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RESUMEN

Segin el Anuario Estadistico de Accidentes de Transito con Victimas en Costa Rica 2023,
correspondiente al periodo 2012-2023, se documentd un aumento en la tasa de mortalidad en sitio
por cada 100 mil habitantes de 3.15 puntos. En 2012, la tasa era de 7.13, mientras que en 2023
ascendi6 a 10.28. De manera paralela, la tasa de personas lesionadas en accidentes de transito por
cada 100 mil habitantes pas6 de 271.4 en 2012 a 417.7 en 2023, incluyéndose en esta categoria
numerosos casos de pacientes politraumatizados. Se define como paciente politraumatizado aquel
que presenta dos o mas lesiones traumadticas, o incluso una sola, siempre que esta represente una
amenaza para la vida o conlleve un alto riesgo de secuelas graves. Estos pacientes se caracterizan
por una elevada mortalidad y, con frecuencia, por un prondstico desfavorable. Por tal motivo,
resulta fundamental optimizar la atencidon prehospitalaria, ya que una intervencion temprana,
sistematica y eficaz puede incidir de manera significativa en la reduccion de complicaciones y en

la mejora de los desenlaces clinicos.

Objetivo: Analizar las estrategias prehospitalarias del paciente politraumatizado, para la

optimizacién del abordaje, en el periodo 2018-2024.

Metodologia: La presente tesis realiz6 una exhaustiva bisqueda de informacion en los idiomas de
inglés y espafiol, se obtuvo material bibliografico por medio de plataformas cientificas como es el
caso de Scielo, PubMed, Google Académico, Medline y Cochrane. Los articulos, guias y libros
fueron evaluados detenida y rigurosamente para determinar su idoneidad para de este modo utilizarla

como fuente bibliografica para la presente tesis.

Palabras clave: politrauma, acido tranexdmico, PHTLS, torniquetes, EFAST, fluido terapia,

cristaloides, hemoderivados.

Conclusion: Una adecuada atencion prehospitalaria inicial incide de manera determinante en el
pronostico del paciente. La posibilidad de que un paciente sobreviva o fallezca depende de
multiples factores, entre los que destacan la calidad de la atencion brindada por los servicios de
emergencias médicas, el equipo quirtrgico y, especialmente, el personal especializado en medicina

de emergencias y atencion prehospitalaria. La medicina prehospitalaria desempena un papel
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crucial en la preservacion de la vida, particularmente ante problematicas como el aumento
sostenido en la tasa de accidentes de transito y la diversidad de enfoques presentes en la literatura
internacional sobre el manejo del paciente politraumatizado. En este contexto, se torna imperativo
contar con un protocolo especifico de atencion prehospitalaria para el paciente politraumatizado,
disefiado y adaptado a la realidad costarricense, que permita estandarizar procedimientos, reducir

la variabilidad en la atencion y optimizar los resultados clinicos.
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CAPITULO I. INTRODUCCION
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1.1 Introduccion

La atencion prehospitalaria del paciente politraumatizado representa un pilar fundamental
en los sistemas de emergencia médica, dado que la rapidez y eficacia de la intervencion inicial
pueden influir positivamente en el prondstico y la supervivencia del lesionado. En Costa Rica, el
abordaje de estos pacientes enfrenta desafios relacionados con la coordinacion interinstitucional,
la disponibilidad de recursos, la capacitacion del personal y las particularidades geograficas del
pais. Estos factores, en muchas ocasiones, dificultan el acceso oportuno a los servicios de

emergencia.

El trauma constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel global, y es,
ademas, una de las principales causas de muerte entre varones jovenes, lo que genera un impacto
significativo tanto en el ambito social como en el sanitario, y representa una amenaza para la salud
publica. En este contexto, una atencion prehospitalaria eficiente se convierte en un eslabon critico
dentro de la cadena de supervivencia, donde la aplicacion de protocolos estandarizados, la
ejecucion de maniobras efectivas, el uso de tecnologias y la integracion de equipos

multidisciplinarios pueden marcar una diferencia sustancial en los desenlaces clinicos.

La presente investigacion tiene como objetivo analizar el estado actual de la atencion
prehospitalaria del paciente politraumatizado en Costa Rica, identificando sus fortalezas,
debilidades y areas de mejora. Asimismo, se propone evaluar la efectividad de los protocolos
internacionales, la capacitacion del personal prehospitalario y los tiempos de respuesta, con el fin

de aportar recomendaciones que contribuyan a optimizar la calidad de la atencioén brindada.

A través de un enfoque descriptivo y analitico, este estudio pretende contribuir al
fortalecimiento de los sistemas de emergencia en el pais, promoviendo estrategias orientadas a
reducir la mortalidad y las secuelas asociadas al trauma grave, en consonancia con los estandares

internacionales de atencion prehospitalaria.

Esta tesis tiene como fin realizar una biisqueda exhaustiva por medio de distintos motores de
busqueda como Pubmed, Scielo, clinicalkey, Google académico entre otros, todo esto con el
objetivo de obtener la evidencia actual respecto al abordaje prehospitalario del paciente

politraumatizado.
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Actualmente, en Costa Rica, los accidentes de transito representan una de las principales
causas de muerte traumaticas y es la principal causa de politraumatismo, muchos pacientes mueren
en la escena, pero los que siguen con vida pueden ampliar su supervivencia con una atencion

prehospitalaria optima.®

Se le conoce a la atencion prehospitalaria como el conjunto de acciones medicas que se
llevan a cabo en un entorno extrahospitalario, concretamente en el lugar del accidente para su
posterior traslado a un centro de atencion medica cuyo objetivo es la atencion y estabilizacion
rapida y temporal de los pacientes procurando mantener con vida al paciente mientras se logra
trasladar a un centro especializado en emergencias médicas donde un equipo de médicos y

enfermeros lo vayan a atender.’

Con la evolucion de la medicina y el pasar de los afios han surgido distintos protocolos de
atencion prehospitalaria como es el caso del protocolo M.A.R.C.H el cual se centra en el ambito
prehospitalario utilizando distintas estrategias para procurar mantener al paciente con vida hasta
su traslado al hospital, algunas de las estrategias son tales como mantener la vida aérea, intubar,
detener hemorragias con torniquetes pero sobre todo enfatiza la importancia de una constante
actualizacion y capacitacion del personal de emergencias para poder brindar una atencion optima
en situaciones de emergencias y lograr identificar trastornos secundarios que ponen en riesgo la

vida de los pacientes.*

Los principios basicos de la atencion prehospitalaria se pueden resumir en 4 pilares
principales los cuales se encuentran constituidos por una evaluacion que sea rapida y sistematica
para asi poder identificar lesiones potencialmente mortales y atenderlas con prioridad, un
tratamiento meramente simultaneo y para multiples lesiones priorizando las de mayor severidad,
un transporte rapido y seguro ya que este contribuye en el factor tiempo y por ultimo una
comunicacion efectiva entre los equipos de rescate, técnicos en emergencias médicas y el equipo

hospitalaria para garantizar una atencion optima, coordinada, rapida y eficaz.?
1.2 Planteamiento del problema

El politraumatismo representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
Costa Rica y a nivel mundial. Este tipo de lesion constituye un gran desafio para los técnicos en

emergencias médicas, rescatistas y el equipo médico intrahospitalario, ya que su manejo requiere
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de una coordinacion integral del sistema de salud con el objetivo de preservar la vida del paciente

y minimizar las secuelas a largo plazo. *

Segun el Anuario Estadistico de Accidentes de Transito con Victimas en Costa Rica (2023),
entre los afios 2012 y 2023 se ha evidenciado un aumento significativo en la tasa de mortalidad en
sitio por cada 100 mil habitantes, pasando de 7.13 en 2012 a 10.28 en 2023, lo que representa un
incremento de 3.15 puntos. Asimismo, la tasa de personas lesionadas en accidentes de transito
aument6 de 271.4 a 417.7 por cada 100 mil habitantes en el mismo periodo, muchos de los cuales

corresponden a casos de politraumatismo. 3

A pesar de los avances tecnoldgicos, cientificos y médicos, persisten importantes desafios
en el abordaje prehospitalario del paciente politraumatizado. Esto plantea la necesidad de analizar
criticamente las estrategias actuales para identificar debilidades y oportunidades de mejora que

contribuyan a reducir la morbi-mortalidad asociada a este tipo de eventos.

Debido a la importancia de la primera atencion es imperativo desarrollar investigaciones
como es el caso de esta tesis la cual busca identificar las principales debilidades en los protocolos
y précticas prehospitalarias actuales, con el objetivo de exponer las mejoras intervenciones
utilizadas a nivel mundial las cuales son basadas en la evidencia todo esto con el fin de optimizar
la atencidon temprana, reducir complicaciones y mejorar los desenlaces clinicos en pacientes

politraumatizados como resultante de lo anteriormente expuesto surge la pregunta:

(Que limitaciones presentan las estrategias prehospitalarias implementadas en Costa Rica
entre 2018 y 2024 para el manejo del paciente politraumatizado y que alternativas podrian

mejorar la atencion de estos pacientes?

A la pregunta antes mencionada se le dara respuesta a través de los objetivos que se han

planteado para esta investigacion, los cuales se presentan enseguida:
1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar las estrategias prehospitalarias del paciente politraumatizado, para la optimizacion

del abordaje, en el periodo 2018-2024.
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1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir el abordaje actual de atenciébn prehospitalaria del paciente
politraumatizado en Costa Rica

2. Explicar con base a las guias internacionales el abordaje a nivel prehospitalario del
paciente politraumatizado

3. Determinar las mejores practicas de abordaje prehospitalario del paciente

politraumatizado, implementables en el sistema de salud costarricense.
1.4 Justificacion

Se le conoce a la atencion prehospitalaria como una serie de técnicas, recursos y estrategias
de soporte vital en el primer contacto con pacientes previo a la llegada al centro de salud, el cual
tiene como objetivo el manejo primario, eficiente y oportuno de las emergencias médicas que sean
producto de algln accidente, enfermedad subita o de una enfermedad cronica descompensada con
la finalidad de estabilizar la condicion del paciente y abordar los trastornos que atentan contra la

vida de este hasta su llegada al centro de salud.®

Segun el anuario estadistico de accidentes de transito con victimas en costa rica 2023 del
lapso del 2012 al 2023 se logré documentar un aumento en la incidencia de accidentes de transito
aumentando la cantidad de muertes y lesionados por accidentes de transito, ya que un paramédico
o un bombero son la primera respuesta de atencion prehospitalaria, es de vital importancia la
constante capacitacion y la implementacion de una amplia y actualizada bibliografia en el tema

para la capacitacion del personal de salud.’

La presente tesis es de vital importancia para el personal de salud primer respondedor de
las emergencias ya que este estudio tiene como finalidad realizar un analisis exhaustivo de diversas
bases de datos, articulos y libros en los cuales se demuestre seglin la evidencia diversas estrategias

empleadas en el ambito prehospitalario para realizar una atencion optima y eficaz de los pacientes.

Este estudio tiene como finalidad la implementaciéon de mejoras e introducir nuevos
conceptos como el codigo de trauma, toracotomia realizada con el dedo para tratar trastornos
secundarios a un traumatismo con el neumotorax a tension, escalas predictoras de mortalidad,

indices de shock hipovolémico e indices de transfusion sanguinea.
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Los accidentes de transito representan una importante causa de mortalidad y discapacidad
tanto en Costa Rica como en el resto del mundo, el politraumatismo por lo general ocurre
secundario a un traumatismo de alta energia como lo es un accidente de transito, actualmente existe
bibliografia reducida ambientada en el tema de atencion prehospitalaria del paciente
politraumatizado desarrollada en Costa Rica por lo cual esta investigacion ira dirigida al personal
de salud el cual brindara la primera atencion prehospitalaria para asi poder optimizar la atencion

de las emergencias.’

Las victimas de un politraumatismo tienen grandes repercusiones en su calidad de vida, las
secuelas de traumatismos de alta energia pueden llegar a ser devastadoras para los pacientes tanto
a nivel psicologico como a nivel fisico, un abordaje optimo, radpido y eficaz pueden impactar de
manera positiva el pronostico de los pacientes llegando a evitar secuelas a largo plazo por lo cual
es de vital importancia que el personal de salud encargado de realizar medicina prehospitalaria se
encuentre siempre actualizada y cuente siempre con una amplia base de datos, la presente
investigacion va dirigida para el personal de los sistemas de salud encargados del ambito

prehospitalario.’

La incidencia de pacientes politraumatizados ha aumentado en los tltimos afios junto con
los accidentes de transito, esto no solo representa una amenaza para la salud publica, sino que
también representa un reto para los sistemas de salud ya que la estancia de un paciente
politraumatizado genera una carga econdmica para el estado, por lo anterior se busca reducir la
estancia de los pacientes en los centros de salud lo cual se puede lograr reduciendo las secuelas de
los pacientes politraumatizados optimizando la atencion prehospitalaria y actualizando al personal

de los sistemas de salud constante mente con investigaciones como la presente.’

A pesar de los constantes avances cientificos y sobre todo los avances en la atencioén
prehospitalaria el politraumatismo sigue siendo una causa frecuente de muerte, existen diversas
investigaciones internacionales, es un criterio muy amplio acompafiado de gran variedad de
investigaciones, la presente investigacion tiene como finalidad analizar exhaustivamente gran
variedad de investigaciones donde se propongan distintas estrategias seleccionando las que hayan
demostrado ser efectivas esto con el objetivo de generar homogeneidad acerca de las estrategias

de abordaje prehospitalario de los pacientes politraumatizados.
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El manejo de un paciente politraumatizado es una situacion critica de vida o muerte, no
sera el mismo abordaje de un paciente el cual tiene una fractura en su extremidad a aquel que tiene
multiples fracturas ademas de tener algin 6rgano afectado, es de vital importancia que el personal
primer respondedor prehospitalario cuente con una previa capacitacion aparte de una constante
actualizacion ya que el manejo de un paciente politraumatizado es complicado debido a los
multiples sistemas corporales que se encuentran comprometidos poniendo asi en riesgo la vida de

los pacientes.'

En un estudio realizado en un hospital de referencia en Espafia se demostré que las
estancias de pacientes politraumatizados representaban una inmensa cantidad de dinero invertido
por parte de los sistemas de salud, en el afio 2008 se tomaron un total de 131 pacientes donde se
logré recuperar datos por el servicio de control financiero del hospital de referencia donde se logréd
demostrar que el coste medio por paciente fue de 28.945 euros (16351 590,52 colones
costarricenses actualmente) y en total entre los 131 pacientes se ascendi6 a los 3.791.879,3 euros.

(21 421 059 803,34 colones costarricenses actualmente).’

La investigacion espafiola tenia como objetivo analizar el coste de tratamiento de pacientes
con traumatismos graves revelando los gastos sanitarios asociados a los pacientes atendidos
durante su estancia siendo el ingreso a la UCI (Unidad de cuidados intensivos) el area de ingreso
mas costoso de todos, cabe destacar que este estudio fue realizado en el 2008, actualmente en el
2024 si se realizara el mismo estudio nos reflejaria cifras alin mas altas ya que los costes de todas

las terapias, materiales y personal de salud han ido evolucionando e incrementado su precio.

En pacientes que sufrieron traumatismos de alta energia las lesiones graves siempre van a
generar una larga recuperacion de los pacientes, es un factor inevitable ya que dependiendo de
cada paciente su recuperacion va a ser diferente pero un abordaje optimo por parte del personal de
atencion prehospitalaria de emergencias siempre va a marcar un factor positivo en los pacientes
logrando disminuir secuelas a largo plazo que generen una estancia mas prolongada en el centro
de salud donde esté internado el paciente generando asi mayores costes de mantenimiento de los

pacientes pudiéndose evitar este gasto de dinero del centro de salud. °

La atencion prehospitalaria es el primer eslabon en la cadena de supervivencia de los
pacientes criticos como por ejemplo los que tuvieron un politraumatismo, desde que un

paramédico pone el primer vendaje o el primer torniquete puede cambiar positivamente el
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pronostico de un paciente, ya que el personal de atencion prehospitalaria cumple un papel tan
importante en el pronostico de los pacientes a corto y a largo plazo es de vital importancia siempre
optimizar y actualizar las estrategias para el abordaje de los pacientes ya que un personal
actualizado y correctamente capacitado va a marcar la diferencia entre la vida y la muerte y no

solo eso si no que los pacientes pueden reducir sus secuelas a largo plazo.

La presente investigacion tiene como finalidad contribuir a la sociedad de salud
Costarricense para procurar generar evidencia cientifica que en el futuro logre ayudar a generar
mas investigaciones y asi mejorar la formacion de profesionales de salud, un pequefio aporte como
el de esta investigacion sirve para mejorar la atencion de los pacientes criticos en Costa Rica y
mantener al personal de salud actualizado en distintas estrategias de abordaje, en este caso de los

pacientes politraumatizados.

Cabe destacar que la correcta atencion prehospitalaria genera una ventana de oportunidad
unica para lograr abordar de manera temprana y agresiva el control de las lesiones que representan
un riesgo para la vida de los pacientes, un paciente puede tornarse complicado en cuestion de
minutos a segundos por ende cada minuto que transcurra en la atencion del paciente cuenta y sobre
todo las acciones realizadas durante esta etapa tan critica del paciente van a determina el prondstico
final del paciente, una simple accion como inmovilizar correctamente la cervical, va a determinar
si un paciente vuelve a caminar o queda postrado encima de una cama de por porvida, por esta
razOn esta investigacion tiene como finalidad el aporte de evidencia para actualizar al personal de

salud. 8

Las lesiones primarias pueden llegar a generar una serie de eventos fisioldgicos que si no
son tratados adecuadamente y con prioridad van a conducir a la muerte del paciente, una atencion
optima, eficaz y rdpida pueden interrumpir esta cascada de eventos y mejorar la posibilidad de
supervivencia de los pacientes ademas de la prevencion de complicaciones secundarias como una
hipotension o alguna coagulopatia que pueda generar una dificultosa recuperacion del paciente

ademas de disminuir un cupo para una posible futura victima.

La atencion prehospitalaria sin duda alguna es un pilar fundamental en el complejo
abordaje de un paciente politraumatizado, si se logra identificar areas de la medicina
prehospitalaria que se puedan mejorar e incluso implementar nuevas estrategias de abordaje para

los pacientes criticos se podria salvar mas vidas y mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes
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como de sus familiares, la presente tesis busca brindar a la literatura costarricense bases cientificas
para mejorar la atencion integral de pacientes politraumatizados y homogenizar la gran cantidad

de literatura extranjera que existe para introducirla a el sistema de salud de Costa Rica.
1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

Pradas (2017), en Espaia, realizd una investigacion titulada Calidad asistencial en la
atencion inicial al trauma pediatrico, cuyo objetivo general fue evaluar la calidad de la asistencia
inicial prestada a pacientes pediatricos con traumatismos. La metodologia utilizada consisti6 en
un estudio retrospectivo de pacientes ingresados en la UCI pediatrica debido a traumatismos,
seleccionando dos cohortes histdricas. Se concluy6 que la formacion del personal prehospitalario
debia reforzarse para alcanzar una atencioén optima a los pacientes. Este antecedente aporta a la
presente investigacion datos relevantes sobre la optimizacion de la atencion prehospitalaria, asi

como estrategias para mejorar el manejo de pacientes pediatricos politraumatizados.

