Traumay desastres

Politrauma

El politrauma, traumatismo o trauma severo es una
0 mas lesiones cuyo indice de severidad es mayor de
15 puntos. Los pacientes que presentan unao maslesiones
y un indice menor de 15 puntos, tienen contusion o son
policontusos. Un paciente con traumatismo de una sola
region puede tener un indice superior a 15 puntosy puede
peligrar suvida

Estetipo de escalano esposible aplicarlaen € periodo
prehospitalario; pero hay indicadores més simples para
identificar a traumatizado que debe llevarse aun centro
especializado en laatencion apolitraumas. En este ca-
pitulo se muestra un arbol de decisiones en caso de

Segundos 0 minutos
15 %

1. Trauma craneoencefA&ico severo
(TCE severo).
2.Lesi n degrandesvasos.
3.Lesi nmedular.
4. Asfixia.
Prevenci n.
Cuidados intensivos.
Atenci n prehospitalaria.

Mortalidad inmediata por accidentes
(muy dif cil su descenso).

pacientes traumatizados y las escalas prehospitalarias
parael personal médicoy parael personal no profesional
(score prehospitalaria de CRAMS).

L as grandes estadisticas de traumatizados muestran
3 momentosen laincidenciadefallecidos:

1. Inmediatos.
2. Mediatos.
3. Tardios.

Esta curva trimodal de la mortalidad, descrita por
Trunkey, puede variar con un sistema especializado para
traumatizados.

Cronologia de la mortalidad en la enfermedad trau-
mética:

Primeras horas
50-60 %

1.Traumatismo craneoencef Aico.
2. Traumatismo tor/ico.

3. Traumatismo abdominal.

4. Fractura madtiple de pelvis.

5. Otros.

Cuidadosiniciales ptimos.

M ortalidad precoz por accidentes
(desciende con un sistema de trauma).

1-3 semanas
15-20 %

Sepsis.
Fracaso multiorgAnico.

iLos cuidados iniciales ptimos deciden el futuro
del paciente!
iNo essolo lacirugaylaUCl!




Sistemas de traumas;

1. Subsistema organizativo gerencial y de servicios
de aseguramiento.

2. Subsistemaasi stencial por protocolos.

3. Subsistema docente de los protocol os.

4. Subsistema para controlar la calidad.

[ Cadena asistencial en un sistema paratraumas ]

[—

Accidente ]
Ambulancia de
¢ emergencia
Reconocimiento f
Respuesta
A

AsistenciaABC en
el sitio

’ Reincorporaci n social

v

AsistenciaABC en el
traslado

Rehabilitaci n

A

\—p‘ Llamada de socorro ‘

Ayuda por testigos

Para la atencion a paciente traumatizado hay que
diferenciar las medidas previas ala asistencia en cuanto
a la secuencia de atencion ABCDE, porque no es igua
desde el sitio del accidente que desde un servicio de ur-
gencia; incluso, existen diferencias en dependenciadela
resolutividad de | os servicios de urgencia. Sin embargo,
siempre en ABCD la esencia serd la profundidad de
actuacion en cada una de ellas. Hay que llevar a cabo
acciones seguras 'y ganar tiempo.

Cuando se atiende a un paciente traumatizado, hay
gue evaluar las afectaciones vitales y actuar para su so-
lucién segun el lugar; reevaluar; considerar el traslado
seguin el lugar; mejorar la actuacion en las afectaciones
vitales en la ambulancia; reevaluar constantemente la
afectacion vital y evaluar todas las lesiones en una siste-
maética de cabeza a pies (véase més adelante la descrip-
cién). Si seestden un servicio de urgencias, seredizala
actuacion completa sobre los problemas; deben reeva-
luarse las afectaciones vitales y considerar e traslado,
asi como tomar iguales medidas en laambulancia. Si e
servicio deurgenciaes hospitalario con posibilidades qui-
rdrgicas, el momento de traslado es otro.

Al llegar a sitio del accidente, es necesario:

1. No asustarse.

2. Tomar €l liderazgo del lugar, excepto que se encuen-
tren policias 0 bomberos. Ental situacion, se deben
coordinar |as acciones.

v

AsistenciaABC en el

) Reparaci n terap@utica.
hospital P P

I Ingreso.

10.
11

12.

. Deben ser utilizados los testigos del suceso que

no estén alarmados.

. Hay que separar del lugar a los testigos gque estén

alarmados.

. Es necesario circunscribir €l lugar (para el ordeny

control).

. Poner sefializaciones antes del lugar, en los arede-

dores (esta medida evita accidentes).

. Avisar alos sistemas de emergencia, policia, bom-

beros, entre otros.

. Hacer unaapreciacion delo sucedido einformarlo a

estos sistemas.

. Deben preverse las condiciones que puedan propi-

ciar nuevos accidentes: cables eléctricos, combusti-
bles, vehicul osen pendientes, posiblesderrumbes, con-
taminaciones, tener en cuentaladireccion del vien-
to, etcétera.

Entrar al sitio del accidente con seguridad.

Hacer el primer triage, 0 sea, laclasificacion delas
victimasy definir cudlestienen prioridad de atencion
médicay de evacuacion.

Este Ultimo paso debe repetirse constantemente
porquelaseleccién de prioridades paralaevacuacion
puede cambiar con simples acciones vital es que mo-
difiquen el riesgo demorir del lesionado. Por g em-
plo: unaafectacion delaviaaéreadel paciente puede
resolverse conunacanula, y estaprioridad deatencién
puede cambiar |aprioridad de evacuacion. Igua puede
suceder con €l control de un sangramiento externo.

155



13. Para hacer €l triage o clasificacion y seleccion de
prioridades cuando es unaatencién avariosoamul-
tiples accidentados (atencion masiva), esimportante
reevaluar, incluso, a aquellos que no tienen proble-
mas aparentes en el primer examen, porque las le-
siones pueden manifestarse posteriormente. Debe
definirse una puntuacion paralas diferentes afecta-
cionesvitaes:

— 4 puntos para problemas detipo A.
— 3 puntos para problemas de tipo B.
— 2 puntos para problemas de tipo C.
— 1 punto para problemas detipo D.

L os pacientes se deben clasificar de esta manera:

— Unaembarazadacon agun problemavital, valdrael
doble de la puntuacion; pero si no tiene problemas
vitales, no sele otorgan puntos.

— Dos personas con € mismo valor: primero seré el
nifioy luego el joven, y también se hace unavalora-
cion cualitativaentre ambos.

— Toda dificultad a paso del aire por la via aérea se
clasificacomo un problemadetipo A.

— Un paciente con frecuencia respiratoria mayor de
30 resp/min, se clasificacomo un problemadetipo
B, igual quesi tuvierabradipnea, arritmiarespirato-
rig, dificultad respiratoria, cianosis paradarespirato-
riao cardiorrespiratoria.

— Un paciente con frecuencia cardiaca mayor de 100
0 menor de 60 lat/min, se clasificacomo un proble-
madetipo C, a igua quelaTASmenor de 90 mmHg,
sangramiento, arritmia, parada cardiaca, etcétera.

— Cualquier grado de degradacion neurol6gicase cla-
sificacomo un problemadetipo D.

Los traumatizados pueden tener diversas lesiones,
pero cuaquiera de ellas los puede llevar a determinada
afectacion vital y, por ende, a una presentacion clinica
gue es lo basico que se debe tratar siguiendo la secuen-
cia ABCDE.

Formas de presentacion funcional del traumatizado
independientemente delas|esiones:

1. Shock hipovolémicoy (0) neurogénico con lesiones:
a) Tratar primero como shock hipovolémico.
b) Precisar sangramiento externo y detenerlo.
2. Hipotension: evaluar y actuar en ABCD:
a) Tratar primero como hipovolemia.
b) Precisar sangramiento externo y detenerlo.
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3. Hipertension:

a) Precisar antecedentes patol gicos y terapéuticos.

b) Ver algoritmos de hipertension.

¢) Continuar, porgue €l paciente puede estar en fase
hiperadrenérgicacon lesiones ocultasadostiem-
posy puede que lahipotension por sangramiento
interno aparezca después.

4. Taguicardia: puede haber signos de hipovolemiay
de descarga adrenérgica. Primero se debe tratar
como hipovolemia, evaluar y decidir.

5. Bradicardia: puede existir una enfermedad previa,
terapéutica con betabloqueadores (o diltiazem) o
también puede ser por trauma miocérdico (chofer
comprimido).

6. Respiracionsuperficid contaquipnea(FR > 30 resp/min)
o bradipnea (FR < 10 resp/min) o arritmias respira-
torias 0 apnea y (0) cianosis y (0) agotamiento
ventilatorioy (o) inestabilidad delosmovimientosdel
térax en laventilacion: evaluar y actuar en ABCDE.
a) Intubar.

b) Precisar que ambos hemitérax clinicamente ven-
tilan; delo contrario, hay que hacer pleurotomia.
¢) Ventilar (cuidado no ventilar un neumotorax).

7. Degradacion de la conciencia: evaluar e grado de
inconciencia paraintubar y ventilar, asi como tratar
edemacerebral (véaselaescalade Glasgow y ARIP
en el acapite sobre reanimacion entraumay eninju-
ria encefdlica). Evaluar y actuar en ABCDE.

8. Anisocoria con inconciencia: intubar, hiperventilar,
tratar edemacerebral, situacion funcional, otraslesio-
nes emergentes y parallevar al paciente a un centro
con neurocirugiade urgencia(vea: ARIPy laconduc-
ta que se debe seguir). Evaluar y actuar en ABCD.

9. Hemiparesia con inconciencia: conducta igua ala
anterior: evaluar y actuar en ABCD.

10. Afectacion sensitiva'y (0) motora bilateral: se debe
pensar en lesién raquimedular, tratar o estar prepara-
do para e shock medular y evacuar de emergencia
paraun centro con neurocirugiay ortopediade urgen-
cia(solo hay 6 horas paraladescompresién medular).
En todos|os casos esimportantelafijacion einmovi-
lizacién; pero en este tipo de paciente hay que ser
muy cuidadoso parano empeorar lasituacion. Siem-
pre se debe evaluar y actuar en ABCDE.

