo del paciente). La evaluacién general de la escena
indicard si el incidente involucra solo un paciente o varios.!
Si la escena involucra més de un paciente, la situacién se
clasifica como un incidente de multiples pacientes o un
incidente de victimas miltiples IVM) (Véase el Capitulo 19
Manejo del desastre). En un IV)M, el nimero de pacientes
excede los recursos disponibles. La prioridad cambia de
enfocar todos los recursos en el paciente mas lesionado
a salvar el maximo nimero de pacientes, esto es, propor-
cionar el mayor bien al mayor niimero de personas. Una
forma apreviada inicial de triage (analizada al final de la
seccién del capitulo) identifica los pacientes lesionados
con mayor gravedad para que sean tratados primero, en
los casos en que hay victimas multiples. La priorizacién del
manejo de los pacientes es: (a) condiciones que dan como
resultado la pérdida de la vida, (b) condiciones que tienen
como resultado la pérdida de alguna extremidad y (c) todas
las demés condiciones que no amenazan la vida o alguna
extremidad.

Evaluacion de la escena

La evaluacién de la escena y del paciente inicia mucho antes de que
el proveedor de atencién prehospitalaria llegue a la ubicacion del
incidente, al lado del paciente. El despachador inicia el proceso al
reunir la informacién haciendo preguntas a la persona que llama o
con la informacién proporcionada por otras unidades de seguridad
publica o de atencién prehospitalaria que ya se encuentran en la
escena y al comunicar esa informacién inicial acerca del incidente
y del paciente a la unidad del SMU.

Mientras se traslada a la escena, témese el tiempo para prepa-
rarse mentalmente para una solicitud de atencién y practicar la
comunicacién bésica entre comparieros, esto puede marcar la dife-
rencia entre una escena bien manejada y una confrontacién hostil (o
agresion fisica). La buena observacion, y las habilidades de percep-
cién y comunicacién son las mejores herramientas.

El proceso de reunir la informacién por parte del proveedor de
atencién prehospitalaria empieza inmediatamente después de que
éste llega al incidente. Antes de hacer contacto con el paciente, el
proveedor debe evaluar la escena mediante:
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1. Laobtencién de laimpresion general de la situacién para la
seguridad en la escena

2. Labusqueda de la causa y los resultados del incidente

3.  Laobservacién de los miembros de la familia y transedntes

La apariencia de la escena crea una impresién que influye en
toda la valoracién; por lo tanto, es crucial una evaluacién correcta
de la escena. Una gran cantidad de informacién se obtiene tan s6lo
al mirar, observar, escuchar y catalogar la mayor cantidad de infor-
macién posible, incluidos los mecanismos de la lesion, la situacién
presente y el nivel general de seguridad.

Asf como la condicién del paciente puede mejorar o deterio-
rarse, asi tarmbién las condiciones de la escena. Evaluar al principio
la escena y no evaluar después como cambia la escena puede dar
como resultado consecuencias graves para los proveedores de aten-
cién prehospitalaria y el paciente. La conciencia sobre la situacién en
la escena, no sélo a la llegada, sino conforme evoluciona y se desa-
rrolla con el tiempo, es crucial para la seguridad de todos aquellos
encargados de atender la urgencia, presentes en el incidente.

La evaluacién de la escena incluye los siguientes dos compo-
nentes principales: la seguridad y la situacién.

Seguridad

La consideracién primaria cuando se aborda cualquier escena es la
seguridad de todos los que responden al llamado de urgencias. Los
individuos sin entrenamiento en las técnicas requeridas no deben
hacer intentos de rescate. Si los miembros del personal del SMU se
convierten en victimas, no serdan capaces de ayudar a otras personas
lesionadas y se agregaran al niimero de pacientes. Los proveedores de
atencién prehospitalarianecesitan esperar hasta que la escenaesté lo
suficientemente asegurada para que el SMU pueda entrar sin riesgo.
Ninguna escena es siempre 100% segura y todos los que atienden la
urgencia deben mantener una vigilancia y conciencia continuas. Las
preocupaciones sobre la seguridad varian, desde la exposicién a los
fluidos corporales que puede ocurrir en cada llamada hasta eventos
raros, como la exposicién a un arma quimica de destruccién masiva.
Las pistas de riesgos y peligros potenciales en la escena incluyen no
sélo las evidentes, como el sonido de disparos de arma de fuego o
la presencia de sangre y otros fluidos corporales, sino también los
hallazgos mas sutiles como hedores y olores o nubes de vapor.

La seguridad de la escena incluye no sélo la seguridad del
proveedor de atencién prehospitalaria, sino también la del paciente.
Por lo general, los pacientes que se encuentran en situaciones
peligrosas deben ser llevados a un 4rea segura, antes de iniciar la
evaluacién y el tratamiento. Las condiciones que constituyen una
amenaza para el paciente o para el rescatista son: fuego, lineas eléc-
tricas caidas, explosivos, materiales peligrosos (incluyendo sangre
o liquidos corporales, trafico, inundacién y armas, como pistolas y
cuchillos) y condiciones ambientales. Ademads, un asaltante podria
encontrarse todavia en la escena y puede intervenir para lesionar al
paciente, al personal de urgencias o a testigos. Sin embargo, se reco-
noce que en situaciones de un tirador o asaltante, si el SMU trabaja
en coordinacion con las fuerzas de la ley para entrar a la escena tan
pronto como sea posible mejora la sobrevivencia del paciente.

Las preferencias o elecciones hechas para el cuidado del
paciente pueden alterarse de manera drastica por las condiciones
de la escena. Por ejemplo, una explosién o derrame quimico indus-
trial puede producir condiciones peligrosas para los proveedores
de atencién prehospitalaria que toman precedentes y alteraran los
métodos con los cuales se brinda el cuidado al paciente. (Para mayor
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informacién sobre principio versus preferencia o eleccién véase el
Capitulo 3, La ciencia, el arte y la ética de atencién prehospitalaria:
principios, preferencias y pensamiento critico).

Situacion
La evaluacién de la situacién se hace después de la valoracién de
la seguridad. La inspeccién situacional incluye tanto aspectos que
pueden afectar el qué y el cémo el proveedor de atencién prehospi-
talaria maneja al paciente como las preocupaciones especificas del
incidente relacionadas directarnente con el paciente. Algunos de los
temas que deben ser evaluados con base en la situaciéon individual son:
®  ;Qué pasé en realidad en la escena? ;Cuales fueron las
circunstancias que llevaron a la lesién?
® ,;Por qué se solicité ayuda y quién la solicit6?
®  ;Cudl fue el mecanismo de la lesién (cinemética) y qué
fuerzas y energias produjeron las heridas en las victimas?
(Véase el Capitulo 5, Cinematica del trauma). La mayor
parte de las lesiones a los pacientes pueden predecirse con
base en la evaluacién y entendimiento de las cinemética
involucrada en el incidente.
® ;Cudntas personas estan involucradas y qué edad tiene
cada una?
®  ;Se necesitan unidades adicionales de los SMU para el
manejo de la escena, el tratamiento del paciente o trans-
porte de la victima?
® ;Se requiere ayuda mutua? ;Se necesita de mas personal
o recursos (p. €j., autoridades encargadas de la aplicacién
de la ley, departamento de bomberos, compafiia de energia
eléctrica)?
#  ;Se necesita equipo especial de liberacién o rescate?
;Se necesita transporte en helicéptero?
®  ;Se necesita un médico para ayudar al triage o para cues-
tiones de atencién médica en la escena?
® ;Un problema médico podria haber sido el factor insti-
gador que llevé al trauma (p. €j., una colisién por vehiculo
automotor como consecuencia de que el conductor tuvo un
ataque al corazén)?

Los aspectos relacionados tanto con la seguridad como con la
situacién se traslapan de manera considerable; muchos temas sobre
la seguridad tarbién son especificos para determinadas situaciones
y algunas situaciones presentan peligros graves para la seguridad.
Estos temas se analizan con mayor detalle en las siguientes secciones.

Problemas de seguridad
Seguridad del transito

La mayoria de los rescatistas del SMU que muere o resulta lesio-
nada cada afio estd involucrada en incidentes relacionados con
vehiculos automotores (Figura 6-1).2 Aunque la mayorfa de éstos
tienen que ver con colisiones directas de la ambulancia durante la
fase de respuesta, un subgrupo se presenté mientras se trabajaba
en la escena de una colisién por vehiculo automotor (CVA). En
Estados Unidos, el SMU responde cada afio a cerca de 2 millones
de CVA. Muchos factores pueden dar como resultado la lesién o la
muerte de los proveedores de atencion prehospitalaria en ese tipo
de escena (Figura 6-2). Algunos factores, como las condiciones del
clima (p. €]., nieve, hielo, lluvia, niebla) y el disefio del camino (p.



Figura 6-1 La mayorfa del personal del SMU que muere o resulta
lesionada cada afio tiene que ver con incidentes relacionados con
wehiculos de motor.

Fuente: Cortesia de Oregon State Police.

Fgura 6-2  Un nUmero importante del personal de atencién prehospitalaria
que es herido 0 muerto se encontraba trabajando en la escena de una
colisidn por vehiculo automotor.

Fuente: © Jeff Thrower (Web Thrower)/ShutterStock, Inc.

€j., caminos con acceso limitado o rurales) no pueden cambiarse;
sin embargo, el proveedor de atencién prehospitalaria debe estar
consciente de la existencia de estas condiciones y actuar de manera
apropiada para mitigar estas situaciones.?

Condiciones del clima e iluminacién

Muchas respuestas de la atencién prehospitalaria a choques de
vehiculos de motor se dan en condiciones climaticas adversas y
durante la noche. Las condiciones climaticas varian segiin la locali-
zacién geografica y la época del afio. Los proveedores de atencién
prehospitalaria en muchas areas tienen que enfrentarse al hielo y
la nieve durante los meses de invierno, mientras que en las areas
costeras y montafosas con frecuencia se tienen que enfrentar con
la niebla o la nieve, respectivamente. Lds tormentas de lluvia son
comunes en muchas areas geograficas y las tormentas de arena
afectan otras regiones. El transito que se acerca al lugar del acci-
dente puede no ver o ser incapaz de detenerse a tienipo para evitar
los vehiculos de emergencia estacionados o al personal del SMU
que trabgja en la escena.
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Disefio de las autopistas

Las autopistas de alta velocidad y acceso limitado han hecho
eficiente el movimiento de una gran cantidad de tréifico, pero
cuando se produce un choque, el trafico resultante y los conduc-
tores que voltean a ver el accidente producen situaciones peligrosas
para quienes responden a la urgencia, Las autopistas empinadas y
los pasos elevados limitan la vision del conductor que se aproxima
de 1o que hay mis adelante hasta que éste llega a la cima, y puede
suscitarse un encuentro repentino en el camino con vehiculos dete-
nidos y personal de urgencias. Los cuerpos policiacos por lo regular
muestran renuencia al cierre de las autopistas de acceso limitado
y se esfuerzan por mantener en movimiento el flujo del transito.
Aunque pareciera que esto produce mayor dafno a los responde-
dores de la urgencia, en realidad puede prevenir colisiones adicio-
nales por alcance ocasionadas por los vehiculos detenidos.

Los caminos rurales presentan otros problemas. Aunque el
volumen del transito es mucho menor que €n 105 CAMINOs UrHANos,
éstos pueden tener mucho viento, ser estrechos y encontrarse en
montanas o colinas, lo que hace que la visién sea de corta distancia
para los conductores que se aproximan a una escena de una colisién
por vehiculos automotores hasta que estan peligrosamente cerca de
ella. Los caminos rurales pueden carecer de buen mantenimiento,
lo que puede producir condiciones de deslizamiento mucho tiempo
después del paso de una tormenta, lo que puede tomar por sorpresa
a los conductores. Las areas aisladas con nieve, hielo o neblina que
produjeron el choque original de vehiculos de motor todavia pueden
estar presentes, lo que dificulta la llegada de los SMU y propician
condiciones que no son las éptimas para los conductores que se
aproximan en esa direccién.

Estrategias de prevencion

Serfa més seguro responder a los choques de vehiculos de motor
sélo durante las horas diurnas en los dias despejados; desafortu-
nadamente los proveedores de atencién prehospitalaria necesitan
responder a cualquier hora del dia y en cualquier condicién climatica.
Sin embargo, se pueden seguir algunos pasos para reducir los riesgos
de convertirse en una victima durante el trabajo en la escena de una
colisién por vehiculos automotores. La mejor forma es no estar ahi, en
particular en autopistas de acceso estrecho. El niimero de personas
en la escena en todo momento debe ser el necesario para lograr las
tareas requeridas, y no més. Por ejemplo, tener tres ambulancias y
un vehiculo de supervisién en una escena que sélo tiene un paciente
aumenta el riesgo de que un proveedor de atencién prehospitalaria
sea golpeado por un vehiculo que transita por ahi. Si bien, muchos
protocolos de despacho requieren la respuesta de varias ambulancias
para las autopistas con acceso limitado, todas las ambulancias con
excepcion de la iniciol deben ponerse en un punto de acceso conve-
niente cercano, a menos que se les requiera de inmediato.

La localizacién del equipo en la ambulancia también tiene un
papel en la seguridad. El equipo se debe colocar para que se pueda
reunir sin tener que entrar en el flujo del trdnsito. A menudo el lado
del pasajero de la ambulancia da hacia el carril donde se encuentra
la barra o muro de contencién, por lo que colocar el equipo que se
usa con mayor frecuencia en los choques de vehiculos de motor en
los compartimentos de ese lado mantendra a los rescatistas fuera del
flujo del transito.

Ropa reflejante

En lamayoria de los casos en que los proveedores de atencién prehos-
pitalaria son golpeados por vehiculos que transitaban por el lugar, los
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conductores declararon que no los habfan visto en el camino. Tanto la
National Fire Protection Association (NFPA), como la Occupational
Safety Health Administration (OSHA), tienen estiandares para la ropa
reflejante de precaucién que se emplea al trabajar en las autopistas.
La OSHA tiene tres niveles de proteccién para los trabajadores en las
autopistas, siendo el nivel méis alto (nivel 3) el que se usa en auto-
pistas de alta velocidad en la noche. La Federal Highway Administra-
tion (FHWA), ha ordenado que todos los trabajadores, incluidos los de
seguridad publica y rescatistas usen ropa con reflejantes clase 2 o 3
del American Nacional Standards Institute (ANSI,) cuando responden
a un incidente en autopistas financiadas con fondos federales. El
sentido comun indica que los proveedores de atencién prehospita-
laria deberian usar uniformes reflejantes cuando acuden a choques
por vehiculos de motor como medida de seguridad. Los estandares
del ANSI pueden cumplirse ya sea pegando material reflejante a la
chaqueta exterior o portando un chaleco reflejante aprobado.

Posicion del vehiculo y de los instrumentos
de advertencia

La posicién del vehiculo en la escena de una colisién por vehiculos
automotores es de mayor importancia. El comandante del inciden-
te o el oficial de seguridad deben asegurar que los vehiculos de ur-
gencias se encuentren colocados en las mejores posiciones con el
fin de proteger a los proveedores de atencién prehospitalaria. Es
importante que los vehiculos de emergencia que lleguen primero
a la escena “tomen el carril” del accidente (Figura 6-3). Aunque
la colocacién de la ambulancia por detras de la escena no faci-
litara subir al paciente a la ambulancia, esta medida protegera a
los proveedores y a los pacientes del transito que se aproxima.
Conforme lleguen més unidades de urgencia, por lo general deben
colocarse del mismo lado del camino que el del incidente. Estos
vehiculos deben estacionarse lejos del incidente para dar un tiempo
de advertencia mayor a los conductores que se acercan.

Las luces frontales, sobre todo las luces altas, deben mantenerse
apagadas para no cegar a los conductores que se acercan, amenos que
sean necesarias para iluminar la escena. Se debe evaluar el nimero
de luces de advertencia en el lugar; demasiadas luces sélo produ-
cird confusion a los conductores que se acercan. Muchos departa-
mentos usan seiiales de advertencia que dicen “Accidente adelante”
para conceder un tiempo mayor de advertencia a los conductores.
Las luces de bengala se pueden acomodar para advertir y dirigir el
flujo del transito; sin embargo, se deben usar con mis precaucién

Figura 6-3 Posicion correcta de un vehiculo de emergencia.
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotograffa de Darren Stahlman.
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Figura 6-4 Colocacion de los instrumentos para delinear el transito.
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotografia de Darren Stahiman.

en condiciones de sequia para no provocar un incendio con el pasto.
Los conos reflejantes son dispositivos ttiles para dirigir el flujo del
transito lejos del carril deshabitado por la urgencia (Figura 64).

Si es necesario desviar el transito, la autoridad competente
o aquellos entrenados en control del transito son quienes deben
encargarse de ello, a fin de que el SMU se enfoque en el manejo del
paciente. Dar instrucciones confusas o contradictorias a los conduc-
tores sélo crea riesgos adicionales a la seguridad. Las mejores situa-
ciones son aquellas en que no se interrumpe el transito y se puede
mantener un flujo normal alrededor de la urgencia. Las zonas de
construccién proporcionan un ejemplo del flujo del trdnsito alre-
dedor de las obstrucciones. Los problemas del trafico en las escenas
de los choques se pueden manejar casi de la misma manera; los
proveedores de atencién prehospitalaria pueden observar los sitios
de construccién para entender cémo puede funcionar mejor el flujo
del transito en una colisién por vehiculos automotores.

Educacion sobre seguridad vial

Existen diferentes programas educativos que estan disefiados para
ensefiar a los respondedores de urgencias acerca de las operaciones
en la escena de un choque de un vehiculo de motor. Cada orga-
nizacién debe verificar con su agencia estatal del SMU, NHTSA u
OSHA acerca de la disponibilidad local de estos programas e incor-
porarlos a sus programas anuales de entrenamiento obligatorios.