Gonzalez (2015), en Ecuador, llevo a cabo la investigacion titulada Manejo del paciente
politraumatizado en la atencion primaria de salud, con el objetivo general de evaluar el manejo
de estos pacientes en el ambito prehospitalario. La metodologia empleada fue cualitativa, con un
disefio observacional descriptivo. Se concluyd que un manejo inicial inadecuado incrementa la
severidad de las lesiones en los pacientes politraumatizados. Este antecedente proporciona datos
historicos significativos para comprender la evolucion de la medicina prehospitalaria y analizar

errores cometidos en el pasado.

Goémez (2008), en Espafia, en su investigacion titulada Recomendaciones de buena
prdctica clinica: atencion inicial al paciente politraumatizado, analiz6 las estrategias adecuadas
para el manejo inicial de estos pacientes. El estudio se basé en una revision bibliografica y
concluy6 que un abordaje eficaz requiere que el personal de salud reciba capacitacion continua,
fundamentada en actualizaciones bibliograficas periddicas. Este antecedente resulta relevante para
la presente investigacion, ya que evidencia que la formacién constante del personal mejora

significativamente la calidad de la atencion prehospitalaria.

Por su parte, Carrasco (1999), también en Espana, desarrolld la investigacion E/ manejo

prehospitalario del paciente politraumatizado, cuyo objetivo fue describir detalladamente las
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estrategias de atencion dirigidas a pacientes con lesiones graves. A través de una revision
bibliografica, el autor destac6 que una intervencion prehospitalaria eficaz y oportuna tiene un
impacto positivo tanto en el prondstico como en la supervivencia de los pacientes. Este antecedente
amplia la comprension sobre la evolucion de las estrategias prehospitalarias orientadas a mejorar

los resultados clinicos en casos de trauma severo.

En Estados Unidos, LaGrone (2016) llevo a cabo la investigacion titulada Uptake of the
World Health Organization's trauma care guidelines: a systematic review, en la que analizé el
grado de implementacion de las guias de atencion al trauma publicadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) entre 2004 y 2009. Mediante una revision sistematica, se evalu6 el
nivel de adopcion de estas directrices a nivel internacional, destacando la importancia de su

aplicacion para estandarizar y elevar la calidad de la atencion al trauma.

La metodologia consistié en una revision bibliografica de directrices internacionales,
utilizando bases como Guidelines for Essential Trauma Care, Prehospital Trauma Care Systems 'y
Guidelines for Trauma Quality Improvement Programmes. El estudio concluyd que no todos los
paises han implementado adecuadamente estas guias, y que se requiere el desarrollo de mas
directrices, asi como evaluaciones sistematicas, para fortalecer la capacidad de respuesta de los

sistemas de salud ante pacientes politraumatizados.
1.5.2 Antecedentes internacionales

Leyva (2021), en Cuba, realizd una investigacion titulada Atencion de enfermeria al
paciente politraumatizado durante el traslado por el sistema integrado de urgencias médicas,
cuyo objetivo fue analizar el comportamiento del personal de emergencias con el fin de optimizar
su actuacion y brindar una atencion mas eficaz al paciente politraumatizado en el ambito

prehospitalario.

El estudio empled un disefo descriptivo, de caracter prospectivo y corte transversal, con el
proposito de caracterizar la atencion de enfermeria prehospitalaria brindada a pacientes
politraumatizados durante su traslado al hospital. Se concluy6 que la atenciéon oportuna y de
calidad en el entorno prehospitalario se asocia a una mejoria significativa del prondstico clinico.
Este antecedente resulta crucial para la presente investigacion, ya que proporciona fundamentos
solidos sobre el impacto positivo que tiene la atencion prehospitalaria en la sobrevida del paciente

politraumatizado.
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Por su parte, Alsomali (2022), en Arabia Saudita, desarrolld la investigacion titulada
Advances in polytrauma management in the emergency setting: A comprehensive review, cuyo
objetivo fue ofrecer una descripcion actualizada del manejo del politraumatismo en situaciones de

emergencia.

La metodologia se baso en una revision bibliografica de diversos protocolos y lineamientos
contemporaneos relacionados con el abordaje del politrauma, incluyendo técnicas de atencion
prehospitalaria, estrategias de reanimacion y enfoques innovadores como la ortopedia de control
de dafios (Damage Control Orthopedics, DCO). La investigacion concluy6 que un abordaje eficaz
del paciente politraumatizado requiere una coordinacion integral en todas las fases del proceso

asistencial, desde la atencion prehospitalaria inicial hasta la rehabilitacion hospitalaria.

Este antecedente aporta una comprension detallada de los factores clave en el abordaje
integral del paciente politraumatizado, y subraya la importancia de una atencion continua,
protocolizada y multidisciplinaria para mejorar los resultados clinicos y aumentar la sobrevida,

especialmente en el entorno prehospitalario.

Sutori (2024), en Hungria, llevé a cabo una investigacion titulada Emergency finger
thoracostomy in polytrauma patients: a prehospital challenge, cuyo objetivo fue analizar las
ventajas y desventajas del uso de la toracotomia digital de emergencia (Emergency Finger
Thoracostomy, EFT). La metodologia empleada consisti6 en un andlisis retrospectivo de 114 casos
de EFT recopilados prospectivamente durante un periodo de 53 meses. El estudio concluyé que
esta técnica no solo es recomendable en casos evidentes de catastrofes por presion intrapleural
(PIP), sino también en situaciones clinicas inciertas o de “zona gris”, ya que el riesgo asociado es
menor que el beneficio potencial. Este antecedente aporta estrategias de abordaje para el
tratamiento prehospitalario de pacientes politraumatizados con complicaciones como el
neumotorax a tension, aumentando asi las posibilidades de supervivencia al intervenir rapidamente

ante condiciones que comprometen la vida.

Meléndez (2020), en Colombia, desarrolld la investigacion Control de darios
prehospitalario: [Para los cristaloides, para la hipotermia y...! [Para el sangrado!, cuyo objetivo
principal fue instruir sobre el manejo del control de hemorragias y el uso adecuado de cristaloides
en el entorno prehospitalario. La metodologia utilizada fue un consenso de expertos, que sintetizd

la experiencia clinica de médicos especialistas tanto nacionales como internacionales. La
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investigacion concluyod que la atencidon prehospitalaria representa el primer eslabon fundamental
para garantizar el control inicial del sangrado y la implementacion de medidas de resucitacion
hemostatica. Este articulo proporciona a la presente investigacion fundamentos solidos y
estrategias clave para optimizar el abordaje del sangrado en pacientes politraumatizados desde las

primeras etapas del cuidado.

Oviedo (2020), en Perq, llevo a cabo el estudio Medio de transporte como factor de
severidad de paciente politraumatizado del Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa 2018—
2019, cuyo objetivo fue determinar si el tipo de transporte influye en la severidad de las lesiones
de pacientes politraumatizados. La metodologia consistié6 en un estudio descriptivo, de corte
transversal y correlacional. Los resultados evidenciaron que los pacientes trasladados en vehiculos
particulares o patrullas policiales presentaron un aumento significativo en la severidad de las
lesiones. Este antecedente aporta a la presente investigacidn una comprension critica de los
factores que pueden afectar negativamente el prondstico del paciente traumatizado, subrayando la

importancia del transporte adecuado y del control prehospitalario eficaz.

Vorbeck (2023), en Alemania, realizo la investigacion titulada Mortality Risk Factors of
Severely Injured Polytrauma Patients (Prehospital Mortality Prediction Score), cuyo objetivo
principal fue identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con
politrauma y desarrollar una escala predictiva de mortalidad aplicable en el contexto
prehospitalario. Este antecedente ofrece una herramienta valiosa para la estratificacion del riesgo
clinico, lo que permite una mejor toma de decisiones en el manejo inicial del paciente traumatizado

y contribuye a priorizar recursos y tiempos de intervencion.

La metodologia de investigacion que se utiliz en este estudio fue el de disefio clinico,
unicéntrico, retrospectivo y observacional, donde se registraron aquellos pacientes que fueron
tratados en la sala de traumatologia debido a un accidente, el cual concluy6 que los pacientes con

comorbilidades cardiacas y adultos mayores tenian peor prondstico.

Este antecedente es crucial para comprender los factores prondsticos de los pacientes
politraumatizados y el pronostico de estos dependiendo de factores como la edad, el sexo,
ubicacion de traumatismos y la presencia de enfermedades cardiacas que disminuyan las

posibilidades de vida.
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Juste (2020), en Espafia, desarrolldo una investigacion titulada Prehospital and hospital
shock indices as predictors of massive blood transfusion during the initial treatment of polytrauma
patients, cuyo objetivo general fue establecer indices predictores de shock hipovolémico con el fin
de facilitar la indicacion de transfusiéon masiva durante la atencion inicial de pacientes

politraumatizados.

La metodologia empleada fue un estudio observacional realizado en pacientes mayores de
18 afios con traumas de alta energia, incluidos en el registro TraumCat, atendidos en el Hospital
Universitario de Bellvitge. Los resultados del estudio concluyeron que el indice de shock es una
herramienta clinica altamente util para identificar, desde el ambito prehospitalario, a aquellos

pacientes que requeriran transfusion sanguinea masiva.

Este antecedente resulta crucial para la presente tesis, ya que ofrece estrategias aplicables
a la practica clinica prehospitalaria, como el uso del indice de shock para mejorar la toma de
decisiones en escenarios de hipovolemia severa. Su implementacion puede contribuir
significativamente a mejorar la sobrevida de los pacientes politraumatizados y a optimizar la

calidad de la atencion prehospitalaria.

Por otra parte, Ramos P. (2019), en Chile, realiz6 la investigacion Trauma de vena cava en
pacientes politraumatizados: experiencia en el Hospital Dr. Sotero del Rio, cuyo objetivo fue

describir casos clinicos de pacientes politraumatizados con lesiones en la vena cava.

La metodologia consistid en un analisis retrospectivo de 36 pacientes politraumatizados,
en quienes se evidenciaron lesiones en la vena cava durante la intervencion quirtrgica. El estudio
concluy6 que dichas lesiones se asocian con un alto riesgo de mortalidad y generan un estado de

inestabilidad hemodinamica critica.

Este antecedente aporta a la presente investigacion una comprension especifica sobre las
lesiones de grandes vasos, como la vena cava, en el contexto del trauma grave. Ademas, refuerza
la importancia de una rapida identificacion y traslado hospitalario de estos pacientes desde el
entorno prehospitalario, a fin de reducir la mortalidad y mejorar el pronostico clinico mediante una

intervencion quirurgica oportuna.

Olivan (2022), en Espafia, realizO una investigacion titulada Atencion inicial

prehospitalaria de enfermeria en el paciente politraumatizado grave adulto en emergencias
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extrahospitalarias, cuyo objetivo fue analizar retrospectivamente las estrategias de abordaje inicial
en la atencion prehospitalaria. La metodologia empleada fue un andlisis sistematico de literatura,

utilizando diversas bases de datos, tales como SciELO, PubMed, ScienceDirect y Dialnet.

El estudio concluy6 que existe un consenso internacional sobre la atencion prehospitalaria
del paciente politraumatizado, sustentado en guias estandarizadas como el Advanced Trauma Life
Support (ATLS) y el Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). Este antecedente proporciona una
comprension detallada de los marcos normativos y formativos que guian la atencion
prehospitalaria a nivel global, destacando la necesidad de intervenciones rédpidas, eficaces y

protocolizadas.

Por su parte, Berkeveld (2020), en los Paises Bajos, desarroll6 la investigacion Prehospital
time and mortality in polytrauma patients: a retrospective analysis, cuyo objetivo fue analizar el
impacto del tiempo prehospitalario sobre la mortalidad en pacientes politraumatizados. La
metodologia consisti6 en un estudio retrospectivo basado en el registro nacional de trauma de la

red de cuidados intensivos de Amsterdam.

El estudio concluyd que, en pacientes con politraumatismo de grado 1, no existe una
correlacion directa entre el tiempo de traslado y un aumento en la morbilidad. Este antecedente
aporta elementos clave para el andlisis de los tiempos de respuesta en la atencion prehospitalaria,
subrayando que la calidad del abordaje puede ser mas determinante que el tiempo de transporte en

casos de trauma moderado.

En Australia, Partyka (2020) llevé a cabo la investigacion An evaluation of the accuracy of
prehospital eFAST in the assessment of polytrauma by a physician-staffed helicopter emergency
medical service, cuyo objetivo fue evaluar la utilidad del ultrasonido eFAST (Extended Focused
Assessment with Sonography in Trauma) en el abordaje prehospitalario de pacientes

politraumatizados.

La metodologia utilizada fue un analisis retrospectivo de casos de trauma atendidos en el
entorno prehospitalario mediante servicios médicos de emergencia aéreos con personal médico a
bordo. Se concluyd que la herramienta eFAST permite diagnosticar de manera rapida y eficaz
patologias potencialmente mortales como neumotdrax, hemotérax y liquido pericardico. Este

antecedente es de gran relevancia para la presente investigacion, ya que refuerza el valor del
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ultrasonido portatil como estrategia diagnostica precoz en el manejo del trauma grave, mejorando

el prondstico y facilitando la toma de decisiones clinicas en el escenario extrahospitalario.

Fecher (2021), en Estados Unidos, llevd a cabo una investigacion titulada The
Pathophysiology and Management of Hemorrhagic Shock in the Polytrauma Patient, cuyo
objetivo principal fue instruir sobre el control de hemorragias en pacientes politraumatizados, a
partir de la comprension detallada de su fisiopatologia. La metodologia utilizada fue una revision

bibliografica en bases de datos cientificas como PubMed y CrossRef.

El estudio concluy6 que la hemorragia constituye una de las principales causas de muerte
prevenible en pacientes traumatizados, y que existen diversas estrategias para su tratamiento. La
comprension de la fisiopatologia de la hipovolemia secundaria a hemorragia se presenta como un
elemento fundamental para su abordaje clinico. Este antecedente es de suma importancia, ya que
fortalece el conocimiento necesario para una intervencion eficaz en escenarios de trauma

hemorragico, contribuyendo asi a mejorar la supervivencia de los pacientes.

Guarino (2019), en Italia, realiz6 la investigacion Golden Hour and the Management of
Polytrauma. The Experience of Salento’s Up-and-Coming Trauma Center, cuyo objetivo general
fue analizar el abordaje clinico del paciente politraumatizado durante la llamada “hora dorada”.
La metodologia consistid en el estudio de 56 casos de politrauma atendidos en un hospital,

seleccionados de un total de aproximadamente 150,000 ingresos al servicio de urgencias.

El estudio concluy6 que los accidentes de trafico constituyeron la causa predominante de
politrauma, y que una intervencion eficaz durante la primera hora posterior al trauma tiene un
impacto decisivo en el pronostico del paciente. Este antecedente es especialmente relevante para
la presente investigacion, pues resalta la importancia del tiempo de respuesta y la actuacion

oportuna en el entorno prehospitalario.

Por su parte, Maegele (2024), en Alemania, desarroll6 la investigacion Pre-Hospital Blood
Products for the Care of Bleeding Trauma Patients, cuyo objetivo fue analizar distintas estrategias
relacionadas con la administracion de productos sanguineos en el entorno prehospitalario, para el

tratamiento de pacientes con hemorragias por trauma.

La metodologia empleada fue una revision bibliografica de estudios cientificos. Se

concluyo que, hasta la fecha, no existe evidencia concluyente a favor o en contra del uso precoz
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de hemoderivados en el ambito extrahospitalario. Este antecedente aporta una vision critica y
actualizada sobre el debate clinico en torno al uso de productos sanguineos prehospitalarios y su

potencial impacto en la mejora del prondstico de pacientes con sangrado masivo.

Gewiess (2021), en Suiza, realizé la investigacion Characteristics of Prehospital Death in
Trauma Victims, cuyo objetivo fue identificar las caracteristicas clinicas y anatomicas asociadas a
la mortalidad prehospitalaria en victimas de trauma. La metodologia consistié en la realizacion de

autopsias forenses y tomografias computarizadas post mortem de cuerpo completo.

Los resultados indicaron que la mayoria de los fallecimientos ocurrieron como
consecuencia de accidentes, siendo las lesiones mas letales aquellas localizadas en la region
craneoencefilica, cervical y toracica. Este antecedente proporciona una perspectiva critica sobre
los factores lesionales asociados a la muerte en el entorno prehospitalario y subraya la importancia
de contar con protocolos clinicos actualizados y personal capacitado para intervenir

adecuadamente ante situaciones de trauma grave.
1.5.3 Antecedentes nacionales

Meléndez (2021), en un estudio realizado en Costa Rica titulado Implementacion de un
codigo de trauma en un servicio de emergencias de un hospital nacional, propuso el desarrollo de
una respuesta rapida para afrontar emergencias por traumatismos simples y politraumatismos, con

el objetivo de mejorar el prondstico de los pacientes.

La investigacion se basod en una revision bibliografica utilizando fuentes como PubMed,
SciELO y Ovid. Se concluy6 que la implementacion de un codigo de trauma hospitalario tendria
un impacto positivo en la morbi-mortalidad, ya que permitiria una coordinacion mas eficiente entre
la atencion prehospitalaria y hospitalaria. Este antecedente resulta relevante para la presente
investigacion, ya que amplia la comprension sobre los mecanismos de atencion integral al paciente
politraumatizado, destacando la importancia de una intervencion articulada entre los distintos

niveles asistenciales para mejorar los resultados clinicos.

Por su parte, Solano (2022), también en Costa Rica, desarrolld la investigacion titulada
Revision de escalas de severidad en paciente politraumatizado, cuyo objetivo fue analizar distintas
escalas de valoracion con el fin de determinar cual resulta més eficaz para estimar la severidad y

el prondstico en pacientes politraumatizados.
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La metodologia consistid en una revision bibliografica de articulos provenientes de bases
de datos como SciELO, Elsevier y Google Scholar. El estudio concluy6 que el factor tiempo es
determinante en la atencion del trauma, por lo que resulta indispensable contar con herramientas
estandarizadas —como las escalas de severidad— que permitan realizar una valoracion répida y
efectiva del paciente en el contexto de emergencias. Este antecedente aporta a la presente
investigacion una comprension precisa sobre la utilidad de dichas escalas para optimizar el triage,
reducir los tiempos de respuesta y aumentar la sobrevida de los pacientes en el entorno

prehospitalario.
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2.1 Politraumatismo

Se considera politraumatismo a todo aquel paciente que presente lesiones las cuales
comprometan multiples sistemas, regiones del cuerpo o afecten dos o mas d6rganos, incluso aquel
con al menos una lesidon traumatica severa que ponga en riesgo la vida del mismo, usualmente los
politraumatismos son secundarios a un traumatismo de alta energia como es el caso de los
accidentes de transito, la severidad y prondstico de las lesiones de los pacientes van a depender de

factores tales como la edad, sexo, sitio de lesiones, cantidad de lesiones y drganos afectados.!