Otras consideraciones;

1. Siempre canalizar dos venas periféricas con ringer
lactato. Si no hay, usar solucién salinafisiol 6gica.



2. Puede pasar libremente de formainicial hasta
2 000 mL (1 000 mL por vena) 6 20 mL/kg en €l
nifio, y evaluar siempre el estado hemodinamico.
Si el lesionado es de latercera edad o cardiOpata
y solo tiene hipotensién y shock, se debe pasar la
mitad del volumeny evaluar su seguimiento.

3. Ené periodo prehospitalario e objetivo es mantener
latensién arterial media (TAM) en 60 mmHg. Esto
selogracon unatension arterial sistélica (TAS) en-
tre 80 y 85 mmHg aproximadamente. Lacuantia de
fluidos debe ser mantenida hastallegar al centro es-
peciaizado en trauma. Excederseenlaadministracion
deliquidos, puedeimplicar unincremento del sangra-
miento. Latension arterial (TA) seelevaapartir del
momento de lareposicién deliquidosen el hospital.

4. Siempre se debe hacer €l control cervical, el control
de sangrado externo, inmovilizar, fijar y empaquetar
al lesionado.

5. En la conducta médica que se debe seguir, es nece-
sario tener en cuentaladistanciaque existe desde el
lugar del accidente hasta el centro para atencion de
traumas méas cercano.

Sistema integral de la resucitacion
al paciente politraumatizado

Comentariossobreel sistemaintegral
delaresucitacion al pacientetraumatizado

Nemotecniade las R
R, recepcion del aviso

Cuando se recibe el aviso de una emergencia médi-
ca, el personal delos centros coordinadores de urgencias
y emergencias debera confirmar la veracidad del hecho,
seguin el mecanismo de seguridad establecido en cada
sistemay verificar el sitio exacto a donde se debe acudir
y la situacion del paciente o de los pacientes. En Cuba,
esto seredlizaatravés de un sistemade codigos, contro-
lados autométi camente.

Respuesta a la demanda:
El tiempo de respuesta es importante para desarro-

[lar unaatencion sisteméticay completaal traumatizado
severo.

Reconocimiento de la seguridad, la escenay la si-
tuacion:

El rescatador debe realizar una minuciosay rapida
valoracion de la seguridad del lugar, alavez que debe
proteger su vida y la del paciente para evitar que se
generen nuevas victimas. La valoracion de la escena
incluye un estudio del mecanismo delaslesiones, lo cual
ayudaapredecir y aanticipar el tratamiento delesiones
no letales en un primer tiempo.

Esta etapa incluye la participacién de los testigos,
adiestrados 0 no. Estos pueden ser policias, bomberos,
combatientesdel Ministerio del Interior, los cuales consti-
tuyen elementos importantes de apoyo, tanto en las
comunicaciones, como en la atencion y traslado de los
lesionados.

R,: revision vital

La revision vital lleva implicita la seleccion de
pacientes que se deben priorizar o lo que eslo mismo, el
triage, siempre gue exista mas de un paciente.

R,: resucitacion ABCDE — ABCDE

Larevisién vital y laresucitacion sellevan acabo a
unisono. AA, BB, CC, DD. En D se debe evaluar ARIP
(Alerta, Respuesta verbal y al dolor, Inconcienciay
Pupilas). Laresucitacion inicial de D escon Ay B.

Larevision vital y laresucitacion tienen, en algunas
ocasiones, diferentes connotaciones seguin el ambito en
gue se encuentra el caso. Por ggemplo, a un paciente en
el terreno, con un compromiso delaviaaéreay hemorra-
giaexterna se le puede colocar una canula, aspirarle las
secrecionesy controlar lahemorragia externa. Después,
en camino hacia el hospital, se puede intubar, ventilar s
es necesario y canalizarle 2 venas periféricas para la
infusion deliquidos. Por tanto, en laambulanciase com-
pletan R, y R, y, enlamarcha, se comienzan R,y R,, S
el servicio de urgencia se realiza desde el sitio del acci-
dente. Cuando es un servicio de urgenciaestacionario se
realizan R y R, completas (véase R,).

R YR,

En esta etapa se buscan solamente parametros vi-
talesy, en dependencia de las alteraciones fisiol 6gicas,
sellevaacabo laresucitacion en orden de prioridad. Una
via aérea obstruida puede comprometer lavida del pa-
ciente mucho més rgpido que un trastorno ventilatorio.
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Este, asu vez, puede ocasionar lamuerte masrapido que
un trastorno producido por hipovolemia, la cual es mas
letal qued déficit neurol 6gico, seguido delaslesiones apa
ratosas de los miembros, que no comprometen la vida.
Cuando las victimas superan la capacidad de atencion,
yaseaen € terreno o en e hospital, se debe redlizar la
seleccion prioritariade pacientes (triage) de acuerdo con:
el estado fisiol 6gico del paciente, losrecursosdisponibles
y las posibilidades de supervivencia.

Larevision vital y laresucitacion para unidades de
emergenciamavil, no estén circunscritas exclusivamente
al terreno, pues en acasiones significa pérdidadetiempo
gue repercutira sobre la hora dorada. Estas pueden
comenzar en € lugar y ser completadas en el camino
hacia el hospital. Ningun paciente debe ser trasladado
sin que se haya intentado, al menos, una estabilizacién
minima. Un gjemplo de ello esun paciente con hemorragia
e hipovolemia. En este caso debe controlarse el sangra-
miento y luego, en camino haciael hospital, iniciar una
infusién endovenosa. Otro ejemplo es en la permea
bilizacién de la via aérea con canulas nasofaringeas u
orofaringeas como una medida transitoria, hasta esta-
blecer, si es necesario, una via aérea definitiva durante
el traslado hacia el hospital.

Durante el traslado hacia €l hospital se realiza la
reevaluaciontota y larevisionvital. Si larevisionvital y
laresucitacion sellevan acabo en unaunidad estéticade
urgencias que ho tenga respuesta quirdrgica ni sistema
detrauma, igualmente sellevardacabolarevision vital y
resucitacion (esdecir, R yR)) y setrasladara a paciente.
Si los medios de sostén de la pequefia unidad son simila-
resalos medios de su unidad mévil de urgencia, esmejor
buscar una ambulancia con apoyo vital avanzado para
ganar tiempo, sobre todo cuando las distancias son lar-
gas (véase el acipite sobre la actuacion médica desde el
sitio del accidente y durante € traslado hasta las unida-
desde urgenciasy los centros con sistemas de traumas).

R,: reevaluacion vital de R y R, y valoracion de tras-
lado segln el paciente y el lugar

Lavictimade un traumamultisistémico serdsometida
a continua reevaluacion; pues, las lesiones que no se
habian hecho evidentes, pueden ocasionar complica-
ciones letales o, por €l contrario, laresucitacion pudiera
haber resultado excesiva. Por gemplo, cuando existe un
edema pulmonar por una sobreadministracién de liqui-
dos, se decide € traslado del paciente. La reevaluacion
vital (R,) corresponde realizarla después de larevision
vital y laresucitacion (R, y R).
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En un centro especiaizado en trauma, un paciente
con shock por hemorragia interna sin respuesta a la te-
rapéutica liquida, debe ser llevado inmediatamente al
quiréfanoy alli se completaralasecuenciareanimatoria.

Si el mismo paciente sin respuesta a la terapéutica
con liquidos se encuentra en un centro sin posibilidades
quirdrgicas, segecutaR , R,y R,, setrasladay se efec-
thalarevison total (R,) sobre la marcha, y ademas, se
mantiene el sostén vital R, y R, con una reevaluacion
constante durante la marcha.

En un centro con posibilidades quirdrgicas sin siste-
ma para trauma, este mismo paciente con hemorragia
interna detectada se lleva al quiréfanoy ali se completa
la secuencia reanimatoriay después se valora su trasla-
do. Parael traslado se le debe poner una sondade levine
y, ademés, sondavesical, previaal tacto rectal.

Después de realizada la R, en €l estadio prehos-
pitalario, hay queplantearse el traslado del paciente. Para
dlo, hay queinmovilizar, fijar y empaquetar a lesionado.

R,: revision vital sistematica total o secundaria con
reevaluacion constante

Larevision total significa un examen minucioso del
paciente, de cabeza a pies, a través del examen fisico
detallado mediante inspeccion, palpacién, percusion y
auscultacion. Esta evaluacion secundaria debe incluir la
exploracién detodoslosorificiosnaturalesy lacolocacion
de sondas géstricas, vesical, etcétera. Es decir, que
incluye la colocacion de “tubosy dedos’ en todos estos
orificios. No estacircunscritaaun lugar especifico: puede
realizarse lo mismo durante el traslado hacia el hospital
gue en un centro de trauma.

En caso de traslado, R, se gjecuta sobre la marcha.
Durante esta etapa y al unisono con todos los deméas
pasos, se realiza unaanamnesis breve o historiaclinica
utilizando lanematecniatriple A (AAA), referentealas
condiciones preexistentes que pudieran influir en el tra-
tamiento y en la recuperacion del paciente. Es decir,
Antecedentes (trauméticos, terapéuticos, patoldgicos y
alérgicos), Alcohol/drogas, Alimentos/liquidos. En un
paciente que se rescate, la R, siempre se hace en la
marchahacia el hospital.

R.: reevaluacion de R, a R, para hacer un balance
de lesiones y problemas. (Es un paso para servicios de

urgencias con actuacion quirdrgica.)

No estd enmarcada en un espacio de tiempo, mas
bien funciona en forma constante al concluir R,.



R, registro de lesiones, problemas y analisis de tras-
lado o conducta en €l centro para trauma. (ES un paso
para servicios de urgencias con actuacion quirdrgica.)