Violencia

Cada llamado tiene el potencial de llevar al proveedor de atencién
prehospitalaria a un ambiente cargado emocionalmente. Algunas
agencias del SMU tienen politicas que requieren la presencia de la
autoridad competente, antes de que los proveedores de atencién
prehospitalaria ingresen en una escena de violencia o de violencia
potencial. Incluso una escena con apariencia benigna tiene el poten-
cial de deteriorarse y convertirse en violenta; por lo tanto, los provee-
dores de atencién prehospitalaria deben estar siempre alertas ante
signos sutiles que sugieran un cambio en la situacién. Es posible
que el paciente, los familiares o los transetintes de la escena no sean
capaces de percibir la situacién de manera racional. Estos indivi-
duos pueden pensar que el tiempo de respuesta fue muy prolongado,
estar muy sensibles a algunas palabras o acciones y malinterpretar
el abordaje “usual” de la valoracién del paciente. Cobra importancia
mantener formas confidentes y profesionales mientras se demuestra



respeto y preocupacién, con el fin de ganarse la confianza del
Ppaciente y lograr el control de la escena.

Esimportante que el personal de los SMU se entrene a si mismo
en observar la escena y no sélo mirarla; que aprenda a notar el
mimero y la localizacién de los individuos al llegar a la escena,
el movimiento de los transetintes dentro y fuera de la escena, los indi-
cadores de estrés o tension, las reacciones inesperadas o inusuales
a la presencia de los SMU u otros sentinientos “viscerales” que se
puedan estar gestandose. Observe las manos; mire abultamientos
musuales a nivel de la cadera, vestimenta que est fuera de tempo-
rada (p. €j. un abrigo en un clima cdlido), o prendas de talla mas
grande entre las que se podria esconder con facilidad un arma.

Si se percibe una amenaza en desarrollo, de inmediato preparese
para dejar la escena. Tal vez sea necesario terminar una valoracién o
un procedimiento en la ambulancia. La seguridad de los proveedores
de atencién prehospitalaria es prioritaria. Considere la siguiente
situacién: usted y su compaiiero se encuentran en la sala del hogar
de un paciente. Mientras €l le revisa la presién sanguinea, un indi-
viduo aparentemente intoxicado entra al cuarto por la puerta trasera
de la casa. Parece enojado y usted nota lo que parece ser una pistola
asomandose por encima del cinturén del pantalén. Su compaiiero no
escucha ni ve a la persona que entré al cuarto porque se encuentra
enfocado en el paciente. La persona sospechosa empieza a hacer
preguntas acerca de su presencia y se muestra en extremo inquieto
con respecto a su uniforme y su placa Mueve sus manos repeti-
damente hacia su cintura y luego las aparta. Entonces, comienza
a contar y a hablar entre dientes. ;C6mo pueden estar preparados
usted y su compaiiero para este tipo de situaciones?

Manejo de la escena violenta

Antes de empezar a atender las llamadas del SMU del dia, es nece-
sario que los compaiieros discutan y se pongan de acuerdo en los
métodos que usaran para manejar un paciente violento o problema-
tico. Intentar desarrollar un proceso cuando un evento se encuentra
en marcha no es el método correcto. Los compafieros pueden recu-
Tir a un abordaje con manos dentro y manos fuera, asi como el uso
de palabras en c6digo y sefias con las manos para las urgencias.

®  El papel del proveedor de atencién prehospitalaria con
las manos dentro es ponerse a cargo de la evaluacién del
paciente, dandole la atencién necesaria. El proveedor de
atencién prehospitalaria con las manos fuera se mantiene
atréds (mientras sea necesario) para observar la escena, inte-
raccionar con la familia o transetintes, recolectar informa-
cién necesaria y crear un mejor acceso y salida. En esencia,
el proveedor de atencién prehospitalaria con las manos
fuera vigila la escena y “cubre” la espalda de su compaiiero.

®  Las palabras en codigo y las sefias manuales predeter-
minadas permiten la comunicacién entre los compa-
fieros acerca de una amenaza sin alertar a otros sobre sus
preocupaciones.

Si ambos proveedores de atencién prehospitalaria tienen toda
su atencién puesta en el paciente, la escena se puede poner riesgosa
con rapidez y las claves tempranas (al igual que las oportunidades de
retirarse) pueden pasarse por alto. En muchas situaciones la tension
y la ansiedad del paciente, del familiar y del testigo se reducen de
inmediato cuando un proveedor de atencién prehospitalaria atento
inicia la interaccién con la evaluacién del paciente.

Existen muchos métodos para enfrentar una escena que se ha
vuelto peligrosa, como los siguientes:
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1. No esté ahi. Cuando responda a una escena en que se sepa
que hay violencia, permanezca en un lugar seguro hasta que
aquella haya sido asegurada por el personal de la autoridad
competente y se haya permitido el acceso de los responsa-
bles de brindar la atencién.

2. Retirese. Si se presentan amenazas cuando se encuentra
abordando la escena, retirese de manera tictica al vehiculo
y abandone la escena. Permanezca en un sitio seguro y
notifique al personal apropiado.

3. Calme. Si una escena se vuelve amenazante durante el
cuidado al paciente, utilice habilidades verbales para
suavizar y reducir la tensién y la agresién (mientras se
prepara para retirarse de la escena).

4. Defiéndase. Como tltimo recurso, puede ser necesario que
el proveedor de atencion prehospitalaria se defienda. Es
importante que estos esfuerzos se encaminen a “zafarse
y alejarse”. No intente perseguir o someter a un agresor.
Cercibrese de que se le ha notificado a la autoridad compe-
tente. Una vez mas, la seguridad de los proveedores de
atencion prehospitalaria es la prioridad.

El tirador activo

Desafortunadamente, las situaciones que involucran un tirador
activo se han vuelto demasiado frecuentes. En un esfuerzo por me-
jorar los resultados del paciente de lesiones ocurridas en esta clase
de incidentes, existe una tendencia creciente por parte de las agen-
cias del SMU a hacer equipo con sus colegas de la autoridad compe-
tente para entrar a estas escenas mucho antes de lo que de otra
manera normalmente ocurria. En estos casos, un equipo de con-
tacto de oficiales entrara a la escena para enfrentar y neutralizar la
amenaza. Luego seré seguido en conjunto o por un equipo del SMU
y de la autoridad competente para identificar y empezar a tratar
a las victimas. (Véase el Capitulo 24 Soporte médico de urgencia
téctica civil [TEMS] para mayor informacién).

Materiales peligrosos

Entender el riesgo de exposicién del proveedor de atencién prehos-
pitalaria a materiales peligrosos no es tan simple como reconocer los
ambientes con un claro potencial de exposicién a este tipo de mate-
riales. Estos estdn ampliamente dispersos en el mundo moderno;
vehfculos, edificios, incluso las casas pueden tenerlos. Ademas de los
materiales que representan un peligro, este analisis aplica de igual
manera a las armas de destruccién masiva. Debido a que existen
estos peligros en diversas formas, todos los proveedores de aten-
cién prehospitalaria deben tener un entrenamiento de por lo menos
el nivel minimo de conciencia acerca de los materiales peligrosos.
Observe que en ocasiones se encuentra el término materiales peli-
grosos abreviados como matpel o MatPel (hazmat o HazMat).
Existen cuatro niveles del entrenamiento de materiales

peligrosos:

®  Conciencia: ésta es el primero de los cuatro niveles de
entrenamiento disponibles para aquellos que responden
a las urgencias, los respondedores, y estd disefiado para
proporcionar un nivel basico de conocimiento sobre los
incidentes con materiales peligrosos.

®  Operaciones: estos respondedores de urgencias estin
entrenados para delimitar los perimetros y las zonas
de seguridad, conteniendo asi la dispersién del evento.
Mientras que la conciencia representa el nivel minimo de
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entrenamiento, la capacitacién a nivel operaciones es de
gran ayuda para todos los respondedores de las urgencias,
pues proporciona el entrenamiento y el conocimiento para
ayudar a controlar el evento de materiales peligrosos.

®  Técnico: los técnicos estan entrenados para trabajar dentro
del 4rea peligrosa y detener la liberacién de materiales
peligrosos.

m  Especialista: este nivel avanzado permite al respondedor
de urgencias proporcionar el comando y las habilidades de
apoyo en un evento con materiales peligrosos.

Seguridad de la escena

Los proveedores de atencion prehospitalaria aceptan que la seguridad
de la escena es la primera parte de este enfoque con todo paciente y
en toda escena. Una parte importante para determinar la seguridad de
la escena consiste en evaluar el sitio en busca de exposicién poten-
cial de material peligroso. Una evaluacién de los peligros potenciales
debe empezar con el despacho. La informacién que proporcione el
despachador debe establecer un alto indice de sospecha. Ser enviado
a atender un llamado que involucra una gran cantidad de pacientes
que presentan sintomas similares debe acrecentar la posibilidad de
una exposicién a material peligroso. Si los proveedores de atencién
prehospitalaria tienen algunas dudas o preguntas relacionadas con la
escena, deben pedir informacién adicional mientras estdn en camino.

Una vez que se ha determinado que la escena involucra mate-
riales peligrosos, el enfoque debe cambiar a asegurar la escena
y convocar la ayuda apropiada para aislar con seguridad el 4drea
involucrada y separar y descontaminar a los pacientes e individuos
expuestos. La regla general es simple: “Si la escena no es segura, hay
que hacerla segura.” Si el proveedor de atencién prehospitalaria no
puede hacer que la escena sea segura, debe pedir ayuda. Consultar
la Guia de respuestas en caso de urgencia (ERG, Emergency Res-
ponse Guidebook), producida por el U.S. Department of Transporta-
tion o ponerse en contacto con una organizacién especializada, como
CHEMTREC, resultard muy 1itil para identificar los peligros poten-
ciales (Figura 6-5). El libro utiliza un sistema simple que permite la
identificacién de un material por sunombre o por su niimero de placa
de identificacién. Luego, el texto refiere al lector a una p4gina guia
que proporciona informacién bésica acerca de las distancias de segu-
ridad para los respondedores de la urgencia, peligros para la vida y
fuego y las quejas posibles del paciente. CHEMTREC est4, disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y puede ser contactado
por ayuda al teléfono (1-800424-9300) en Estados Unidos.

Para leer las etiquetas, deben emplearse binoculares. Si las
etiquetas se pueden leer sin el uso de dispositivos de visualizacién,
el proveedor de atencién prehospitalaria estd muy cerca y probable-
mente esté expuesto. Una buena regla prictica es extender el pulgar,
con el brazo extendido, si el dedo no cubre por completo la escena
del incidente, entonces se esti muy cerca.

En una escena con materiales peligrosos, la seguridad en el sitio
debe estar resguardada: “No todo mundo adentro, no todo mundo
afuera.” El 4rea del escenario debe establecerse contra el viento y
actualizarse a una distancia que sea segura respecto del peligro. Debe
impedirse entrar y salir de la escena hasta que lleguen los especia-
listas en materiales peligrosos. En la mayoria de los casos, el cuidado
del paciente empezard cuando ya haya sido descontaminado y se le
entregue al proveedor de atencién prehospitalaria.

. Es importante que el proveedor de atencién prehospitalaria
entienda el sistema de mando y la estructura de las zonas de trabajo
en una operacién con materiales peligrosos (Figura 6-6):
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m  Caliente La zona caliente es el drea de més alta contamina-
cién y solo los respondedores especialmente entrenados y
protegidos en contra de materiales peligrosos pueden entrar
al area. Si los pacientes estin en ese lugar, el equipo de
materiales peligrosos, y no el personal del SMU, los sacara.
Intentar tratar a las victimas expuestas en la zona caliente
prolonga la exposicién del rescatador, puede llevar los
quimicos peligrosos directamente al interior del cuerpo del
paciente al traer el ambiente externo al interno por medio de
procedimientos de tractos respiratorios o inserciones intra-
venosas y contarinar la ropa y el equipo que se utiliza.

®  Templada Un corredor de contaminacién reducida lleva a
la siguiente zona, llamada zona templada. Es en esta 4rea
en donde los pacientes son descontaminados por el equipo
de materiales peligrosos. De aqui, se llevan a la zona fria.

®  Fria La zona fria es un 4rea que est4 libre de contamina-
cién. Las actividades del cuidado del paciente se llevan
a cabo en la zona fria. Las 4dreas del centro de comando,
tratariento y triage encuentran en la zona fria. (Véase el
Capitulo 20, Explosiones y armas de destruccién masiva

paramayor informacién).
EMERGENCY
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Figura 6-5 La Emergency Response Guidebook ERG (Guia de respuestas
en caso de urgencia) producido por el U.S Department of Transportation
proporciona informacion critica en la escena del incidente de materiales
peligrosos potenciales. Ademas del formato impreso, la ERG esta
disponible como una aplicacidn en los teléfonos inteligentes.

Fuente: Cortesia de US DOT/ PHSMA.
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Figura 6-6 La escena de un incidente que involucra un arma de destruccion masiva o de material peligroso por lo general se divide en zonas caliente,

templada y frfa.

Aspectos situacionales

Existe un gran nimero de temas referentes a las situaciones que
afectan profundamente el cuidado médico que los proveedores
prehospitalarios son capaces de ofrecer al paciente.

Escenas de crimen

Desafortunadamente, un gran porcentaje de pacientes traumatizados
con los que se encuentran muchos proveedores de atenciéon prehos-
pitalaria, en especial en las 4reas urbanas son heridos de manera
intencional. Ademas de los disparos y de las pufialadas, los pacientes
pueden ser victimas de otros tipos de crimenes violentos, incluyendo
asaltos con el pufio u objetos contundentes e intento de estrangula-
ci6én. En otros casos, las victimas pueden haber sido golpeadas de
manera intencional por un vehiculo o empujadas desde una estruc-
tura o un vehiculo en movimiento, lo que da como resultado lesiones
importantes. Incluso un CVA es considerado una escena del crimen
si se presurne que uno de los conductores estuvo conduciendo bajo
la influencia del alcohol u ofras sustancias toxicas, manejando sin
cuidado, corriendoy, en lamayoria de los estados, escribiendo, leyendo
o enviando mensajes de texto por teléfono mévil mientras conducia.
Al manejar este tipo de pacientes, los proveedores de atencién
prehospitalaria con frecuencia interaccionaran con personal de la

Figura 6-7 Los proveedores de atencién prehospitalaria con frecuencia
tienen que manejar pacientes en la escena del crimen y necesitan
colaborar con la autoridad competente para preservar la evidencia.
Fuente: © Jason Hunt/The Coeur d’Alene Press/AP Photo.

autoridad competente (Figura 6-7). Aunque tanto el SMU como las
fuerzas del orden comparten el objetivo de preservar la vida, estos
grupos en ocasiones encuentran que sus deberes en la escena del
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crimen entran en conflicto. El personal del SMU se enfoca en la
necesidad de evaluar a la victima en biisqueda de signos vitales y
viabilidad, mientras que al personal de la autoridad competente le
preocupa preservar la evidencia de la escena del crimen o llevar al
perpetrador a la justicia.

Con la conciencia del enfoque que adoptan las autoridades
competentes en la escena del crimen, los proveedores de atencién
prehospitalaria no sélo pueden ayudar a su paciente, sino también
cooperar mejor con las fuerzas del orden piblico, para lograr el
arresto del atacante del paciente. En la escena de un crimen mayor
(p. €j. homicidio, muerte sospechosa, violacién, muerte por tran-
sito), la mayoria de las agencias de la autoridad competente recaban
y procesan la evidencia. Su personal tipicamente lleva a cabo los
siguientes deberes:

®  Inspeccionar la escena para identificar toda la evidencia,
incluidas las armas y los casquillos de las balas.
B Fotografiar la escena.

®  Bosquejar la escena.
B (Crear un registro de todos aquellos que hayan ingresado a
la escena.

8 Jlevar a cabo una bisqueda mas completa en toda la
escena, con el propésito de encontrar evidencia potencial.

®  Buscar y recolectar rastros de evidencia, desde huellas
digitales hasta articulos que contengan DNA (p. €]. colillas
de cigarros, mechones de pelo, fibras).

Los investigadores de la policia creen que todo aquel que entra
a una escena del crimen trae consigo algun tipo de evidencia y, sin
saberlo, remueve alguna otra. Para resolver el crimen, la meta del
detective es identificar la evidencia depositada y removida por el
perpetrador. Para lograr esto, los investigadores tienen que tomar en
cuenta cualquier evidencia dejada o removida por los otros oficiales
de la autoridad competente, personal del SMU, ciudadanos y cual-
quier otro que pudiera haber ingresado al lugar. Un comportamiento
descuidado por parte del proveedor de atencién prehospitalaria en la
escena del crimen puede afectar, destruir o contaminar la evidencia
vital, con lo que se obstaculizaria una investigacién criminal.

En ocasiones, los proveedores de atencién prehospitalaria
llegan a la posible escena del crimen antes que cualquier oficial de
la autoridad competente. Si es notorio que la victima estd muerta,
entonces los proveedores de atencién prehospitalaria deben reti-
rarse del lugar con cuidado, sin tocar ningin objeto y esperar la
llegada de la autoridad correspondiente. Aunque preferirian que la
escena no fuese perturbada, los investigadores estan conscientes de
que en algunas circunstancias, los proveedores de atencién prehos-
pitalaria deben voltear el cuerpo o mover objetos de la escena del
crimen para acceder al paciente y determinar la viabilidad. Si nece-
sitan transportar un paciente o mover el cuerpo u otros objetos en
el 4rea antes de la llegada de la autoridad competente, los investiga-
dores con frecuencia verificarian lo siguiente:

+Cudndo se hicieron las alteraciones a la escena?

;Cual fue el propésito del movimiento?

;Quién hizo las alteraciones?

(A qué hora fue la hora de la muerte de la victima identifi-
cada por el personal del SMU?

Si los proveedores entraron a la escena del crimen antes que el
personal de la autoridad competente, los investigadores quiza quieran
entrevistar y tomar una declaracién formal de los proveedores de
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atencién prehospitalaria a pesar de sus acciones u observaciones.
Los proveedores de atencién prehospitalaria nunca deben alarmarse
ni preocuparse por semejante peticion. El propdsito de la entrevista
no es criticar sus acciones, sino obtener informacién que podria ser
1til para resolver el caso. Los investigadores también pueden soli-
citar las huellas digitales de los proveedores de atencién prehospi-
talaria si tocaron o manejaron sin guantes objetos de la escena del
crimen.

El manejo adecuado de la ropa del paciente puede preservar
evidencia valiosa. Si es necesario quitarle la ropa, los oficiales de la
autoridad competente y los examinadores médicos prefieren que los
proveedores de atencién prehospitalaria se abstengan de cortarla a
través de los orificios de la bala o cuchillo. Si la ropa se corta, los
investigadores quiza pregunten qué alteraciones se hicieron alaropa,
quién las hizo y la razén de se hayan hecho. Cualquier prenda que se
retire debe colocarse en una bolsa de papel (no de plastico) y entre-
garse a los investigadores.