El traumatismo severo es considerado como una de las principales causas de muerte en
pacientes de <40 afios, se describe que la mortalidad en base a la edad presenta 2 picos de

incidencia:!

e En torno a los 20 afios son por accidentes de transito y armas de fuego.!
e En torno a los 80 afios son causados por atropellos y precipitaciones o caidas (la
osteoporosis es la responsable de caidas domiciliarias y a consecuencia de este factor se

generan politraumatismos de baja energia)’

La mortalidad en los pacientes politraumatizados se puede distribuir en un modelo trimodal el

cual se encuentra constituida por la muerte inmediata, la precoz y por tltimo la diferida.'

1. Inmediata: esta ocurre instantdneamente en la escena o a los pocos minutos, generalmente
es causada por lesiones incompatibles con la vida como es el caso de desgarros cardiacos,
ruptura de grandes vasos, traumas craneoencefalicos severos, lesiones encefalicas del
tronco cerebral entre otras.!

2. Precoz: esta ocurre usualmente nosocomial, se da entre las primeras 4 horas tras el ingreso
del paciente y se debe principalmente a 2 causas demostradas que son: trauma
craneoencefilico severo o shock hemorragico.!

3. Diferida o “tardias”: estas se presentan dias o semanas después del ingreso del paciente al
centro nosocomial, la muerte de estos pacientes usualmente es secundario a alguna lesion
cerebral, fallo multiorganico o algun estado inflamatorio como el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica o por sus siglas el “SIRS”, se demostrd que de estas la primera causa
de muerte constituyendo el 20-70% de los casos fue secundario a una lesion de sistema

nervioso central.'
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2.2. Fisiopatologia del politraumatismo

La fisiopatologia del paciente politraumatizado se basa meramente en el desarrollo de una
respuesta inflamatoria sistémica en forma de un “SIRS”, esta se equilibra con una respuesta
antiinflamatoria que se activa paralelamente al activarse la respuesta inflamatoria para asi aplacar

el estado inflamatorio que fisiolégicamente el cuerpo produce.’

El traumatismo genera el “primer golpe” para el organismo, por lo cual se produce una
lesion tisular inicial que es inespecifica lo cual genera un dafio endotelial ya que existe una
adherencia de neutrofilos a los vasos sanguineos, liberacion de algunos radicales libres y también
de proteasas, al igual que un aumento de permeabilidad vascular y edema intersticial lo cual supone
la activacion del sistema de complemento y de la cascada de coagulacion, liberacion de ADN y
ARN, células y fragmentos de estas al igual que diferentes moléculas que en conjunto se les conoce

como molde molecular de peligro o “DAMP, danger associated molecular pattern”.’

Tras una respuesta inflamatoria aguda entra el sistema inmunologico el cual responde
liberando interleucinas como la IL-1,IL-6 y también el TNF-a, estas moléculas tienen un rol
importante ya que amplifican la respuesta inflamatoria llegando a causar un dafio endotelial, edema
y también la activacion de los leucocitos, en este punto la respuesta inflamatoria sistémica
resultante se llega a manifestar como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o por sus
siglas el “SIRS”, paralelamente a este proceso se liberan citoquinas antiinflamatorias como es el
caso de la IL-10. El equilibrio que existe entre las interleuquinas pro y antiinflamatorias van a
determinar la gravedad y el riesgo que se puede llegar a desarrollar como complicacion de este

proceso inflamatorio.’
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Figura 1.

Fisiopatologia del Trauma
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Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia ’
2.3 sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o mejor conocida como el “SIRS” se
presenta en pacientes criticamente enfermos como es en el caso de los pacientes politraumatizados,
después de alguna cirugia o incluso con alguna hipoxia marcada, este sindrome tiende a presentarse
con el aumento de la temperatura del paciente, taquicardia, leucocitosis, hiperglicemia entre otros

trastornos que son muy pocos especificos y no siempre estan presentes en todos los cuadros.>?

Existe un gran porcentaje de variabilidad por cada paciente por lo cual es de suma
importancia valorar individualmente para asi lograr determinar la gravedad de su situacion, este
estado inflamatorio si no se trata con prioridad y tarda mucho tiempo en abordarse puede conducir
a un paciente a una falla multiorgdnica (FMO), esto independientemente si el estado inflamatorio
es secundario a un traumatismo o a una infeccion, muchos procesos inflamatorios pueden llegar a
manifestar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica el cual puede generar trastornos

secundarios como una pancreatitis aguda.>>
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La sobrevida de los pacientes depende en gran medida de la reaccion inflamatoria que

genere el huésped y también de la capacidad del individuo para enfrentarse a esta, la evolucion

natural de un sindrome de respuesta inflamatoria es culminar en una falla multiorgnica y

secundario a todo esto resulta en la muerte de los pacientes, se describe que la mortalidad de estos

pacientes se ve sumamente influenciada por la cantidad de criterios positivos que estos presenten.>?

Figura 2.

Criterios clinicos del sindrome de respuesta inflamatoria

Cuadro N°1 Criterios clinicos de SRIS6

Criterio Parametro

Frecuencia Cardiaca =00 L/Min

Frecuencia Respiratoria | =20 resp/min 6 Peco2<32mm/Hg

Temperatura =38°C 6 <36°C

Recuento de Leucocttos | =12.000/mm306<4.000 mm3 6 Bandemia=10%

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3

2.3.1 Factores determinantes de los efectos del SRI

1
2
3.
4

Instauracion al segundo dia de que se presento la lesion o la patologia causante.
Presencia de algun tipo de shock o de falla multi organica (FMO)

Severidad de algin proceso subyacente

Se inicia el sindrome de respuesta inflamatoria a las 24 horas de instaurado el proceso
inflamatorio

Capacidad del paciente para desarrollar una respuesta antinflamatoria efectiva para
contrarrestar el estado inflamatorio

Reanimacion inicial adecuada en las primeras horas de ocurrido la lesion.
Eliminacion de los focos sépticos

Inicio de una dieta enteral temprana
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9. Tipos de medidas utilizadas para disminuir al maximo el tiempo de exposicion al

proceso.>?

2.3.2 Clinica de los pacientes con SRI

En general, la respuesta hemodinamica que presentan los pacientes inicia con un aumento
de las resistencias vasculares periféricas (RVP), junto con las resistencias pulmonares. Este
fenomeno actia como un mecanismo compensatorio destinado a mantener la presion arterial
dentro de parametros fisioldgicos normales, con el objetivo de preservar una circulacion central
adecuada. Es comtin observar en estos pacientes signos de frialdad distal y palidez, producto de la
disminucioén del flujo sanguineo. En este contexto, la circulacion se redistribuye prioritariamente
hacia el cerebro y el lecho esplacnico, lo cual, en esta etapa, puede favorecer la traslocacion
bacteriana. Posteriormente, se incrementa la permeabilidad endotelial, lo que desencadena un
proceso inflamatorio generalizado. Como consecuencia, se produce un aumento de los
cortocircuitos vasculares secundarios al edema tisular, junto con una vasoconstricciéon pulmonar,

seguida de disfuncion miocardica. 3

2.4 Shock Hipovolémico

El estado de shock o de choque se define como una situacion donde el paciente presenta
hipoperfusion tisular generalizada por lo cual el aporte de oxigeno a nivel celular es demasiado
bajo o inadecuado para lograr satisfacer las demandas metabdlicas que requiere el cuerpo, segin
esta definicion, el estado de shock se puede clasificar segiin la funcion de los determinantes de la
perfusion y la oxigenacion tisular, que en el sistema cardiovascular se encuentran compuestos por
el corazon, los vasos y la sangre (la bomba, el contenedor y el contenido). El shock de tipo
hipovolémico sucede cuando disminuye el contenido (la sangre o volumen plasmatico) por causas
hemorrdgicas o no hemorragicas, uno de los trastornos mas frecuentes secundario a un
politraumatismo es el sangrado debido a los multiples traumatismos y fracturas expuestas que hay

secundarias a un accidente.>
2.4.1 Fisiopatologia del shock hipovolémico

Fisiopatologicamente hablando, la hipovolemia es producto de la disminucion del volumen
que existe en el espacio extracelular. Al inicio, fisiologicamente se intenta compensar parcialmente

por la salida de los iones de potasio (K+) del espacio intracelular hacia el extracelular. El objetivo
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de dicho mecanismo es la autocompensacion pero secundario a este proceso se termina
ocasionando una deshidratacion isotonica junto con una hiperkalemia. Este desequilibrio
hidroelectrolitico genera una disfuncién vascular y al mismo tiempo, se terminan activan otros
mecanismos de compensacion, ocasionando un descenso en la presion arterial que al inicio lo
detectan los barorreceptores que se encuentran presentes en el arco aortico y también en el seno

carotideo, lo que conduce a los pacientes a la activacion del sistema simpatico. 3

Secundario a este proceso, se produce la liberacion de catecolaminas y diversas hormonas
—entre ellas adrenalina, noradrenalina, angiotensina Il y hormona antidiurética— con el objetivo
de preservar el gasto cardiaco y mantener una perfusion adecuada, particularmente a nivel cerebral

y miocardico, considerados los drganos de mayor relevancia hemodinamica.

Una vez establecido el estado de shock, y en funcion del grado de vasoconstriccion en la
microcirculacion, se comienza a evidenciar una disminucion tanto en la funcionalidad tisular como
en el aporte de oxigeno. Se ha demostrado que el 6xido nitrico esta estrechamente involucrado en
la distribucion del flujo sanguineo, fendmeno que se explica por su capacidad de inducir la
relajacion del musculo liso vascular, lo que modula la vasodilatacion en distintos lechos

circulatorios.*?

Los pacientes que experimentan una hemorragia, tras sufrir algun tipo de traumatismo, el
organismo de estos intenta compensar la pérdida hematica. El sistema cardiovascular se encuentra
regulado por un centro vasomotor encontrado en la medula por el cual los estimulos se transportan
por los nervios craneales IX y X desde los receptores de distension del seno carotideo y el cayado
adrtico todo esto en respuesta a una reduccion transitoria de la presion arterial lo cual provoca un
aumento de la actividad simpatica a consecuencia de la constriccion arteriolar y vascular periférica,
al igual que un aumento del gasto cardiaco por el aumento de la frecuencia cardiaca y también la

fuerza de la contraccion del corazon.>

El incremento del tono venoso va a aumentar el volumen de sangre que transita en la
circulacion, gracias a esto, la sangre es redireccionada desde las extremidades, el intestino al igual
que los rifiones y hacia regiones “mas vitales”, como es el caso del corazon o del encéfalo, en estos
casos los vasos se contraen muy poco ya que existe una estimulacion simpdatica intensa, a
consecuencia de estas respuestas las extremidades generalmente se van a encontrar frias y también

ciandticas, la diuresis va a disminuir al igual que la perfusion intestinal.*?
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Figura 3.

Fisiopatologia del shock hipovolémico
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Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 33

En la actualidad, la gran mayoria de los estudios del estado de choque se basan en buscar
métodos y diversas estrategias para asi poder detectar tempranamente esta condicion, asi como

distintos parametros de laboratorio que permitan al médico lograr una clasificacion que sea
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objetiva y ayuden a guiar una adecuada reanimacion, aunque al este ser un sindrome no existe un
parametro que sirva como estindar de oro ya que todos los humanos son diferentes y

fisiolégicamente se van a comportar distinto dependiendo de los factores.*?

Existen varias maneras para la monitorizacion de los pacientes que presentan multiples
traumas, los estudios mas recientes dan la recomendaciéon de analizar una serie de ciertos
parametros clinicos y de laboratorio que incluyen la temperatura, perfusion, gasto urinario,
frecuencia cardiaca y también los marcadores de inflamacion, entre las formas mas accesibles con
las que se cuenta en urgencias esta la prueba de gases arteriales o la gasometria, ya sea de muestra

venosa o arterial.>?

Se pone atencion principalmente al DB y al lactato, el DB se refiere a una disminucion que
hay entre la concentracion de moléculas de iones bicarbonato en sangre, esto es una respuesta al
desequilibrio hidroelectrolitico que genera el choque, es por esto que recientemente se ha vuelto a
retomar como punto de cohorte para lograr clasificar el choque hipovolémico, varios estudios han
logrado evidenciar que el aumento del DB es un indicador para la necesidad de una transfusion y
se encuentra asociado a una alta mortalidad, también esta asociada a otras consecuencias como:
una admision a la terapia intensiva (UCI), aumento de los dias de estancia hospitalaria lo cual
constituye un aumento en el dinero que tiene que invertir el hospital para tratar el paciente,
desarrollo de una dificultad respiratoria, falla renal, coagulacion intravascular diseminada y por

ultimo una falla organica multiple (FMO).>

Segun un modelo propuesto, se pueden clasificar los pacientes en 4 tomando en cuenta el

DB como factor pronostico:*?

e C(lase I: (sin choque) pacientes con un DB menor o igual a 2 mmol/L.
e C(Clase II: (choque leve) DB mayor a 2 a 6 mmol/L.
e Clase III: (choque moderado) mayor a 6 a 10 mmol/L.

e C(Clase IV: (choque severo mas de 10 mmol/L de déficit de base).

Otro marcador que haga sospechar de una hipoperfusion es el lactato ya que es un indicador
de que la célula esta utilizando la via anaerobia, la concentracion sérica del lactato se reporta
normal cuando se encuentra < 2 mmol/L, existe un trastorno llamado la hiperlactatemia el cual se
subdivide en dos tipos: el tipo A, donde se produce una acidosis lactica con hipoxia tisular, y luego

esta el tipo B, donde la acidosis lactica ocurre, pero no se presenta una hipoxia tisular.>?
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A nivel de la célula, la hipoperfusion tisular genera la activacion del ciclo de la glucdlisis
anaerobica, en donde el producto final es el lactato; cuando este ciclo se activa, traduce una
capacidad funcional reducida. La hiperlactatemia ocurre cuando la produccion de lactato excede
el consumo de este y €ste pasa a ser infrautilizado por una alteracion en la oxidacion mitocondrial.

A nivel acido-base, se adicionan protones en nimero igual al exceso.

El lactato puede medirse en sangre arterial o venosa, la determinacion de lactato como
factor pronoéstico suele hacerse a las seis horas de la primera medicion; sin embargo, existe un
estudio en México en donde se logré comparar el aclaramiento de lactato a las seis, doce y
veinticuatro horas de la primera determinacion y tras una adecuada reanimacion del paciente.
Concluyeron que la determinacion del aclaramiento de lactato a las 12, y principalmente a las 24

horas, es un importante predictor de mortalidad en pacientes en estado de shock. *3
Figura 4.

Clasificacion del shock hipovolémico hemorragico

CLASE
PARAMETRO I I I v
Sangrado (m) <1% 150-1500 1500-2000 » 2000
Sangrado (%) <15 1530 30-40 >40
FC (lpm) <100 100 120 140
Presion arterlal Normal Drsminuida Disminuida Disminuida
R (rpm) 1420 20:30 30-40 »35
Diuresis (mihr) >30 20-30 515 negativo
Sintomas SNC Normal Amsledad Contusion Letargo

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 34
2.4.2 Indice de shock hipovolémico

El indice de choque (IC) se define como la razon entre la frecuencia cardiaca (FC) y la

presion arterial sistolica (PAS). Este parametro clinico, de facil calculo y considerable utilidad, fue

41



introducido por primera vez por Allgéwer y Burri en 1967 en un estudio realizado en pacientes
con trauma y hemorragia. El rango de normalidad del IC se establecio entre 0.5 y 0.7. La hipdtesis
planteada sugiere que este indice permite reflejar, de manera més temprana y precisa, estados
hemodindmicos progresivamente desfavorables, como ocurre en el shock hipovolémico en

pacientes con trauma o sangrado.

Dado que la FC o la PAS, consideradas de forma aislada, no resultan particularmente utiles
en las etapas iniciales del estado de choque —pues la hipotension y la taquicardia suelen aparecer
en fases mas avanzadas—, el IC adquiere especial relevancia. Basandose en principios fisiologicos
como la relacion entre el gasto cardiaco y la presion arterial, se comprende que, para mantener una
presion sanguinea adecuada, el corazon debe incrementar la FC como mecanismo compensatorio
ante un deterioro hemodinamico. En este sentido, el indice de choque permite reflejar esta relacion
inversa entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica, facilitando asi la deteccion precoz

de un compromiso circulatorio.*

El diagnoéstico temprano de una hemorragia y de un posible shock con el indice de shock
se ha descrito como una herramienta util para mejorar los resultados en la atencion de los pacientes,
ademas, la mayoria de los pacientes con los que se emplea IC llegan a pasar la “hora de oro”. En
el entorno prehospitalario, la deteccion y manejo temprano de una hemorragia es crucial, hay que
tomar en cuenta que existen distintas condiciones y circunstancias en las que se puede ver sesgado
y puede disminuir el valor clinico del indice de choque "IC” ya que influyen los mecanismos de
compensacion de diferentes personas como los adultos mayores, la volemia de un nifio o un adulto
mayor es distinta, también existen ciertos factores como la de un atleta, un embarazo, el uso de

medicamentos, hipertension arterial cronica, hipotermia, trasplantes cardiacos o marcapasos.*

En el 2014 se puso en prueba la utilidad del indice de shock en el ambito prehospitalario
para utilizarla como indicador para la administracion de transportadores de oxigeno (globulos rojos
empacados, sangre completa y también hemoglobina sintética) en pacientes que presentaban un
trauma mayor, se logr6 constatar que un indice de shock igual o mayor que uno se puede utilizar
para la identificacion de pacientes que sirvan en la inclusion a ensayos clinicos de transportadores

de oxigeno.®
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2.5 Shock en poblacion pediatrica

Un estudio realizado en el 2015 describe que el indice de choque es capaz de identificar
con mucha precisioén en nifios que se encentran gravemente heridos. No obstante, se agregd un
ajuste para la edad de los pacientes, se logré evidenciar que un indice de shock > 0.9 estaba
asociado con un ISS (indice de severidad de lesion) mas alto junto con una necesidad de transfusion
de sangre en las primeras 24 horas, también a una estancia en unidad de cuidado intensivos (UCI)
mas prolongada. Nordin et al, documento6 en un estudio realizado en el 2019, la importancia de la
utilidad de un indice de choque ajustado para las edades pediatricas (ICAEP), en ambitos

prehospitalario e ingreso hospitalario.*®

Se Incluyeron 2917 pacientes pediatricos del periodo del 2014 al 2016 de una base de datos
de pacientes que presentaban trauma, los valores umbrales de normalidad del ICAEP fueron en
promedio de 1.2 para pacientes de uno a seis anos de edad, mientras que 1.0 para los de siete a 12
afios y 0.9 para los que eran >12 afios, un ICAEP elevado en la escena del trauma fue asociado con
un mayor puntaje de severidad de injuria (ISS), esto representaba otras consecuencias como mas
dias de estancia hospitalaria, la utilizacién de ventilacion mecanica y mortalidad, ademas, si el
indice de choque poblacion pediatrica “ICAEP” persistia elevado al ingreso, se asociaba con un
mayor ISS, estancia hospitalaria, admision a unidad de cuidados intensivos, ventilacion mecénica

y mortalidad. *°
2.5.1 Abordaje del shock hipovolémico en poblacion pedidatrica

El tratamiento inicial del shock es similar en la mayoria de sus variantes, y su abordaje se
fundamenta en la aplicacion sistematica del esquema ABCDE. La primera accion consiste en
asegurar la apertura de la via aérea y administrar oxigeno a la maxima concentracion posible.
Mantener la via aérea permeable resulta fundamental, ya que garantiza una oxigenacion adecuada

y permite continuar con la resucitacion inicial.