Seregidtraran laslesiones del paciente, y seredizara
el registro de los problemas gque se han de resolver. Un
hospital sin sistema de traumay con posibilidades qui-
rdrgicas, solo debe operar las lesiones que perpetlan €l
shock, antes de trasladar a paciente cuando este no se
estabiliza con liquidos. El lesionado debe ser trasladado
entonces desde el hospital que continué el sistema
reanimatorio por tener posibilidades quirdrgicas, haciaun
centro de trauma.

R.: reparacion y terapéutica definitiva

L asinstituciones hospital arias con sistemas paratrau-
mas deben estar especializadas en esa actividad. Ya en
ellas, se tomara la decision de efectuar un tratamiento
definitivo (que puede ser quirdrgico) o de conducir a pa-
ciente hacia unidades de terapiaintensiva o intermedia.
R, rehabilitacion

La rehabilitacion del traumatizado debe comenzar
cuanto antes.

R,: régimen de control de la calidad

Debe hacerse por parte del sistema de trauma. Ade-
més, debe estar definido en cada nivel, en cada especiali-
dady deformaglobal desded iniciodd proceso asistencid.
También se llevara a cabo una vaoracion integral de las
lesiones anatémicas y se debe elaborar un pronéstico de
supervivenciadel paciente medianteel indice de severidad
del trauma (IST), que tiene un rango de 1 a 75, directa-
mente proporciona alaletaidad. Esteindiceno solosirve
parael pronostico deletalidad, sino también parael control
de la cdidad de la atencion, para determinar las muertes
gue se pudieron evitar y paratomar decisiones terapéuti-
casimportantes. Otrosindicadorescomo € indice detrau-
mao laescalaprehospitalariascorede CRAMSy € TRISS
tienen valor como sistema. En laatencion prehospitalaria,
el indice de CRAMS es suficiente.

Otro aspecto importante en € control delacalidad es
la evaluacion de los procederes terapéuticos. Estos pue-
den ser de sostén, de anestesia, quirdrgicos, de enfermeria
y derehabilitacion. Se debe determinar s se procede 0 no,
a través de la pregunta: ¢Requiere el paciente en este
momento esos procederes tergpéuticos? Es necesario de-
terminar, ademés, s & proceder fue satisfactorio o no, en

dependencia de que se presenten complicaciones o no se
presenten, durante o despuésde su aplicacion. También se
debedeterminar laefectividad del proceder: si fue perjudi-
cial, beneficioso o tuvo unaefectividad neutraque no me-
joré ni empeor6 a paciente. En este caso, es perjudicial,
por considerarse como una pérdida de tiempo.

Nota: en la atencién prehospitalaria (ambulancias y
servicios de urgencia de atencion primaria de salud), la
actuacion se realiza hasta R,. Las acciones R, y R,
siempre se haran en lamarcha, mientras que las acciones
de R, (resucitacion ABCD) se redizaran en €l sitio en
determinada medida, y en la ambulancia con mayor
profundidad. El objetivo es ganar tiempo. En el servicio
de urgencia prehospitalario (policlinicos, entre otros) se
giecutan R,y R, al unisono, despuésR,, R,y R, seharan
en marcha hacia el hospital.

Actuacion médica desde €l sitio
del accidentey durante e traslado
hasta unidades de urgencia médica
y centros con sistemas para traumas

Revision vital de A
Viaaérea con control delacolumnacervical:

— ¢Sospecha de trauma cervical ?
— ¢Puede hablar?

— ¢lienetos?

— ¢Respiracion ruidosa?

— ¢lnconsciente?

— ¢Tirgeadto?

— ¢Dificultad respiratoria?

— ¢Ronquera?

— ¢Deformidad del cuello?

Resucitacion de A y oxigeno al 100 %
Bésica

1. Inmovilizacion delacabezay del cuello.

2. Maniobras manual es para permeabilizar lavia aérea:
a) Subluxacion delamandibula.
b) Elevaciondel mentén.
c) Barridodigital.
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Bas

1
2.

3.

4,

cacon equipos:

Collarincervical.
Empleo de canulas nasofaringeas y orofaringeas y
otros métodos rdpidos de control.
Aspiracion con catéter rigido (punta de amigdalay
puntade silbato).
Si esimprescindible, en el sitio del accidente, serea-
lizar&laintubacion endotraqueal . Esto deberedlizar-
seen camino haciael hospital, cuando puedaacome-
terse en e sitio una medida que no haga peligrar la
vida del lesionado. En un servicio de urgencia de
cuaquier nivel, sedebeintubar a paciente:

— S no hay posibilidad paraintubarlo, se utilizarédn
métodos mecanicos alternativos (mascarilla
laringea, tubo de doblen lumen y obturadores
esofagicos), quirdrgicos (cricotiroidotomiaquirdr-
gica o por puncién) o intubacion a traquea ex-
puesta(solo s se observan losanillostraqueal es).

— Para intubar, se indicara la induccion farma-
col6gicanecesaria; pero si existe degradacion de
la conciencia, se debe evitar.

— S hay unalesiénlaringotraqueal (disnea, ronque-
ra, deformidad), debe hacerse un abordaje qui-
rurgico por debajo delalesion.

Avanzada:

— S existe necesidad de traslado urgente del pa-
ciente, en su transportacion se podran sustituir
las canulas por laintubacion endotraqueal o por
otros métodos mecénicos o quirdrgicos, descri-
tos anteriormente. Estas mismas medidas podrén
tomarse en serviciosde urgenciassin posibilida
des quirdrgicas. En unidades de urgencias con
posibilidades quirlrgicas se procedera de igual
formay serd més fécil hacer una cricotiroido-
tomia quirdrgica. También debera redizarse la
intubacion endotraqueal de forma definitiva en
la emergencia hospitalaria o antes.

— Enunidad quirurgica, cuando se hayan reparado
laslesiones, podracambiarselacricotiroidotomia
por unatraqueotomia.

— Se debe administrar oxigeno a 100 % después
de controlar lavia aérea.

Revision vital de B
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- ¢Ventila?

— ¢Frecuencia respiratoria?
—  ¢Ventilasolo en vértices?
— ¢Ventilaun solo pulmoén?

—  ¢Respiracion superficial?

—  ¢Movimiento paraddjico del torax?

—  ¢Neumotorax abierto?

— ¢Toérax asimétrico con dificultad respiratoria en
aumento?

Resucitacion de B

Bésica

Nivel del rescatador entrenado:

1. Redlizar sellado de neumotdrax abierto: apdsito y

esparadrapo por los 3 lados.

2. Ventilacion boca-boca, boca-nariz, boca-estoma.
Bésica con equipos:

— Realizar descompresion de posible neumotorax a

tension (pulmén sin murmullo vesicular), con aguja
en segundo espacio intercostal a nivel de lalinea
media clavicular. (Para la atencion prehospitalaria
sin recursos de AVA, véase mas adelante.)

— Ventilacién con dispositivo: bolsavavulaméscara, con

canulay bolsavavulaatubo, comenzar con ventila-
cion asistidas laFR es menor de 12 resp/miny ma-
yor de 20 resp/min y con ventilacion controlada s 1a
FR esmenor de 10 resp/miny mayor de 30 resp/min.

— Ventilacion con bolsay valvula PEEP paraferulacion

interna en térax inestable, siempre con e paciente
intubado y evaluando lahemodinamia.

Avanzada

— Realizar descompresion y drenaje de hemotdrax
masivo 0 neumotérax a tension (pulmén sin
murmullo vesicular), con pleurotomiaindiferen-
te (quinto espacio intercostal y lineaaxilar an-
terior), en todo servicio de emergenciay en
unidad intensiva movil o estatica, si hay difi-
cultad respiratoria.

— Aliviar e dolor.

— Utilizar ventiladores detraslado y valvulade de-
manda con oxigeno a 100 %.

— Adicionar vAvulaPEEP en laventilacion de pa-
cientes con torax inestable.

— Ventilacion asistida con oxigeno a 100 % en la
recepcion hospitalariay hasta € quiréfano o la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

— Usar laneuroana gesiaminimanecesariaparael
control de laventilacion. Siempre que sea nece-
sario, tratar de hacerlo después de evaluar D.



Revision vital de C
Circulacion:

— ¢Pulso palpable?

— ¢Cud?Radial, femoral o carotideo.
— ¢Llenado capilar > 2 segundos?

— ¢Pulsofiliforme?

— ¢Frecuencia cardiaca?

— ¢Hemorragia externa evidente?

— ¢Pulso que disminuye o desaparece con la inspi-

racion?
— ¢Respuestafavorable alos liquidos?

Resucitacion de C

Bésica

Control de lahemorragiaexternamediante:

— Compresion manual directa sobre la herida.
— Vendajecompresivo.

— Digitopresién arterial.
— No usar torniquetes.

— Solodevar miembrosinferiores(s estatotalmen-
te descartada unalesion de la columna) en casos
de quemaduras, heridas por arma blanca y de

fuego.

— RCPC basica si no hay pulso y esté descartado

algun traumatoracico.

Bésica con equipos:

— Férulas neuméticas de miembros paracontrol de

sangramiento.
— Pantalones neuméati cos antishock.

Avanzada:

— Enun servicio de urgencia médicay durante €l

traslado, se deben abordar 2 venas periféricas
(si no se pueden canalizar las venas periféricas,
se debe readizar una puncion intradsea). En pa-
cientes menores de 5 afios: tibia proximal; en
pacientes mayores de 5 afios: tibia distal; hacer
extraccion de sangre paraandlisis de laboratorio
y banco de sangre einfundir liquidos como ringer

lactato o suero fisioldgico arazén de:

a) Nifios: 20 mL/kg, boloinicial hasta50 mL/kgy

vigilar larespuesta.

b) Adultos: 2000 mL, boloinicial (1 000 mL por

cada vena, durante 30 min).