Un tema final importante que involucra a las victimas de
crimenes violentos es el valor de cualquier declaracién hecha por
el paciente mientras estuvo bajo el cuidado de los proveedores de
atencién prehospitalaria. Algunos pacientes, al darse cuenta de la
naturaleza critica de sus lesiones, pueden decirle a quienes le pro-
porcionan la atencién prehospitalaria quién los lesioné. Esta infor-
macién debe documentarse y comunicarse a los investigadores. Si
es posible, dichos proveedores deben informar a los oficiales acerca
de la naturaleza critica de las lesiones del paciente de manera que un
oficial jurado pueda estar presente si el paciente es capaz de propor-
cionar cualquier informacién con respecto al perpetrador: “una
declaracién de muerte”.

Armas de destruccion masiva

La respuesta a la escena que involucra materiales peligrosos, como
se analiz6 con anterioridad, incluye la seguridad y otras preocu-
paciones similares a las de la escena que implica un arma de des-
truccién masiva (ADM).

Cada escena que involucra victimas miiltiples o que fue resul-
tado de una explosiéon debe detonar dos preguntas: (1) ;Estuvo
implicada un arma de destruccién masiva? y (2) ;Podria haber un
dispositivo secundario con la intencién de lastimar a quienes acuden
a atender la urgencia? En particular, cuando muchas victimas
refieren sintomas similares o presentan hallazgos similares, se debe
considerar una arma de este tipo. (Véase el Capitulo 20, Explosiones
y armas de destruccién masiva, para mayores detalles).

El proveedor de atencién prehospitalaria necesita tratar tales
escenas con extrema precaucion y resistirse a la urgencia de apresu-
rarse a auxiliar a la victima. Esta respuesta tan natural de este tipo de
proveedores sélo servira para incrementar el conteo de victimas. En
su lugar, el proveedor de atencién prehospitalaria debe acercarse a
la escena desde una posicién contra el viento y tomarse un momento
para detenerse, mirar y escuchar las pistas que indiquen la posible
presencia de un arma de destruccién masiva. Derrames notorios,
material himedo o seco, vapores visibles y humo deben ser evitados
hasta que sea develada la naturaleza del material. Nunca se debe
entrar a los espacios cerrados o confinados sin el entrenamiento
apropiado y sin el equipo protector personal (EPP). (Véase el Capi-
tulo 20, Explosiones y armas de destruccién masiva, para un mayor
detalle acerca del EPP para materiales peligrosos e incidentes con
arraas de destruccién masiva).

Una vez que una ADM se ha considerado entre las causas posi-
bles, el proveedor de atencién prehospitalaria necesita tomar los



pasos apropiados para la autoproteccién y la proteccién de todos los
demas respondedores ala escena. Estos pasos incluyen el uso de EPP
apropiado para funcionar al nivel de entrenamiento individual del
proveedor de atencién prehospitalaria. Por ejemplo, los responde-
dores de la urgencia responsables de entrar a la zona caliente deben
usar el més alto nivel de proteccién para la piel y la respiracién; en
la zona fria; las precauciones estindares seran satisfactorias en la
mayoria de las ocasiones. La informacién de que pudiera tratarse de
un incidente de arma de destruccién masiva deberia retransmitirse
al despachador, con la finalidad de que alerte a los respondedores de
urgencias que vienen de todos los servicios. Las areas para equipo
adicional, respondedores de urgencias y helicépteros deben estable-
cerse en contra del viento a una distancia segura del sitio.

La escena debe asegurarse y designarse las zonas caliente,
templada y fria. Los sitios para descontaminacién también deben
quedar determinados. Una vez que se ha determinado la naturaleza
del agente (quimico, biolégico o radiolégico), se pueden hacer solici-
tudes especificas del antidoto o los antibi6ticos.

Zonas de control en la escena

Asi como se realizé en la escena de un incidente de materiales peli-
grosos para limitar la dispersién de éstos, la designacién y el uso de
zonas de control es esencial también en un incidente con un arma
de destruccién masiva. La adherencia a tales principios reduce la
posibilidad de dispersar la contaminacién y lesionar a los respon-
dedores de la urgencia y a los testigos. La Figura 6-8 muestra las
distancias de evacuacién segura para las amenazas de bomba.

Si bien estas zonas se ilustran tipicamente como tres circulos
concéntricos (Figura 6-6), en realidad, en la mayoria de las escenas,
es probable que estas zonas tengan forma irregular dependiendo de
Ia geografia y las condiciones del viento. La zona més interna, la zona
ealiente, es la regién inmediata que contiene o estd adyacente al inci-
dente del arma de destruccién masiva. La tarea de los respondedores
de urgencias propiamente entrenados en esta regién es evacuar a
los pacientes contaminados y/o lesionados, sin proveer el cuidado al
paciente. A fin de hacer esto, ellos deben emplear el mas alto nivel de
equipo protector personal para evitar la exposicién directa al conta-
minante. La siguiente area es la zona templada, que es donde ocurre
Ia descontaminacién de las victimas, el personal y el equipo. En esta
2013, el dnico cuidado que se administra al paciente es la evaluacién
primaria y la inmovilizacién de la columna, como ya se indicé. La
zona més alejada, la zona fria, es donde el equipo y el personal se
encuentra desplegado. Una vez que el paciente ha sido evacuado

la zona fria, los proveedores de atencién prehospitalaria pueden
fmuporcionarle un cuidado definitivo.

Si el paciente es llevado al hospital o una estacién de auxilio
#esde una escena de materiales peligrosos o .de arma de destruc-
N masiva, es més prudente reevaluar si ha sido descontaminado e
maitar los conceptos de estas zonas.

Descontaminacion

¥a sea que el incidente involucre material peligroso o un arma de
@estruccién masiva, con frecuencia se requiere la descontamina-
o6n de un individuo expuesto. La descontaminacién es la dismi-
mmcion o la eliminacién de agentes peligrosos quimicos, biol6gicos

radiolégicos. La més alta prioridad del proveedor de atencién
p==hospitalaria en el cuidado de un paciente expuesto, como en
malquier urgencia, es la seguridad personal y de la escena. Si existe
slgiin cuestionamiento sobre una exposicién peligrosa continua, la
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primera prioridad es la seguridad personal. No hacer esto solamente
dar4 por resultado una victima adicional (el proveedor de atencién
prehospitalaria) y privara de sus habilidades a aquellos lesionados.
La descontaminacién del paciente por parte del personal entrenado
en materiales peligrosos de nivel técnico constituye la siguiente
prioridad. Esto minimiza el riesgo a la exposicién del proveedor de
atencién prehospitalaria durante la evaluacién y el tratamiento del
paciente y prevendra la contaminacién del equipo, por tanto evitara
el riesgo de exposicién a otros individuos por equipo y vehiculos
contaminados.

La OSHA proporciona las guias regulatorias concernientes al
equipo protector personal empleado por los proveedores de aten-
cién prehospitalaria durante la atencién de las victimas de urgencia,
en un ambiente potencialmente peligroso. Los individuos que
proporcionan cuidado médico dentro de ambientes con un peligro
desconocido deben contar por lo menos con un minimo de entre-
namiento apropiado y tener los suministros y el entrenamiento con
una proteccién de nivel B. La proteccién de nivel B consta de ropa
protectora contra salpicaduras, resistente contra quimicos y con
fuentes de respiracién autocontenidas. Entrenar con antelacién a
la necesidad de emplear este nivel de equipo protector personal.
(Véase el Capitulo 20, Explosiones y armas de destruccién masiva,
para mayor detalle acerca del EPP para materiales peligrosos e inci-
dentes de ADM.)

Si el paciente estd consciente y es capaz de ayudar, es mejor
listar la cooperacién de éste para que lleve a cabo tanto como sea
posible la descontaminacién, para reducir la probabilidad de inter-
contaminacién de los proveedores de atencién prehospitalaria. Es
necesario quitar con cuidado las prendas del paciente y la joyeria y
colocar estos articulos en bolsas de pléstico. Transferir con cuidado
esta ropa para no esparcir particula alguna o salpicar algin liquido
en personal no contarminado o superficies. Barrer cualquier parti-
cula del material del paciente y luego irrigar de manera continua
con agua.

Lavar con agua diluiré la concentracién de los materiales peli-
grosos potenciales. Un axioma comun dice: "La solucién a la conta-
minacién es la dilucién”. La descontaminacién exitosa requiere una
gran cantidad de agua. Un error comiin que el proveedor de aten-
cién prehospitalaria inexperto comete es irrigar (lavar) al paciente
con agua hasta que sélo el agente irrigado empiece a derramarse
sobre el piso, 1o cual ocurre sélo 1 o 2 litros después de la irrigacién.
Esta practica tiene dos problemas. El drea de la contaminacién del
cuerpo se incrementa y el agente ofensor no es lo suficientemente
diluido para volver inocuo al agente. No proporcionar un vertido y
drenaje para el fluido lavador puede causar lesiones a las areas del
cuerpo que habian sido expuestas mientras se acumula el lavado
contaminado.

Por lo general se evita la neutralizacién de los agentes por
quemaduras quimicas. En el proceso de neutralizacion, los agentes
producen calor en una reaccién exotérmica. Por lo tanto, un
proveedor de atencién prehospitalaria bien intencionado puede
crear una quemadura térmica, ademas de la quemadura quimica.
Las soluciones de descontaminacién mas comerciales disponibles
estan elaboradas con el propésito de descontaminar el equipo, no
las personas.

Dispositivos secundarios

Meses después del bombazo de los Juegos Olimpicos de Verano
de Atlanta, en 1996, el drea metropolitana de Atlanta, Georgia,
experimenté dos bombazos adicionales. Uno de éstos en una
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Bomba de tubo
22.7 kg {50 Ib)

Bomba de portafolios o maleta
227 kg (500 Ib)

Automovil
E L %: 454 kg (1000 Ib)
SUV/Avan

1814 kg (4000 Ib)

Van pequefia de mudanzas,
camioneta de entregas

4536 kg (10 000 Ib)

Van de mudanza, camién cisterna
chico

i 27 216 Kg (60 000 Ib)
 owh

Semitrailer

Ib, libras; kg, kilogramos; ft, pies; m, metros.
Fuente: Informacion del U.S. Department of Homeland Security.

clinica de abortos y otro en un centro nocturno, en ambos casos
se plantaron bombas secundarias y fue la primera vez en 17 afios
en Estados Unidos que se plantaron bombas secundarias, presu-
miblemente para matar o lesionar a los respondedores a la escena
de la primera bomba. Desafortunadamente el segundo dispositivo

45.7 m (150 ft)

97.5 m (320 ft)

122 m (400 ft)

195 m (640 ft)

262 m (860 ft)

479 m (1570 ft)

en la clinica de abortos no fue detectado antes de su detonacién y
murieron 6 personas. Los terroristas de muchos paises han empleado
con regularidad artefactos secundarios. Todo proveedor de atencién
prehospitalaria necesita tener en mente la presencia potencial de un

segundo dispositivo.

564 m (1850 ft)

457 m (1500 ft)

731.5 m (2400 ft)

1158 m (3800 ft)

1554.5 m (5100 ft)

2835 m (9300 ft)



Después de estos incidentes, la Georgia Emergency Management
Agency desarroll6 las siguientes directrices para los rescatistas y los
proveedores de atencién prehospitalaria queresponden a la escena de
un bombazo en donde pudiera estar plantada una bomba secundaria:

1. Abstenerse de usar dispositivos electrénicos. Las ondas
sonoras de los teléfonos celulares y lo radios pueden
detonar el dispositivo secundario, sobre todo si se usan
cerca de la bomba. El equipo empleado por los noticiarios
también puede detonar el dispositivo.

2. Asegurar limites syficientes para la escena. La zona
potencial de peligro (zona caliente) debe extenderse 305 m
(1000 pies) en todas las direcciones (incluida la vertical) del
sitio original de la explosién. En la medida en que se crean
bombas méas poderosas, los fragmentos pueden viajar mas
lejos. La explosién inicial puede dafar la infraestructura,
incluyendo las tuberias para el gas y las lineas eléctricas,
las cuales pueden poner en riesgo aun mas la seguridad
de quienes responden al llamado de la urgencia. Deben
controlarse con extremo cuidado el acceso y la salida de la
zona caliente.

3. Proporcionar una evacuacion rdpida de las victimas de
la escena y de la zona caliente. Debido a que laescena dela
explosién de la bomba se considera insegura, el triage de
las victimas no debe llevarse a cabo en la zona caliente. El
centro de comando del SMU (o 4rea del triage) debe esta-
blecerse a 610 a 1220 m (2000 a 4000 pies) de la escena
de la explosién inicial. Los respondedores de la urgencia
pueden evacuar con rapidez a las victimas del sitio de la
bomba con minimas intervenciones hasta que los lesio-
nados y los respondedores de la urgencia estén fuera de la
zona caliente,

4. Colaborar con el personal de la autoridad competente para
preservar y recuperar evidencia. Los sitios de bombazos
constituyen una escena del crimen y los respondedores de
urgencia deben perturbar la escena apenas lo necesario
para evacuar a las victimas. Cualquier evidencia potencial
que sea se remueva de manera inadvertida de la escena
donde hay una victima, debe documentarse y entregarse
al personal de la autoridad competente para asegurar una
cadena adecuada de custodia. Los proveedores de atencién
prehospitalaria pueden documentar con exactitud dénde
estuvieron ellos en la escena y cudles objetos tocaron.

Estructura de comando

En una ambulancia que responde a una llamada tipicamente vigjan
an proveedor de atencién prehospitalaria al mando (el comandante
del incidente) y otro que asiste en una estructura de mando rudimen-
taria para el incidente. Conforme el incidente crece y més responde-
dores de la urgencia de varias agencias de seguridad publica y otros
acuden a la escena, se vuelve importante la necesidad de un sistema
formal y estructura para supervisar y controlar la respuesta.

omando del incidente

Tl sistema de comando de incidentes (SCI) se ha desarrollado
" paso de los afios como resultado de los sistemas de planea-
oBon que emplean los servicios de bomberos en las respuestas
#e miiltiples servicios a las situaciones de grandes incendios.
=1 programa obtuvo aceptacién en particular a partir de la expe-
mencia de bomberos forestales en frentes de batalla contra fuegos
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expansivos, con el despliegue de docenas de diversas agencias.
La experiencia colectiva y la sabiduria de sus esfuerzos dieron como
resultado el FIRESCOPE, acrénimo de Firefighting Resources of
California Organized for Potential Emergencies (Recursos
para el Combate de Fuegos del Estado de California Organi-
zados para Urgencias Potenciales). Ademds, el departamento de
bomberos de Phoenix desarrollé el Fire Ground Command System,
FGCS (Sistema de Comando en el campo de Fuego). Aunque
existen muchas similitudes entre los dos métodos, también hay
diferencias, y se han hecho intentos para combinar los dos sistemas
en una estructura de mando amplio.

En 1987, el NFPA publicé el NFPA Standard 1561, el Standard on
Fire Department Incident Command Management System, (Estandar
del Sistema de Manejo del Mando Incidental del Departamento de
Bomberos). El NFPA 1561 se revisé més tarde para generar el Stan-
dard on Emergency Services Incident Management, (EstAndar sobre
el Manejo de Incidentes de los Servicios de Emergencia). Cualquier
agencia que maneje un incidente puede implementar y ajustar esta
versién a cualquier tipo o tamafio de evento. En la década de 1990,
se cred el National Fire Incident Management System, (IMS), el cual
afiné el enfoque del manejo del incidente tnico.

El trabajo con cualquier incidente, grande o pequefio, es mejor
con la estructura de comando preciso permitido por el SCL. En el
nicleo del SCI se localiza el establecimiento de un comando centrali-
zado en la escena y 1a construccién subsecuente de responsabilidades
divisionales. La unidad que llega primero fija el centro de comando, a
través del cual se establecen las comunicaciones para incrementar la
respuesta. Los cinco elementos clave del SCI son los siguientes:

1. El comando proporciona todo €l control del evento y las
comunicaciones que coordinardn el movimiento de los
recursos que entran y los pacientes que salen de la escena
del incidente.

2. Las operaciones incluyen las divisiones para manejar las
necesidades tacticas del evento. La supresion del fuego, el
SMU y el rescate son ejemplos de divisiones operacionales.

3. La planeacion es un proceso continuo de evaluacién de
las necesidades inmediatas y potenciales del incidente y
de planificacién de la respuesta. Durante todo el evento,
este elemento se empleard para evaluar la efectividad de
las operaciones y hacer las alteraciones sugeridas en la
respuesta y el enfoque téctico.

4. Lalogtstica maneja la tarea de adquirir los recursos identi-
ficados por la seccién de la planeacién y los mueve a donde
son necesarios. Estos recursos son el personal, el refugio,
los vehiculos y el equipo.

6. Las finanzas dan seguimiento al dinero. Se dard segui-
miento al personal de respuesta de todas las agencias
involucradas, asf como también a los contratistas, los
miembros del personal y comerciantes traidos al servicio
en el incidente, de manera que sea posible determinar el
costo del evento y asf poder pagar los bienes, suministros,
equipo y servicios proporcionados por estos grupos.

Comando unificado

Una expansién del SCI es el sistema de comando unificado, la cual
toma en consideracién las necesidades de coordinar numerosas
agencias por medio de limites jurisdiccionales. Esta estructura de
coordinacién adicional se encarga de cubrir los aspectos técnicos
para traer algunos recursos de diversas comunidades, paises y
estados.
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Sistema Nacional de Manejo de Incidentes

El 28 de febrero de 2003, el presidente George W. Bush instruyé al
secretario de Seguridad Nacional a través de la directiva presiden-
cial HSPD-5 para que se creara un sistema de manejo de incidentes,
asi surgié el National Incident Management System (NIMS). El obje-
tivo de esta directiva es establecer un enfoque nacional consistente
para que los gobiernos federal, estatal y local trabajen de manera
efectiva con el objetivo de estar preparados, responder y recupe-
rarse de incidentes en el &mbito nacional, sin importar la causa, el
tamaifio o la complejidad. El departamento de Seguridad Nacional
autorizé el NIMS el 1o. de marzo de 2004, después de colaborar con
grupos de trabajo especializados, conformados por funcionarios
del gobierno estatal y local y representantes de la National Asso-
ciation of Emergency Medical Technicians, (NAEMT, Asociacién
Nacional de Técnicos de Emergencias Médicas), la Fraternal Order
of Police (FOP, Orden Fraternal de la Policia), 1a International Asso-
ciation of Emergency Managers (IAEM, Asociacién Internacional
de Administradores de Urgencias), como también un buen niimero
de organizaciones de seguridad piblica.?