Una vez estabilizados los componentes respiratorios —via aérea y oxigenacion—, se
procede a optimizar la perfusion tisular. Para ello, se administran fluidos intravenosos isotonicos,
y, en algunos casos, puede ser necesario el uso de farmacos vasoactivos para mantener una presion

arterial adecuada y preservar la perfusion de 6rganos vitales.
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Adicionalmente, el tratamiento puede requerir intervenciones especificas segun el tipo de
shock. Por ejemplo, se indicaran antibidticos en el caso del shock séptico, transfusion de
concentrados de hematies en el shock hemorragico, o adrenalina en el shock anafilactico. Una vez
lograda la estabilizacion hemodinamica del paciente, se inicia la fase de mantenimiento, la cual
debe llevarse a cabo en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde se continuara con el

monitoreo estrecho y las intervenciones terapéuticas necesarias.*¢
Figura 5.

Tipos de shock y sus causas

Hipawalémico
» Producide par pérdida de liquideds o electralitos
-Womitos
-Diarnea
-Paliuria
-Sudoracitn

» Praducide par hemorragia
- Traumatisma
~Lirugia
-Sangrado gastrointestinal
» Producida par tencer espacio [pérdida de proteinzs)
-Quemaduras
-Escape capilar

» Producido par aportes insuficientes
-Hipogalactia en neonatos

Cardiogénico

« Mincarditis / miocardiopatias

» Errores tongénitos del metabalismo
» Cawrsa hipduico-isgquiémica

» Enfiermedades del tejido conective

» Enfermedades neuromusculares

+ Firmacos

» Traumatismos cardiacos

* Arritmias

Séptico

Anafilactico

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3¢
2.6 Shock compensado

Al comienzo del cuadro, ante una escasez de nutrientes, se va a manifestar una respuesta

de tipo humoral. Primordialmente, los niveles de catecolaminas como la adrenalina y
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noradrenalina experimentan un incremento, lo cual traduce en un incremento de la contractilidad
del miocardio y el tono vascular. También secundario a esto ocurre una liberacion del factor
liberador de corticotropina, con la liberacion de este factor, provoca un incremento en los niveles
de glucocorticoides. Estos, en conjunto con las catecolaminas, especificamente la adrenalina y la

noradrenalina, van a incrementar la glucemia.*

Adicionalmente, la hipotension provoca que se libere el péptido natriurético auricular, lo
cual provoca que se ahorre agua y sodio en el rifidon, todo esto con el fin de incrementar el volumen
intravascular. Ademds, el eje renina-angiotensina-aldosterona se activa secundario a la
disminucién de la perfusion renal, lo cual contribuye de manera significativa a la reabsorcion del

sodio renal.>®

2.7 Shock descompensado

Cuando la respuesta humoral no es suficiente, se produce un dafio endotelial y también se
activa el sistema del complemento, lo cual genera la liberacion de radicales libres, que producen
este dafio del endotelio. Ademas, se liberan factor de necrosis tumoral al igual que las interleucinas
1 y 6, que secundariamente generan una alteracion microvascular y disfuncion miocardica. Al
perderse la integridad del endotelio producto de este proceso, hay un fenémeno de trasudacion, el
cual provoca el paso de agua y solutos al intersticio, de esta manera se genera un edema intersticial
que dificulta ain mas el paso del oxigeno de los vasos hacia los tejidos. Ademas, el dafio endotelial
provoca una agregacion plaquetaria y acumulacion de elementos formes sanguineos, que dificultan
atn mas la microcirculacion en érganos como el miocardio, pulmones o rifion. Todo esto conlleva

a un estado de aporte insuficiente de oxigeno hacia los tejidos.>
2.8 Clinica del shock

Es crucial entender adecuadamente la clinica del shock para de esta manera poder
detectarlo y abordarlo a tiempo, dado que de ello dependerd en gran medida el pronostico del
paciente y sus posibilidades de supervivencia. Durante las primeras etapas del cuadro, lo que se
observa son los signos y sintomas generados por las acciones fisioldgicas compensatorias que el
cuerpo se da la tarea de implementar. Por lo cual, el primer indicativo que se observa en los
pacientes sera la taquicardia. Ademads, se manifestard una poliapnea como un mecanismo de
compensacion hacia la acidosis metabolica inminente. En cambio, el cuerpo reorienta la

vascularizacion hacia las areas sensibles como el cerebro, corazon, pulmoén, lo cual provoca
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algunos sintomas derivados de la escasez de sangre en rifion como es el caso de la oliguria y en la

piel se manifiestan trastornos como frialdad cutédnea y piel debilitada. *°

Esta situacion usualmente se presenta en el shock frio, donde ocurre una vasoconstriccion
periférica. En el shock caliente no se encontrara la piel fria, ademds los pulsos se mostraran
saltones, con un rapido relleno capilar, mientras que en el frio seran reducidos. Segun las medidas
compensatorias van fallando, se pueden ir apreciando alteraciones en la condicion mental como
(irritabilidad, somnolencia, letargo o desconexion) a causa de una reduccion en la aportacion de
02 al cerebro. En las tultimas instancias del proceso ya instaurado se podrd observar la

hipotension.*®

Figura 6.
Tipos de Shock
Obstructivo
« Derrame pericardico
- Sobrecarga del ventriculo
derecho =
-+ Corazon hipercontractil g_

l

« Vena cava inferior dilatada

«Vena yugular interna
dilatada

« Ausencia de deslizamiento
pleural (neumotérax)

anbuej

« Trombosis venosa
profunda en miembros
inferiores

sepagny

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3’
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Figura 7.

Signos y sintomas del tipo de shock

Comunes

«Taquicardia

« Folipnea

« Frialdad cutimea

« Piel moteada

» Pulsis diisminuidos (shock frio) o saltores (shack liente)
» Dliguria

wAlteracidn estado mental [iitabilidad, somnolenda,
desconexidn)

»Hipotensidn

Dependientes del tipe de shock

Hipeovolimico

» Producido par pérdida de liguidos o electrolitos.
- Womitos o diarea

~Fontanela hundida

~Dijos hundidos

- Sequedad de mucosas

- Péndida de turgencia cutinea

» Producida por hemormagia:

- Sangrado activo (hemonagia exterma)

- Falidez (hemorragia interma)

» Producido por tercer espacio:

- Ascitis

-Edemas

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3
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Figura 8.

Algoritmo del manejo del shock

O min | Mieel die consciencia y pesfusiie dismi nuidos

Origeno (50 100%]
Acceso TV

5 inint

Adevinictrar Auides 3 30 kg 3 rite mgido
Antibidtne s sospecha de sheck séptico
Adeenabing IM i sospecha di shavk anahilaction
o Coreegir hipoghucemia  hipocaloemiz

e
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» Usar ateogina + ketaming W0 + sncusnnin 141,90 5i necesisad de intubacian
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Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3¢



2.9.3 Abordaje del paciente traumdtico con shock de tipo hipovolémico

Las lesiones graves de tipo traumaticas representan un significativo problema de salud
global que impacta significativamente a la poblacién joven y presenta un alto grado de
discapacidades y mortalidad. El factor tiempo constituye un factor esencial en la atencion a este
tipo de pacientes, dado que la mayoria de las muertes ocurren en la primera hora después de que

ocurra el evento, a este lapso se le conoce como la "hora de oro".*8

El trauma severo manifiesta una distribucidon de la mortalidad trimodal: la inmediata,
temprana y tardia. La formacion del shock hipovolémico consecuentemente va a activar una serie
de mecanismos compensatorios con el objetivo de lograr asegurar el suministro de sangre a los

6rganos mas importantes como es el caso del corazén o del cerebro.?®

El abordaje de los pacientes politraumatizados implica la implementacién de un proceso
de atencion jerarquizado, el cual se basa en el principio ABCDE. El reconocimiento del estado de
shock y su gestion se inicia con el abordaje de las hemorragias, este con el propdsito de alcanzar
una estabilidad hemodindmica y reducir la pérdida de la volemia para lograr una perfusion tisular
apropiada. El tratamiento inicial se compone de la fluidoterapia, los hemoderivados y el acido

tranexamico.>®

Hoy en dia, la guia de practica clinica mas aceptada por los profesionales de la salud en
América y en mas de treinta paises mas incluyendo Costa Rica la cual fue elaborada por el
American College of Surgeons (ACS), que establecié en 1980 el protocolo ATLS (Asistencia
Avanzada en Trauma Live Support). Y que hasta el momento se sigue actualizando constantemente

y fue basada en vario estudios cientificos.®

La atencidn al paciente traumatico se fundamenta en una secuencia jerarquizada, que puede

ser descompuesta en cuatro etapas:

1. Valoracion primaria y resucitacion.
Valoracion secundaria.

Reevaluacién continua.

> w D

Cuidados definitivos.
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2.9.4 Valoracion primaria y resucitacion

El proposito de este apartado es indicar la localizacion de las lesiones potencialmente
mortales y de qué forma darles solucion instantdnea mediante la secuencia ABCDE. Esta secuencia
se encuentra formada por cinco eslabones principales y denominados por sus siglas en inglés, es
un proceso dinamico y esquematizado que tiene como principal objetivo resolver las
complicaciones del paciente de una manera progresiva, iniciando por la A y concluyendo por la E.
De acuerdo con los sistemas de asistencia ACLS (Advanced Cardiac Life Support) y ATLS, la
primera fase del cuidado del paciente politraumatizado debe satisfacer dos premisas las cuales

SOl’lZ38

1. Descartar lesiones potencialmente mortales.

2. Mantener una adecuada perfusion cerebral.
2.9.5 Airway (via aérea)

El objetivo de este apartado es el de alcanzar la permeabilidad de la via aérea (VA) con un
control cervical 6ptimo, manteniendo el respeto al eje de la columna vertebral. La importancia del
correcto manejo de la via respiratoria y de que esta sea la primera medida a implementar erradica

en que la hipoxia es la primera causa de fallecimiento y discapacidad secundario a un traumatismo.

Es de vital importancia llevar a cabo las tareas del soporte vital asumiendo que un paciente
politraumatizado presenta lesiones en la medula hasta que se demuestre lo contrario; de esta
manera, tanto la via respiratoria como las demas éareas del cuerpo se tienen que respetar al maximo

el eje cabeza-columna.

Una forma de verificar si el paciente tiene una respiracion de tipo espontanea, es realizando
la maniobra de traccion de la mandibula. Esta consiste en que, un participante se ubica en la cabeza
del paciente, colocando sus manos a ambos costados, sosteniendo el reborde de la mandibula y

aplicando una fuerza en direccion cefélica. *®

De esta manera, se logra expandir el espacio laringeo mediante el aumento de la base de la
lengua y de la epiglotis. La apertura de la via respiratoria prosigue con una instalacion de la canula
orofaringea, o si se requiere, con su aislamiento mediante una intubacion orotraqueal. A cerca de
la inmovilizacidn cervical, se busca restringir los movimientos de flexion y extension, ademas de

los laterales, los primeros se consiguen a través de la aplicacion de un collarin de tipo Phipadelphia
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antes de retirar algin casco mientras que los segundos se realizan bajo la supervision manual del

rescatador ubicado en la cabeza de la victima. 3%

2.9.6 Breathing (respiracion y ventilacion)

Una vez que la via respiratoria ha permeabilizado, es necesario evaluar el nivel de
ventilacion del paciente ya que si entra aire también tiene que salir. Se analizaran los movimientos
toracicos, considerando la entrada y la salida del aire por medio de la nariz y la boca. Ademas, se
debe realizar una auscultacion del cuello y el torax, asi como realizar una exploracion fisica de la
persona afectada, enfocandose primordialmente en la existencia de cianosis central o periférica.
En la evaluacion de la respiracion, es de vital importancia eliminar algunos trastornos que, debido
a su incidencia y riesgo para la vida del paciente, deben ser eliminadas en esta fase. Se distinguen

tanto el neumotdrax a tensidon como el neumotodrax abierto o el volet costal.’®

La medicion no invasiva de la frecuencia respiratoria y la saturacion del oxigeno es
primordial para una adecuada evaluacion de la funcion respiratoria de los pacientes. El objetivo es
conservar saturaciones que superen el 95%. Por lo general, se realizan procesos de oxigenacion a
través de una ventilacion de tipo no invasiva utilizando una mascarilla con un reservorio superior
a diez litros por minuto. Si después de esta medida no se consiguen resultados de niveles de
saturacion aceptables, se deberd evaluar la intubacion y proceder a la ventilacidon mecanica

invasiva con respirador.*®
2.9.7 Circulation (circulacion y control de hemorragias)

El tercer eslabon en la gestion del paciente politraumatizado corresponde al control de la
estabilidad hemodindmica. Esta etapa implica la deteccion temprana del estado de shock, el
abordaje oportuno de las hemorragias, la canalizacion de accesos venosos de gran calibre y la

administracion de fluidoterapia para la reposicion de volumen intravascular.

La evaluacion de la estabilidad hemodindmica se basa principalmente en la frecuencia
cardiaca y en las caracteristicas del pulso, tales como su intensidad, la presencia en territorios
distales y su ritmo. La presion arterial no invasiva (PANI) debe monitorizarse de forma continua
o en ciclos cortos; no obstante, se debe tener presente que su valor predictivo es limitado en las
fases iniciales del shock, ya que puede mantenerse dentro de rangos aparentemente normales

debido a la activacion de mecanismos compensadores. Esta compensacion se mantiene hasta que
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las pérdidas hemadticas superan aproximadamente el 30 % de la volemia del paciente, momento en

el cual la presion arterial comienza a descender de manera significativa. 3

Para obtener una evaluacion inmediata del estado hemodindmico de la persona afectada, se
puede utilizar la "regla de los pulsos". De acuerdo con esta regla, se refiere a la presencia del pulso
radial sefala una presion arterial sistélica (PAS) de al menos 80 mmHg, mientras que la palpacion
de pulso femoral y carotideo indica una PAS minima de 80 mmHg y 60 mmHg respectivamente.
La identificacion del shock hipovolémico se realiza basdndose en la clinica del paciente,
destacando las siguientes caracteristicas clinicas: un aumento en la frecuencia cardiaca,
incapacidad para sentir el pulso en las parte distales del cuerpo tales como el pulso pedio y radial,
la piel se va a encontrar palida, fria y sudorosa, mucosas con aspecto ciandtico, reduccion de la
diuresis debido a la disminucion de la volemia, y agitacion en las primeras etapas ya que después
el estado del paciente se convierte en una letargia conforme progresa el estado critico del

paciente.*
Figura 9.

Los 4 grados de shock en funcion de la pérdida de sangre de los pacientes

PARAMETRO | I i \Y
Sangrado (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Sangrado (%) <5 15-30 30-40 >40

FC (lpm) <100 >100 =120 >140
Presion arterial | normal Disminuida Disminuida Disminuida
FR (rpm) 14-20 20-30 30-40 >35
Diuresis (ml/h) | =30 20-30 5-15 Negativo
Sintomas SNC Normal Ansiedad Confusion Letargo

Fuente: Imagen extraida de la bibliografia 3%

La aparicion de un estado de shock es una de las complicaciones mas frecuentes en este
tipo de pacientes y, primordialmente, es secundario a la presencia de una hemorragia, ya sea interna

o externa. Se considera que un individuo ingresa a un estado de shock hipovolémico cuando su
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nivel de volemia aparece reducido en un tercio de su volemia total. Simultdneamente a la
evaluacion, es necesario garantizar un acceso venoso a través de dos vias venosas periféricas de
calibre de 14 a 16G, idealmente en la zona ante cubital en caso de no poder colocar un acceso

tienen que lograr la reposicién de liquidos por medio de una via intraosea.*®

2.9.8 Disability (examen neurologico)

Para evaluar la condicion neurologica de un paciente, se utiliza la escala de coma Glasgow,
que resulta sencilla de aplicar y repetir. La escala considera tres factores: Una respuesta ocular,
verbal y motora, otorgando una calificaciéon a cada uno de ellos, cuyo total proporciona la

calificacion final. Basandonos en la puntuacion, podemos determinar la gravedad del paciente:*

1. Leve (14-15 puntos),
2. moderado (13-9 puntos)

3. severo (8 0 menos puntos).

Las pupilas son el siguiente elemento para considerar, donde se va a analizar su tamafio
(mioticas, medias y midriaticas), su componente simétrico (isocoricas o anisocOricas) y la
respuesta a estas dan a la luz (reactivas o arreactivas). El descubrimiento de una anisocoria en el
estudio neuroldgico es un indicativo de alerta, y debe dirigir la atencidon hacia una lesion en el
sistema nervioso. Los pacientes que presentan una franca arreactividad pupilar presentan un mal

prondstico y usualmente fallecen.*

Si secundario a un trauma de alta energia un paciente sufre de un trauma craneoencefalico
o por sus siglas TCE se debe extremar la vigilancia de la victima y reevaluar periédicamente su
estado neuroldgico ya que este puede irse deteriorando. Ademas, existen algunos signos con alto
valor predictivo que sugieren la existencia de una fractura en la base del craneo: Equimosis

periorbitraria (ojos de mapache), otorragia y sino el signo de Battle (Equimosis en el mastoides).

En relacion con los valores de presion arterial, resulta prioritario mantener una presion

arterial media por encima de los 90 mmHg para asi poder asegurar una adecuada perfusion cerebral

y los cuadros de hipotension deben atribuirse a una hemorragia y no a una lesion cerebral.*®

2.9.9 Expossure (exposicion)

Finalmente, es necesario desvestir al paciente para evaluar la integridad de la piel y detectar

lesiones que hayan pasado desapercibidas hasta el momento. Es una medida necesaria cortar todas
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las prendas que el paciente lleve, cuidando que la temperatura no se reduzca debido al peligro de

provocar hipotermia.