— Lamonitorizacion continua se puede realizar en
e traslado y en el servicio de emergencia.

— Transfusion sanguineay transfusion intraarterial
apresiéon en pacientes exanguinados.

— Autotransfusiéon a partir de hemotérax (tener
bol sas de extraccion).

— S existeshock coningurgitacion yugular, sedebe
evaluar e mecanismo del traumay realizar pun-
¢cion pericardica o ventana pericardica o ambas.

En las unidades con respuesta quirargicarealizar:

— Masgje cardiaco interno.
— Toracotomia de urgencia.
— Laparotomia de urgencia.

Unavez controladalahemorragiainterna, s seman-
tiene la degradacién de la conciencia, se debe valorar la
necesidad de traslado a un hospital con servicios neuro-
quirdrgicos de urgencias.

Revision vital de D

Nemotecnia ARIP, no esnecesarialaescalade Glasgow:
cAlerta?
¢Responde d llamado o a dolor?
¢l nconsciente?
¢Pupilas? (redondas, igudesy reactivasfrentealaluz).

Sedebe estar alertaen; anisocoria, tomamotora, arrit-
miarespiratoria, hipertensiony bradicardia.

Resucitacion de D

— Laresucitaciéon del paciente con déficit neu-
rolégico sellevaacabo mediante las secuencias
del ABC descritas anteriormente. Se debe
mantener una via aérea definitivay permeable,
e hiperventilar con oxigeno a 100 % y una
tension arterial dentro deloslimites normales
(TAS > 90 mmHg).

— Elevar siempre la cabecera de la camilla en un
angulo de 30 °y oxigenar, aunque no se reguiera
ventilacion.

— Enlaemergenciaprehospitalariay hospitalaria,
si hay unlesionado que se encuentreinconsciente
con arritmia respiratoria 0 inconsciente sin
respuesta o0 con respuesta patolégica a dolor,
aungue el lesionado ventile bien en ese momen-
to, debe usarse manitol: 1 g/kg, y ventilarse con
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hiperventilacion discretay oxigeno a100 %. Igual
conductasi hay anisocoria, focalizacion motora
0 ambas, en un lesionado inconsciente. En este
Ultimo caso se deben poner hasta 2 g/kg de
manitol e hiperventilar con oxigeno a 100 %.

Si hay inestabilidad hemodinémicacon degrada-
cion delaconciencia, el lesionado debe ser eva-
luado por neurocirugiay se indicaramanitol: de
0,25a0,5 g/kg.

Si hay degradacion de la conciencia con hiper-
tensiony bradicardia, indicar furosemida: 1 mg/kg
e hiperventilar con oxigeno a 100 %.

Estos hallazgos definen |a conducta médica que
se debe seguir: realizar una tomografia axial
computarizada (TAC), s existe en el hospital
donde se recibe a paciente e interconsultar al
neurocirujano o trasladar a paciente a un servi-
cio de urgencia con cuerpo de guardia de
neuracirugia. Cuando no hay TAC, laevaluacion
esclinicay larealizarael neurocirujano.

Revision vital de E
Exposiciony examen:

—  ¢Hay miembros amputados?

Heridas inadvertidas anteriormente.

— ¢Hay fracturas inestables?
— ¢Hay evisceraciones?

Resucitacion de E

Larevisién vital y resucitacion de E desde € sitio del
accidente, se hace en la marcha; pero para tradladar a
paciente hay queinmovilizarlo, fijarloy empaguetarlo. En
los servicios de urgencias se hace la secuencia ABCDE,
paradespués eval uarlo en las unidades que correspondan:

1. Lavar con solucion salinafisiol égica, guardar en bol-
sade pléstico y enfriar sin congelar.

2. No se debe perder tiempo buscando los miembros
que fueron amputados en el accidente.

3. Enlos centros con posibilidades quirdrgicas, se debe
valorar unreimplante.

4. Presion manual directa.

5. Vendaje compresivo.

6. Férulas neuméticas.

7. Estabilizar a paciente mediantetablillas.

8. Férulas de vacio y neumaéticas.

9. Férulas de traccion.

10. En un centro con posibilidades quirdrgicas, se debe
hacer la reduccion o reparacion definitiva, después
de la fase de emergencia.

11. Tapar con apbsito o telalimpia humedecida con sue-
rofisiolégico.

12. Lacirugia abdominal se debe redlizar en un centro
con posibilidades quirdrgicas.



V aateaen caso detrauma J

Siempre se debe controlar la columna cervical, inmovilizar el cuello, colocar dispositivo
orofaringeo o nasofaringeo y administrar ox geno.

r FR < 10 resp/min

M

v

Paciente apneico

Precisar ventilaci n |« No |4—| FR>30resp/min [—p| S ¢S ndrome pleural?

v

Ventilar con m/scara (cABulas)

:

Intubar y ventilar

¢S ndrome pleural?

v

Imposibilidad paraintubar y ventilar

intermitente de O,)

Cricotiroidotom a por punci n (flujo

v

Cricotiroidotom a
quircegica

S

v

A

FR >10 resp/min

.

v

Cianosis.

Inconcienciay anisocoria.

No hay respuesta verbal ni ante el est mulo.
Lesi ncervical.

Inestabilidad torAicaportrauma.

Lesionesdel cuello conaumento devolumen.

v

No Puncionar en | nea media auxiliar
quinto espacio intercostal del lado
afectado.

A4
Intubar v
> * ? < FR >30 resp/min
Ventilar
Imposibilidad para intubar
y ventilar
>

» Lesi n maxilofacial severa.

Cricotiroidotom a ( si el paciente
estAapneico, primero se debe
realizar punci n).

Lesi ndelav aa@ea (disnea, ronquera
y difon a).

v

Abordaje quiroggico por
debajo delalesi n.

4

v

v A 4

Trasladar al pacienteaunaunidad quiroggica

o deterapiaintensiva




' Trauma con hipotensi n o con shock |

< Ingurgitaci nyugular

Si

A 4

Shock
medular

y

Reposici ndel quidos.
Infusi n de epinefrina.

A
Hay hemorragia

\ 4

4

!

Hipovolemia por sangrado
externo o interno.

Ddicit de llenado

Hipovolemia por sangrado
con deficit de Ilenado.

A

v

Falla de bomba

v

- Hemopericardio (taponado).
- Neumot rax atensi n.

- Detener sangrado externo.
- L quidos: ringer lactato o NaCl a 0,9 %:

2L 20 mL/kgen 30 min (seguir

protocolo). Objetivo: lograr TAM = 60 mmHg.
- Reparaci n en sangrado interno (pantal n
antishock transitorio) o f@rulas neum Aticas

paralograr TAM = 60 mmHg.

- Hemot rax masivo.
- Hemoneumot rax.

y

Reposici ndel quidoscon NaCl a
0,9 % o ringer lactato,
paralograr TAM = 60 mmHg.

- Trauma mioc/dico.
- Trauma en cardi pata.
- Trauma del miocardio con hemopericardio o

hemoneumot rax.

- Trauma mioc/dico y sangramiento.

Puncionar en quinto espacio en | nea
media axilar en pulm nsin
murmullo vesicular o puncionar
pericardio.

v

Tratar la falla de homba con animas y
precisar otros diagn sticos.




Comentarios: 2. Véase en el acjpite sobre shock:

1.La TAM prehospitalaria y preoperatoria del a) Hipotensiony peligroinminente de muerte.
traumatizado debe ser 60 mmHg. Las presiones b) Tablacon célculo de pérdidas.
mayores, pueden incrementar |a exanguinacion. c) Tabla con esguema evaluativo para luego del
primer bolo deliquido.
TAM = TAS+2TAD 3. Véase eninjuriaencefdica: ARIPy conducta mé-
3 dica

rbol general de decisiones para con el paciente traumatizado ]

v

[ Medir el estado vital y la conciencia ]

i

| Glasgow < 14 puntos o ARIP positivo. |
* TAS< 90 mmHg en adultoso TAS < 60 mmHg en

nias menores de 8 aaws.
S FR < 10 resp/min o FR > 30 resp/min. No

L Valorar el tipo de lesi n

Remitir a un centro con

~—

atenci n al trauma. #
~
A A - Fracturas abiertas.
- Fracturas de pelvis.
S < - Traumadet rax: ¢fracturas?

- Traumaraquimedular: ¢fracturas?
- Trauma abdominal: ¢reacci n peritoneal?

- Combinaci n de lesiones.
\§

Evaluar el mecanismo de lalesi n:
- CinemAica de peligrosidad.

\ o - Cadade unaaltura 3 veces |a estatura del paciente.
S - - Expulsi ndesde el veh culo.

- Deformidad del veh culo > 20 pulgadas.
- Velocidad de 60 km/h o mA&.
No \-Atropellamiento.
4—‘ ¢Enfermedades previas?
J

- Atenci nen servicio de urgencia con ortopedia, especializado en fracturas aisladas de extremidades no
complicadasy contusiones.
—® - Atenci nenel PPU, segam la capacidad resolutiva.
- Atenci nenunservicio de urgencia de un policl nico especializado en contusiones leves y curas locales.

( Evaluar la conducta que se debe seguir con el paciente. ﬂ
J
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Resumen de la conducta
prehospitalaria en politraumatismos

R,y R, revision vital o evaluacion y resucitacion

(solovaloraciény tratamiento delaurgenciavital):

1

Evaluar y asegurar la correcta permeabilizacion de
la via aérea con control de la columna cervical y
alto flujo de O,. Puede evaluarse la via aérea defi-
nitivaen laambulancia, si lasituacion del lesionado
lo permite.

. Evaluar y asegurar unacorrectaventilaciony oxige-

nacion. Si el paciente necesita ventilacion artificial
se le administraré con eguipo mecanico en laambu-
lancia

. Evaluar y asegurar el control hemodinamico (tratar

el shock y controlar la hemorragia externa).