El NIMS se enfoca en las siguientes caracteristicas relacionadas
con el manejo del incidente:

Terminologia comun

Organizacién modular

Administracién por objetivos

Confianza en el plan de accién para el incidente
Rango manejable del control

Ubicaciones e instalaciones predesignadas del “centro de
movilizacién del incidente”

Manejo amplio de los recursos

Comunicaciones integradas

Establecimiento de la transferencia de comando
Cadena de comando y unidad de comando
Comando unificado

Responsabilidad de los recursos y personal
Despliegue

Manejo de la informacién y la inteligencia

Los elementos clave del NIMS son los siguientes:

1. SCI

2, Comunicaciones y manejo de la informacién

3. Preparacién

4. Sistemas de informacién conjunta (informacién piblica

consistente)
5. National Incident Management Integration Center, NIC
(Centro Nacional de la Integracién del Manejo del Incidente)

Comando

El mando incluye el comandante del incidente (Cl) y el personal
del comando. Todo incidente debe tener un comandante identifi-
cado, encargado de supervisar la respuesta. Las posiciones del
personal del comando que ayudan al CI se asignan de manera
apropiada al tamafio y la naturaleza del evento y pueden incluir un
oficial de informacién piiblica, un oficial de seguridad, un oficial de
informacién y un oficial de enlace. Pueden crearse otras posiciones
segin lo considere necesario el CL.

Como se describi6é con anterioridad, el comando unificado es
una mejora al comando del incidente en situaciones que involucran
muiltiples jurisdicciones. En una situacién de comando unico, el CI
es responsable tan sélo del manejo del incidente. En una estructura
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de comando unificado, los individuos que representan varias jurisdic-
ciones en conjunto determinan los objetivos, planes y prioridades.
El sistema del comando nico busca resolver los problemas que se
refieren a las diferencias en las comunicaciones y estdndares opera-
cionales (Figura 6-9).

Un elemento no incluido en el SCI y que si se considera en
el comando unificado y el NIMS es la inteligencia. Con base en el
tamafio del evento, la inteligencia y la obtencién de la informacién
relacionada con la seguridad nacional, el SCI puede incluir tarbién
la evaluacién del manejo del riesgo, la inteligencia médica, la infor-
macién del clima, el disefio estructural de los edificios y la informa-
cién sobre contencién téxica. Aunque por lo general estas funciones
se manejan en la seccién de la planeacién, el CI puede separar la
informacién recabada de la planeacién en determinadas situaciones.

En el NIMS, el CI puede asignar la concentracién de la inteli-
gencia e informacién como sigue:

Dentro del personal del comando

Como una unidad de la seccién de planeacién
Como una sucursal de las operaciones

Como una funcién separada del personal general

Planes de accion ante un incidente

Los planes de accién incidental, (PAl) incluyen todos los objetivos
del incidente y las estrategias establecidas por el CI o el personal
el comando unificado. La seccién de la planeacién desarrolla y
documenta los PAI Estos también atienden los objetivos ticticos
y actividades de apoyo para un periodo operacional designado,
el cual por lo general es de 12 a 24 horas. La seccién de planea-
cién también proporciona una critica continua, el proceso de las
“lecciones aprendidas”, para asegurar que la respuesta cumpla las
necesidades del evento.

En los incidentes muy grandes, se pueden establecer muilti-
ples organizaciones de SCI. Al drea de comando puede asignarse
el manejo de organizaciones muiltiples del SCI. Si bien el 4rea de
comando no tiene responsabilidades operacionales, lleva a cabo los
siguientes deberes:

m  Establecer todas las prioridades relacionadas con el inci-

dente para la agencia

B Distribuir los recursos criticos de acuerdo con las priori-
dades establecidas

B Asegurar de que los incidentes sean manejados de manera
adecuada

B Asegurar la efectividad de las comunicaciones

B Garantizar que los objetivos del manejo del incidente se
cumplan y no estén en conflicto entre si o con las politicas
de la agencia

B Identificar las necesidades de recursos criticos e informar
al (a los) Emergency Operations Center(s), (COU, Centro
de Operaciones de Urgencias)

B Asegurar que la recuperacion de la urgencia a corto plazo
esté coordinada para ayudar en la transicién a las opera-
ciones de total recuperacién

®  Proporcionar personal de responsabilidad y ambientes
seguros de operacién

En el sitio web de la Federal Emergency Management Agency,
FEMA (Agencia Federal del Manejo de Urgencias), se puede encon-
trar informacién en detalle y programas de entrenamiento acerca del
SCI y NIMS (Figura 6-10).
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Figura 6-9 La estructura del comando del incidente es flexible y se puede expandir o disminuir con base en el nimero de pacientes y la complejidad
del evento. Las funciones operacionales de cada una de las secciones bajo el comando del incidente son las ramas. La rama de los Servicios Médicos es
el componente operacional que coordina y proporciona los servicios médicos necesarios para cumplir los objetivos tacticos del incidente. Estos servicios
mcluyen el equipo y el manejo de personal, el triage, las comunicaciones con instalaciones médicas y la transportacion.
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Figura 6-10

Los recursos de la Federal Emergency Management Agency,
FEMA (Agencia Federal del Manejo de Urgencias), para
el entrenamiento para el comando del incidente son los
siguientes (disponibles en inglés):
m |CS-100.8B, Introduction to ICS (http:/training.fema.gov/
EMIWeb/IS/courseOverview.aspx?code=IS-100.b)
m |CS-200.8, Basic ICS (http://training.fema.gowEMIWeb/
1S/courseQverview.aspx?code=IS-200.b)
® [CS-700.a, NIMS, An Introduction (http://training.fema.
gov/EMIWeb/IS/is700a.asp)
m |CS-800.b, National Response Framework, An Introduction
{http://training.fema.gowEMIWeb/1S/1S800b.asp
Para informacion en Estados Unidos acerca del
entrenamiento NIMS y FEMA, pdngase en contacto con
la Emergency Managemerit Agency, EMA (Agencia de
Manejo de Urgencias) del estado de su interés o con
el Emergency Management Institute, EMI (Instituto del
Manejo de Urgencias) y con la National Fire Academy, NFA
{Academia Nacional de Bomberos). Existe una variedad de
correspondencia y de cursos en linea (http://training.fema.
gov/IS/crslist.asp).
Para mas informacion sobre el NIMS, contacte al
NIMS Integration Center (Centro de Integracion) (http:/
www.fema.gow/national-incident-management-system).
Informacion de la National Incident Management System,
NIMS (Sistema Nacional para el Manejo de Incidentes)

Patogenos transmitidos por la sangre

Antes del reconocimiento del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), a principios de la década de 1980, el personal del
cuidado de la salud, incluidos los proveedores de atencién prehos-
pitalaria, poco se preocupaba por la exposicién a la sangre y a los
fluidos corporales. A pesar del conocimiento sobre la transmisién de
algunos virus de hepatitis por medio de la sangre, los profesionales
de atencién prehospitalaria y otros involucrados en la atencién médi-
ca de urgencias solian ver el contacto con la sangre de un paciente
como algo molesto més que como un riesgo ocupacional. Debido a
la elevada tasa de mortalidad asociada con el contagio del SIDA y al
reconocimiento de que el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
agente causal del SIDA, podia transmitirse a través de la sangre,
los trabajadores de la atencién de la salud se preocuparon mucho
més sobre el paciente como un vector de enfermedad. Las agencias
federales en Estados Unidos, como los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades) y la OSHA, desarrollaron guias y mandatos para el
personal del cuidado de la salud con el fin de minimizar la exposicién
a las enfermedades transmitidas por la sangre, incluyendo el VIH
y la hepatitis. Las infecciones primarias transmitidas por medio de
la sangre incluyen los virus de la hepatitis B (VHB) y la hepatitis C
(VHC) y VIH. Aunque este tema se volvié una preocupacién debido
al VIH, es importante notar que la infeccién por hepatitis es mucho
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més facil de contraer que aquélla por el VIH y que requiere de menor
mimero de organismos virales que el VIH para infectarse. También
tiene una elevada tasa de mortalidad y no hay tratamiento especffico.

Los datos epidemiolégicos muestran que el personal del cuidado
de la salud est4 mucho mas propenso a contraer enfermedades trans-
mitidas por la sangre de sus pacientes que los pacientes de contraer
enfermedades por los trabajadores del cuidado de la salud. Las expo-
siciones a la sangre se caracterizan tipicamente como percutaneas
0 mucocutaneas. Las exposiciones percutineas ocurren cuando un
individuo tiene una herida por puncién con un objeto cortante conta-
minado, como una agyja o un escalpelo, con el riesgo de transmisién
relacionado en forma directa tanto con el agente contaminante como
con el volumen de sangre infectada que fue introducida a través de la
herida. Porlo comiin, es menos probable que las exposiciones mucocu-
taneas tengan como resultado la transmisién e incluyen la exposicion
ala sangre con piel no intacta, como con una herida de tejidos blandos
(p. €j., abrasidn, laceracién superficial) o una condicién cutanea (p. €j.,
acné) o membranas mucosas (p. €j., conjuntivas de los ojos).

Hepatitis viral

La hepatitis se puede transmitir al personal de la salud mediante la
puncién con agujas o por exposiciones mucocutidneas en piel no
intacta. Como se dijo con anterioridad, la tasa de infeccién después de
la exposicién a la sangre de pacientes con hepatitis es mucho mayor
que la tasa de infeccién con VIH. Especificamente, las tasas de infec-
ci6én después de una exposicién con agyjas infectadas con VHB es de
23 a62% (de 1 en 4 a 1 en 2). La infeccién con VHC es aproximada-
mente 1.8% (1 en 50). La explicacién probable de las diversas tasas de
infeccidn es la concentracién relativa de las particulas de virus que se
encuentran en la sangre infectada. En general, la sangre con VHB posi-
tivo contiene de 100 millones a mil millones de particulas/mL, mientras
que la sangre con VHC positivo contiene un millén de particulas/mL
y la sangre con VIH positivo contiene de 100 a 10 000 particulas/mL.

Aunque se han identificado varios virus de la hepatitis, el VHB
y el VHC son de los més preocupantes para el personal de la salud
que experimenta una exposicién a sangre. La hepatitis viral provoca
la inflamacién aguda del higado (Figura 6-11). El periodo de incu-
bacién, desde la exposicién hasta la manifestacién de sintomas, por
lo general es de 60 a 90 dias. Hasta 30% de los infectados con VHB
pueden tener un curso asintoréatico.

Una vacuna derivada del antigeno de superficie de la hepatitis B
(HBsAg) puede inmunizar a los individuos contra VHB.* Antes de que
se desarrollara esta vacuna, cada afio més de 10 000 trabajadores de
la salud se infectaban con VHB y varios centenas morian, ya fuera por
la hepatitis grave o por las complicaciones crénicas de la infeccién
por VHB. La OSHA ahora requiere que los empleadores ofrezcan la
vacuna para VHB a los trabajadores del cuidado de la salud, cuando
éstos laboren en ambientes de alto riesgo. Todos los proveedores de
atencién prehospitalaria deben ser inmunizados contra el VHB, Casi
todos aquellos que completan la serie de tres vacunas desarrollan
anticuerpos (Ab) contra el HBsAg; se puede determinar la inmunidad
con pruebas sanguineas para detectar la presencia de HBsAb. Si
antes de que haya desarrollado inmunidad (p. €j., antes de completar
la series de vacunas), un trabajador del cuidado de la salud se expone
a la sangre de un paciente potencialmente infectado por VHB, puede
recibir proteccién pasiva contra VHB mediante 1a administracién de
inmunoglobulinas contra hepatitis B IGHB).

En la actualidad, no est4 disponible ninguna inmunoglobulina
ni vacuna para proteger al personal del cuidado de la salud contra la
exposicién al VHC, por lo que se hace énfasis en la necesidad de usar
precauciones estandares.



Figura 6-11

Las manifestaciones clinicas de la hepatitis viral son dolor en”
el cuadrante superior derecho, fatiga, pérdida del apetito,
nausea, vomito y alteracion de la funcion hepatica. La
ictericia, una coloracién amarillenta de la piel, es resultado
de un nivel elevado de bilirrubina en el torrente sanguineo.
Aungue la mayoria de los individuos con hepatitis se
recuperan sin problemas graves, un pequefio porcentaje

de pacientes desarrollan insuficiencia hepética fulminante
aguda y pueden morir. Un nimero importante de aquellos
que se recuperan pueden desarrollar un estado de portador,
en el que su sangre puede transmitir el virus.

Asi como con el VHB, la infeccién con VHC puede tener
un curso desde leve, asintomatico hasta la insuficiencia
hepética y la muerte. El periodo de incubacion del VHC es
un poco mas breve que el correspondiente a la hepatitis B,
por lo comln de 6 a 9 semanas. Las infecciones crénicas
con VHC son mucho més comunes que con ef VHB y
alrededor de 80 a 85% de las personas que contraen VHC
desarrollaran una funcién hepética anormal persistente, lo
que las predispone a carcinoma hepatocelular. La hepatitis C
se transmite sobre todo por sangre, mientras que la hepatitis
B se puede transmitir a través de la sangre o por contacto
sexual. Cerca de dos tercios de las personas que abusan de
drogas intravenosas han sido infectadas por VHC, Antes de
que se hicieran pruebas rutinarias a la sangre donada para
detectar la presencia de VHB y VHC, la principal razén de
que los pacientes adquirieran hepatitis eran las transfusiones
de sangre.

Virus de la inmunodeficiencia humana

Después de la infeccién, el VIH asume como blanco el sistema inmune
de su nuevo huésped. Con el tiempo, el nimero de algunos tipos de
leucocitos cae en forma dréstica, lo que deja al individuo propenso a
desarrollar infecciones o cénceres inusuales (Figura 6-12).

Apenas cerca de 0.3% (cerca de 1 en 300) de las exposiciones
por picadura con aguja con sangre positiva para VIH lleva a infec-
cién. Al parecer, el riesgo de infeccién es mdas alto con la exposi-
cién a una mayor cantidad de sangre, la exposicién a sangre de un
paciente con una etapa méas avanzada de la enfermedad, una lesién
percutdnea profunda o una lesién por una aguja con agujero hueco,
llena de sangre. El VIH se transmite principalmente a través de la
sangre o semen infectado, pero las secreciones vaginales y los
liquidos pericérdico, peritoneal, pleural, amniético y cefalorraquideo
se consideran potencialmente infectados. A menos que sea notorio
que tengan sangre, las lagrimas, la orina, el sudor, las heces y la saliva
por lo general no se consideran infecciosos.

Precauciones estandares

Debido a que la exploracién clinica no puede identificar de manera
confiable a todos los pacientes que representan un riesgo para
los trabajadores de la salud, se desarrollaron las precauciones
estdndares para prevenir que los trabajadores de la salud tengan
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Figura 6-12

Se han identificado dos serotipos de VIH. El VIH-1 da cuenta
de casi todo el SIDA en Estados Unidos y Africa ecuatorial,
mientras que el VIH-2 se encuentra casi de manera exclusiva
en Africa occidental. Aunque las primeras victimas del
VIH eran hombres homosexuales, personas que abusaban
de drogas intravenosas o hemofilicos, en la actualidad la
enfermedad por VIH se encuentra en muchas poblaciones
de adolescentes y adultos heterosexuales, con un
crecimiento mucho mas répido en las comunidades de las
minorias. La prueba de tamizaje para VIH es muy sensitivay
en ocasiones se suscitan pruehas con falsos positivos. Todas
las pruebas de tamizaje deben confirmarse con una técnica
mas especifica (p. €j., electroforesis de Western blot).

Después de la infecciéon por VIH, cuando los pacientes
desarrollan una infeccién oportunista o cancer, ellos transitan
de ser VIH positivos a tener SIDA. En la Gltima década, se
han hecho avances significativos en el tratamiento de la
enfermedad por VIH, principalmente con el desarrollo de
nuevos farmacos para combatir sus efectos. Esto ha propiciada
que muchos individuos con la infeccién con VIH sean capaces
de llevar vidas casi normales, ya que la progresion de la
enfermedad se ha alentado de manera drastica.

Aungque a la mayoria de los trabajadores de la salud
les preocupa més cantraer VIH debido al prondstico
uniformemente fatal, ellos tienen mayor riesgo de contraer
VHB o VHC.

contacto directo con la sangre o l{quidos corporales del paciente (p.
ej., saliva, vémito). Al mismo tiempo, estas precauciones ayudan a
proteger al paciente de las infecciones que el proveedor de atencién
prehospitalaria pudiera tener. La OSHA ha elaborado regulaciones
que obligan a los patrones a seguir las precauciones estdndares en
los sitios de trabajo. Las precauciones estdndares consisten tanto
en barreras fisicas a la sangre y liquidos corporales como practicas
de manejo seguro de las agujas y otros objetos “punzocortantes”.
Debido a que los pacientes traumatizados casi siempre presentan
hemorragias externas y debido a que 1a sangre es un liquido corporal
de alto riesgo, se deben usar instrumentos de proteccién adecuados
durante el cuidado de los pacientes.

Barreras fisicas
Guantes

Se deben usar guantes cuando se toque piel no intacta, membranas
mucosas o dreas contaminadas con sangre u otro fluido corporal.
Debido a que los guantes pueden presentar perforaciones mientras
se brinda el cuidado a un paciente, los guantes se deben examinar
con regularidad en busca de defectos y se deben cambiar de inme-
diato si se detecta algin problema (Figura 6-13). Los guantes deben
ser cambiados entre el contacto de un paciente y otro en un inci-
dente de victimas miltiples.
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Mascaras y escudos faciales

Las mascaras sirven para proteger las membranas mucosas oral
y nasal de los trabajadores del cuidado de la salud de la exposi-
cién a agentes infecciosos, en especial en situaciones en las que se
encuentran o se sospechan patégenos transmitidos por el aire. Las
mascaras y escudos faciales se deben cambiar de inmediato si se
humedecen o se contaminan.