Es de vital importancia analizar la zona posterior, para esto se le movilizara en bloque en
decubito lateral con la presencia minima de tres sanitarios o civiles que logren ayudar en caso de
que el primer respondedor se encuentre solo, uno de ellos ubicado en la cabeza y responsable de
dirigir la movilizacion asegurando la integridad del eje cabeza-columna. Posterior al proceso de
inspeccion completa del paciente se procedera a cubrir con mantas térmicas para garantizar que el

paciente no genere una hipotermia.*®

2.9.10 Valoracion secundaria

La etapa de valoracion secundaria empieza después de la identificacion de las lesiones que
podrian ser letales. Esta etapa es mas pausada que la previa y tiene como objetivo identificar
lesiones vinculadas al traumatismo que han quedado ocultas durante la etapa anterior, primero se
trata lo que es potencialmente mortal para el paciente y que se debe tratar con prioridad. Se trata
de llevar a cabo un analisis de cabeza a pies utilizando métodos como la inspeccion, la percusion,
la palpacion y la auscultacion. Esta etapa se realiza de manera detallada en el entorno hospitalario,
y puede necesitar la ejecucion de exdmenes diagndstico, particularmente de imagen, es muy comun
que se detecten lesiones que requieren evaluacion por diversas especialidades, destacando la

relevancia del trabajo colaborativo en un equipo multidisciplinar.®

El paciente politraumatizado es particularmente susceptible a sufrir varios tipos de
alteraciones, usualmente estas de inicio subito. Es de vital importancia la revision continua en
todas las fases de atencion y, en caso de identificar cambios cruciales, proceder de acuerdo con el
ABCDE. Este hecho puede persistir incluso después de alcanzar la estabilizacion ya que esta
secuencia es crucial para la supervivencia de un ser humano, son las funciones minimas organicas
de un humano. Es necesario realizar estas valoraciones ya que un paciente puede reaccionar ante
el agravamiento de lesiones que no se han identificado. El cuidado inicial finaliza con la
implementacion de los cuidados definitivos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), bajo
un riguroso seguimiento. Las primeras 24 horas son esenciales, dado que presentan las tasas de
mortalidad més elevadas. El proposito de los cuidados integrales al paciente politraumatizado es
conseguir la supervivencia del paciente y reducir tanto como sea posible las lesiones que lo

incapaciten y consecuencias a largo plazo.*®
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Figura 10.

ABCDE de revision primaria

= ANAMNESI

* BREATHING
* [Respiratori)

+* CIRCULATION
« (Circulatori)

= DISABILITY
* (Déficits)

= CLINICAL
EVALUATION

* (Exploracia)

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3
2.9.11 Manejo del shock hipovolémico

El reconocimiento del estado de shock, junto con la implementacion de las acciones
requeridas para su regulacion, se realiza durante la etapa de "Circulation" de la valoracion primaria
esta etapa es de vital importancia para el paciente debido que de realizar un buen control de
hemorragias se va a disminuir la posibilidad del paciente de padecer de un shock hipovolemico.
Como se expone en la seccion previa, es esencial la identificacion de hemorragias activas, ya sean
internas o externas. El diagndstico de las hemorragias externas se realiza mediante un examen
fisico exhaustivo de la persona afectada, contrastando los distintos descubrimientos con su
condicidn clinica. En cambio, la identificacion de las hemorragias internas es mas complicada, a

menos que se hallen a través de una apertura fisiologica del cuerpo. Por lo tanto, durante el primer
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cuidado, el diagnostico de las ultimas necesariamente se realiza de manera clinica, existen signos

de hemorragia interna como el signo de Cullen, Fox y Grey Turner. ®
Figura 11.

Signo de Grey Turner

S

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 4°
Figura 12.

Signo de Cullen

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia
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2.10.3 Reanimacion con fluido terapia

Se ha evidenciado que la clase de fluidos que son utilizados en la reanimacion pueden
influir directamente en el resultado clinico de los pacientes. Existe suficiente evidencia que
respalda el uso de los cristaloides, dado que ni los coloides, ni las soluciones hipertonicas han
logrado demostrar ventajas en comparacion con los cristaloides isotonicos y ademas el uso de
hemoderivados, como el plasma o incluso la sangre total fuera del hospital, no es una opcion

actualmente disponible para uso prehospitalario en Costa rica conocida. '8

Los cristaloides, son un tipo de soluciones las cuales estan enriquecidas con electrolitos y
los cuales son actualmente la primera alternativa de liquido de resucitacion antes de ser admitidos
en el hospital, los cristaloides mas comunes son la solucion salina normal (NaCl al 0.9%) y el

lactato de Ringer (Solucién con lactato como amortiguador). '

Una de las restricciones mas significativas de su utilizacién como liquido de resucitacion
es su limitada habilidad para lograr incrementar el volumen de plasma. Aproximadamente el 20%
del liquido infundido se mantiene en el compartimento intravascular y el restante se dirige hacia

el espacio intersticial. '®

Orientar la resucitacion a través de valores de PAS ya establecidos podria requerir la
administracién de grandes volumenes de fluidos, lo que conllevaria a serias repercusiones. Los
riesgos mas significativos vinculados al uso de cristaloides incluyen: el incremento en la
hemorragia debido a la disrupcion del coagulo, la coagulopatia dilucional, el riesgo de hinchazon,
la alteracion del 6rgano terminal, la acumulacion excesiva de liquidos, problemas cardiacos,
respiratorios, gastrointestinales e inmunologicos, problemas hidroelectroliticos, el sindrome

compartimental en extremidades e intracavitario, la reduccion en la cicatrizacion. '8

La bibliografia de donde fue obtenida esta informacion sugiere comenzar con la infusion
de cristaloides en bolos de 250 ml de solucion de cristaloides para asi lograr reducir las dificultades
y ademas minimizar los problemas vinculadas a la fluidoterapia y la relevancia de simplificar tanto
como sea posible la terapia en el contexto prehospitalario, ya que la toma de decisiones es clave

en el proceso de toma de decisiones. '®
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2.11 Protocolo de atencion para pacientes politraumatizados MARCH

El politraumatismo se ve caracterizado por la presencia de dos o mas heridas traumaticas,
o incluso de solamente una si esta amenaza la vida o presenta un riesgo de secuelas severas en el
paciente. El traumatismo craneoencefalico mas comun en nifios politraumatizados se ve
relacionado frecuentemente con lesiones en alguna otra area del cuerpo como: pelvis y

extremidades, torax, abdomen o cuello. *°

En el politraumatismo en nifos, la mayoria de las defunciones suceden de manera
temprana, usualmente en los primeros minutos después del accidente, esto es resultado de lesiones
en el cerebro, la médula espinal y los vasos grandes. La tnica tictica para actuar a este nivel es la
prevencion de accidentes y la educacion en seguridad vial. No obstante, el 30% de los
fallecimientos suceden en las horas subsiguientes al incidente y son resultado de hemorragias,

hipovolemia e hipoxia. Todas estas pueden ser prevenidas.*’

Reanimacion abreviada. Se entiende por reanimacion la accion de restablecimiento de las
funciones vitales de un paciente, en este caso, la victima de algln tipo trauma, se le inicia esta
reanimacion desde la atencion prehospitalaria para terminar en la atencion hospitalaria, con los
procedimientos mas invasivos, con el objetivo a disminuir y evitar el dafio causado por la

coagulopatia, la acidosis, la hipotermia, hiperglicemia y también la hipoxia.*’

Este principio comenzd a aplicarse durante la guerra de Vietnam, donde se detectaban
lesiones de tipo traumaticas que generaban coagulopatias y acidosis. Por esta razon, se sugirid la
hemotransfusion precoz con sangre reconstituida. En los primeros anos del siglo XXI, se organizo
la atencion a pacientes con traumas de alta energia y se implementaron nuevas ideas entre estas la

reanimacion de control de dafios o reanimacion de tipo breve.*

Durante la década del afio 1970, la Universidad de Pensilvania sugiri6 que se implementara
un protocolo para el manejo de pacientes que presentaran trauma de alta energia o multiples
fracturas y estado de choque exanguinante. Dicho protocolo iba ambientado en realizar todas las
acciones que tenian como objetivo principal salvaguardar la vida, pero sin realizar reparaciones

definitivas, dado que estas requieren tiempo y mantienen del estado de choque y la hipotermia.

A raiz de la necesidad de implementar un nuevo protocolo nace el protocolo MARCH el

cual fue basado en diferente literatura médica como el ATLS, APLS y PALS.%
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Figura 13.

Esquema del protocolo MARCH

Fuente de imagen: obtenida de la bibliografia 40
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Fase prehospitalaria

La literatura basada en la evidencia ha logrado demostrar que un protocolo de abordaje del
paciente politraumatizado en el cual no solo se base en el abordaje integral primario del paciente,
si no que se contemplen y se optimicen diversos factores como es el caso de una coordinacion y
comunicacion buena entre los operadores prehospitalarios, la central de comunicaciones y el
hospital, una atencidén esquematizada y directo al grano, intervenciones respaldadas por evidencia
cientifica y un traslado rapido y eficaz influyen significativamente en prondstico de un paciente

por ejemplo:*!

e La correcta identificacion de la magnitud y el mecanismo del traumatismo que sufti6 el
paciente al igual que su efecto anatomofuncional permiten la estratificacion de las victimas
de un accidente.

e [Establecer la gravedad individual y relativa aporta a la posibilidad de seleccionar la
prioridad de traslado.

e Mediante la estabilizacion e inmovilizacion inicial de las areas afectadas secundarias a un

traumatismo de alta energia ayuda a limitar la agravacion de la lesion.
En la fase prehospitalaria se deben considerar cuatro aspectos:

1. Rescate

2. Triage

3. Estabilizacion
4

traslado.
2.12.1 Rescate

El equipo de atencion prehospitalaria debe transportarse en un vehiculo adecuado respecto
a la ubicacion, distancia y circunstancias del accidente al que deban acudir, ademas la unidad debe
ir equipado convenientemente para poder suplir lo necesario para la atencion integral XABCDE y

otras intervenciones. !

El personal de atencion prehospitalaria debe estar actualizado y previamente entrenado para
abordar a los pacientes con las tacticas de rescate y atencion medica mas actualizadas ademas de
reconocer las situaciones que debe enfrentar en el sitio del accidente y establecer rapidamente sus

caracteristicas: !
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e numero de lesionados
e gravedad
e riesgo eventual de complicaciones

e cantidad de fallecidos.

Cabe destacar que cada vez que haya reporte de alglin fallecido, debe presumirse que el
accidente ha representado una alta transferencia de energia y por ende se debe sospechar que puede
haber otros heridos graves, todos estos hechos deben ser comunicados de inmediato al hospital o
al centro regulador desde donde se van a distribuir los recursos necesarios y adicionales, en caso

de ser requeridos (equipos de rescate basicos y avanzados, medicamentos, etc.). *!

Cuando haya un escenario de heridos los cuales se encuentran atrapados en un vehiculo o
aplastados por escombros, se tomaran las medidas necesarias para rescatarlos rapida, pero
eficientemente ademas es vitalicio que se proteja la columna cervical con un collar rigido y mover
al paciente de la escena sin movilizar la columna vertebral, recostando al paciente sobre una tabla
espinal corta o larga, segin sea la situacion (en el caso de extraccion rapida solo se practica
inmovilizacion en tabla larga). En la fase prehospitalaria, se debe prestar especial atencion a
emergencias vitales para controlar el dolor y la hemorragia, algunas de estas estrategias vitales son

tales como: #!

e mantener una via aérea despejada

e cubrir con apositos o compresas heridas toracicas penetrantes

e cohibir, mediante compresion manual y con vendaje, las hemorragias externas copiosas
e alinear e inmovilizar en forma provisoria fracturas o luxofracturas inestables.

Cada provincia de Costa Rica debe utilizar un sistema de rescate, coordinacion y transporte

acorde a su entorno local. 4!
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2.13 Analgesia del paciente politraumatizado

El tratamiento del dolor secundario a un trauma es un componente crucial de la atencién
prehospitalaria y, sin embargo, la administracion de analgesia en este contexto es la adecuada, el
manejo del dolor en trauma por lo general es insuficiente como consecuencia del escaso uso de los
opioides en la atencidn prehospitalaria e inclusive nosocomial debido a desconocimiento y miedo
al igual que una incapacidad del paciente para expresar su dolor debido a estar letargico, estuporoso

o inclusive inconsciente.**

La analgesia en la atencion del paciente politraumatizado esta entre los componentes de la
evaluacion primaria, es decir que el dolor deberia ser evaluado, registrado e intervenido antes de
iniciar con la evaluacion secundaria. Una de las caracteristicas que tienen en comun los pacientes
con trauma es la presencia de un dolor de diversa magnitud, el cual cursa originando respuestas
neuroendocrinas y metabdlicas que agravan su estado general, disminuyendo sus posibilidades de
vida, por definicidon es contra producente con el objetivo final el cual es evitar que el paciente

fallezca.*

2.13.1 Secuencia de pasos que deben guiar nuestra toma de decisiones

Primero se debe evaluar y tratar el dolor como parte de la atencion general del paciente
traumatizado, el dolor es una emergencia y es una prioridad también. Se debe considerar a todos
los pacientes candidatos para aplicarles analgesia. Posterior de la evaluacion y el manejo basado
en una via aérea permeable, una correcta mecanica ventilatoria, un estado hemodindmico y
neurologico adecuado ademas del tratamiento de las lesiones que amenazan la vida, el manejo del

dolor debe considerarse una prioridad.*

El dolor secundario a un traumatismo en general no es abordado de la mejor manera muchas
veces por la distraccion que genera el manejo de las lesiones graves en un ambiente muchas veces
hostil, la analgesia no entorpece el proceso diagndstico del enfermo, sino por el contrario, facilita

la evaluacion de los pacientes y evita la agitacion. **

Otro punto que es de vital importancia en el manejo del dolor es aliviar los sintomas
concomitantes, como es el caso de la ansiedad, las nduseas y la disnea, dado que sin haber
controlado los mismos no se obtendra el alivio del dolor y sufrimiento del paciente. Existen

diversos farmacos los cuales pueden utilizarse junto con los analgésicos para tratar ciertos
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sintomas, como los antieméticos y antiespasmodicos, asi como el uso de una ventilacion mecanica

que no sea invasiva siempre y cuando sea posible. **
2.13.2 Recursos analgésicos que se pueden utilizar

Los opioides son una familia de analgésicos de eleccion en el contexto del paciente
politraumatizado y dentro de esta familia de farmacos, destaca especialmente la Morfina por su
eficacia en el ambito prehospitalario, disponibilidad y seguridad. Si hay personal presente
entrenado en el manejo del Fentanilo, se puede utilizar como rescate inicial una dosis de 0,25-

1ug/kg, y luego se procedera a realizar la dosis de carga de la Morfina. 4

La ketamina tiene la especial virtud de tener sinergia con los opioides, permitiendo reducir
considerablemente la dosis necesaria de los mismos, obteniendo de este modo el mismo efecto
analgésico al tiempo que se reducen sus posibles efectos secundarios ademas se caracteriza por la
capacidad del paciente de conservar los reflejos protectores de la via respiratoria, y no se asocia
con una depresion respiratoria a dosis analgésica. La Ketamina por el contrario de los opioides no
genera hipotension ni depresion cardiovascular, pero esta solo deberia ser utilizada por un personal
entrenado en su manejo, la dosificacion que se puede utilizar es: dosis carga 0,1-0,15mg/kg a pasar

en 10’1V, y la dosis de mantenimiento es de 0,1mg/kg/hora IV. *

2.13.3 Determinar si el paciente presenta un politraumatismo o se trata de un traumatismo
unico

El concepto de politraumatizado incluye a todo aquel paciente el cual presenta lesiones de
origen traumatico que afectan al menos 2 sistemas, de las cuales al menos una de ellas puede estar
comprometiendo potencialmente la vida del paciente, en el paciente con que presente un
traumatismo unico, por ejemplo: los traumatismo o amputacion de dedos, lesion de las
extremidades sin un compromiso vascular, se recomienda hacer uso de todos los recursos
anteriormente mencionados como es el caso de un AINE + Paracetamol + Morfina a una dosis
plena, inclusive si existiera la posibilidad un bloqueo periférico o infiltracion de herida con
anestésico local. En el paciente el cual curse con un politraumatismo valoraremos de entrada su
estado hemodindmico y neuroldgico para en base a estos factores decidir qué farmacos y a qué

dosis le vamos a administrarlos a los pacientes. 4
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2.13.4 Valorar el compromiso hemodindamico y neuroldgico del paciente, asi como también la

intensidad del dolor

El compromiso hemodindmico es probablemente el parametro con mayor relevancia en el
paciente politraumatizado, siempre se debe tener presente el riesgo de una potencial hipovolemia
secundario a una hemorragia externa o interna, que conducir al paciente a un estado de shock

hipovolémico inducido por una pérdida importante de sangre. **

Bajo ningun contexto se debe subestimar el riesgo de una hemorragia interna, las cavidades
peritoneales y pélvicas pueden alojar grandes cantidades de sangre, las fracturas del fémur pueden
llegar a producir pérdidas de sangre de aproximadamente 2 litros, las fracturas pélvicas pueden

generar perdidas sanguineas mayores que las fracturas de superando los 2 litros de sangre. 4

El diagnostico de un shock se hace en base a ciertos signos y sintomas clinicos como son la
taquicardia, taquipnea, palidez, extremidades, puntas de los dedos y zonas distales frias e
hipotermia, un retorno venoso disminuido, la disminucién de la orina (oliguria o anuria) e

hipotension arterial (signo tardio). 44

Figura 14.

Gravedad del Compromiso Hemodinamico

Grado I o Leve Grado Il o Moderada Grado III 0 Grave Grado IV
PAS Normal Normal Disminuida Disminuida
Frecuencia <100 100-120 120-140 =140
Cardiaca
(lat/min)
Frecuencia <20 20-30 30-40 =40
Respiratoria
(ciclos/min)
Estado de Normal Preocupado Ansioso/Preocupado | Confuso/ comatoso
Conciencia
Relleno <2 segundos =2 segundos =2 segundos >2 segundos
Capilar
Diuresis >3(0ml/hora 20-30ml/hora 5-15ml/hora <10ml/hora
Pérdida <750ml 750-1500ml 1500-2000ml >2000ml
Hemitica

Fuente: obtenida de la bibliografia #4
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2.13.5 Compromiso neuroldgico o del estado de conciencia

Realizar una valoracion neurologica inicial rapida es fundamental para valorar el estado
clinico del paciente, basicamente se resume a conceptos como observar si el enfermo estd
despierto, si este responde a estimulos o estd inconsciente, esto se puede valorar a través de la
nemotecnia “AVDI”, la cual permite determinar grados progresivos de la alteracion del estado de

conciencia, las siglas significan: 4
A) paciente alerta.
V) paciente que responde a estimulos verbales.
D) paciente que responde a estimulos dolorosos.
I) paciente inconsciente.

La escala de coma de Glasgow resulta dificultosa de aplicar para una valoracion inicial en
un ambito prehospitalario no obstante es necesaria para una valoracion mas exhaustiva del estado

de conciencia en pacientes en condicion de trauma. **

2.13.6 Intensidad del dolor

La intensidad del dolor que refiere el paciente se puede valorar a través de la Escala Verbal
Numérica (EVN), esta escala es subjetiva ya que el paciente debe cuantificar verbalmente la
intensidad del dolor que esta sintiendo, asignandole un niimero entre 0 y 10, todo esto teniendo en
cuenta que “0 es la ausencia de dolor y 10 es el peor dolor que se el paciente pueda imaginar” Si
0 es sin dolor y 10 es el peor dolor imaginable. Esta escala se vuelve tediosa para el paciente, pero
es una buena forma de cuantificar el dolor del paciente, tener en cuenta que el paciente
politraumatizado la mayoria de las veces el paciente politraumatizado va a referir un dolor
moderado a un dolor severo, si un paciente con un trauma severo no siente o no refiere dolor es

una mala sefial. **

e EVN 1 a3: Dolor Leve.
e EVN 4 a 6: Dolor Moderado.
e EVN 7 a 10: Dolor Severo.