. Evaluar la situacion neuroldgica (ARIP) y, seguin

esta, definir las necesidadesde A y B.

R, reevaluar paravalorary preparar el traslado: poner

férulas, inmovilizar, empaguetar y precisar que el pacien-
te mantiene los pulsos.

R,: revision vita total o secundaria en €l traslado,

pero antes, debe compl etarse laeval uacion definitivadel
ABC que se hizo en €l lugar del accidente, exposicion
(E) del lesionado, que debe ser reeval uado periodicamente

hast

allegar a servicio de urgencia de referencia.

Traumatizadosy pacienteshipotérmicos

Abrigar a paciente para evitar pérdidas de calor,
controlar y prevenir arritmias:

1
2.
3.

o O
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Control delaviaaérea, control cervica y O, a100 %.
Ventilacién con bolsa, si es hecesaria

En cuanto se pueday si es necesario, pasar a via
aérea definitivay ventilacion con equipos mecé
nicos.

. Si esposible, suministrar O, calientey humedo, cuan-
to antes.
. Dextrosa hipertonica: 3 dmp., tiamina: 1 dmp. i.m.

. Ringer lactato o NaCl a0,9 %, 2L en el primer bolo,

continuar segun la evaluacion del lesionado hasta
[legar a hospital. Si esposible, calentar previamente
los sueros.

. Sonda vesica y control de ladiuresis. Si hay toma

del sensorio, pasar sonda de levine y evacuar €l
estomago.

8.

10.

Evaluar y tratar laarritmia:
a) Notratar losritmoslentos.
b) Taquiarritmias: verapamilo (5 mg): 1 &mp. por
viae.v. lento durante 3 min (puede ser diltiazem).
c) Fibrilacion ventricular y asistolia, segun latem-
peratura:
— Mas de 32 °C: choque el éctrico.
— Menosde 32°C: compresion torécica. Aumen-
tar latemperaturacorporal delavictimay usar
epinefrina.

. Parada cardiorrespiratoria (RCP) més el recaenta-

miento del paciente. No cesar hasta lograr que €l
paciente tenga una temperatura de 30 a 32 °C, sin
respuesta.

Considerar fallecidaalavictimacuando se encuen-
tre caliente y siga en parada cardiorrespiratoria, a
pesar de las maniobras.

Sindromes menores en la hipertermia (exceso de

exposicional calor):

1

2.

Calambres musculares:

a) Conducta que se debe seguir: administrar ringer
lactato o NaCl a 0,9 % por via e.v. y liquidos
orales.

I nsolaci6n con hauseasy vomitos, hipotensiony ce-

falea

a) Conductaquesedebeseguir: indicar liquidosigual
gue cuando hay calambresy exponer al paciente
a ambientes frescos.

Sindrome mayor de la hipertermia (exceso de expo-

sicional calor):

abrowdNPE

6.

7.

©

10.

1.

. Gran golpe de calor (enfriamiento de lavictima).

. Soportevital delavictima.

. Via agrea, control cervical y O, a 100 %.

. Ventilacion, si es necesaria.

. Dos vias venosas, perfusion de 2 000 mL de ringer

lactato o NaCl a 0,9 %.

Administrar volumen sanguineo hasta lograr el
control hemodinamico.

Evaluar, si seprecisa, el uso deaminas paramejorar
laTA y s se considera que lavictima esté limitada
para recibir mas volumen (véase el acépite sobre
shock).

. Sondavesical y control dediuresis.
. Vigilar arritmia.

Si el paciente convulsiona, usar diazepam (véase el
acpite sobre convulsion).
Si hay oliguria, reponer volumen.



Victima atrapaday apoyo vital

Una victima atrapada después de un accidente
requieretodas|as medidas de soporte vital avanzado desde
el mismo sitio, parapoder salvarlelaviday viabilizar su
extraccién en e menor tiempo posible; o sea, redlizar €l
ABCD como ha sido descrito antes. Es imprescindible
mantener |a calma de los participantes y testigos, para
lograr acciones precisas y secuenciales.

El traumatizado atrapado puede morir por 3 causas
fundamentales: asfixia, hemorragia y shock; pero tam-
bién puede recuperarse. Por tal razon, es necesaria la
asistencia in situ dirigida a estos 3 factores, hasta ex-
traer alavictimay evacuarla. El objetivo es no perder
tiempo en la secuencia de resucitacion del traumatizado.

Sindrome compartimental

Ademésde ser unavictima atrapada, estd comprimi-
da, y losdetritosresultantes del accidente, pueden produ-
cir insuficienciarenal agudaen un paciente hipovolémico.
Por tanto, se debe:

1. Tratar desde d sitio (como yafue explicado):

a) Ejecutar lasaccionesde A y B.

b) Controlar 2 venas periféricas, pero con 2 000 mL
deNaCl a0,9 %y 80 meq de bicarbonato, o sea,
20 meq por cada 500 mL. El objetivo esproducir
unadiuresisacdinay evitar laobstruccion tubular
renal. Esto permitira ganar tiempo hasta poder
extraer y evacuar lavictima.

Lesionado empalado

L esionado empal ado eslavictimaquetiene un objeto,
cortante 0 no, penetrado en una parte del cuerpo, de ma-
nera accidental o provocada.

La conducta que se debe seguir es no remover €l
objeto. Este se debe extraer en el quiréfano, y cumplir
con lasistemética ABCD, como otro tipo de politrauma.
Si es necesario, se debe usar analgesia.

Trauma craneoencefalico

En este caso correspondeigual val oracién primariao
revisionvital (ABCD). Precisar s hubo consumo de dro-
gasy alcohol, y actuar independientemente de esto. Eva-
luar ARIP o Glasgow y seguir conducta (véase el acépite
sobre urgencias neuropsiquiatricas).

Esprioritarialaadministracion de oxigenoy laventi-
lacién paralaproteccion neuronal. No se debe olvidar la
via aérea 'y €l control cervical. Si hay shock, se debe

pensar en sangramiento, independiente a traumade cra-
neo. El nifio, con facilidad, hace shock hipovol émico por
el sangrado del cuero cabelludo, no asi el adulto, pero hay
gue tener en cuenta esta posibilidad.

Tratamiento general dd trauma craneoencefélico
Soportevital:

a) Asegurar laviaaéreay el control delacolumna
cervical. Precisar la via aérea segin ARIP y
Glasgow.

b) Ventilacion.

c) Estabilizacion hemodinamica con TAM de
60 mmHg, fluidos salinos y control del san-
gramiento externo.

2. Analgesia que no modifique laconciencia.

3. Sonda nasogéstricasi hay tomadel sensorio, pre-
viaalaintubacion.

4. Mantener normotension. Evitar hipotensién e hiper-
tension.

5. Si hay criterios de edema cerebral, ver neurologia.

6. Normotermiasistémica. Lograr unaligerahipotermia
delacabeza, con pafios himedos, en caso de trauma
cerrado.

7. Si esnecesario intubar, utilizar diazepam o barbitu-
ricos antes de esta maniobra (véase el acapite sobre
falaventilatoria).

8. Si hay agitacion, utilizar diazepam por via e.v. o
haloperidol por via ev.: 1 amp. o clorpromacina:
1 &mp. de 25 mg, por viai.m. En € nifio, se deben
usar las dosis pediétricas correspondientes. Vigilar
laviaaéreay laventilacion, si necesita controlar la
agitacion del lesionado.

Trauma de torax

Debe cumplirse todo el proceso de evaluacion-
resucitacion ABCD. No deben pasar omitidos € volet
costal, el neumotérax atensién, el hemotérax masivo, €l
neumotoérax abiertoy el taponamiento cardiaco.

—\olet costal: sefijael paciente con esparadrapo o se
apoya el térax hacia ese lado. Si no mejora, se le
debe proporcionar ventilacion paralaestabilizacion
neumética utilizar analgesia; si es preciso, morfina.

— Neumotorax a tension: requiere pleurostomia en el
guinto espacio intercostal anterior, en linea media
axilar. Precisar ABCD.

— Neumotdrax abierto: utilizar una compresa para ta-
parlo, de manera que quede sellado por 3 lados y
precisar el ABCD.
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Trauma de abdomen abierto

1. Principio ABCD igud.

2. Fluidos por las dos vias venosas para mantener una
TAM de 60 mmHg.

3. Cobertura aséptica humedecida en NaCl a 0,9 %
sobre las visceras, sin tratar de reintroducirlasen el
abdomen.

4. Analgesiacon morfina, i es necesario.

5. Las demas acciones son iguales.

Trauma de abdomen cerrado

1. Si @ paciente estd hemodindmicamente estable:
a) Oxigeno, fluidosy evacuacion.
b) Viavenosay fluidos, segln € criterio técnico.
2. S e paciente esta hemodinamicamente inestabl e:
a) Principio ABCD igudl, tratar shock hemorrégico,
insuficienciarespiratoria, etcétera.
b) Dos vias venosas con ringer lactato o NaCl a
0,9 % para mantener la TAM en 60 mmHg.

Traumatismo de la columna vertebral

1. Si no hay afectacién neurol 6gica:

a) Administrar oxigeno a100 %.

b) Control cervical, inmovilizador cefélico, uso de
la camilla de cuchara (en su defecto, mover a
paciente como un tronco).

¢) Viavenosa, como esta descrito en esta guia.

d) Analgesia, segun lanecesidad del paciente.

2. Si hay afectacion neurol dgica:
a) Administrar oxigeno a100 %.
b) S hay sospecha de afectacion ata (C1-C4) con
alteracion de lafuncion respiratoria, actuar.
¢) Vigilar laaparicion de shock medular.
d) El resto delasaccionesesigual.

Shock medular

Cuadroclinico:

Hipotensién con piel secay caliente, diuresis ade-
cuada, priapismo, pérdidadel tono esfinterianoy pardlisis
arrefléxica, el paciente no siempre tiene bradicardia.