Proteccion ocular

Se recurre a la proteccion ocular en circunstancias en las que pueden
salpicar gotas de un fluido o de sangre infectada, por ejemplo mientras
se realiza el manejo de la via aérea a un paciente con sangre en la orofa-
ringe o cuando se trata con heridas abiertas. Los anteojos estdndares
no se consideran adecuados porque carecen de escudos laterales.

Batas

Las batas desechables con capas de plastico impermeables son las
que ofrecen la mejor proteccién; sin embargo, pueden ser muy incé-
modas e impracticas en el ambiente prehospitalario. Las batas y
la vestimenta se deben carnbiar de inmediato si se contaminan de
manera significativa.

Equipo de reanimacion

Los trabajadores de la salud deben tener acceso a instrumentos
de bolsa-mascarilla o piezas de boca para protegerse del contacto
directo con la saliva, sangre y vémito de un paciente.

Lavado de manos

Lavarse las manos es un principio fundamental para el control de
infecciones. Las manos se deben lavar con jabén y agua a chorro,
agua en movimiento si hay una fuerte contaminacién con sangre o
fluidos corporales. Los antisépticos de mano con base en alcohol
son ttiles para la prevencién de muchos agentes infecciosos, pero
no son apropiados en situaciones en las que se ha producido una
contarninacion evidente; de cualquier manera, éstos pueden proveer
algiin efecto de limpieza y proteccién en condiciones en las que no
se cuenta con jabén y agua a chorro, agua en movimiento. Después

Figura 6-13 El equipo de proteccion personal para los proveedores

de atencion prehospitalaria debe consistir como minimo en guantes,
mascarilla y protector de ojos. A. Protector de ojos o goggles, mascara y
guantes. B. Protector facial, mascara facial y guantes.

Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotografiado por Darren Stahiman.
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del retiro de los guantes, se deben limpiar las manos con jabén y
agua o con un antiséptico con base en alcohol.

Prevencion de las lesiones cortantes

Como ya se comentd, la exposicién percutdnea a la sangre o
liquido corporal de un paciente constituye una forma importante
en la que se pueden transmitir infecciones virales a los trabaja-
dores del cuidado de la salud. Muchas exposiciones percutdneas
son causadas por heridas de puncién con agujas u otros objetos
cortantes contaminados. Elimine las agujas y objetos punzocor-
tantes innecesarios, nunca vuelva tapar una aguja usada e imple-
mente dispositivos de seguridad como los sistemas intravenosos
sin aguja cuando sea posible (Figura 6-14).

Manejo de la exposicion ocupacional

En Estados Unidos, la OSHA obliga a todas las organizaciones
que proporcionan cuidado a la salud a que tengan un plan de
control para el manejo de las exposiciones ocupacionales de sus
empleados con la sangre y liquidos corporales. Cada exposicién
se debe documentar ampliamente, incluyendo el tipo de lesién y
la estimacién del volumen inoculado. Si un trabajador del cuidado
de la salud tiene una exposicién mucocutanea o percutanea con
la sangre o presenta una lesién por un objeto cortante, se deben
practicar medidas para prevenir la infeccién bacteriana, incluidos
el tétanos y la infecciéon por VHB y VHC. En la actualidad, no existe
ninguna terapia de prevencion para la infeccién por VHC que esté
aprobada o disponible. La Figura 6-15 describe un protocolo tipico
de exposicion a la sangre o liquidos corporales.

Evaluacion de los pacientes y triage

Una vez que se han atendido todos los aspectos anteriores, se puede
iniciar el proceso actual de valorar y tratar a los pacientes. El mayor

Figura 6-14

Los proveedores de atencién prehospitalaria corren un riesgo
importante de lesionarse con agujas y otros objetos cortantes,
Las estrategias para reducir estas lesiones incluyen lo siguiente:

m Usar dispositivos de seguridad, como agujas y
escalpelos blindados o retractiles y lancetas de
retraccion automatica.

w Usar sistemas sin aguja que permitan la inyeccién del
medicamento en lugares sin necesidad de agujas.

m Abstenerse de volver a tapar as agujas y otros objetos
cortantes.

m Tirar de inmediato las agujas contaminadas en
contenedores rigidos, en lugar de déarselas a alguien
mas para que las deseche.

m Utilizar jeringas prellenadas de medicamento en lugar
de sacar el medicamento desde una dmpula.

a Proporcionar un plan de control de exposicién por
escrito y asegurar que todos Jos empleados estén
conscientes de él.

® Mantener un registro de las lesiones punzocortantes.



reto se presenta cuando el proveedor de la atencién prehospitalaria
se enfrenta a victimas multiples.

Los incidentes con victimas muiltiples (IVM) se presentan en
varios tamaiios. La mayoria de los respondedores de urgencias han
acudido aincidentes con més de una victima, pero los eventos a gran
escala, con cientos o miles de victimas, son raros.

Triage es una palabra francesa que significa “clasificar”. El triage
€s un proceso que se usa para asignar la prioridad de tratamiento y
transportacién. En el ambiente prehospitalario, el triage se usa en
dos diferentes contextos, de la siguiente manera:

1. Estdn disponibles syficientes recursos para el manejo
de todos los pacientes. En esta situacién de triage, los
pacientes con las lesiones mas graves son tratados y trans-
portados primeroy aquellos con lesiones menos graves son
tratados y transportados después.

2. Elmibmero de pacientes excede la capacidad inmediata de
los recursos en una escena. El objetivo de un triage como
el de este caso es asegurar la supervivencia del mayor
mimero de pacientes lesionados. Los pacientes se clasifican
en categorias para recibir tratamiento. En un incidente con
victimas muiltiples o con victimas masivas (IVM), la aten-
cién de los pacientes debe ser racionada, debido a que el
nimero de pacientes excede los recursos disponibles.
Relativamente pocos proveedores de la atencién prehospi-
talaria experimentan alguna vez un incidente con victimas
muiltiples, es decir, con 50 a 100 o més personas heridas
en forma simultanea. Sin embargo, muchos estar4n involu-
crados en incidentes con 10 a 20 pacientes, y la mayoria de
los veteranos proveedores de atencién prehospitalaria han
manejado un incidente con 2 a 10 pacientes.

Figura 6-15

Después de una exposicién percutanea o mucocutanea a

la sangre o a todos los fluidos corporales potencialmente

infectados, llevar a cabo las acciones apropiadas y practicar

la profilaxis posexposicion apropiada (PEP) son medidas que

pueden ayudar a minimizar el potencial de adquirir una

infeccion de hepatitis viral o de VIH. Los pasos apropiados son:

1. Prevenir la infeccién bacterial.

s Limpiar Ja piel expuesta minuciosamente con jabon
germicida y agua, las membranas mucosas expuestas
(boca, ojos) deben ser irrigados con una cantidad
copiosa de agua.

8 Administrar un refuerzo contra el tétanos, si no se ha
recibido en los 5 afios anteriores.

2. Realizar estudios basicos de laboratorio tanto al trabajador
del cuidado de la salud expuesto como al paciente fuente,
si se conocen.
®  Profesional del cuidado de la salud: pruebas de anticuer-

pos superficiales de hepatitis B (HBsAB), VHC y ViH.

m  Paciente fuente: pruebas de serologfa hepatitis By C y
VIH.

3. Prevenir la infeccién de VHB.
®  Siel proveedor del cuidado de la salud no ha sido

inmunizado en contra de la hepatitis B, la primera
dosis de la vacuna VHB se administra junto con
inmunoglobulina de la hepatitis B (IGHB [HBIG]).

CAPITULO 6 Evaluacion de la escena 131

Los incidentes que involucran un mimero de respondedores de
urgencias y recursos médicos suficientes permiten el tratamiento y la
transportacién de los pacientes con las lesiones mas graves primero.
En unincidente con heridos masivos de gran escala, dados los recursos
limitados, se requiere dar prioridad al tratamiento y transportacién de
los pacientes que tengan la mayor probabilidad de supervivencia. Estas
victimas reciben prioridad para tratamiento y transporte (Figura 6-16).

La meta del manejo de los pacientes en la escena de un inciden-
te con heridos masivos (IVM) es hacer el mayor bien a la mayoria de
los pacientes con los recursos disponibles. Es responsabilidad del
proveedor de atencién prehospitalaria tomar decisiones sobre
quién recibe primero algin tratamiento. Las reglas usuales sobre el
salvamento de vidas son diferentes en los incidentes con heridos
masivos. Siempre la decisién es salvar la mayor cantidad de vidas;
sin embargo, cuando los recursos disponibles no son suficientes
para cubrir las necesidades de todos los pacientes lesionados
presentes, estos recursos deben destinarse a aquellos que tienen la
mayor probabilidad de sobrevivir. En una eleccién entre un paciente
con una lesién catastréfica, por ejemplo un trauma cerebral grave,
y un paciente con una hemorragia intraabdominal aguda, el curso
de accién apropiado en un incidente con lesionados masivos seria
atender primero al paciente rescatable, la victima con el sangrado
abdominal. Tratar al paciente con el trauma cerebral grave primero
probablemente daria como resultado la pérdida de ambos heridos;
el paciente con el trauma en la cabeza podria morir porque no es
salvable y el paciente con 1a hemorragia abdominal también podria
fallecer porque el tiempo, €l equipo y el personal del SMU que se
utilizaron para el manejo del paciente insalvable impidié que, siendo
salvable, recibiera la atencién simple necesaria para sobrevivir hasta
que se tuviera disponible la atencién quirirgica definitiva.

m  Siel trabajador del cuidado de la salud ha empezado,
pero no ha terminado la serie de vacunas VHB o si
ya terminé todas las inmunizaciones VHB, la IGHB se
administra si las pruebas HBsAb no muestran la presencia
de anticuerpos protectores y las pruebas del paciente
fuente revelan una infeccién activa de VHB. El IGHB
puede ser administrado hasta 7 dfas después de una
exposicion y ser todavia efectivo.

4. Prevenir la infeccion VIH

®  E| PEP depende de la ruta de exposicion (percutanea
versus mucocutaneas) y la probabilidad y gravedad de
la infeccion de VIH en el paciente fuente. Si se conoce
que el padiente fuente es negativo, el PEP no esta
indicado, a pesar de fa ruta de exposicién. En el pasado,
cuando se recomendaba, el PEP estaba involucrado
por lo general con el régimen de dos medicinas. Con el
desarrollo de diversos medicamentos antirretrovirales, el
numero de combinaciones de régimen de medicamentos
se ha incrementado. Ademas, el tratamiento de tres
medicamentos se proporciona en casos especificos
que involucran un alto riesgo de transmisién. Por
tanto, es recomendado que un proveedor de atencién
prehospitalaria expuesto sea evaluado por un experto
para determinar el régimen de PEP mas apropiado,
dadas las circunstancias de la exposicion en particular.
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Figura 6-16 Ejemplos de etiquetas de triage.
Fuente: © File of Life Foundation, Inc.

En una situacién de triage de un incidente con heridos masivos,
el paciente catastréficamente lesionado puede que deba conside-
rarse de “la menor prioridad” y se retrasara su tratamiento hasta que
se cuente con més ayuda y equipo. Estas son decisiones y circuns-
tancias dificiles pero un proveedor de atencién prehospitalaria
debe responder de forma rédpida y apropiada. Un equipo médico
(SMU) no debe intentar reanimar a un paciente con paro cardiaco con
poca o ninguna probabilidad de sobrevivir mientras otros tres pa-
cientes mueren por compromiso de las vias respiratorias o hemo-
rragias externas. El “esquema de clasificacién” mas usado divide a

Figura 6-17

En 1983, el personal médico del Hospital Memorial Hoag y

los paramédicos bomberos del Departamento de Bomberos

de Newport Beach crearon un proceso de triage para los
respondedores médicos de urgencia, Triage Simple y Tratamiento
Rapido (STAR, Simple Triage and Rapid Treatment) (véase

Figura 6-18). Este proceso de triage se disefi6 para identificar
con facilidad y rapidez a los pacientes con lesiones criticas. El
START no establece un diagnéstico médico, sino que, en lugar
de ello, brinda un proceso de clasificacion rapido y simple. El
START usa tres valoraciones simples para identificar a aquellas
victimas con un mayor riesgo de morir por sus lesiones. Por lo
comun, el proceso toma de 30 a 60 segundos por victima, START
no requiere de instrumentos, equipo médico especializado ni
conocimientos especiales.

¢Cémo funciona el START?

El primer paso es dirigir a cualquier persona que pueda caminar
hacia un drea segura. Si la victima puede caminar y seguir
indicaciones, su condicién se dlasifica como “menor” y pueden
ser clasificados y etiquetados mas profundamente cuando lleguen
mas rescatistas. De este modo, los rescatistas se quedan ahora con

los pacientes en cinco categorias con base en la necesidad de aten-
cién y la probabilidad de supervivencia:

1. Inmediata. Pacientes con lesiones criticas pero que
requieren s6lo una cantidad minima de tiempo o equipo para
ser manejados y que tienen un buen pronéstico de supervi-
vencia. Un ejemplo es un paciente con las vias respiratorias
comprometidas o con una hemorragia externa masiva.

2. Demorado. Pacientes cuyas lesiones los debilitan pero que
no requieren un manejo inmediato para salvar la vida o la
extremidad. Un ejemplo es el paciente con una fractura de
huesos largos.

3. Menor. Pacientes llamados casi siempre “heridos deambu-
lantes”, que presentan lesiones menores que pueden esperar
arecibir tratamiento o que incluso pueden ayudar de manera
provisional poniendo cémodos a otros pacientes o como
camilleros.

4.  Expectante. Pacientes con lesiones tan severas que tienen
sélo una probabilidad minima de sobrevivir. Un ejemplo es
un paciente con una quemadura en 90% de la superficie de
grosor completo y lesién pulmonar térmica.

5.  Muerto. Los pacientes que se encuentran no reactivos, sin
pulso y sin respiracién se clasifican como “muertos”. En un
desastre, los recursos rara vez permiten intentar la reani-
macién de pacientes con paro cardiaco.

Las Figuras 6-17 a la 6-19 describen un esquema de triage que
se emplea por lo general, conocido como START, el cual utiliza sélo
cuatro categorias: inmediato, demorado, menor y muerto. (Para més
informacién sobre el sistema triage STAR, véase el Capitulo 19,
Manejo del desastre).

Las Figuras 6-20 y 6-21 describen el recientemente publicado
sistema triage SALT.®

un grupo mas pequefio de victimas con lesiones presumiblemente
més graves para hacer triage. Se usa la nemotecnia “30-2-puede
hacer” al inicio del triage START (ver Figura 6-19). EIl “30” se
refiere a la frecuencia respiratoria del paciente, el “2" se refiere

al llenado capilar, y el “puede hacer” se refiere a la capacidad

del paciente de seguir indicaciones. Cualquier victima con menos
de 30 respiraciones por minuto, llenado capilar menor de 2
segundos, con la capacidad de seguir indicaciones verbales y que
pueda caminar se clasifica como un paciente “menor”. Cuando
las victimas cumplen estos criterios pero no pueden caminar, se
clasifican como “demorado”. Las victimas que estan inconscientes
0 que tienen una respiracién rapida o un llenado capilar lento o
pulso radial ausente se clasifican como “inmediato”.

Una vez al lado de una victima, se pueden realizar dos
maniobras para salvar la vida: abrir la via respiratoria y controlar
la hemorragia externa. En las victimas que no estan respirando,
el rescatista debe abrir la via aérea y si comienzan a respirar,
se catalogan como “inmediato”. No se debe intentar ninguna
reanimaciéon cardiopulmonar (RCP). Si la victima no comienza
a respirar, se clasifica como “muerta”. El proveedor de
atencion prehospitalaria puede valerse de los transelntes o los

(Continta en la siguiente pagina)



Figura 6-17

“deambulantes lesionados” y dirigirlos para que le ayuden a
mantener la via aérea y controlar la hemorragia.

En ocasiones, es necesario hacer un retriage, cuando la falta
de transporte prolonga el tiempo que las victimas permanecen
en la escena. Usando los criterios de START, las victimas con
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lesiones importantes se pueden clasificar como “demora”.
Entre mas tiempo permanezcan sin tratamiento, mayor serd
la posibilidad de que su condicién se deteriore. Por lo tanto,
es apropiado repetir la evaluacion y el triage conforme pasa el
tiempo.

Fuente: Cortesia del Hoag Hospital Newport Beach y el Newport Beach Fire Department.

Cambiar posicién Negro
de la via No salvable
(o menos de respiratoria
10 por minuto)
Rojo
Inmediato
Rojo
o mas de 30 respiraciones Inmediato
por minuto
Evaluar
Mas de 2 circulacién
segundos
irregular Rojo
| Inmediato
Menos de Controlar
2 segundos sangrado
Pulso I
fuerte
Evaluar

Sigue 6rdenes simples

No sigue 6rdenes

6-18 Algoritmo del triage START.

estado mental

L Amarillo

Demorado

Rojo
Inmediato

Cortesia del Hoag Hospital Newport Beach and the Newport Beach Fire Department.
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Respiraciones 30

Perfusion 2

Figura 6-20

El CDC, en conjunto con un panel de expertos que
representan un gran grupo de organizaciones médicas,
desarrollé el enfoque de triage denominado SALT. La
intencién de este proyecto fue desarrollar una metodologia
de clasificacién que sirviera de base para un sistema de
triage en el &mbito nacional. Este sistema empieza por usar
un proceso de clasificacion global: pedir a las victimas que
caminen o que levanten la mano (seguir instrucciones).

EStadO mental PUEde hacer Aquellas que no responden entonces son evaluadas por

Figura 6-19 Mnemotecnia del triage START.

Fuente: Cortesfa del Hoag Hospital Newport Beach y del
Department.

Paso 1 - Clasificar:
Clasificacion global

Paso 2 — Evaluar
Evaluacién individual

ISV*:
* Control de hemorragia mayor
* Abrir la via aérea (en un nifio,
considerar dar 2 respiraciones
de rescate)
» Compresiones toracicas
+ Autoinyector de antidotos

amenazas a la vida y en sequida se les asigna una categorfa:
inmediato, demorado, minimo o muerto {Figura 6-21).