Los pacientes que se encuentren en una situacion de compromiso del estado de conciencia por

un trauma craneoencefélico es de vital importancia prestarle atencion a signos simpaticos en

65



respuesta al dolor, como la taquicardia, la agitacion y la hipertension arterial, y asi tratarlo de una
manera oportuna, siguiendo la secuencia XABCDE. Cabe destacar que el dolor puede incrementar
la presion intracraneana y asi complicar el estado clinico del paciente por ende es

contraproducente. *
2.13.7 Dosis de Morfina para administrar

Es recomendable utilizar una estrategia de la dosificacion escalonada, esta va desde
0,025mg/kg hasta 0,1mg/kg, se va disminuyendo la dosis en funcioén del estado hemodinadmico y

neurolégico, por ejemplo: 4

e Paciente que se encuentre alerta y sin compromiso del estado hemodinamico o grado I
utiliza dosis de 0,1mg/kg. Por su contrario un paciente con un compromiso hemodindmico
moderado sea un grado II la dosis recomendable es de 0,025-0,05mg/kg.

e Paciente el cual presente compromiso del estado hemodinamico severo es decir grados III

y IV utilizan dosis de <0,025mg/kg. *

66



CAPITULO III. MARCO METODOLOGICO
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3.1 Enfoque metodologico

Un marco metodologico es definido por Rivas (2022), como “En la parte del escrito donde
se argumentan los métodos, procedimientos, limitaciones para la recopilacion de datos con relacion
a un tema o problema en especifico”, por lo tanto, el marco metodoldogico aborda desde
epistemologia, el enfoque metodoldgico, el enfoque metodologico de la presente investigacion es
de tipo cualitativo, ya que se estudian los fendmenos de una manera sistematica tomando en cuenta

articulos e investigaciones cientificas con evidencia.
3.2. Tipo de investigacion

La presente tesis se basa en una revision bibliografica de tipo observacional, descriptiva, y
de tipo retrospectivo, esto debido a que se analizard informacion de diferentes estudios e
investigaciones ya antes realizadas acerca del tema para asi lograr establecer conclusiones y

recomendaciones del estudio expuesto.

Se considera una revision bibliografica debido a que se recopila informacion de articulos
cientificos ya existentes, relacionadas con las estrategias de manejo del paciente politraumatizado en
el ambito prehospitalario y nosocomial, sobre estos articulos, se revisan y miden diferentes
conceptos, para ser analizados e interpretados los resultados a nivel internacional y elaborar

resultados que guien la investigacion actual.

Se define como una investigacion descriptiva porque esta busca especificar propiedades y
caracteristicas importantes de cualquier tipo de fendémeno analizado. Es decir, Unicamente se
pretende medir o recoger informacidon de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las

variables a las que esta se refiere, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas.

Esta investigacion se considera de indole cualitativo puesto que esta busca recolectar y
analizar informacion para generar nuevas interrogantes, percepciones y significados producidos en
el proceso de investigacion e interpretacion por parte de los participantes ademas de ampliar

conceptos introducidos en la presente investigacion.
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3.3 Fuentes de informacion

Se utilizaron fuentes de informacion secundarias donde se analizan diferentes estudios

cientificos relacionados con la atencion del paciente politraumatizado como también trabajos finales

y tesis, al igual que lineamientos como el PHTLS como fuentes terciarias.

3.4 Criterios de busqueda

En este apartado se incluye una tabla con divisiones donde se relacionan los objetivos de la

investigacion con los descriptores al igual que los motores de busqueda empleados, asi como los

periodos de estudio y el idioma en que se encuentran los articulos disponibles.

Tabla 1.

Criterios de busqueda

Objetivo Descriptores Motores de Pel‘10f10 de Idioma
busqueda estudio

Describir el | Atencion Elsevier, 2012-2024 espanol, ingles

abordaje actual | prehospitalaria, | SciELO,

de atencion | paciente PubMed,

prehospitalaria | politraumatizad | Google

del paciente | o, Costa Rica academic

politraumatizad

o en Costa Rica

Explicar  con | Guias Elsevier, 2012-2024 espafol, ingles

base a las guias | internacionales, | SciELO,

internacionales | abordaje, PubMed,

el abordaje a | prehospitalario, | Google

nivel paciente academic

prehospitalario | politraumatizad

del paciente | o

politraumatizad

0

Determinar las | Practicas, Elsevier, 2012-2024uu espafiol, ingles

mejores abordaje, SciELO,

practicas de | prehospitalario, | PubMed,

abordaje paciente Google

prehospitalario | politraumatizad | academic
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Motores

de | Periodo de

estudio Idioma

Objetivo Descriptores bisqueda
del paciente | o, sistema de
politraumatizad | salud,

o, costarricense
implementables

en el sistema de

salud

costarricense

Fuente: Elaboracién propia, 2024

3.5 Criterios de inclusion y exclusion
Tabla 2.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de exclusion

Articulos con una vigencia mayor a 5 afios

Manejo de adultos mayores

Articulos que traten sobre atencion
prehospitalaria de pacientes
politraumatizados en Costa Rica

Estudios de disefio longitudinales

Articulos que hagan mencion sobre las

posibles barreras que dificulten el
diagnostico y tratamiento temprano en
Costa  Rica  sobre el  paciente
politraumatizado

Articulos que sean de otro idioma aparte de
espafiol/inglés.

Articulos en idioma inglés y espaiiol.

Dosis de medicamentos

Tipos de estudios basado en revisiones de
articulos, ensayos clinicos y tesis

Articulos que hagan alusiéon a posibles
manejos de pacientes politraumatizados

Fuente: Elaboracién propia, 2024
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Figura 15.

Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda

_

NIH: 40 articulos

PubMed: 32 articulos

Google Academico: 53
articulos

Elsevier: 16 articulos

Scielo: 27 articulos

TOTAL DE ARTICULOS:
168

Fuente de elaboracion propia, 2024

P
—

Al realizar la presente investigacion se seleccionaron un total de 168 articulos de los cuales

48 fueron descartados por linea temporal y especificidad del tema dejando un saldo de 120

articulos tras eliminar por linea temporal, posterior a esto se descartaron 23 articulos debido a que

el contenido de los mismos no cumplia con los criterios de busqueda dejando 97 restantes, ademas

de esto se eliminaron 8 ya que no cumplian con los criterios dejando un total de 89 estudios

incluidos.

3.6 Clasificacion de los niveles de Evidencia

Actualmente existe una clasificacion que se les da a los articulos investigados, esta

clasificacion es una herramienta util para asi lograr responder los objetivos de una investigacion,

dicha clasificacion se le conoce como la de Sackett, esta fue creada por el epidemidlogo Davis L.

Sackett, la cual se encarga de clasificar los articulos segtn su nivel de evidencia. Esta tipificacion
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contiene diferentes niveles que van del 1 al 5, siendo 1 “el mejor tipo de evidencia” y el 5 “la

menos buena”. La presente investigacion esta clasificada mediante este método. Visualizar la tabla

4,

Tabla 3.

Clasificacion segun Nivel de Evidencia

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad
Evidencia segun tipo segun nivel %
de estudio | de evidencia
1 Metaanalisis 6 6 6.74%
2 Estudio de cohortes 2 2 2.25%
3 Estudio de Casos y 2 2 2.25%
Controles
4 Estudio: Cualitativo, 26 26 29.21%
Caracter Exploratorio.
Descriptivo Caracter
Transversal, Cuantitativo,
Observacional
Retrospectivo
5 Revision bibliografica 49 49 55,05%
Opinién de expertos 4 4 4.50%
Total: 89 89 100%

Fuente: Elaboracién propia, 2024.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS
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4.1 Analisis de resultados del objetivo n.’1

El abordaje actual de la atencion prehospitalaria del paciente politraumatizado en Costa
Rica esta basado en rigurosos protocolos estandarizados los cuales tienen de objetivo optimizar la
atencion brindada al paciente para de esta manera mejorar los resultados clinicos y reducir la

mortalidad de los pacientes. *°

La Cruz Roja es una de las organizaciones humanitarias y de atencion prehospitalarias mas
grandes y reconocidas del mundo, con una historia la cual se remonta al siglo XIX, su creacion se
encuentra estrechamente ligada a la iniciativa de un hombre llamado Henry Dunant, y a los

devastadores efectos de la guerra en la poblacion. *°

El Movimiento Internacional esta presente en mas de 190 paises, tuvo como evento
desencadenante de su fundacion, las consecuencias humanitarias de la sangrienta batalla de
Solferino la cual se desencadeno 24 de junio de 1859, en Italia. Posterior a esto en el afio de 1862
Henrry Dunant quien presencio aquella grotesca batalla, cuando estaba de regreso a Suiza, escribio
su libro, Un recuerdo de Solferino, el cual era un relato de su experiencia vivida en la guerra, el
libro venia con la peculiar propuesta de creacion de sociedades nacionales de socorro las cuales

tenian como objetivo el ayudara a los heridos en combate. *°

Después de la propuesta de Dunant la Cruz Roja nacio el dia 29 de octubre de 1863, cuando
cinco ciudadanos ginebrinos, incluido Dunant, fundaron el Comité Internacional para el Socorro
de los Heridos, que se convertiria afios mas tarde en el Comité Internacional de la Cruz Roja CICR.
El entonces presidente costarricense, General Bernardo Soto Alfaro, como parte de sus

preparativos para la guerra, fundo la Cruz Roja Costarricense por medio del decreto No. 35 del 4

de abril de 1885.4¢

La Benemérita Cruz Roja Costarricense utiliza bibliografia que se encuentra dentro de los
estandares internacionales para la atencion prehospitalaria, esto con el fin de garantizar una
atencion integral optima del paciente. La cruz roja cuenta con preparacion de sus funcionarios en
base al PHTLS, Este es un programa, avalado por la National Association of Emergency Medical
Technicians (NAEMT) proveniente de los Estados Unidos, es uno de los principales referentes

para la atencion de trauma prehospitalario. *°
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ITLS International Trauma Life Support es otro programa reconocido a nivel internacional
el cual se encarga de ofrecer protocolos para la atencion de trauma en el &mbito prehospitalario al
igual que las guias de la ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation, del cual la
Cruz Roja Costarricense sigue recomendaciones para la reanimacion cardiopulmonar y el manejo

de emergencias cardiacas. *°

La Cruz Roja Costarricense también cuenta con protocolos nacionales al igual que normas
y protocolos provenientes del Ministerio de Salud de Costa Rica, esta entidad se encarga de regular
la atencion prehospitalaria en el pais. La organizacion de la Cruz Roja cuenta con manuales propios
los cuales detallan los procedimientos y técnicas para la atencion prehospitalaria, adaptados a las

necesidades actuales y realidades del pais.*®

La institucion cuenta con cursos de formacién continua para su personal y voluntarios,
como el curso de Primeros Auxilios Basicos y Avanzados, Soporte Vital Basico (SVB/BLS),
Soporte Vital Avanzado (SVA/ALS), Atencidon Prehospitalaria de Trauma (PHTLS o ITLS),
muchos de los instructores y técnicos en emergencias médicas funcionarios de la Cruz Roja
Costarricense estan certificados en programas internacionales como es el caso del PHTLS, ITLS

y ACLS (Advanced Cardiac Life Support).*®
4.2 Analisis de resultados del objetivo n.’2.

El programa Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), desarrollado por la National
Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT) en colaboracion con el American
College of Surgeons, constituye un estandar internacional para la atencion prehospitalaria de
pacientes traumatizados. Cientos de instituciones alrededor del mundo, incluida la Benemérita

Cruz Roja Costarricense, han adoptado sus lineamientos y protocolos.

El enfoque del PHTLS se fundamenta en principios cientificos actualizados y en evidencia
clinica, con el objetivo de optimizar el manejo del trauma en el entorno prehospitalario y mejorar

el prondstico de los pacientes.*’

La ideologia detras del PHTLS tiene como objetivo la importancia de tratar a los pacientes
traumatizados de una manera integral, priorizando la identificacién y manejo de lesiones que

amenazan la vida de manera inmediata. Esta literatura se basa en el concepto de la "hora dorada",
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este concepto se refiere al periodo critico que transcurre después de un traumatismo en el que

basicamente una atencion rapida y efectiva puede salvar vidas. *’

Esta literatura sigue una secuencia estructurada para la evaluacion y manejo del paciente
politraumatizado, donde divide la intervencién por partes, de estas intervenciones destaca la
evaluacion primaria o evaluacion inicial la cual tiene como objetivo identificar y tratar rdpidamente
las condiciones que amenazan la vida, para este tipo de intervencion se utiliza el método

internacionalmente reconocido como la secuencia XABCDE. %’

La "X" presente en la secuencia XABCDE es una adicion reciente a la evaluacion inicial
del paciente traumatizado, esto especialmente en el contexto de una atencion prehospitalaria de un
paciente que presente trauma grave como es el caso de un politraumatizado. Esta letra representa
el control de hemorragias tipo exanguinantes o sangrados masivos para tratarlos como una
prioridad inmediata, incluso antes de asegurar la via aérea. Esto es debido a que una hemorragia
masiva la cual no se encuentra controlada puede causar la muerte en cuestion de minutos, por lo

cual se decidi6 que tiene prioridad. 4’

Después en el orden de prioridad sigue la letra “A” o “Airway” la cual representa el control
de la via aérea junto con el control de la columna cervical, este apartado de la secuencia se encarga
de asegurar la permeabilidad de la via aérea y en dado caso de que haya una sospecha de lesion de

columna cervical realizar una restriccion del movimiento en el paciente. ’

Una vez se tenga una via aérea permeable hay que asegurarse de un correcto intercambio
gaseoso, con este fin nace la letra “B” o “Breathing”, el cual tiene como objetivo vigilar la
respiracion y la ventilacion del paciente, este apartado viene vinculado a intervenciones como la
administraciéon de oxigeno suplementario o la asistencia ventilatoria en dado caso de ser

necesario.’

Como cuarto paso en la secuencia de evaluacion primaria se vuelve a retomar la
hemodindmica del paciente, pero esta vez mas detalladamente, en este apartado entra la letra “C”
o “Circulation” donde vienen pasos como el control de las hemorragias que no se trataron y la
evaluacion del estado circulatorio, esto midiendo el pulso, presion arterial, perfusion con el llenado
capilar, a este punto se deberia establecer un acceso intravenoso, para su posterior reanimacion

con fluidos o suministracién de hemoderivados en dado caso de ser necesario. *’
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En penultimo lugar del orden de prioridades de la secuencia XABCDE se encuentra la letra
“D” la cual significa “Disability” y tiene como objetivo evaluar el estado neuroldgico del paciente
ya que esta parte es fundamental porque el estado neuroldgico de un paciente dice mucho sobre la
severidad de sus lesiones, incluso si presenta afecciones frecuentes en el trauma como una
hemorragia intracraneana o presenta hipertension intracraneada, algunas de las herramientas
utilizadas en este apartado para evaluar el nivel de conciencia se encuentra la escala AVPU o por
sus siglas (Alerta, Respuesta Verbal, Respuesta al Dolor, No Responde) o inclusive la Escala de

Coma de Glasgow (GCS).#

Por ultimo, pero no menos importante se encuentra la letra “E” o “Exposure”, la cual
basicamente se refiere a la exposicion del paciente para identificar heridas las cuales se encuentre
ocultas a simple viste, como por ejemplo las que estan debajo de la ropa y el control ambiental ya
que la hipotermia juega un papel fundamental en el diamante mortal en los pacientes

politraumatizados. 4’

El PHTLS enfatiza en que, durante la atencion, se debe realizar una reevaluacion
constante del paciente para detectar cambios en su condicidn y ajustar el tratamiento segin sea
necesario ya que el traumatismo en este caso es un fendémeno multifactorial el cual puede ir
cambiando las afecciones clinicas del paciente en cuanto cambien los minimos factores fisicos o

ambientales. 4’

Posterior a la evaluacion primaria, le prosigue la evaluacion secundaria la cual una vez
estabilizadas las funciones vitales del paciente y abordadas las lesiones tratables, se busca realizar
una evaluacion mas exhaustiva para identificar otras lesiones, basicamente es realizar una historia
clinica pequefia y resumida con lo mas importante del paciente donde entra la mnemotecnia

“SAMPLE”. ¥

En la mnemotecnia “SAMPLE” la S representa los sintomas y los signos actuales del
paciente y como han ido variando durante el traslado, después vienen las alergias, principalmente
a medicamentos, seguida de la letra P la cual significa “Past medical history la cual representa los
antecedentes patoldgicos personales del paciente, después va la L la cual significa “Last Meal” o
ultima ingesta de comida, esto para evaluar el riesgo de broncoaspiracion secundario a una

intubacién y por ultimo la E la cual representa los eventos relacionados con la lesion. 7
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El PHTLS tiene directrices relacionadas con el manejo de las lesiones especificas, como es
el caso del trauma craneoencefalico donde el manejo de la presion intracraneal y prevencion de
hipoxia e hipotension son primordiales, también se encuentra el apartado de trauma toracico donde
es de vital importancia el manejo de un neumotoérax a tension, hemotorax o la contusion pulmonar,
al igual que el trauma abdominal la cual se basa en la identificacion de hemorragias internas y
manejo de los 6rganos lesionados o el abordaje del traumatismo de extremidades, esta intervencion
se basa en la inmovilizacion de las fracturas y control de hemorragias, por ultimo pero de vital
importancia se encuentra el apartado de manejo de quemaduras, estas intervenciones se limitan a

enfriamiento inicial y las prevenciones de infecciones. 4/

Posterior a todas las intervenciones anteriormente mencionas se enfatiza en el transporte
rapido y seguro, esto debido a que una de las intervenciones necesarias que requiere un paciente
politraumatizado es la cirugia y detener hemorragias internas, al igual que encontrarse en un
entorno hospitalario lleno de tecnologia para su atencion definitiva, por este motivo es de vital
importancia la constante comunicacion de la unidad de atencidn prehospitalaria con el hospital y

con la central. ¥’
4.3 Analisis de resultados del objetivo n.’3

Este estudio se encargd de comparar diversas estrategias e intervenciones las cuales son
implementadas en diversos paises, todo esto con el fin de actualizar y mejorar los protocolos
prehospitalarios actuales de Costa Rica en la zona metropolitana, después de una exhaustiva
busqueda esta tesis compar6 le ventilacion mecénica vs la ventilacion manual en la atencion del

paciente politraumatizado.
4.3.1 Ventilacion mecdnica vs ventilacion manual

La eleccion entre utilizar la ventilacion mecanica y ventilacion manual en el paciente
politraumatizado en el entorno prehospitalario actualmente es un tema de debate en la medicina
de emergencias, la evidencia actual demuestra que ambos métodos tienen sus pros y sus contras y
la decisiéon debe basarse meramente en el contexto clinico del paciente, los recursos que se

encuentre disponibles para su uso, la experiencia del personal y el tiempo de traslado.*” 4849505152