Conducta gque se debe seguir:

1. Secuencia ABCD.
2. Casi siempre hay que ventilar al paciente.
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3. Fluidos con ringer lactato o NaCl a 0,9 % hasta
controlar la hipotension o evaluar la necesidad de
infusién de epinefrina paralograr la TA adecuada.

4. Atropina s hay bradicardia menor de 60 lat/min e
incrementar lainfusion de epinefrina.

Trauma de las extremidades y de la mano

1. Siempre se deben realizar los cuidados generales y
ABCD; ademas deinmovilizar, fijar y empaguetar.

2. Presentacién: amputacién total o parcial, aplasta-
miento, trituracién, desvascularizacion y fracturas
cerradas o abiertas.

3. ¢Cuéndo remitir a un centro especializado en trau-
mas de mano o en reimplantacion de extremidades?.
a) Amputaciontotal o parcial delamano olosdedos.

Observacion: se debe empaguetar en una bolsa

pléstica la parte amputada y colocarla en otra

bolsa o recipiente con hielo (no congelarlani in-
troducirlaen agua).

b) Trituracion o desvascularizacion.

¢) Amputacion total o parcia de una extremidad
(véase laobservacion en e inciso a).

d) ¢Cuando se debe enviar a paciente a un centro
especializado en trauma, independientementede
las lesiones de lamano y las extremidades?

— Si hay inestabilidad hemodinamica.

— Si hay falaventilatoria.

— Si hay trauma craneoencefalico o raqui-
medular.

— Si hay otras lesiones sistémicas graves.

— Si laamputacion es de los dedos de un pie.

5. El tiempo de llegada al centro especializado en
reimplantacién, debe ser menor de 45 minutos.
Sobre la base de esto, se debe solicitar €l tipo de
transporte.

6. Tratar lahipovolemiay el dolor:

a) Reposicion conringer lactato o solucion salinafi-
siolégica, similar al traumasevero, con el objeti-
vo de mantener la TAM en 60 mmHg.

b) Aliviar el dolor. Si es necesario, usar opidceos en
dosis periddicas, segin lanecesidad:

— Ejemplo: morfina10 mg diluidos hasta10 mL
yusar 162mL (162 mg) por viaendovenosa,
segun la necesidad.

7. Siempre se debe inmovilizar, fijar y empaquetar a
paciente para su traslado.



Trauma y abuso sexual

1
2.

©O© 00 ~NO Ol

Este es un caso de perfil médico legal.
Suele ser més Util laconversacion con un médico del
mismo sexo del paciente.

3. Se debe mantener una conducta de observacion.
4,

Toda evaluacién serd con un enfermero o una en-
fermera como testigo.

. Preservar el escenario del crimen.

. No realizar examen genita (tacto, etcétera).

. Ocluir las heridas.

. Controlar el sangrado.

. No realizar ni permitir la limpieza hasta la evalua-

cion del paciente por el médico legal.

Primera urgencia médica al paciente
lesionado por quemadura

L o primero que se debe hacer con un paciente que-

mado es neutralizar el proceso de la quemadura: apagar

Fig. 15 Regladelos9.

al paciente y quitarle laropa, si la quemadura es tér-
mica; desconectarlo de la fuente, si la quemadura es
eléctrica; irrigarlo con cantidades copiosas de agua, Si
las quemaduras son por sustancias quimicas.

1. Aplicar la secuencia ABCD y no olvidar €l collar
cervical s loprecisa. Retirar anillos, pulserasy otros
objetos.

2. Viaaéreapermeable, ventilacion con bolsa-vavula
mascara (no realizar traguectomia, salvo que seim-
posibilite la apertura de la via aérea no quirdrgica),
intubacion nasotraqueal u orotragqueal y oxigeno a
100 % electivo, s se sospecha que hayan quemadu-
ras delaviaaéreaaltao intoxicacién con mondxido
de carbono, amoniaco o € paciente ha sido encon-
trado en un lugar cerrado. Bagjo estado de concien-
cia, insuficiencia respiratoria aguda (IRA), esputo
carbonéceo y quemaduras peribucales.

3. Determinar el porcentaje de superficie corporal que-
maday laprofundidad delaslesionespor lareglade
los 9 (véase lafigura 15). Esto se puede realizar en
camino haciael servicio de urgenciaespecializado.
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4. Via venosa de gran calibre preferiblemente en zo-
nas no quemadas. Perfundir 500 mL deringer lactato
de inicio, mientras se calcula la dosis de volumen
segun la formula de Parkland. Si el porcentgje de
gquemaduras es mayor de 50 %, se debe administrar,
enlasprimeras8horas, lamitad del liquido calculado,
y €l resto en las préximas 16 horas. En las quemadu-
ras eléctricashay que administrar el dobledefluidos
gqueen lastérmicasy conseguir el doble dediuresis.
Si el paciente se encuentra sin cambios hemodi-
némicosy e tiempo dellegadaal servicio deurgencia
especializado es menor de 30 minutos, serecomien-
dano comenzar lainfusion deliquidos.

. Monitorizacion.

. Sondagje vesica y control deladiuresis.

. Si hay agitacion o dolor, administrar anal gési cos por
viaev. 0 narcéticos adosis bgjas, s es necesario:

a) Morfina: 5 a7 mg, por viae.v. bolo (valorar la
estabilidad hemodinamica).
b) Midazolan: 7 a 15 mg, por via e.v. (valorar la
estabilidad hemodinamica).
8. Cuidado de las quemaduras. Traslado al hospital.
Se deben emplear apdsitos estériles vaselinados sin
presion y limpieza con agua fria. Cuando se utilice este
método, los apdsitos deben cubrir solo el 10 % de la
superficie corporal y solamente durante 10 6 15 minu-
tos. En las quemaduras de tercer grado no se aplica este
método por ser indoloras.

~N O O

¢Qué hacer y qué no hacer
en accidentes y desastres en €l terreno?

1. ;Qué hacer?
a) Vaoraciéon delasituacion en el area:

— Reconocimientoy circunstanciasddl accidente,
del riesgo y de los mecanismos de lesion.

— Evauacién del dafio paralos socorristas, sefia
lizacion, circunscribir el éreay tomar medi-
das para evitar otros accidentes.

— Déefinir las zonas de pacientes. codigo rojo,
codigo amarilloy cédigo verde.

b) Medidas sobrelostestigos:

— Tareas de control del escenario y la evacua
cion (circunscribir y cuidar el area, poner
sefiales).

— Tareas con los alarmados (control de los
alarmados, separacion del lugar, evacuacion
de estos).

— Tareas con loslesionados (desde el control del
area hasta las minimas medidas de primeros
auxilios, que seles ensefia en el momento).

170

¢) Medidassobrelasvictimas:
— Seleccion o triage de los lesionados.
— Evaluacion de cada lesionado y prioridad
terapéutica de las lesiones.
— Prioridad de evacuacion.
2. ¢Qué no hacer?
a) Asustarsey permitir que los asustados actlen.
b) Socorrer sin prevenir otro posible accidente.
c) Socorrer y recoger las victimas sin evaluarlas.
d) Levantar o evacuar unlesionado en unaposicién
gue lo empeore.

¢COmMo organizar un sistema
para la atencion a victimas en masa?

Victimas en masa: son los lesionados que, en una
situacion deemergencia, requieren de cuidados médicos
gue exceden la capacidad para proporcionarl os.

Establecimiento de un comité de desastres
en una pequefa institucién o en un territorio

1. ¢Quiénes constituyen o forman el comité?:

a) Jefe médico de urgenciamunicipal.

b) Vicedirector administrativo.

¢) Grupo médico representativo de medicinade ur-
gencia (emergencia) y cuantos jefes de especia
lidades se necesiten, seguin el lugar.

d) Grupo representativo de enfermeria.

€) Representante de seguridad publica.

f) Representante de comunicaciones.

g) Otros: persona que se estime necesario, segun
d lugar.

2. El comitédebe definir los desastres potencia espara
la region y hacer la documentacion y el plan de
actuacion para cada uno:

a) Evaluar la geografia local, la demografia, los
vialesy e indice de accidentes, los aeropuertos,
lospeligrosdeincendios, lasindustrias, losalma-
cenesy laepidemiologiadelacontaminacion.

b) Determinar |a historia regional de téxicos na-
turales.

¢) Lasviasdeinformacion puedenincluir al depar-
tamento de lucha contra incendios, a departa-
mento de meteorologia, alaDefensa Civil, alas
Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR), a
departamento de material es toxicos.

3. Se deben establecer acuerdos entre las distintas ins-
tituciones parala gjecucion de los planes.



4. Determinar la capacidad real de lainstitucién y la
capacitacion y educacion necesarias para la gecu-
ciénde plan:

a) Determinar el nimero maximo de camas y
camillasdisponibles.

b) Desarrollar protocolos paraevaluar el potencial
derespuestarapidadelaunidad y suincremento
con proveedores para el desastre, sedebeincluir
uninventario.

¢) Farmacos y material gastable para el desastre,
asi como equiposy otros medios.

d) Al lugar donde corresponda, se debe llevar
suplemento de sangre y hemoderivados.

e) Establecer el consumo minimo por dia de las
necesidades de agua, comiday energia.

f) Hay quedefinir el planflexible, seginlaguardia.

g) Establecer lasfuncionesde departamentosy je-
fes de guardias. Para ello, se debe desglosar el
plan por tarjetas de funciones o deberes funcio-
nales (los que deben estar en cada érea). Puede
considerarse el plan completo como limitado,
pero las funciones separadas no, porgue no se
conocerian.

h) De formaimprevista una o dosveces a mes, la
institucion hariapreguntasal personal delaguar-
dia sobre sus funciones.

i) Esimprescindible establecer quién harala fun-
cion deregistrador, al lado del clasificador conla
sefalizacion roja, amarilla, etcétera.