Newport Beach Fire

Triage SALT para heridos masivos

Camina
Evaluar en 3er. lugar

Saluda/movimiento voluntario
Evaluar en 2do. lugar

Quieto/amenaza evidente para la vida
Evaluar en 1er lugar

+ ¢ Obedece indicaciones o hace

Si movimientos voluntarios? Todas S6lo Si
Respiracién * ¢ Tiene pulso periférico? lesiones Minima
« ¢ No hay dificultad respiratoria? Si  menores
No * {Hemorragia mayor controlada?
No
Cualquier No Retrasado

Probablemente sobreviva  Si

con los recursos disponibles -
No
ﬂ- ectante

Figura 6-21 Algoritmo del triage SALT. Nota: ISV significa intervenciones para salvar la vida (Life-Saving Interventions).
Fuente: Chemical Hazards Emergency Medical Management, U.S. Department of Health & Human Services, http://chemm.nlm.nih.gov/chemmimages/salt.png.
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Como parte de la evaluacién de la seguridad de la escena, es importante evaluar los peligros de todos los tipos en
cada paciente y en cada contacto con éste. Los peligros incluyen temas de trénsito, preocupaciones ambientales,
violencia, agentes patégenos transmitidos por la sangre y materiales peligrosos.

Evaluar la escena asegurard que el personal del SMU y el equipo no estén comprometidos y no disponibles para los
demas y que los otros respondedores de la urgencia estén protegidos de los peligros que no estan aislados o atin no
han sido removidos.

A veces, se descartaran muy rdpido los peligros, pero si no se les busca, no se les verd, y esto puede causar dafio.
Algunas situaciones, como las escenas del crimen o actos intencionales, incluido el uso de armas de destruccién
masiva, afectardn la manera en que el proveedor de atencién prehospitalaria maneja la escena y los pacientes en
el lugar.

Los incidentes serdn manejados empleando una estructura de sistema de comando de incidentes (SCI), y el SMU es
uno de los componentes en la estructura. Los proveedores de atencién prehospitalaria deben conocer y entender
al SCI y su papel dentro de ese sistema.

Usted es enviadoa la escena de un altercado doméstico. Son las 02:45 de una noche de verano. Al lliegar a la escena de una casa unifamitiar,
usted puede esciiehar a un hombre y a una mujer que discuten acaloradamente, con nifios llorando como fondo. También se requirid la presencia
= la policia en este lugar; pero todavia no- ha llegado.

;Cudles san sus preocupaciones acerca de la escena?

£8ué consideraciones son importantes antes de ponerse en contacto con el paciente?

icion def escenario revela varios peligros potenciales. Los incidentes de violencia doméstica se ubican entre los més peligrosos para los

lespondedores déla urgencia. Estos incidentes con frecuencia escalan y pueden llevar al ataque contra los respondedores de la urgencia. Por 16
tanto, debe considerarse la presencia de la autoridad competente antes de entrar a la escena. Como con todos los casos de trauma, un paciente
sangrante expone a los proveedores de atencion prehospitalaria a los riesgos de infecciones transmitidas por este tipo de fluido, por lo que los
proveedores de atencién prehospitalaria deben llevar puestas barreras fisicas, incluidos guantes, méscaras y protecciones para los 0jos.

En este caso, usted debe esperar hasta que la policia llegue antes de entrar a la casa. Cuando entran, usted observa que la muijer tiene
tiples moretones visibles en la cara y una pequefa laceracion en su mejilla. Los oficiales toman al hombre en custodia. Usted realiza su primera
evaluacion, la cual revela que no hay amenazas a la vida. La segunda evaluacion no revela lesiones adicionales. Usted transporta a la paciente al
hospital més cercano sin incidente alguno.
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Al completar este capitulo, el lector sera capaz de hacer lo siguiente:

Relacionar el significado de la evaluacién del
paciente en el contexto de todo el manejo
del paciente de trauma.

Explicar cémo la evaluacién y el manejo se
integran en la primera evaluacioén.

Describir los componentes de la evaluacién
secundaria y cuando se emplea ésta en el
paciente de trauma.

Utilizar el esquema de decisién del triage en
el campo para determinar el destino de un
paciente de trauma.
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sabado por [a iafiana del mes de noviembre, con un ¢fima despejado y una temperatura externa de 5.5 ° C {42 ° £). Su escuadron es enviado
area residencial donde una persona cayt del techo de una casa de dos pisas. Al flegar a la escena, se encuentran con un miembiro adulto'de
-amilia quien Ios fleva a la parte trasera de la casa. El familiar declara que el paciente estaba quitando las hofas de las canaletas para la fluvia
un siplador de hojas cuando perdi6 ef equilibrio y cay6 sobre su espalda desde aproximadarfiente 3.6 metros (12 pies) desde el techa; Al

0o el paciente perdio la conciencia durante un "breve periodo” pero la recobrd para cuando el familiar lamé al nimero de urgendias @11
Al 3proxirharse al paciente, observa a un hambre de 40 afos de edad que yace en posicidn supina sobre el § fiso con dos testigos de rodiltas

lado: £l paciente esta consciente y hablando con ellos. M

Mientras su compafiero proporciona la estabilizacion de la cabeza y del cuelio, usted

pregunta al hombre qué parte def cuerpasse lastimé. El paciente dedlara que tanto su espalda superior como la baja es lo que més le duelé:
Su guestionamiento inicial tiene varios propésitos: obtener la dolencia principal del paciente, determinar su nivel inicial de conciendia y
aluar su esfuerzo por respirar. Al identificar que no hay dificultad para respirar, usted procede con la evaluacion del padente. Ef paciente
=sponde de manera apropiada a las preguntas que usted hace para establecer que esta orientado en cuanto a persona, lugar y tiemgo.

Con base en la cinemaética relacionada con este incidente, ;cudles son las lesiones potenciales que usted anticipa encontrar durante su

evaluacion?
¢Cuales son sus siguientes prioridades?
¢C6mo progedera con este paciente?

La evaluacién es la piedra angular para todo
cuidado del paciente. Para el paciente traumati-
zado, asi como para otros pacientes enfermos, la
svaluacién es el fundamento sobre el que se basan todas las deci-
=ones acerca del manejo y el transporte. La primera meta de la
gvaluacién es determinar la condicién actual del paciente. Al
jmcerlo, se obtiene la impresién general del estado del paciente y se
sstablecen los valores base del estatus de los sistemas respiratorio,
girculatorio y neurolégico. Una vez que se han identificado las con-
ficiones que amenazan la vida, se da inicio la intervencién urgente y
— reanimacién. Si la condicién del paciente lo permite, se lleva a
m@bo una segunda evaluacién de las lesiones que no ponen en riesgo
vida o la pérdida de una extremidad. Con frecuencia esta evalua-
cidn secundaria se realiza durante la transportacién del paciente.
Todos estos pasos se llevan a cabo con rapidez y eficiencia,
eniendo como objetivo minimizar el tiempo que se pasa en el lugar
del incidente. Los pacientes criticos no deben permanecer en la
escena para otro cuidado que no sea el necesario para estabilizarlo
[p=ra la transportacién, amenos que esté atrapado o existan otras com-
plicaciones que impidan el traslado temprano. Al aplicar los prin-
dipios aprendidos en este curso, puede minimizarse el retraso en la
escena y los pacientes pueden llevarse rdpido a una unidad médi-
ca apropiada. La evaluacién exitosa y la intervencién requieren de
mna base sélida del conocimiento de la fisiologia del trauma y un plan
tien desarrollado del manejo que se efectia rdpida y efectivamente.
La bibliografia especializada sobre el manejo del trauma con
frecuencia menciona la necesidad de transportar al paciente trauma-
€izado a una unidad quinirgica dentro de una absoluta cantidad
minima de tiempo después de la lesién. Esta urgencia se debe a la
probabilidad de que el paciente traumatizado critico que no responde

a la terapia inicial esté sangrando internamente. En este caso, la
pérdida de sangre continuaré a menos que se controle la hemorragia.
Con excepcién del desangramiento externo basico, el control de la
hemorragia puede lograrse sélo en el quiréfano.

Las principales preocupaciones de la evaluacién y el manejo del
paciente traumatizado son: (1) vias respiratorias), (2) oxigenacién,
(3) ventilacién, (4) control de la hemorragia, (6) perfusién y (6)
funcionamiento neurolégico. Esta secuencia protege la habilidad del
cuerpo de oxigenar y la habilidad de los eritrocitos (RBC) de suminis-
trar oxigeno a los tejidos. El control de la hemorragia, que es sélo
temporal en la escenay permanente en el quiréfano, depende de que
los proveedores de atencién prehospitalaria hagan una transporta-
cién répida y de la disponibilidad inmediata del equipo de trauma a
la llegada a la instalacién médica.

El doctor R. Adams Cowley desarroll6 el concepto de la “hora
dorada” del trauma. El crefa que el tiempo que transcurria entre la
ocurrencia de la lesién y el cuidado definitivo era critico. Durante
esteperiodo, cuando el sangrado est4 descontrolado y hay una inade-
cuada oxigenacién del tejido debido a una disminucién de la perfu-
sién, ocurre un dafio en todo el cuerpo. El doctor Cowley crefa que si
no se controlaba el sangrado y no se restauraba la oxigenacién del
tejido dentro de la hora posterior a la lesién, las posibilidades del pa-
ciente de sobrevivir se reducian de manera importante.

Ahora a la hora dorada se le denomina el “periodo dorado”, ya
que este lapso critico no es necesariamente una hora. Algunos
pacientes tienen menos de una hora para recibir el cuidado, mientras
otros tienen més tiempo. El proveedor de atencién prehospitalaria es
responsable de reconocer la urgencia de una situacién dada y trans-
portar al paciente tan rapido como sea posible a una instalacién en la
cual se le pueda ofrecer el cuidado definitivo. Con el fin de entregar
el paciente traumatizado al cuidado definitivo, debe identificarse la
gravedad de las lesiones que ponen en riesgo la vida; proporcio-
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narse sélo el cuidado esencial, para salvar la vida misma, y transpor-
tarse con prontitud a una instalacién médica adecuada. En muchos
sistemas prehospitalarios urbanos, el tiempo promedio entre la
lesién y la llegada a la escena es de 8 a 9 minutos. Por lo regular otros
8 0 Y minutos se destinan para transportar al paciente. Silos provee-
dores de atencién prehospitalaria se tardan sélo 10 minutos en la
escena, habrian pasado 30 minutos del periodo de oro para el
momento en que el paciente llegue a la instalacién receptora. Cada
minuto extra gastado en la escena es tiempo adicional durante el cual
el paciente estd sangrando y tiempo valioso que se estd perdiendo
del periodo dorado.

Al abordar este aspecto del manejo del trauma critico, el obje-
tivo tltimo es una evaluacién y un manejo del paciente eficientes y
rapidos. Siempre que sea posible, el tiempo en la escena no debe
exceder los 10 minutos; cuanto menos tiempo en el lugar del inci-
dente, mejor. Cuanto més tiempo se mantenga al paciente en la
escena, m4s grande seré el potencial de pérdida de sangre y la posibi-
lidad de muerte. Estos parametros de tiempo cambian conforme se
retrasa la extraccién o liberacién, la transportacién se demora y
surgen otras circunstancias inesperadas.

Este capftulo cubre lo esencial acerca de la evaluacién del
paciente y el manejo inicial en el campo y se basa en el enfoque
ensefiado por los doctores en el programa de Soporte Vital Avan-
zado por Trauma (ATLS, Advanced Trauma Life Support).! Los prin-
cipios que se describen son idénticos a aquellos que se ensefian en
los programas de entrenamiento iniciales basicos o en los avanzados
para el proveedor, aunque en ocasiones la terminologia puede ser un
tanto diferente. Por ejemplo, la frase encuesta primaria, se emplea
en el programa de ATLS para describir la actividad de evaluacién del
paciente conocida como evaluacién primaria en los Estandares
Nacionales de Educacién del SMU (National EMS Education Stan-
dards). En su mayor parte, las actividades que se ejecutan en esta
fase son exactamente las mismas; varios cursos simplemente
emplean diferente terminologia.

Establecimiento
de prioridades

Hay tres prioridades al llegar a la escena, que son las siguientes:

1. La primera prioridad para todo individuo involucrado en
un incidente de trauma es la evaluacién de la escena. En el
Capftulo 6, Evaluacién de la escena, se analiza esto con
mas detalle.

Figura 7-1
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2. Los respondedores deben reconocer la existencia de inci-
dentes con muiltiples victimas e incidentes con muiltiples
victimas (IMV). En aquellos con heridos masivos, la prio-
ridad pasa de enfocar todos los recursos a los pacientes
més lesionados a salvar el mayor nmimero de lesionados
(proporcionar el mayor bien al mayor nimero). Los fac-
tores que pueden impactar las decisiones del triage cuando
existen miuiltiples pacientes incluyen la gravedad de las
lesiones y los recursos (personal y equipo) disponibles
para el cuidado de los heridos. Los Capitulos 6, Evaluacién
de la escena; y 19, Manejo del desastre también analizan el
triage.

3. Una vez realizada una evaluacién breve de la escena, se
puede poner atencién en la evaluacién individual de los
pacientes. El proceso de valoracién y manejo se inicia
concentrandose en el paciente o pacientes que se han iden-
tificado como los més criticos, conforme lo permitan los
recursos. Se pone énfasis en lo que se enumera a continua-
cién y en este orden: (a) condiciones que podrian producir
la pérdida de la vida, (b) condiciones que podrian produ-
cir la pérdida de un miembro y (c) el resto de las condi-
ciones que no ponen en riesgo ni la vida ni los miembros.
Dependiendo de la gravedad de la lesién, el nimero de
pacientes lesionados y la proximidad de la instalacién
receptora, las condiciones que no ponen en riesgo la vida ni
los miembros podrian no ser abordadas nunca.

La mayor parte de este capitulo se enfoca en las habilidades de
pensamiento critico necesarias para realizar una valoracién apro-
piada, interpretar los hallazgos y establecer las prioridades para una
atencién apropiada del paciente. Este proceso permitird el sumi-
nistro adecuado de las intervenciones necesarias.

Evaluacion primaria

En los pacientes criticos con traumatismo en miuiltiples sistemas, la
prioridad de la atencién es la identificacién y el manejo répido de
las condiciones que ponen en riesgo la vida (Figura 7-1). Mas de 90%
de los pacientes traumatizados tienen lesiones simples que afectan
s6lo un sistema (p. €j., una fractura aislada de un miembro). Para
muchos de estos pacientes traumatizados en un sistema, hay tiempo
suficiente como para extenderse en la evaluacién, tanto en la
primaria como en la secundaria. Para el paciente criticamente lesio-
nado, el proveedor de atencién prehospitalaria podrfa realizar tan

m Un paciente con traumatismo multisistémico presenta lesiones que involucran mas de un sistema del cuerpo, incluyendo
los sistemas pulmonar, circulatorio, neurolégico, gastrointestinal, musculoesquelético e intertegumentario. Un ejemplo podria
ser un paciente involucrado en un choque de vehfculo de motor que tiene lesion cerebral traumatica, contusiones pulmonares,

lesién esplénica con chogque y una fractura de fémur.

m Un paciente con trauma en un solo sistema presenta lesién en s6lo un sistema def cuerpo. Un ejemplo podrfa ser un
paciente con una fractura simple de tobillo y sin evidencia de pérdida de sangre o shock.
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k& evaluacién primaria. El énfasis estd en la evaluacién, el
de la reanimacién y la transportacién rapidas a la instalacién
apropiada. Esta urgencia no elimina la necesidad del
prehospitalario; significa que éste necesita hacerse mas
con mayor eficiencia y durante la transportaciéon hacia la
mmdad receptora.
El establecimiento rapido de las prioridades y la evaluacion
de las lesiones que ponen en riesgo la vida debe ser rutinario
falabor del proveedor de atencién prehospitalaria. Por lo tanto, es
o=sario memorizar los componentes de las evaluaciones primaria
ammdarna y, de igual manera, se debe entender la progresién légica
Ia valoracién y el tratamiento basados en prioridades, a pesar de
pravedad de la lesion. El proveedor de atencién prehospitalaria
m=e que pensar en la fisiopatologia de las lesiones y condiciones del
mriente; no puede perder tiempo tratando de recordar cudles son
mrioridades mas importantes.
La base més comiin de las lesiones que ponen en riesgo la vida
Ia falta de una oxigenacién tisular adecuada, lo cual deriva en
metabolismo (produccién de energia) anaerébico (sin oxigeno).
=amenor produccién de energia que se presenta con el metabolismo
m=TObico se llama shock. Se requieren cuatro componentes para
m metabolismo normal: (1) una cantidad adecuada de eritrocitos dis-
anibles y mantenidos, (2) oxigenacién de los eritrocitos en los pul-
mones (3) entrega de los eritrocitos a las células de todo el cuerpo (4)
#escarga del oxigeno a estas células. Estas actividades involucradas
12 evaluacién primaria tienen como objetivo identificar y corregir
problemas con los primeros dos componentes.

presion general

evaluacién primaria inicia con una visién general simultinea o
global del estado de los sistemas respiratorio, circulatorio y neu-
mologico del paciente para identificar problemas notorios, impor-
tantes con la oxigenacion, circulacién, hemorragia o deformidades
flagrantes. Cuando se aborda inicialmente un paciente, el proveedor
de atencién prehospitalaria observa si parece mover con efecti-
wadad el aire, si estd despierto o no reactivo, si se sostiene a sf
mismo y si se mueve de manera espontdnea. Una vez al lado del
Eesionado, el proveedor de atencién prehospitalaria se presenta con
é y le pregunta su nombre. El siguiente paso razonable es pregun-
tarde: “;Qué le ocurri6?” Si el paciente parece confortable y res-
ponde con una explicacién coherente con enunciados completos,
el proveedor de atencién prehospitalaria puede concluir que el
paciente tiene una via aérea abierta, suficiente ventilacién para
soportar el habla, una perfusién adecuada al cerebro y un funciona-
miento neurolégico razonable; es decir, probablemente no hay
amenazas inmediatas a la vida del paciente.

Si un paciente es incapaz de responder esta pregunta o parece
angustiado, se inicia una evaluacién primaria detallada para identi-
ficar los problemas que ponen en riesgo la vida. En pocos segundos,
se obtiene una impresién general total de la condicién. Al valorar con
rapidez las funciones vitales, la evaluacién primaria sirve para esta-
blecer si el paciente se encuentra en una condicién critica o si ésta es
inminente.