53
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Algunas de las ventajas de la ventilacion manual es su control inmediato ya que permite al
personal ajustar la ventilacion segun las necesidades que el paciente requiera en tiempo real, el
dispositivo bolsa mascarilla para ventilacion manual es 1til en pacientes con lesiones toracicas
complejas como es el caso de un neumotdrax donde la presion y el volumen de oxigeno deben ser

cuidadosamente controlados. 47 484930515253

Entre las ventajas de la ventilacion manual se encuentran las cualidades fisicas como la
portabilidad ya que no requiere de equipos complejos o pesados, lo cual lo vuelve ideal en entornos
totalmente inhdspitos como es el escenario prehospitalario donde existen recursos limitados o en

situaciones de rescate, 47 484930515253

Respecto a la ventilacidon mecanica existe un ligero menor riesgo de hiperventilacion ya
que cuando se realiza correctamente la intervencion, la ventilacion manual puede reducir el riesgo
de hiperventilacion, que estd asociada con un peor prondstico en pacientes con trauma cerebral,

pero después se presenta un factor que es operador dependiente, 47 484930515253

Una de las desventajas vinculadas a la ventilacion mecénica es la dependencia de la
habilidad del operador ya que la calidad de la ventilacion manual es influenciada por la experiencia
y la fatiga que refiera el proveedor, secundario a todo esto se puede presentar una inconsistencia

en la entrega de volimenes tidal y presiones lo cual no es para nada beneficioso en los pacientes.*’
484950 51 52 53

Existe un riesgo de hipoventilacion o por su otro extremo de hiperventilacion todo esto
vinculado en si el operador estd suministrando volimenes tidales mayores a los requeridos o
insuficientes respecto a la demanda que requiera el paciente, si no se monitorizan adecuadamente,
los volimenes suministrados pueden resultar en volimenes tidal inadecuados o presiones

excesivas, lo que puede empeorar lesiones pulmonares o cerebrales, 47 484930515233

Ademas, existe otro factor y ese es que se necesita un operador que exclusivamente este
manejando la via aérea ventilando manualmente lo cual puede entorpecer la atencién de otras
afecciones del paciente por lo cual se debe dividir bien las tareas y al menos contar con 2

operadores para el abordaje del paciente, 47 484930515253

Por su contra parte se haya la ventilacion mecanica la que al igual que la ventilacion manual

tiene sus pros y sus contras, algunos de los puntos fuertes de la ventilacion mecénica sin duda es
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su consistencia ya que los ventiladores mecéanicos tienen la capacidad de proporcionar volimenes
tidales y presiones consistentes, disminuyendo de esta manera el riesgo de barotrauma, ademas
permite el uso de diversos modos ventilatorios avanzados, como es el caso de la ventilacion con

presion positiva (PPV) o incluso la ventilacion protectora, 47 484950515253

La ventilacion mecénica al ser automatizada posterior a su instalacion resuelve una de las
problematicas de la ventilacion manual la cual es la liberacion de los operadores para poder
enfocarse en intervenir otras afecciones criticas que refiera el paciente, ademas de esto la
ventilacion mecénica también traec una monitorizacion integrada, la mayoria de ventiladores
prehospitalarios incluyen alarmas y monitorizacion de parametros como la presion de la via aérea,
el volumen minuto y la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) por lo cual facilita la monitorizacion

del paciente 474849 50 51 5253

Lastimosamente los ventiladores mecdnicos son mas costosos comparados con un
dispositivo bolsa mascarilla para ventilacion manual y requieren un mantenimiento minucioso
ademads de una capacitacion especializada por parte de los operadores. Por lo general este tipo de
dispositivos no se encuentran disponibles en todas las unidades de servicios de emergencia

prehospitalarios a consecuencia de su complejidad y costo. 47 484950515253

Respecto a la ventilacidn mecénica también se deben tomar en cuenta desventajas como es
el caso de que requiere ajustar los pardmetros del ventilador y evidentemente esto puede llevar
tiempo si el operador no se encuentra familiarizado con esta clase de dispositivos lo que puede ser
un problema en situaciones dindmicas o con pacientes inestables donde la urgencia es transportarlo
al centro donde va a recibir la atencion inmediata, ademds de esto en entornos prehospitalarios
inhospitos como es el caso de una ambulancia en movimiento los ventiladores pueden fallar o
desconectarse por el movimiento, pero sin duda alguna la ventilacion mecanica es una excelente

OpCiél’l. 4748 49 505152 53

En base a la informacion indagada se concluye que la ventilacion manual es una excelente
opcidn en situaciones donde se necesita flexibilidad inmediata, hay un entorno inhdspito o en
instituciones con recursos limitados, no obstante, por este medio se enfatiza la importancia de un

personal capacitado y actualizado para evitar complicaciones, 4748 4950515253

Respecto a la ventilacion mecanica es un recurso ideal en sistemas de emergencia

avanzados y sobre todo para traslados prolongados, ya que estos proporcionan consistencia y libera
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a los operadores para ocuparse de alguna otra tarea de mayor importancia. Sin embargo, se debe
tomar en cuenta que los equipos son costosos y se requiere de un personal entrenado en el uso de

la ventilacion mecanica, 47 484930515253

La decision de elegir entre ambos métodos debe ser basada en el contexto clinico del
paciente, los recursos disponibles y las habilidades del equipo presente, pero en general la
tendencia actual es hacia el uso de la ventilacion mecanica en sistemas de emergencia avanzados,
mientras que la ventilacion manual sigue siendo una herramienta valiosa en situaciones especificas
0 para transportes cortos o que se encuentren cerca del hospital o el centro donde se le vaya a dar

la atencion definitiva al paciente. 47 484930515253

No obstante, en el 2020 una revision retrospectiva de historias clinicas realizada por Curry
BW et al. Incluy6 adultos intubados con traumatismo craneoencefalico grave (puntuacion de la
escala de coma de Glasgow < 9) transportados en helicoptero desde el lugar de la lesion a un centro
de traumatologia de nivel 1 entre 2009 y 2015, dio de resultados que, de 1.070 pacientes con
traumatismos intubados y transportados, 93 cumplieron con los criterios de inclusion con datos
completos. La edad media fue de 43 afios, 81 de 93 eran blancos y 70 de 93 eran hombres. La
puntuacion media de gravedad de las lesiones (Injury Severity Score) fue de 29, y 26 de 93 fueron
ventilados mecanicamente. Se produjo hipocapnia en 4 de 93 e hipercapnia en 56 de 93. No hubo
diferencia en la tasa de eucapnia en pacientes ventilados manualmente en comparacion con

pacientes ventilados mecanicamente (36% frente a 35%, P = 1,00).>*

Por lo cual se concluye seglin este estudio que no hay mayor diferencia entre utilizar un
ventilador mecénico y una ventilacion manual ya que las tasas de eucapnia van a ser las mismas,
por lo cual esta tesis recomienda a la sociedad prehospitalaria realizar multiples estudios mas
aplicados al pais de Costa Rica para determinar si la ventilacidon mecanica es innecesaria y solo
representa un gasto econdmico para las entidades publicas como es el caso de la Benemérita Cruz

Costarricense.>*
4.3.2 Dispositivos supragléticos vs Intubacion endotraqueal

Tanto los dispositivos supragléticos como la intubacion endotraqueal constituyen una
excelente opcidn para el manejo de la via aérea, sin duda alguna la eleccion de utilizar dispositivos
supragloticos o intubacion endotraqueal hasta el momento es tema de debate por lo cual esta tesis

se dio como objetivo discriminar minuciosamente la evidencia actual para asi lograr determinar
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las ventajas y desventajas de cada uno, ademas de evidenciar cudl de los dos presenta mejores

beneficios para la atencion del paciente politraumatizado en el &mbito prehospitalario. 3 36738 5

60

La evidencia actual sobre el uso de dispositivos supragloticos (DSG) versus la intubacion
endotraqueal (IOT) en el ambiente prehospitalario arroja que los dispositivos supragléticos pueden
ser una excelente opcion en una gran cantidad de contextos debido a su gran taza de éxito de rapida
colocacioén y la facilidad de su uso, especialmente en manos de operadores que no tengan mucha
experiencia en el manejo avanzado de la via aérea. No obstante, la eleccion entre ambos métodos
depende de varios factores, como el nivel de entrenamiento del operador, el tipo de paro cardiaco,
si el paciente tiene caracteristicas de una via aérea complicada ya sea para intubacion endotraqueal

o la colocacién con dispositivos supragloticos y el contexto clinico. > 3¢ 375859 60

Algunas de las ventajas de los dispositivos supragloticos descritas por la actual literatura
enfatizan principal mente su rapidez y facilidad de colocacion ya que por ejemplo los DSG o la
mascara laringea (LMA), son mucho mas faciles y rapidos de colocar en comparandolo con la
intubacion endotraqueal, lo cual es crucial en situaciones de emergencia donde el tiempo es critico

y el transporte del paciente es la prioridad. 3> 365758 39 60

Se destaca la importancia de la facilidad de colocacion ya que esto es especialmente
relevante en el ambiente prehospitalario, donde existe el escenario de operadores nuevos los cuales
pueden tener menos experiencia en intubacion, el factor de rapida colocacion también beneficia
en una menor interrupcion de compresiones toracicas en un escenario donde un paciente este

presentando un paro cardio respiratorio, por lo cual mejoraria la perfusion cerebral y coronaria.>
56 5758 59 60

Se ha demostrado un menor riesgo de errores utilizando los dispositivos supragloticos en
comparacion con la intubacidn, esto debido a que la intubacion endotraqueal en el ambiente
prehospitalario tiene un mayor riesgo de errores, como la intubacion esofagica o inclusive la mala

colocacion del tubo, lo cual puede comprometer la oxigenacion del paciente,> 365758 59 60

Respecto a la intubacion endotraqueal al igual que los dispositivos supragldticos tiene sus
ventajas, por ejemplo, la intubacion endotraqueal se considera una via aérea definitiva mientras
que los dispositivos supragloticos solo son una medida temporal para el manejo de la via aérea,

especialmente en situaciones de emergencia o durante procedimientos cortos, 3> 3¢ 37 38 5960
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Un punto a favor de la intubacion endotraqueal es que los dispositivos supragloticos son
de uso a corto plazo, en general, los DSG fueron disefiados para un uso meramente temporal y no
deben permanecer colocados por mas de 2 a 4 horas en la mayoria de los pacientes. Este limite de
tiempo se debe basicamente a los riesgos que conlleva con su uso prolongado, como por ejemplo
la irritacion de la mucosa, el riesgo de una broncoaspiracion y la posible pérdida de la posicion
correcta del dispositivo ademas que la colocacion de este dispositivo va a generar dificultad para

eliminar las secreciones por lo cual se van a acumular secreciones, > 36373859 60

En el afio 2018 se public6 un estudio proveniente del Reino Unido llamado AIRWAYS-2
(2018) el cual fue un ensayo clinico aleatorizado a una gran escala el cual se dio la tarea de
comparar 2 intervenciones durante el paro cardiaco extrahospitalario, se compararon los
dispositivos supragldticos vs la intubacion endotraqueal basicamente para ver cual representaba

mayores beneficios, el dispositivo supraglético utilizado fue el I-gel. > 3637 38 5960

El resultado funcional a los 30 dias de los pacientes fue que no hubo diferencias
significativas entre los grupos en términos de resultados funcionales favorables (mRS 0-3): 6.4%
en el grupo DSG vs. 6.8% en el grupo IOT (diferencia no significativa), la supervivencia a los 30
dias fue similar 7.1% en el grupo DSG vs. 7.2% en el grupo IOT. Ademas de la taza de éxito de
colocacion en los dispositivos supragldticos respecto a la intubacion endotraqueal fue superior El
éxito en la colocacion fue mayor en el grupo DSG (87.4%) en comparacion con el grupo 10T

(79.0%)'55 56 57 58 59 60

Respecto a los resultados del estudio se concluyd que el uso de dispositivos
supragldticos como primera opcion para el manejo de la via aérea durante el paro cardiaco
extrahospitalario no es para nada inferior a la intubacion endotraqueal en términos de resultados

funcionales y supervivencia a los 30 dias. 3> 365783960

Ademas de esto los DSG son mas faciles de colocar en comparacion con el tubo
endotraqueal, tienen menos complicaciones y estos causan menos interrupciones en las
compresiones toracicas, lo que convierte a los dispositivos supragldticos en una opcion atractiva,
especialmente en manos de personal con menos experiencia en intubacion. Cabe destacar que las
guias de las guias de la AHA (American Heart Association) y las guias de la ERC (European
Resuscitation Council) recomiendan el uso de dispositivos supragldticos como una alternativa

viable a la intubacion endotraqueal en ciertos contextos, 3> 3637383960
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En el contexto de conflictos militares un estudio retrospectivo basado en datos del Registro
de Trauma del Departamento de Defensa de EE. UU el cual estudié pacientes militares y civiles
los cuales requirieron manejo avanzado de la via aérea en entornos prehospitalarios entre 2007 y
2016 comparando intervenciones como la cricotiroidotomia vs los dispositivos supragloticos para

determinar cudl presentaba un mayor beneficio para los pacientes.®!

Se les practicaba cricotiroidotomia y colocacion de dispositivos supragloticos a pacientes
que requirieran manejo de la via aérea avanzada los cuales presentaban trauma por heridas
penetrantes como los causados por armas punzocortantes, disparos o metrallas de granadas y
también trauma contuso, respecto a la gravedad de las lesiones, los pacientes con lesiones mas
graves (medidas por el Injury Severity Score, ISS) tuvieron peores resultados, pero no se

observaron diferencias significativas entre los grupos de DSG y cricotiroidotomia.®!

En base a los resultados proporcionados por el estudio se concluyo que el estudio no logro
encontrar diferencias significativas en la supervivencia entre los pacientes que recibieron
un dispositivo supragldtico y aquellos que se sometieron a una cricotiroidotomia en el dmbito
prehospitalario ya que tanto a la supervivencia a las 24 horas y a la supervivencia al alta
hospitalaria hubo diferencias significativas por lo cual este estudio demuestra que los dispositivos
supragldticos son sin duda alguna una excelente opcion para el manejo de via aérea en pacientes

con trauma.®!

Se enfatiza que ambos métodos tanto la cricotiroidotomia como el uso de dispositivos
supgragloticos son opciones validas y la utilizacion de un método u otro debe estar influenciada
por factores como el tipo de trauma, la experiencia del operador, el contexto clinico del paciente y

la disponibilidad de recursos para llevar a cabo la intervencién.®!
4.3.3 Video laringoscopia vs laringoscopia directa

La literatura actual sobre el uso de la video laringoscopia versus la laringoscopia directa en
un ambiente prehospitalario arroja a resultados favorecedores para la videolaringoscopia,
especialmente en pacientes que presenten un politrauma con lesiones faciles, ya que en estos
pacientes por definicion tienen una via aérea dificil ya sea por restriccion de la apertura bucal,
fracturas Le Fort, trauma cervical donde existe una restriccion del movimiento en el paciente y

otros aspectos anatdmicos y fisiologicos.4’ 62 63 6465
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Una de las mejores cualidades del video laringoscopio descritas por la actual literatura es
su mayor tasa de éxito en la intubacion en comparaciéon con la laringoscopia directa. Se describe
que la video laringoscopia tiene una mayor taza de visualizacion de la glotis en pacientes con una
via aérea dificil o en condiciones adversas como es el escenario de espacios reducidos, poca
iluminacién o posiciones incomodas por lo cual los operadores que utilicen correctamente un video

laringoscopio tienen una mayor ventaja a los que utilizan un laringoscopio directo.*” 62636463

Diversos estudios, incluyendo el PHTLS décima edicion y el libro de emergencias como el
Rosen han demostrado que la video laringoscopia reduce el nimero de intentos fallidos de
intubacién en comparacion con la laringoscopia directa, lo cual es crucial en pacientes
politraumatizados que requieren una via aérea rapida y segura para su posterior traslado. Ademas
de esto, la video laringoscopia disminuye el riesgo de complicaciones, como trauma dental,

lesiones en la via aérea o hipoxia, debido a una técnica mas precisa y controlada,*” 62636465

A pesar de todas las ventajas descritas del video laringoscopio, existen ciertos factores los
cuales se deben tomar en cuenta por ejemplo la VL es mas fécil de usar para algunos operadores y
otros refieren que se les complica mas utilizar un video laringoscopio, es algo subjetivo, pero sin
duda alguna se enfatiza la necesidad de entrenamiento y practica para ser efectiva ya que en manos
de un operador no experimentado la video laringoscopia no ofrecerd las ventajas que tiene en

comparacion de un laringoscopio normal,*7 62 63 6465

Las condiciones ambientales sin duda alguna son factores que influyen directamente en el
uso de la video laringoscopia ya que en entornos prehospitalarios la mayoria de las veces las
condiciones son desfavorables por ejemplo un escenario donde este lloviendo, que haya humo o
vibraciones como las de una ambulancia en movimiento la video laringoscopia puede ser menos
practica debido a que esta trae una pantalla y es un dispositivo electronico, por ende necesita una

fuente de energia, sin contar el tiempo de preparacion del video laringoscopio.*? 62 63 6463

4.3.4 El fentanilo intranasal para control de dolor

El manejo del dolor en el paciente politraumatizado es un aspecto vital tanto en la atencion
prehospitalaria como la hospitalaria y sin duda alguna el manejo del dolor deberia ser manejado
con prioridad ya que el dolor no controlado puede tener efectos negativos en el pronostico del

paciente, algunas de las consecuencias secundarias a un estimulo doloroso prolongado son el
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aumento del estrés fisioldgico, complicaciones en el sistema cardiovascular y un mayor riesgo de

desarrollar dolor crénico. 667686970

Uno de los farmacos el cual tiene mayor evidencia para tratar el dolor moderado a severo
como el que esta presente en un paciente politraumatizado es el fentanilo intranasal, esto debido a
muchas de sus caracteristicas como es el caso de su facil administracion ya que al ser administrada
y absorbida por la mucosa nasal no requiere un acceso venoso para su administracion, tiene un
inicio de accién relativamente rapido el cual oscila de los 5 a los 10 minutos y ademds de esto
tienen un perfil de seguridad bueno en comparacion con otro tipo de opioides ya que el fentanilo
intra nasal tiene menor riesgo de generar una depresion respiratorio y menos efectos secundarios

como nduseas y vomitos a diferencia de la morfina, 6667686970

Esta tesis encontr6 que el fentanilo intranasal es una excelente opcion para el manejo del
dolor moderado a severo como el que estd presente en un paciente politraumatizado ademas de
tener otras caracteristicas como una facil administracion y un perfil farmacodinamico seguro con

menos efectos secundarios en comparacion con otros opioides por lo cual se recomienda su uso.
66 67 68 69 70