. Desarrollar lacarpeta del flujo de victimas en masa
através de las &reas del hospital.

a) El flujo de pacientes es unidireccional, para
evitar los*“cuellosdebotella’.

b) Los pacientes no deben entrar y salir por la
misma puerta. En el terreno hay que plantearse
unaorganizacion similar.

. Designar espacios del policlinico o de la pequeia
unidad para:

a) Vehiculos terrestres que requieren de un cui-
dadoso control de tréfico, y para camionesy
omnibus.

b) Designar un &rea, que puede estar delante de la
unidad, paralaclasificacion delospacientes. Esta
no debe estar dentro de la unidad, puesto que €
servicio de emergenciaestaradestinado alaaten-
ciony vigilanciadelospacientes clasificadoscomo
codigorojoy codigo amarillo.

c) Areade estabilizacion critica (departamento de
emergencias; en € caso de victimas en masa €l
departamento de emergencia debe ser reservado
para cuidados de pacientes criticos).

d) Areade estabilizacion critica (departamento de
urgencia: codigo rojo), primera prioridad por
tener afectacion vital ABCD.

e) Area de descontaminacion de toxicos quimicos
0 material radiactivo y recepcion de materiales
contaminados.

f) Arearetardaday expectante (codigo amarillo),
segunda prioridad.

g) Area de evacuacion.

h) Areadelesionadossin peligro vital (codigo ver-
de), dentro de ella se encuentra el &rea de psi-
quiatria, la cual debe estar ubicada fuera de la
urgencia, paraganar espacioy atender individuos
del érea de desastre no lesionados fisicamente
(cédigo blanco), incluso, a personal de rescate,
a pacientes con disturbiosindividual es por noti-
ciasgeneradasen el desastre, familiares, amigos
y otros.

i) Areadefallecidos (codigo negro).

j) Oficinas de recepcion y asignacion de volunta
ros.

k) Centro decontrol administrativo.

[) Centrodecomunicacionesen el Puesto de Man-
do con sistema de comunicaciones compatible
con otros elementos del Sistemade Emergencia
(se debe considerar que el sistema actual pueda
ser destruido): con teléfonos, radios o sistemade
comunicaciones PBX, seguin la complejidad del
lugar, y comunicaciones con €l Centro Coordina-
dor de Emergencia, con los departamentos de
prevencion deincendios, conlosserviciosdeam-
bulanciasy conlaAeronauticaCivil. Paraello se
debe decidir el método de seleccidn de frecuen-
ciade radio para ser usado por cada uno. Cuan-
do setrate de un Policlinico Principal de Urgen-
cia(PPU) o Unidad Principal de Urgencia(UPU)
Municipal sinrecursosni especialidades, este se
convertira en un puesto médico de avanzada, el
cual también tendra su propio Puesto de Mando.
Las éreas de trabajos seran establecidas por €l
comité de desastre de esa unidad y practicadas
bajo la supervision del coordinador de urgencia
municipal. El éxito de estos planes estriba en su
establecimiento, su précticay lacriticaconstruc-
tivasobrelosresultados del simulacro.

7. Definir el area de trabgjo:

Area de clasificacion: es un érea preestablecida
ubicadaalaentradadelaunidad, que no debe inter-
ferir con el funcionamiento de otras areas, con € fin
de evitar laentrada ala unidad de pacientes que no
estén previamente clasificados.
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Areas de tratamiento:

a)

b)

Area para pacientes con codigo rojo: estaran
en esta érea todos los pacientes con afecciones
agudas que tengan posibilidad de solucion inme-
diata, por ejemplo: obstruccion delaviaaéreao
shock hipovolémico. Estos pacientes pueden
venir devarias areas de tratamiento, yasealade
codigo amarillo o de la sala de observacién (co-
digo verde). Es por eso que las &reas de apoyo
vital que seutilizan enlospoliclinicosno son fun-
cionales en los incidentes de victimas en masa,
pues son angostasy generalmentetienen unasola
puerta, lo que provocaria un flujo invertido del
paciente. Por todo esto, se utilizaran otras areas
del servicio de urgencia. En estostipos de servi-
cios donde no hay posibilidad de reparacion qui-
rdrgicani tratamiento definitivo, el paciente per-
manecera hasta que logre al menos una estabili-
dad hemodinamica minima, y €l transporte esté
listo paratrasladarlo a un hospital, o tenga una
buena respuesta a la terapéutica, que le permita
estar varias horas en espera del tratamiento de-
finitivo, enel areaamarilla.

Area para pacientes con codigo amarillo: pa-
cientes con afecciones agudas, cuya solucion
del problemaesmediata, por ejemplo: quemados,
fracturas de fémur, entre otras. Aqui llegarén
pacientes que necesiten observacion continua.
Estos vienen directamente del area de clasifi-
cacion: pueden provenir del drearoja, unavez
gue estan estables, o de una reevaluacion del
area verde, por ejemplo: pacientes que cami-
nan, pero tienen unafracturacomplejadel codo
0 del humero. En ese sentido, esta &rea debe
ser contiguaal arearoja, y debetener espacio y
caracteristicas similares. Es necesario recordar
gue los pacientes en esta area pueden ser tribu-
tarios de un tratamiento definitivo. Ellos pudie-
ran esperar varias horas sin riesgo parasu vida,
hasta que en los hospitales se disponga de los
recursos que estan siendo invertidos en los pa-
cientes con cadigo rojo, y puedan ser traslada-
dos todos, cuando se disponga del transporte.
En esta &rea se incluyen pacientes moribundos
sin posibilidad de supervivencia.

Area para pacientes con coédigo verde: aqui
Ilegaran todos | os pacientes | esionados que ca-
mineny agquellos con lesiones menores de miem-
brosinferiores que puedan caminar; por ejem-
plo: esguincedetobillo grado 111 con desgarro de
ligamentos. Estos pacientes deben ser evaluados

cada 30 minutosy se les debe garantizar, en pa
ralelo, |o minimo necesario (sutura, inmoviliza-
cion, etcétera).

Area para pacientes con codigo verde claro:
son pacientes involucrados en grandes acci-
dentes, pero que no tienen lesiones aparentes.
Cuando la cifra es baja, pueden estar dentro
de los pacientes clasificados con codigo ver-
de, de hecho lo son, solo que es conveniente
subdividirlos cuando lacifraesalta. Estos pa-
cientes deben ser valorados cada 30 minutos
parabuscar si tienen lesiones ocultas, pero no
requieren suturas ni otra actuacion médica o
de enfermeria

Area para pacientes con codigo blanco: son
los pacientes contaminados por radiaciones o
sustancias guimicas, intoxicados y pacientes
con infecciones. Este codigo se divide en las
subéreas: rojo, amarillo y verde, segun lagra-
vedad del paciente.

Puesto de Mando: es el area donde estara la di-
reccion del comité de desastre. Los integrantes tendran
informacion directa sobre todos | os pacientes: codigos,
posibilidades de transporte, capacidad de respuesta y
posibilidades de admision en cada hospital. El jefe del
comité coordinaratodas las actividades de asistenciay
a é se subordinaran los jefes de las diferentes areas,
gueincluyeal jefedetriage paralaevacuacion. Puede
utilizarse cualquier tipo de estructura como: carros de
policia, ambulancias, domicilio, carpa, edificio, u otro,
que tenga buena visibilidad y buenas comunicaciones
radiales y telefénicas. Su ubicacion debe ser cercanaa
la escenay a area de evacuacion. Por eso el comité
debe estar integrado por €l personal de méas alta jerar-
quia (Defensa Civil y Poder Popular). Es el puesto de
mando el que determinael fin del operativo, en el lugar
del incidente.

A pesar de todo lo que se ha comentado, se debe
tener en cuentaquesi existe un puesto médico de avan-
zada en €l terreno, no hay justificacion paratrasladar
al paciente con cédigo rojo al policlinico, ya que seré
una pérdida de tiempo llevarlo desde un servicio que
no tiene posibilidades resol utivas de tratamiento defi-
nitivo a otro servicio que tampoco las tiene. En estos
casos, €l policlinico puede quedar para la atencién y
observaci6n de paci entes con problemas minimos (c6-
digo verde) y como centro de atencion a pacientes con
codigo blanco.

8. Definir las provisiones, comiday érea de descanso,
para el personal de emergencia.

d)



9. Crear un equipo que definala seguridad del lugar:

a) Asegurar el perimetro del area de descanso del
persona de emergencia.

b) Asegurar el perimetro del area de los pacientes.

¢) Proveer de un acceso rapido a todas las areas
de la unidad y, si existiera, mantener absoluto
control del ascensor, ademés de verificar los
caminos de accesos para la evacuacion.

d) Evaluacionregiona detdxicos.

e) Proteccion contralas radiaciones.

f) Evaluar cadarespuesta a desastres, smulados o
no, y modificar el plan, segiin las deficienciasen-
contradas, para evitar futuros errores.

Triage

El triage constituye un método para la seleccion
répidade pacientes. En este sentido, se establecen prio-
ridades de acuerdo con la gravedad de cada paciente,
en aquellas condiciones en las que los recursos huma-
nosy materiales pueden estar limitados. En laatencion
de victimas en masa se deben afiadir las posibilidades
de supervivencia, bajo un importante lema: “Hacer lo
mejor para la mayoria.” El triage es un proceso dina-
mico que debe repetirse continuamente, hasta que to-
daslas victimas hayan sido tratadas en forma adecuada
y transferidas al hospital. Esto evita que el caos gene-
rado en el &rea del incidente se extienda alaunidad de
atencion. Laadmision incorrectapor parte del personal
del hospital provoca un alto nimero de traslados
interhospital arios secundariosy, ademés, lademoradel

tratami ento definitivo, con significativas desventagjas para
lasvictimas. El proposito fundamental del triage es sal-
var el mayor nimero posible de pacientes con los
recursos que se disponen para €llo.

Cuando seintentalaestabilizacion completadelas
victimas, se demora la extraccion de estos del area de
peligro, se agotan recursos valiosos en un pequefio nu-
mero de victimas con supervivencia cuestionable y se
dejan de asistir otros pacientes con grandes posibilida-
des de supervivencia.