Una evaluacion rapida debe hacerse con prontitud y en orden
16gico. Si el proveedor de atencién prehospitalaria esté solo, puede
llevar a cabo algunas intervenciones como identificar las condi-
ciones que ponen en peligro la vida. Si el problema es corregi-
ble con facilidad, como succionar una via respiratoria o colocar
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un torniquete, el profesional de atencién prehospitalaria puede
optar por atender este asunto antes de moverse al siguiente paso.
De manera contraria, si el problema no puede ser atendido en la
escena, tal como el shock resultado de la sospecha de hemorra-
gia interna, los pasos finales de la evaluacién primaria se terminan
con rapidez. Si hay mas de uno de estos proveedores, uno de ellos
debe terminar la evaluacién primaria mientras los demas inician el
cuidado de los problemas identificados. Cuando se han detectado
varias condiciones criticas, la evaluacién primaria permite esta-
blecer las prioridades del tratamiento. Por lo general, el tema de las
vias respiratorias se maneja antes de un problema de respiracién, y
asi sucesivamente.

El mismo enfoque en la evaluacién primaria se utiliza sin
importar el tipo de paciente. Todos los pacientes, incluidos los
ancianos, los pediatricos o las embarazadas, se evaltan de la misma
manera.

Si bien los pasos para la evaluacién primaria se ensefian y se
muestran de manera secuencial, muchos pueden y deben realizar-
se de manera simultdnea. Los componentes de la evaluacién primaria,
que se listan en orden de prioridad para un manejo 6ptimo del
paciente, son ficiles de recordar con la nemotecnia ABCDE:

B A—Manejo de la via Aérea y estabilizacién de la colurmna
cervical

B—Respiracién (ventilacién), de Breathing
C—<Circulacién y sangrado

D—Discapacidad

E—Exposicién/Ambiente

Paso A: manejo de la via aérea 'y
estabilizacion de la columna cervical

Via aérea

La via aérea del paciente se revisa con rapidez para asegurar su
permeabilidad (abierta y libre) y que no existe ningin peligro de
obstruccién. Si la via aérea estd comprometida, tendrd que ser
abierta, inicialmente usando métodos manuales (elevacién del
mentén o traccién mandibular en trauma) y se deben aspirar la
sangre y sustancias del cuerpo; en su caso, también es necesario
extraer los cuerpos extraiios (Figura 7-2). Conforme se dispone de
equipo y tiempo, el manejo de la via aérea puede avanzar a medios
mecanicos (via aérea oral, via aérea nasal, via supraglética e intuba-
ci6n endotraqueal o métodos transtraqueales). Son numerosos los
factores que tienen un papel en la determinacién del método del
manejo de la via aérea, incluidos el equipo disponible, el nivel de
habilidad del proveedor de atencién prehospitalaria y la distancia al
centro de trauma. Algunas lesiones de las vias aéreas, como la frac-
tura laringea o una transeccién de la via aérea incompleta, se
pueden agravar al intentar una intubacién endotraqueal. El manejo
de la via aérea se analiza a detalle en el Capitulo 8, Via aérea y
ventilacién.

Estabilizacion de la columna cervical

En todo paciente traumatizado con un mecanismo de contusién
significativo, se debe sospechar de lesién importante de la colunmna
hasta que ésta se haya descartado de manera concluyente. (Véase el



vias aéreas. Aunque cominmente se le conoce como
“frecuencia respiratoria”, el término correcto es el de “fre-
cuencia ventilatoria”. La ventilacién se refiere al proceso
de inhalar y exhalar, mientras que la respiracién describe
mejor el proceso fisiolégico del intercambio de gases entre
las arterias y los alvéolos. En este textro se emplea se el
término frecuencia ventilatoria en lugar de la frecuencia

4. Siel paciente estd respirando, estimar cuin adecuadaes la
frecuencia y profundidad respiratorias para determinar si
el paciente estd moviendo suficiente aire y valorar la
oxigenacion. Cerciorarse de que el paciente no est4 hip6-
xico y que la saturacién del oxigeno se proporciona segin
se necesita para mantener una saturaciéon adecuada de

5.  Observar rdpidamente la elevacién del pecho del paciente
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respiratoria.
oxigeno.

Figura 7-2 Si la via aérea parece comprometida, debe abrirse mientras

se contintia con la proteccién de la columna.

Capitulo 11, Trauma vertebral, para una lista completa de indica-
ciones sobre su inmovilizacién). Por lo tanto, al establecer una via
aérea abierta siempre se debe considerar la posibilidad de lesién de
la columna cervical. Un excesivo movimiento en cualquier direc-
cién podria producir o agravar el dafio neurolégico a causa de la
compresiéon 6sea de la médula que pudiera ocurrir si la columna
tuviera alguna fractura. La solucién es asegurar que la cabeza y el
cuello se mantengan manualmente (estabilizados) en posicién
neutral durante todo el proceso de evaluacién, especialmente al
abrir la via aérea y al administrar la ventilacién necesaria. Esto no
significa que los procedimientos necesarios para mantener la via
aérea no puedan o no deban aplicarse, sino que los procedimientos
deben hacerse protegiendo al mismo tiempo la columna de cual-
quier movimiento innecesario. Si los dispositivos de inmovilizacién
que fueron colocados necesitan ser removidos a fin de reevaluar al
paciente o realizar alguna intervencién, se vuelve a hacer la inmovi-
lizacién manual de la cabeza y el cuello hasta que se le pueda inmo-
vilizar de nuevo por completo.

Paso B: respiracion (ventilacion)

El primer paso es administrar con efectividad oxigeno a los
pulmones de un paciente para ayudar a mantener el proceso meta-
bélico aerébico. La hipoxia puede ser el resultado de una venti-
lacién inadecuada de los pulmones, que lleva a la falta de oxige-
nacién de los tejidos del paciente. Una vez que la via aérea del
paciente est4 abierta, se puede evaluar la calidad y cantidad de su
respiracién (ventilacién) de la siguiente manera:

1. Revisarsi el paciente esta respirando.

2. Siel paciente no est4 respirando (p. ej. que esté apneico),
hay que iniciar de inmediato las ventilaciones de asistencia
con un dispositivo bolsa-mascarilla con oxigeno suplemen-
tario antes de continuar la valoracién.

3. Asegurarse de que la via aérea del paciente estd abierta y
libre, continuar la ventilacién asistida y prepararlo para
introducir una via aérea oral, nasal o supraglética; intube; o
proporcione otros medios de proteccién mecanica de las

v, si éste se encuentra consciente, escucharlo hablar para
valorar si puede decir un enunciado completo sin
dificultad.

La frecuencia ventilatoria se puede dividir en los siguientes
cinco niveles:

=

Apnea. El paciente no esti ventilando.

2. Lenta. Una frecuencia ventilatoria muy lenta puede indicar
isquemia (reduccién del aporte oxigeno) del cerebro. Si la
frecuencia ventilatoria es menor de 10 respiraciones/
ninuto (bradipnea), usualmente es necesario asistir o
tomar control total de la respiracién del paciente con un
dispositivo de bolsa-mascarilla. El apoyo ventilatorio asis-
tido o total con el dispositivo de bolsa-mascarilla debe
incluir oxigeno suplementario para asegurar una satura-

cién mayor a 90% (Figura 7.3).
Frecuencia
respiratoria Manejo

« Ventilacion asistida

- (FiO, = 0.85)
Rapida + Administrar = 85% oxigeno
20-30 - (FiO, = 0.85)
+ Observacion
Normal 10-20 ., considerar oxigeno suplementario
- Ventilacion total o asistida
Lenta< 10 con = 85% oxigeno

- (FiO, = 0.85)

* Ventilacién total con = 85% oxigeno
» (FiO, = 0.85)

Figura 7-3 Manejo de la via aérea con base en la frecuencia

ventilatoria.



3. Normal. Si la frecuencia ventilatoria es entre 10 y 20 respi-
raciones/minuto (eupnea, una frecuencia normal para un
adulto), el proveedor de atencién prehospitalaria debe
observar de cerca al paciente. Aunque éste puede tener una
apariencia estable, se debe considerar administrar oxigeno
suplementario.

4. Rdpida. Sila frecuencia ventilatoria es entre 20 y 30 respi-
raciones/minuto (taquipnea), debe observar al paciente
con suma atencién para ver si estd mejorando o empeo-
rando. El impulso que hace aurmentar la frecuencia ventila-
toria es la acumulacién del di6xido de carbono en la sangre
o un nivel reducido de oxigeno en la sangre. Cuando un
paciente muestra una frecuencia ventilatoria anormal, se
debe investigar la razén. Una frecuencia rdpida indica que
no esté llegando suficiente oxigeno a los tejidos del cuerpo.
Esta falta de oxigeno inicia un metabolismo anaerobio
(Véase el Capitulo 4, Fisiologia de la vida y la muerte) y
finalmente lleva a aumento en el diéxido de carbono. El
sistema de deteccién del cuerpo reconoce un incremento
en el nivel de diéxido de carbono y le dice al sistema venti-
latorio que aurnente la frecuencia para exhalar este exceso.
Por lo tanto, una frecuencia ventilatoria en aumento puede
indicar que el paciente necesita una mejor perfusion u
oxigenacién, o ambas. La administracién de oxigeno suple-
mentario para lograr una saturacién de oxigeno de 90% o
més esti indicada para este paciente, por 1o menos hasta
determinar su estado global. El proveedor de atencién
prehospitalaria debe permanecer atento a la capacidad del
paciente para mantener una ventilacién adecuada y estar
alerta por cualquier deterioro de la condicién general del
paciente.

5.  Anormalmente rdpida. Una frecuencia ventilatoria mayor
de 30 respiraciones/minuto (taquipnea grave) indica hi-
poxia, metabolismo anaerobio o ambos, con acidosis como
resultado. De inmediato se debe proporcionar una ventila-
cién con oxigeno suplementario mediante un dispositivo
bolsa-mascarilla como sea tolerado, con el fin de lograr
una saturacién de oxigeno de 90% o més. Debe iniciarse al
instante la biisqueda de la causa de la frecuencia ventila-
toria para tener la seguridad de si la causa es un problema
de oxigenacién o de entrega de eritrocitos. Las lesiones que
pueden producir un impedimento en la oxigenacién y en la
ventilacién son la tensién neumotorax, térax batiente con
contusién pulmonar, hemotérax masivo y neumotérax
abierto. Una vez identificada la causa, se debe realizar una
intervencién inmediata para corregir el problema (Véase el
Capftulo 12, Trauma toracico).

En un paciente con ventilacién anormal, debe observarse el
pecho, que debe estar expuesto, y palparse con rapidez. Luego, la
auscultacion de los pulmones identificaré los sonidos de una respira-
cién anormal, disminuida o ausente. Las lesiones pueden impedir la
wentilacion, incluidas el neumotérax a tension, las lesiones de la mé-
dula espinal y las lesiones trauméticas cerebrales. Deben identifi-
carse o0 sospecharse que estin presentes estas lesiones durante la
evaluacién primaria, las cuales requieren que se inicie de inmediato
el soporte para la ventilacién

Al evaluar el estado ventilatorio del paciente traumatizado, se
valora tanto la profundidad como la frecuencia de la ventilacién. Un
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paciente puede estar respirando con una frecuencia ventilatoria
normal de 16 respiraciones/minuto, pero tener una profundidad ven-
tilatoria muy reducida. Por el contrario, un paciente puede tener una
profundidad ventilatoria normal, pero una frecuencia ventilatoria
aumentada o disminuida. Para calcular la ventilacion por minuto del
paciente, se multiplica el voluren tidal por la frecuencia de ventila-
cién (véase el Capitulo 8, Via aérea y ventilacién).

En algunas circunstancias, puede ser dificil incluso para los
proveedores de atencién prehospitalaria diferenciar entre un pro-
blema de via aérea y uno de respiracién. En tales casos, puede inten-
tarse establecer una via aérea segura. Si el problema persiste
después de manejar la via aérea, es probable que una anomalia en
respiracion sea la que est4 impidiendo la ventilacién.

Paso C: circulacion y sangrado
(hemorragia y perfusion)

Evaluar el compromiso o la falla del sistema circulatorio es el
siguiente paso en el cuidado del paciente traumatizado. La oxigena-
cién de los eritrocitos sin la entrega de oxigeno a las células de los
tejidos no representa ningiin beneficio para el paciente. En la evalua-
cién primaria de un paciente traumatizado, se deben identificar y
controlar las hemorragias externas. Si hay una hemorragia externa
fuerte (exsanguinante), ésta debe ser controlada antes de evaluar
laviarespiratoria (o simultdneamente, si hay una asistencia adecuada
en la escena). El proveedor de atencién prehospitalaria puede, en-
tonces, obtener un estimado total del gasto cardiaco del paciente y
el estado de perfusién. La hemorragia, tanto externa como interna, es
la causa m4s comiin de una muerte prevenible por trauma.

Control de hemorragia

La hemorragia externa se identifica y controla en la evaluacién
primaria. El control de la hemorragia se incluye en la evaluacién de
la circulacién porque si no se controla un sangrado importante lo
més pronto posible, aumenta de manera drastica el potencial
de muerte del paciente. Los tres tipos de hemorragia externa son el
capilar, el venoso y el arterial, los cuales se describen a conti-
nuacion;

1. El sangrado capilar es causado por abrasiones que han
abierto los capilares diminutos justo por debgjo de la
superficie de la piel. Por lo general, el sangrado capilar se
habré reducido o incluso detenido antes de la llegada de la
atencién prehospitalaria.

2. El sangrado venoso proviene de 4reas mas profundas
dentro del tejido y suele controlarse con una pequefia
cantidad de presién directa. El sangrado venoso por lo
comin no pone en riesgo la vida, a menos que lalesién sea
grave o no se controle la pérdida de sangre.

3. Elsangrado arterial se provoca por una lesién que ha lace-
rado una arteria. Este es el tipo de pérdida sangufnea més
importante y més dificil de controlar. Se caracteriza por la
salida de chorros de sangre roja brillante. Incluso una
herida pequefia por puncién arterial profunda puede
originar una pérdida arterial de sangre que ponga en riesgo
lavida.
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Controlar la hemorragia constituye una prioridad porque cada
eritrocito cuenta. El control rapido de la pérdida de sangre es una de
las metas mas importantes en el cuidado del paciente de trauma.
No se puede continuar en la evaluacién primaria a menos que se
controle la hemorragia.

En casos de hemorragia externa, en su mayor parte se lograra
controlar mediante la aplicacion de presién directa hasta que el
proveedor de atencion prehospitalaria pueda transportar al paciente
aun hospital que tenga disponible un quiréfano y el equipo adecuado.
El control de 1a hemorragia se inicia durante la evaluaciéon primaria y
se mantiene durante todo el camino al hospital. El profesional de
atencion prehospitalaria puede requerir de ayuda para lograr tanto la
ventilacién como el control del sangrado

La hemorragia se controla de las siguientes formas:

1. Presion directa. La presion directa es exactamente lo que
el nombre implica, aplicar presién sobre el lugar del
sangrado. Esto se logra colocando una apésito (p. e€j.,
gasa de 10 x 10 cm /4 x 4 pulgadas) o compresas abdomi-
nales directamente sobre el sitio que estd sangrando y
aplicar presién. Como aplicar y mantener la presion directa
requiere de toda la atencién del proveedor de atencién
prehospitalaria, €l se vera impedido de participar en otros
aspectos de la atencién del paciente. De cualquier manera,
si la asistencia es lilnitada, se puede confeccionar una
cobertura con presién con compresas y un vendaje elastico
o vendaje triangular. Si no se controla el sangrado, no
importara la cantidad de oxigeno o liquidos que reciba el
paciente, la circulacién no mejorara en caso de una hemo-
ITagia en curso.

2. Torniguetes. Los torniquetes se han descrito casi siempre
como la técnica de “dltimo recurso”. La experiencia militar
en Afganistdn e Irak, mas el uso rutinario y seguro de los
torniquetes por los ciryjanos, ha llevado a reconsiderar
este abordaje.** El uso de “elevacién” y presién sobre
“puntos de presién” se ha dejado de recomendar, debido a
que no existen suficientes datos que apoyen su efecti-
vidad.>® Los torniquetes, por otro lado, son muy efectivos
para controlar una hemorragia grave y se deben usar en
caso de que la presion directa o un vendaje compresivo no
logren controlar la hemorragia en una extremidad (véase el
Capitulo 9, Shock).

Los primeros sitios de hemorragia interna masiva son el pecho
(ambas cavidades plurales), el abdomen (cavidad peritoneal), el
espacio retroperitoneal y los huesos largos (principalmente las frac-
turas de fémur. Si se sospecha que hay hemorragia interna, deben
exponerse rapido el térax, el abdomen, Ia pelvis y los muslos para
inspeccionar y palpar con rapidez signos de lesion. Estas causas de la
hemorragia no son controlables fuera del hospital. El tratamiento
prehospitalario consiste en llevar con celeridad al paciente a una
unidad equipada que tenga el personal entrenado para un control
rapido de la hemorragia en el quir6fano (p. €j., centro de trauma, si
esta disponible).

Perfusion

Se puede determinar el estado circulatorio general del paciente
revisando el estado mental, pulso, color, temperatura y humedad
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de la piel (Figura 74). Evaluar la perfusién puede ser un reto en los
pacientes pediatricos o ancianos o en agquellos que estan bien condi-
cionados o en determinados medicamentos (Véase el Capitulo 9,
Shock).

Pulso

Se valora la presencia, calidad y regularidad del pulso. La presen-
cia de un pulso periférico palpable también proporciona una esti-
macion de la tension arterial. Una revision rapida del pulso permite
conocer si el paciente tiene taquicardia, bradicardia o un ritmo irre-
gular. También revela informacién sobre la tension arterial sisté-
lica. Si el pulso radial no se siente en una extremidad no lesionada,
el paciente ha entrado en la fase de descompensacién del shock, un
signo tardio de la condicién critica del paciente. En la evaluacion
primaria, no es necesaria la determinacion de la frecuencia de pulso
exacta. En su lugar, se obtiene rapido una estimacion gruesa, y la
valoracién se mueve a otras evaluaciones més. La frecuencia del
pulso real se obtiene mas adelante en el proceso. Si un paciente
inconsciente no presenta pulso carotideo o femoral palpables, se
encuentra en paro cardiopulmonar (véase el analisis posterior). La
combinacion de la perfusiéon comprometida y el impedimento de
respirar deben alertar al proveedor de atenciéon prehospitalaria
sobre la posible presencia de neumotérax a tensién. Si estan
presentes los signos clinicos, hacer la descompresiéon mediante
puncion puede salvar la vida. (Véase el Capitulo 12, Trauma
toracico).

Figura 7-4

El tiempo de Hlenado de los capilares se verifica presionando
los lechos ungueales y dejando de presionarlos. Esta presidn
remueve la sangre de los lechos de los capilares visibles. La
velocidad de retorno de la sangre a los lechos ungueales
después de liberar la presian (tiempo de rellenado) es una
herramienta para estimar el flujo de la sangre a través de la
parte mas distante de la circulacién. El tiempo de llenado
capilar mayor a 2 segundos puede ser indicio de que los
lechos urigueales no estan recibiendo la perfusién adecuada.
Sin embargo, el tiempo de rellenado por sf mismo es un
indicador pobre de shock, ya que se ve influido por muchos
otras factores. Por ejemplo, la enfermedad periférica
vascular (arterosclerosis), las bajas temperaturas, el uso de
vasodilatadores o constrictores farmacolégicos o la presencia
del shock neurogénico puede sesgar los resultados. La
medicién del tiempo de llenado capilar para verificar la
funcion cardiovascular se vuelve inutil en estos casos. El
tiempo de llenado capilar tiene un lugar en la evaluacién de
la suficiendia circulatoria, pero debe emplearse en conjunto
con otros hallazgos de la examinacion fisica,

asi como el proveedor de atencion prehospitalaria emplea
otros indicadores (p. ej. la presidn sanguinea).
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piel puede revelar mucho acerca del estatus circulatorio del
pmciente.

®  Color. Una perfusién adecuada produce un tono rosado de
la piel. La piel palidece cuando la sangre se desvia lejos
de un area. La coloracién palida se asocia con una perfu-
sién deficiente; la coloracién azulada indica falta de oxige-
nacién. El color azul es causado por la carencia de sangre u
oxigeno en esa regién del cuerpo. La pigrmentacién de la
piel puede dificultar esta determinacién. La exploracién del
color de los lechos ungueales y las membranas mucosas
sirve para superar este reto, ya que estos cambios de color
casi siempre aparecen priroero en los labios, encias o
puntas de los dedos.

8 Temperatura. Al igual que con la valoracién general de la
piel, la temperatura de ésta se ve incluida por las condi-
ciones ambientales. Una piel fresca indica una perfusién
reducida, sin importar la causa. El proveedor de atencién
prehospitalaria por lo regular valora la temperatura de
la piel tocando al paciente con el dorso de la mano; por lo
tanto, puede ser dificil determinar con precisién si se
portan guantes. La temperatura normal de la piel es tibia al
tacto, ni fria ni caliente. Normalmente los vasos sanguineos
no estan dilatados y no llevan el calor del cuerpo hacia la
superficie de la piel.

B Humedad. La piel seca indica una buena perfusién. La piel
hiimeda se asocia con el shock y una perfusién reducida.
Esta reduccién en la perfusién es consecuencia de la
desviaci6én de la sangre hacia los érganos principales del
cuerpo como resultado de la vasoconstriccién de los vasos
periféricos.

Paso D: discapacidad

vna vez que se haya evaluado y corregido, al mayor grado posible,
* factores involucrados en la entrega de oxigeno a los pulmones
Ia circulacién en todo el cuerpo, el siguiente paso en la evaluacién
primaria es la valoracién de la funcién cerebral, la cual es una medi-
oon indirecta de la oxigenacién en el cerebro. La meta es deter-
minar el nivel de conciencia (NDC) y valorar el potencial de hipoxia.
El proveedor de atencién prehospitalaria puede inferir que un
waciente confundido, combativo y poco cooperador estd hipéxico
iasta que se demuestre lo contrario. La mayoria de los pacientes
guiere ayuda cuando su vida se encuentra amenazada desde el punto
e vista médico. Si un paciente rechaza la ayuda, se debe cuestionar
razén. ;El paciente se siente amenazado por la presencia del
=oveedor de atencién prehospitalaria en la escena? De ser asi, otros
imientos de establecer comunicacion casi siempre ayudaran a ganar
confianza del paciente. Si nada en la situacién parece amenazador,
se podria asumir que la fuente de la conducta son condiciones fisio-
Mgicas se debe identificar y tratar las condiciones reversibles.
Durante la valoracion, 1a historia clinica puede ayudar a determinar
el paciente ha perdido el estado de alerta en algiin momento desde
me present6 la lesién, ya sea que estén involucradas sustancias
Bixicas (y cudles podrian ser) o que hubiera alguna condicién
existente que pudiera producir un menor estado de alerta o una
rvonducta aberrante.
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Un estado de conciencia disminuido (NDC) pone en alerta
al proveedor de atencién prehospitalaria sobre las siguientes cuatro
posibilidades:

1. Oxigenacién cerebral reducida (producida por hipoxia/

hipoperfusién)

Lesién del sistema nervioso central (SNC)

Sobredosis de drogas o alcohol

4. Alteraciones metabélicas (diabetes, crisis convulsivas,
paro cardiaco)

w N

La puntuacién de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) es una
herramienta usada para determinar el nivel del estado de conciencia,
y se le prefiere sobre la clasificacién AVDI (Figura 7-5)." Es un
método rapido y simple para determinar la funcién cerebral y se
considera predictivo del desenlace del paciente, en especial la mejor
respuesta motora. También brinda una medicién base de la funcién
cerebral para el seguirmiento con evaluaciones neurolégicas
seriadas. La puntuacién de la ECG se divide en tres secciones: (1)
apertura ocular, (2) mejor respuesta verbal y (3) mejor respuesta
motora (OVM). Se le asigna una puntuacién al paciente de acuerdo
con la mejor respuesta en cada componente de la OVM (Figura 7-6).
Por ejemplo, si el paciente tiene el ojo derecho tan inflamado que
no lo puede abrir, pero abre de manera espontanea el gjo izquierdo,
recibe un “4” por el mejor movimiento ocular. Si el paciente no tiene
apertura espontinea del ojo, el proveedor de atencién prehospita-
laria debe usar una instruccién verbal (“Abra sus ojos”). Si el
paciente no responde al estimulo verbal, se le aplica un estimulo
doloroso, por ejemplo se hace presién en un lecho ungueal con una
pluma o se aprieta el tejido axilar.

La respuesta verbal del paciente se determina con preguntas
como, “;Qué le ocurri6?” Si el paciente esta orientado por completo
dara una respuesta coherente. De lo contrario, la respuesta verbal se
califica como confundida, inapropiada, ininteligible o ausente. Si el

Figura 7-5

La nemotecnia AVDI se emplea con frecuencia para
describir el nivel de conciencia (NDC) del paciente. En

este sistema, A significa alerta; V, responde a estimulos
verbales; D responde a estimulo doloroso y |, sin respuesta.
Este método, aunque muy simple, no proporciona la
informacién de como especificamente el paciente responde
a los estimulos verbales o dolorosos. En otras palabras,

si el paciente responde a la pregunta verbal, ;esta éste
orientado, confuso o balbucea de manera incompresible?
De igual manera, cuando el paciente responde a un estfmulo
doloroso, ¢lo ubica, lo retira o demuestra una postura de
decorticacién o de descerebracién? Debido a esta carencia
de precision, el uso del AVDI estd cayendo en desuso.
Aungue el ECG es mas complicado de recordar que el AVDI,
la practica repetitiva haré de esta evaluacion crucial una
segunda naturaleza.
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Apertura ocular Puntos
Apertura ocular espontanea 4
Apertura ocular con estimulos verbales 3
Apertura ocular con estimulos dolorosos 2
Sin apertura ocular

Mejor respuesta verbal

Responde apropiadamente (orientado)
Da respuestas confusas

Responde de forma inapropiada

Hace ruidos ininteligibles

No hay respuesta verbal

- NW LG

Mejor respuesta motora
Sigue indicaciones
Localiza un estimulo doloroso
Retira con el dolor
Responde con flexion anormal a los
estimulos dolorosos (decorticacion) 3
Responde con extensién anormal a los
estimulos dolorosos (descerebracion) 2

No hay respuesta motora 1
Totat ]

00

Figura 7-6 Escala de Coma de Glasgow (ECG).

paciente se encuentra entubado, la puntuacién del ECG contiene
s6lo las escalas motora y ocular y la letra T se agrega para notar la
inhabilidad de evaluar la respuesta verbal (p. ej. 8T)

El tercer componente de la ECG es la puntuacién motora. Se da
una indicacién simple, no ambigua como “Suba dos dedos” o “Ensé-
fieme como pide un aventén”. Si el paciente obedece la indicacién, se
da la puntuacion més alta de “6”, Un paciente que aprieta o suyjeta
el dedo del proveedor de atencién prehospitalaria puede estar sélo
mostrando un reflejo de syjetar y no seguir un comando a propésito.
Si el paciente no es capaz de seguir una indicacién, se usa un esti-
mulo doloroso, como se mencioné previamente, y se registrala mejor
respuesta motora del paciente. Un paciente que intenta empujar lejos
el estimulo doloroso se considera que lo localiza. Otras posibles
respuestas al dolor incluyen el retiro del estimulo, flexién anormal
(postura de decorticacién) o extensién anormal (postura de descere-
bracién) de las extremidades superiores o ausencia de funcién
motora. La evidencia reciente sugiere que el componente motor del
ECG por si solo es esencialmente tan bueno al evaluar un paciente
como toda la escala.?

La puntuacién mixima de la ECG es de 15, 1o que indica que un
paciente no presenta incapacidad, mientras que la puntuacién més
baja de 3 por lo general es un signo ominoso. Una puntuacién menor
de 8 indica una lesién importante, de 9 a 12 una lesién moderaday de
13 a 15 una lesién menor. Una puntuacién de 8 en la ECG es una indi-
cacién para considerar un manejo activo de la via aérea del paciente.
El proveedor de atencién prehospitalaria puede calcular con faci-
lidad y relacionar los componentes individuales de'la puntuacién e
incluirlas en el reporte verbal al igual que en el expediente del
cuidado del paciente. Por lo regular, es preferible comunicar los
componentes individuales de la ECG, en lugar de sélo la calificacién
total, conforme se puedan documentar los cambios especificos. Si en
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el expediente del cuidado del lesionado est4 anotado: “el paciente es
04, V4, M6, esto indica que el paciente esti confuso pero puede
seguir indicaciones.

Si un paciente no esta alerta, orientado ni es capaz de seguir
indicaciones, el proveedor de atencién prehospitalaria puede valorar
rapidamente las pupilas. jLas pupilas estan iguales y redondas, reac-
tivas a laluz (PEARRL, siglas de pupils equal and round, reactive to
light)? ;Las dos pupilas tienen una apariencia normal y reaccionan a
la Iuz contrayéndose de manera apropiada o estdn insensibles y dila-
tadas? Una puntuacién menor de 14 en la ECG en combinacién con
una exploracién anormal de las pupilas puede indicar la presencia
de una lesién cerebral traumatica que pone en riesgo la vida. (Véase
el Capitulo 10, Trauma en cabeza).

Paso E: exposicion/ambiental

Uno de los primeros pasos en el proceso de valoracién es retirar la
ropa del paciente porque la exposicién del paciente de trauma es
critica para encontrar todas las lesiones (Figura 7-7). La méxima:
“La parte del cuerpo que no se expone es la parte con la lesién mas
grave”, puede no ser siempre cierta, pero casi siempre es suficiente-
mente verdadera como para garantizar una exploracién completa
del cuerpo. Ademas, la ropa puede acumular y absorber sangre sin
que se note. Después de observar el cuerpo completo del paciente,
el proveedor de atencién prehospitalaria puede cubrirlo de nuevo
para conservar el calor corporal.

Si bien es importante exponer el cuerpo de un paciente trauma-
tizado con el fin de completar una valoracién efectiva, la hipotermia
es un problema grave en el manejo de un paciente traumatizado. Sélo
se debe exponer lo necesario al ambiente exterior. Una vez que el
paciente se ha movido a una unidad del servicio médico de urgencia
(SMU) cdlida, se puede realizar la exploraciéon completa y el paciente
se cubre nuevamente lo mas pronto posible.

La cantidad de ropa del paciente que debe ser retirada duran-
te una evaluacién varia segiin las condiciones o heridas halladas.
Una regla general es retirar tanta ropa como sea necesario para
determinar la presencia o la ausencia de una condicién o la lesién.
El proveedor de atencién prehospitalaria no debe tener miedo de

Figura 7-7 Se puede retirar la ropa cortdndola con rapidez, como se
indica a través de las lineas punteadas.



refirar la ropa, si es la dnica forma de completar la valoracién y el
@raiamiento de manera apropiada. En ocasiones, los pacientes
pueden presentar multiples mecanismos de lesién, como experimen-
tar un choque en vehiculo de motor después de que les han dispa-
mado. Si no se explora en forma adecuada al paciente, se podrian
dejar pasar lesiones que ponen en riesgo su vida. No es posible tra-
tar las lesiones, si antes no se les identifica.

Se debe tener un cuidado especial al cortar y retirar la ropa de
una victima de un crimen para no destruir evidencia de manera inad-
wertida (Figura 7-8).

Una vez que el paciente ha sido expuesto para terminar la
evaluacién primaria, cualquier parte de la piel que se haya desta-
pado debe cubrirse de nuevo en un esfuerzo por mantener la tempe-
ratura del cuerpo. Una vez que el paciente ha sido colocado dentro
de la ambulancia, el compartimento del cuidado del paciente debe
mantenerse tibio. Mantener la temperatura del cuerpo es més
fmportante que la comodidad de los proveedores de atencién pre-

bospitalaria.

Evaluacion y manejo simultaneos

Como se menciond con anterioridad en este capitulo, mientras que la
evaluacién primaria se presenta y se ensefia de una manera por
pasos, muchos de éstos pueden llevarse a cabo de manera simul-
tinea. Mientras se hacen preguntas de seguimiento, como “;Dénde
se lastim6?”, se evalia la permeabilidad de las vias aéreas y se
observa la funcién respiratoria. Ademads, el proveedor de atencién
prehospitalaria puede plantear las preguntas mientras palpa el pulso,
toma la temperatura y siente la humedad de la piel. El NDC y

Figura 7-8

Desafortunadamente, algunos pacientes traumatizados
son victimas de crimenes violentos. En estas situaciones,
es impartante hacer todo lo posible para preservar la
evidencia para el personal de la autoridad competente.
Cuando se corte la ropa de una victima de un crimen, se
debe tener cuidado de no cortar a través de los agujeros
hechos en la ropa por las balas (proyectiles), cuchillos u
otras objetos, porque esto puede comprometer evidencia
con valor forense. Si se retira la ropa de una victima de un
posible crimen, se debe colocar en una bolsa de papel (no
de plastico) y se debe entregar al personal de la autoridad
competente en la escena antes de transportar al

paciente. También se deben entregar al personal de la
autoridad competente cualquier arma, droga o pertenencias
encontradas durante la valoracién del paciente. Todo esto
se debe documentar de manera extensa en el informe del
cuidado del paciente. Si la condicion del paciente le impide
esperar a la llegada de las autoridades competentes, estos
objetos se transportan junto con el paciente y se avisa al
departamento de policia para entregarlos en la unidad
hospitalaria de destino.
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actividad mental del paciente se determinan mediante lo apropiado
de las respuestas verbales del paciente. Luego el proveedor de aten-
cién prehospitalaria puede explorar con celeridad escanear al
paciente de la cabeza a los pies, en busca de signos de hemorragia u
otras lesiones. El segundo proveedor de atencién prehospitalaria
puede aplicar una presién directa o un torniquete a una hemorragia
externa mientras que el primero continia evaluando las vias respira-
torias y larespiracién. Al usar este método, se lleva a cabo una rapida
evaluacién general del paciente, lo que da por resultado una valo-
racion expedita de las lesiones que ponen en riesgo la vida. La
primera evaluacién debe repetirse con frecuencia, en especial en
los pacientes con lesiones graves.

Auxiliares de la evaluacién primaria

Algunos auxiliares pueden ser titiles para monitorear la condicién
del paciente, como los siguientes:

8 Oximetria del pulso. Se debe aplicar una oximetria del
pulso durante la primera evaluacién (o al término de ésta).
En seguida, puede valorarse el oxigeno con el fin de man-
tener una saturacién del oxigeno (SpO,) o mayor a 95%.
La oximetria del pulso también alerta al proveedor de aten-
cién prehospitalaria acerca de la frecuencia cardiaca.
Cualquier caida en el SpO, debe hacer repetir pronto la
evaluacién primaria, con el fin de identificar la causa
subyacente.

B Monitoreo de la concentracion final del didxido de car-
bono (ETCO,). El monitoreo de la ETCO, es ftil al
confirmar la colocacién intratraqueal de un tubo endotra-
queal, como también para medir indirectamente el nivel
de di6xido de carbono del paciente (PaCO,). Aunque la
ETCO, no siempre se correlaciona bien con el PaCO, del
paciente, en especial en los pacientes con traumas multi-
ples, la tendencia de la ETCO, puede ser til al seguir la
tasa de ventilacién.

B Monitoreo electrocardiogrdfico (ECG). El monitor del ECG
es menos 1itil que el de la oximetria del pulso, puesto que la
presencia de un patrén eléctrico cardiaco organizado no
siempre se correlaciona con una adecuada perfusién. El
monitoreo del pulso y/o de la presién de la sangre se
requiere todavia para evaluar la perfusién. Una sefial audi-
tiva puede alertar al proveedor de atencién prehospitalaria
de un cambio en el ritmo cardiaco del paciente.

B Monitoreo automatizado de la presidn sanguinea. Por lo
general, auscultar la presién de la sangre no forma parte de
la evaluacién primaria; sin embargo, en un paciente critica-
mente lesionado cuya condicién no permite una evaluacion
secundaria mas completa, la aplicacién de un monitoreo
automatizado de la presién sanguinea durante la transpor-
tacién ayuda a proporcionar informacién adicional con
respecto al grado de shock del paciente.

Reanimacion

La reanimacién describe los pasos del tratamiento que se llevan a
cabo para corregir los problemas que amenzan la vida segin se
identifiquen en la evaluacién primaria. La evaluacién del PHTLS






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