Procederes del triage:

1. Evaluacion delasituacion:
a) Numero estimado de victimas.
b) Severidad del trauma.
c) Contaminacion.
d) Capacidad de admisién en el hospital.
e) Estadodel tiempo.
f) Numero de ambulancias y transporte en ge-
neral.
g) Cantidad de personal disponible.

2. Primer triage paratratamiento médico: en este paso
no puede intentarse la estabilizacién completa del
paciente. Aqui solo se garantizaralaaperturade la
via aérea y el control de la hemorragia (examen
meédico de cada victima, durante 60 a 90 segun-
dos), se evaluar&

a) Respiracion.

b) Circulacién.
c) Conciencia
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Prioridades

Algoritmo paralarApida clasificaci ny establecer lasprioridades de los pacientes

[ ¢Puede caminar?

No S

¢Respira? <

M nimo:

prioridad I11.

FR S No ( M anejo inmediato de
< Y > la via aérea: ¢Respira?
_/ L prioridad I.
> 30 resp/min M anejo inmediato L S No .
< 10 resp/min de laventilaci n: < A 4 > E)gpgztagtﬁ.
prioridad I. ’ 777777 prioridad 1.
Fallecido:
\ 4 prioridad V.
Normal
4
LIenadM—» > 2 segundos M anejo inmediato de
(prolongado) lacirculaci n:
prioridad .
A 4
< 2 segundos
(normal)

A
[ ¢(Cumple rdenes?

No

A

|

M anejo inmediato:
prioridad I.
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Prioridad |:

— Insuficienciarespiratoria.
— Neumotorax atension.

— Hemorragia severa.

— Shock.

— Quemaduras de la cara.
— Injuriasporinhalacion.

Prioridad I1:

— Traumaabdominal contuso.

— Injuriafacia y delosojos.

— Quemaduras de segundo grado: >20%Yy <40 %
de la superficie corpora guemada.

— Quemaduras de tercer grado: > 10 %y < 20 %
de lasuperficie corpora guemada.

Prioridad I11;

— Pacientes que pueden caminar o que tienen
lesiones minimas y pueden esperar varias horas
por el tratamiento médico.

Prioridad IV:

— Pacientescon lesionesincompatiblescon lavida.
— Pacientes en espera de la muerte o fallecidos.

1. Documentacién: las categorias de triage deben ser

marcadas por coloresy las tarjetas deben reunir la

informacion siguiente:

a) Categoriadetriage: rojo, amarillo, verde, negro
o blanco.

b) Locaizaciéndelainjuria

c) Tratamientoinicial.

d) Lugar donde fue encontrado el paciente.

e) Admisionad hospital.

f) Vehiculo detransportacion.

g) Nombrey apellidosdel paciente.

ser admitido en el hospital. Los pasos que se deben
seguir son los siguientes:

. Primer paso: evaluar lossignosvitalesy € nivel de

conciencia

a) Escala de comade Glasgow menor de 14 puntos.

b) Presion arterial sistélicamenor de 90 mmHg.

c¢) Frecuencia respiratoria menor de 10 resp/min o
mayor de 29 resp/min.

d) Escalade traumarevisada, menor de 11.

. Segundo paso: determinar la anatomia de la le-

son:

a) Toda lesién que haya penetrado la cabeza, €
cuello, € dorso, las extremidades proximales
al hombro y ala cadera.

b) Torax batiente.

¢) Combinacién de trauma con quemaduras.

d) Dosomasfracturas proximalesde huesoslargos.

e) Fracturade pelvis.

f) Fracturas de créneo abiertas o deprimidas.

g) Pardisis.

h) Amputacion proximal derodillay tobillo.

i) Quemaduras mayores.

3. Tercer paso: evauar |os mecanismos de dafio e im-

pacto de dta energia:

a) Por expulsiondel automovil.

b) Vigero acompafiante muerto.

¢) Tiempo de extraccion de mas de 20 minutos.

d) Caidade mésde 20 pies.

e) Volcadura.

f) Colisénaaltavelocidad.

g) Vdocidadinicia mayor de40 millag’h (80 kmvh).

h) Deformidad mayor de 20 pulgadas.

i) Intrusion del compartimento interior mayor de
12 pulgadas.

j) Dafios auto-peatén o auto-bicicleta con signifi-
cativoimpacto.

k) Impacto de motocicleta de més de 20 millas’h
(> 36 km/h).

Lastarjetas del triage deben tener un tamafio ade- 4 Cuarto paso:

cuado, deben ser de un material perdurable a prueba a) Edad: menor de 5 afiosy mayor de 55 afios.

de agua, y aceptar la escritura con |&piz, boligrafo o b) Enfermedadescardiovascularesy enfermedades

cualquier otro material para escribir. respiratorias.

2. El segundo triage es méas completo que el primero, c) Diabetes mellitus de tipo I, cirrosis hepatica u

pues evallialas condiciones fisiolgicas y las ana- obesidad morbida.
tomicas; ademas, evalliael mecanismo delalesion d) Embarazo.
y las condiciones preexistentes, por |0 que demora e) Pacientesinmunodeprimidos.
més tiempo. Se realiza generalmente en el puesto f) Pacientes con coagulopatias 0 que usan anti-
meédico de avanzada, por el personal experto o al coagul antes.
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Cuando se tengan dudas, hay que trasladar al
paciente.

Se trasladaran a centro especializado en traumas a
aquellos pacientes que presenten las siguientes | esiones:

1. Lesiones de la cabeza:
a) Lesion penetrante o fractura abierta.
b) Fracturadeprimidadel craneo.
c) Escalade comade Glasgow menor de 14 puntos
0 deteriorandose.
d) Signosdelateralizacion.
2. Lesionesdelamédulaespinal:
a) Lesidén demédulao lesion vertebral mayor.
3. Térax:
a) Lesion mayor de la pared torécica o contusion
pulmonar.
b) Ensanchamiento mediastinal u otros signos que
sugieran.
¢) Lesion de grandes vasos.
d) Lesién cardiaca.
e) Pacientes que pueden requerir ventilacion pro-
longada.
4. Abdomeny pelvis:
a) Pelvisinestable.
b) Fractura de pelvis con shock u otras evidencias
de shock continuado.
c) Lesionabiertade pelvis.
d) Lesiéndeodrganossolidos.
5. Lesion mayor de las extremidades:
a) Fractura/luxacion con pérdidade pulsosdistales.
b) Fractura abierta de huesos largos.
¢) Isguemiadelaextremidad.
6. Lesiones multisistémicas.
a) Lesiones de la cabeza combinada con lesiones
delacara, térax, abdomeny pelvis.
b) Quemaduras asociadas ainjuria.
¢) Mdiltiplesfracturas de huesos largos.
d) Injuriaen masde dos regiones del cuerpo.
7. Factores que confluyen en lamorbilidad:
a) Més de 55 afios de edad.
b) Menos de 5 afos de edad.
¢) Enfermedad cardiaca o respiratoria.
d) Diabetesinsulinodependiente.
e) Embarazo.
8. Inmunosupresion:
a) Deterioro secundario (secuelas tardias).
b) Requerimiento de ventilacién mecanica.

C) Sepsis.

176

d) Falaudnicaomultiorganica(deterioroenel siste-
ma nervioso central, falla cardiaca, pulmonar,
hepatica, rena o del sistema de coagulacién).

e) Necrosis histicamayor.

Nota: antes del traslado es preciso determinar si €l pa-
cienterequiere cirugiainmediata parasavar suviday s
estan los medios disponibles de inmediato en el hospital
de referencia.

El desplazamiento de los rescatadores en € terreno
seredizardy seradirigido por el jefe del Puesto de Man-
do de la zona de desastres, el cual se apoyaen los otros
oficiales, yasead oficial detriage enfoco, € oficia de
triage paratratamiento o €l oficia detriage paratrasado
y €l médico jefe del puesto médico de avanzada. Ningun
rescatador puede entrar al area de impacto por su cuenta,
0 a ninguna otra zona gue no le haya sido asignada, ya
gue existen algunas zonas que no ofrecen seguridad, en
las que puede haber vigas sueltas, derrame de combus-
tibles o la segunda explosion de un atentado terrorista,
después de utilizar una primera como sefiuelo. Por ello,
una de las primeras misiones sera comprobar si se han
establecido las lineas perimetral es de acceso restringido
y establecido las diferentes éreas de trabajo, como son:

1. Zona de impacto: de acceso muy restringido. A
veces solo tiene acceso el personal entrenado en
rescate y salvamento.

2. Zonas de acopio: en caso de que la zona de impac-
to seaun territorio muy extenso, como en el caso de
un terremoto y otros desastres naturales. En Japon
existe un dia de desastres, en el que sellevan ala
préctica, como simulacro, los planes establecidos
previamente, paramitigar asi la situacién de caosy
desorden que se produce en estos incidentes.

3. Area de clasificacion para tratamiento: dirigida
por € oficia de triage, previa a las zonas de trata-
miento, para seleccionar el tipo de cuidados que
Ilevael paciente.

4. Area de tratamiento rojo (véase: &rea para pacientes
concadigorojo).

5. Area de tratamiento amarillo (véase: &rea para
pacientes con cédigo amarillo).

6. Area de atencion verde (véase: area para pacien-
tes con cadigo verde).

7. Area o deposito de cadaveres.



8. Area de evacuacion: dirigidapor € oficial del triage
de evacuacion.

9. Puesto de Mando: rector de todas las operaciones
en el lugar. Debe tener comunicacion continua con
los hospitales, paraevaluar |a capacidad de respuesta

y paraque los pacientes con codigo rojo que se en-
vien, sean admitidosy selesrealice laatencion mé-
dica definitiva de inmediato. El jefe del Puesto de
Mando debe ser el oficial més experimentado delos
servicios médicos de urgencia.
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