4.3.5 Ketamina intravenosa para el manejo del dolor

La Ketamina intravenosa o intramuscular aparte de servir para una secuencia de intubacion
rapida también tiene propiedades analgésicas perfectas para abordar el dolor de los pacientes
politraumatizados en dosis bajas, ademas de tener un inicio de accidon mas rapido que el fentanilo
intranasal ya que la ketamina intravenosa o intramuscular dura de 5 a 10 minutos en actuar lo cual

la vuelve una excelente opcion.*’ 717273

Este farmaco tiene varias ventajas en comparacion a varios opioides, ya que la ketamina
tiene menos riesgo de una depresion respiratoria ya que es un analgésico de tipo disociativo lo cual
lo vuelve una perfecta opcidon para pacientes que presenten un trauma toracico o en pacientes con
riesgo de insuficiencia respiratoria. La ketamina tiene un efecto simpaticomimético por lo cual
ayuda en pacientes con shock o hipotension asociado al trauma, ademas es una perfecta alternativa
a los opioides cuando estos estén contraindicados y tiene un efecto broncodilatador por lo cual se

puede utilizar en pacientes con asma o anafilaxia. 4’71 7273
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Esta tesis encontré que la ketamina por via intravenosa o intramuscular es una excelente
alternativa al uso de los opioides o inclusive como coadyuvante para disminuir la dosis de opioides
necesarios, ademds de tener un perfil hemodindmico seguro, esta tiene un efecto
simpaticomimético por lo cual la convierte en una excelente opcidon para pacientes en shock o con
hipotension ademas de servir para la secuencia rapida de intubacion, en base a las caracteristicas
de este farmaco se recomienda ampliamente para uso prehospitalario, teniendo en cuenta sus

contraindicaciones y caracteristicas. 4771 7273

4.3.6 Rocuronio en la secuencia rdapida de intubacion

La succinilcolina sin duda alguna es uno de los farmacos maés utilizados en la secuencia
rapida de intubacion gracias a su répida accion terapéutica como su perfil hemodinamico seguro,
pero como la gran mayoria de fArmacos tienen sus ventajas y sus desventajas, con el objetivo de
optimizar la atencion prehospitalaria del paciente politraumatizado esta tesis se dio el objetivo de
comparar la succinilcolina con su equivalente no despolarizante el rocuronio con el fin de
determinar las posibles ventajas que este tendria en los pacientes politraumatizados en el &mbito

prehospitalario 476574757677 7879 80 81 82

El rocuronio con la publicacion de nueva literatura ha ido ganando gran popularidad debido
a sus antecedentes de pocos efectos secundarios ademas de su excelente perfil hemodindmico. La
literatura actual respalda el uso de rocuronio para diversos casos, incluso comparandolo con la
succinilcolina llegando a la conclusion de que es un equivalente y se sospecha que este lentamente

ira reemplazando la succinilcolina, 4763747576 7778 7980 8182

El libro Rosen de medicina de emergencias, conceptos y practica clinica describe que en
una dosis de 1,2 mg/kg intravenoso, el rocuronio logra sin dificultad condiciones de intubacion
similares a las condiciones de intubacion de la succinilcolina. El rocuronio puede generar estas
mismas condiciones en aproximadamente 60 segundos posterior a su administracion y se

documenta que tiene una duracion de aproximadamente 45 min, 4763 747576777879 808182

El inicio de la paralisis depende de factores como la dosis, se ha demostrado que puede
generar las condiciones perfectas para la intubacion en tan solo 30 segundos posterior a su
administracion logrando este efecto con una dosis de 1,5 mg/kg intravenoso. Para el abordaje de
la via aérea urgente, existe poco riesgo adicional en administrar de mas, en lugar de menos,

rocuronio y se ha demostrado que una dosis mayor de rocuronio no tiene mas efectos adversos que
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la prolongacion de la accidn clinica ademas de poder ser revertida eficazmente con el farmaco

Sugammadex 4765747576 7778 79 80 81 82

En la atencion del paciente en un ambiente prehospitalario, la eleccion de los farmacos esta
influenciada por varios factores, donde se toma en cuenta la rapidez de accidon de un farmaco, la
duracion del efecto del farmaco, los efectos secundarios y las contraindicaciones del farmaco, sin
duda alguna hasta el momento la succinilcolina es el farmaco mas utilizado en la secuencia de
intubacién rdpida en el ambito prehospitalario ya que la rapidez de su acciéon es de
aproximadamente 30 a 60 segundos posterior a su administracion, tiene una duracion corta de
aproximadamente 5 a 10 minutos ademas de que es ideal para pacientes en estado postprandial o

con el estomago lleno y que ademas presenten TCE, 4763747576 7778 7980 81 82

La succinilcolina se encuentra contraindicada en situaciones donde el paciente refiera una
hiperkalemia como la que esté presente en los sindromes por reperfusion de miembros aplastados,
quemaduras o incluso situaciones musculares como es el caso de una rabdomiélisis, por ejemplo,
ademas se ha demostrado que la succinilcolina puede generar bradicardia, hiperkalemia y aumento

de la presion intracraneal, 47 65 747576 7778 7980 81 82

Por su contraparte el rocuronio puede igualar su tiempo de accidén de 30 segundos cuando
se utiliza una dosis de 1.5mg/kg intravenoso, es ideal en pacientes con quemaduras o hiperkalemia
ya que no presenta ninguno de los efectos secundarios que la succinilcolina si presenta volviéndolo
en una eleccion ideal en pacientes que sufrieron quemaduras, aplastamientos y trastornos
musculares, no obstante esta su desventaja relativa que es la duracion de su efecto la cual puede
rondar los 30 a 60 minutos, esto es desventaja porque lo mejor es asegurar al paciente con
ventilacion mecénica pero en dado caso de que la unidad cuente con un ventilador mecanico o se
encuentre cerca del hospital el rocuronio se convierte en una excelente primera eleccion o cuando

la succinilcolina se encuentra contraindicada, 4737473767778 798081 82

Por lo tanto, este estudio encontrd que, hasta el momento, la succinilcolina sigue siendo el
gold standard o el agente de eleccion en la mayoria de los casos de trauma en un ambiente inhospito
o prehospitalario, mientras que el rocuronio es una alternativa segura y efectiva cuando la
succinilcolina esta contraindicada. Esta tesis enfatiza que la decision de escoger entre uno u otro

debe basarse en las caracteristicas del paciente, las contraindicaciones y los recursos disponibles
en la unidad. 4765747576 7778 79 80 81 82
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4.3.7 Uso de hemoderivados en la atencion prehospitalaria

La reposicion de volumen en el paciente que ha perdido grandes cantidades representa una
de las intervenciones mas importantes en los pacientes traumatizados, la reanimacion del paciente
hipovolémico secundario a un traumatismo utilizando hemoderivados como es el caso de
concentrados de globulos rojos, plasma fresco congelado, crioprecipitados y plaquetas, pueden

llegar a marcar la diferencia entre la vida y la muerte. 33 %4 %

La utilizacion de hemoderivados en la reanimacion del paciente politraumatizado sin duda
alguna ha ganado especial atencion en los ultimos afos, esto debido a sus principales beneficios
en comparacion con la utilizaciéon de cristaloides que han demostrado presentar diversas

desventajas como la agravacion de la coagulopatia o incluso una acidosis hiperclorémica. 83 8485

Los pacientes que refieran un trauma grave usualmente presentan una hemorragia severa,
a consecuencia de esto se incrementa el riesgo de que los pacientes cursen con una coagulopatia
traumatica y un shock de tipo hipovolémico secundario a una hemorragia, estos factores

representan las principales causas de muerte temprana en los pacientes traumatizados. 83 34

Esta tesis tuvo como objetivo investigar exhaustivamente los pros y los contras de los
hemoderivados y cuales ventajas presentaban en comparacion con la resucitacion tradicional con
cristaloides como es el caso de la solucion salina o el lactato de Ringer, esto debido a que se ha
demostrado que un mal uso de los cristaloides puede ser contraproducente en la atencion del
paciente politraumatizado ya que de emplearse mal este tipo de cristaloides pueden diluir los
factores de coagulacion, empeorar la coagulopatia y aumentar el riesgo de complicaciones como

es el caso de un sindrome compartimental abdominal. 33 348

La utilizaciéon de hemoderivados en el ambiente prehospitalario tiene como objetivo
principal corregir la coagulopatia temprana y mejorar la oxigenacion tisular, lo cual podria reducir
drasticamente la mortalidad en los pacientes que presenten una hemorragia severa. La evidencia
actual ha logrado evidenciar que la utilizacion de hemoderivados tempranamente en el ambito
prehospitalario reduce la mortalidad a un plazo de 24 horas hasta los 30 dias, ademas de disminuir
la necesidad de la activacion de un protocolo de transfusion masiva al llegar al centro de
tratamiento definitivo y por supuesto su objetivo principal la cual es la reduccion de la coagulopatia

traumdtica y mejorar la coagulacion, 8 8 8
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Se realizaron diversos estudios los cuales respaldan la utilizacion de los hemoderivados y
sus principales beneficios en la atencion prehospitalaria, el estudio PAMPer Trial el cual fue
desarrollado por Sperry JL et al. Realizada en una poblacion de 501 pacientes adultos con trauma
severo y evidencia de shock hemorragico los cuales presentaban una presion arterial sistolica < 70
mmHg o 71 a90 mmHg con frecuencia cardiaca de > 108 Ipm donde se les proporciono 2 unidades
de plasma fresco congelado durante transporte aéreo donde se logré evidenciar una reduccion
significativa de la mortalidad a 30 dias de los pacientes que se les suministro hemoderivados,
ademas enfatiz6 la importancia de estos componentes en tiempos de transporte que superen los 20

minutos. 8 848

Un estudio llamado COMBAT Trial 2019 el cual tenia como objetivo evaluar la utilizacion
de plasma fresco congelado en pacientes los cuales presentaban shock hemorragico, pero el estudio
no logré encontrar beneficios lo cual genero un interesante contraste sobre lo que la actual

literatura describe. 83 8483

El estudio fue realizado por Moore HB et al. Donde la poblacion fue de 144 pacientes
adultos con trauma severo y evidencia de shock hemorragico los cuales presentaban una presion
arterial sistolica < 70 mmHg o 71 a 90 mmHg con una frecuencia cardiaca de > 108 Ipm. A
diferencia del estudio PAMPer Trial solo se les suministro una unidad de plasma fresco congelado
y se utilizaron menos personas, no obstante los autores del estudio no descartan el uso de
hemoderivados pero enfatizan que la suministracion de estos debe depender del contexto clinico
del paciente, el tiempo de transporte y la gravedad de las lesiones ya que aunque se le suministre
hemoderivados a un paciente con lesiones incompatibles con la vida o un indice de injuria muy

alto, los hemoderivados no van a generar mayor diferencia. 8 848

Cabe destacar que otros estudios como el PROPPR Trial apoya el uso de los hemoderivados
ya que logro evidenciar un mejor control del sangrado utilizando la distribucion 1:1:1 conformada
por 1 unidad de plasma, 1 unidad de plaquetas y 1 unidad de globulos rojos empleada en pacientes
con trauma severo y hemorragia masiva puede mejorar la hemostasia y reducir el riesgo de muerte

por un sangrado de tipo exanguinante, 3° 8485

Un estudio desarrollado por Sims et al en el afio 2019 demostrd la importancia del uso de
vasopresores a bajas dosis como es el caso de la arginina vasopresina logrando demostrar que el

uso de este farmaco a dosis bajas redujo significativamente la necesidad de transfusiones de
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hemoderivados en las primeras 24 horas del paciente los cuales presentaban shock hemorragico
secundario a un traumatismo. Como tal esta intervencién no mejoraban la mortalidad, pero fue util
para reducir los sangrados y mejorar el estado hemodinamico de los pacientes que presentaban

trauma. %
4.3.8 Reanimacion prehospitalaria con cristaloides y la hipotension permisiva

En un entorno donde no hay disponibilidad de recursos como los hemoderivados una
excelente eleccion es la utilizacion de cristaloides, los mas comunmente utilizados en Costa Rica
en especial por la Benemérita Cruz Roja son la solucion salina al 0.9% y el lactato de Ringer, no
obstante, esta tesis enfatiza la importancia de ser cauteloso con la fluidoterapia debido a que puede
exacerbar la coagulopatia en pacientes con hemorragia, ademas de generar una acidosis

hiperclorémica. ¥ %

Respecto a la fluidoterapia para la reanimacion del paciente el cual presente algun tipo de
hemorragia la evidencia actual introduce un concepto llamado hipotension permisiva, este
concepto se refiere a una estrategia en el cual se permite que el paciente maneje cifras tensionales
mas bajas de lo normal, es basicamente mantenerle al paciente una hipotension controlada para
que los 6rganos reciban la perfusion sanguinea minima, evitando asi una reanimacion agresiva con

liquidos que pueda diluir los factores de coagulacién y empeorar la hemorragia. 87 %8

En esta estrategia se prioriza detener el sangrado y se puede tener como objetivo cifras
tensionales sistolicas de 80-90mmHg, inclusive en algunos casos se puede ser mas flexible y
manejar cifras de sistolicas de 70mmHg, esto solo si el paciente se encuentra consiente y tiene
signos de perfusion adecuada, esta tesis enfatiza que esta estrategia no se recomienda en pacientes
los cuales presenten trauma craneoencefalico ya que unas cifras tensionales mas bajas pueden
comprometer la perfusion cerebral, ademads se debe tener especial cuidado en pacientes que tengas

antecedentes patologicos de padecer una enfermedad cardiaca. 37 ®8

Esta tesis encontré que la hipotension permisiva es una excelente estrategia que ha
demostrado reducir la tasa de coagulopatia. Diversos estudios como el PACT trial o por sus siglas
“Permissive Hypotension in Combat Casualities” el cual fue desarrollado en un entorno bélico
donde se atendieron soldados estadounidenses heridos a consecuencia de las guerras de Irak y

Afganistan, este estudié logro demostrar que la hipotension permisiva es una estrategia clave para
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definir la vida o la muerte de los pacientes traumatizados, ademas de este estudio hay otras guias

como el ATLS que también respaldan la hipotension permisiva. 87 88

Un estudio publicado en el 2018 “SALT-ED” tuvo como objetivo comparar la solucion
salina normal versus soluciones balanceadas como el Ringer lactato en pacientes adultos no
criticos, a pesar de que este estudio no se centro especificamente en el paciente politraumatizado,
se decidio incluir en esta tesis por 2 razones; primero estos son los 2 tipos de cristaloides que la
Benemérita Cruz Roja Costarricense utiliza y segunda, porque los hallazgos de este estudio son

relevantes para el manejo de fluidos en general.®

SALT-ED logré demostrar que las soluciones balanceadas como el Ringer lactato se
deberian utilizar antes que la solucidn salina al 0.9%, ya que los pacientes que recibieron las
soluciones balanceadas como el Ringer lactato tuvieron una menor incidencia de eventos renales
adversos mayores en comparacion con los que fueron reanimados con solucion salina normal, por
lo cual este tesis recomienda el uso del Ringer lactato, no obstante se debe tener en cuenta factores
como la disponibilidad de estos, pero siempre que sea posible se deberia utilizar como primera

opcion el Ringer lactato.®
Figura 16.

Determinantes principales para establecer fluidoterapia

Factor Indicacion

Tiempo de arribo al hospital >10-15min de tiempo de transporte

Mecanismo de trauma Trauma penetrante: pas <60-70 mm Hg
Trauma cerrado: pas <80-90 mm Hg

trauma craneo-encefdlico (tce) trauma cerrado + tce: pas <100-110 mmhg

Fuente: imagen obtenida de la bibliografia '®

4.3.9 Acido tranexdmico en la atencion prehospitalaria

Con el pasar de los afio y el desarrollo de temas médicos, el conocimiento sobre la
coagulopatia asociada al trauma cambi6 drasticamente, pues segiin lo evidenciado en un gran
nimero de enfermos con trauma grave presentan disfuncion de la coagulacion al ingreso de la
hospitalizacion, sin que mediara ninguno de los factores cladsicamente implicados en la
coagulopatia, lo cual condujo a modificar las estrategias de reanimacion y los conocimientos

fisiopatologicos asociados al sangrado y a la coagulopatia en el trauma.*?
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La coagulopatia aguda del trauma, como se le llamaba anteriormente, ahora llamada
coagulopatia asociada o inducida por el trauma, este fenomeno se explica como un estado donde
el paciente presenta hipocoagulabilidad endégeno precoz que probablemente es secundario a una
mala respuesta adaptativa debido a la hipoperfusion y mediada por una multitud de mecanismos
relacionados como es el caso de la reduccion de la generacion de trombina, consumo y deplecion
del fibrinogeno, al igual que la activacion de la proteina C, liberacion del activador tisular de
plasmindgeno, también se genera un desequilibrio en el sistema fibrinolitico, y debido al trauma

hay dafio endotelial asociando fallo energético plaquetario. *?

El acido tranexamico (ATX) es un inhibidor de tipo competitivo de la activacion del
plasmindgeno, el cual promueve la coagulacion sanguinea. Este es utilizado para controlar el
sangrado en diversos escenarios, como es el caso de los procedimientos posquirurgicos en
pacientes con algin tipo de trastorno hemorragico como por ejemplo la enfermedad de Von
Willebrand, la hemorragia menstrual grave en mujeres o la colitis ulcerosa. Ademas de esto, puede

resultar beneficioso para controlar el sangrado después de lesiones traumaticas. 4>

En el ensayo CRASH2 evidencio la eficacia del uso de ATX para reducir la mortalidad en
pacientes con traumatismos y hemorragias extracraneales como es el caso del paciente
politraumatizado, y en el CRASH3 se utiliz6 inclusive para lesiones craneales aisladas. Cuando el
ATX se administra dentro de las 3 horas posteriores Al traumatismo, se ha logrado evidenciar que

reduce la muerte por hemorragia en todo tipo de traumatismos. 4> %01

Un estudio adicional concluy6 que la intervencion con el uso de ATX es mucho mas eficaz
si se administra lo mas pronto posible, en especial dentro de la primera hora, en los metaanalisis
de los ensayos CRASH2 y WOMAN, Gayet-Ageron lograron encontrar que el tratamiento
inmediato lograba mejorar la supervivencia de los individuos traumatizados en mas de un 70%, y
que el beneficio de supervivencia disminuia un 10% por cada 15 minutos que pasaba sin ponerles

el ATX. 42909192

Un estudio de tipo metaanalisis realizado en el afio 2020 logro evidenciar una marcada
disminucién de la tasa de mortalidad y de la hemorragica asociada con la utilizacion del ATX ya
que este ayudaba en el manejo del sangramiento posterior a una lesion traumatica cerebral, los

eventos de tipo vaso-oclusivos como por ejemplo la embolia pulmonar, la trombosis venosa

93



profunda e infarto de miocardio no presentaron diferencias significativas estadisticamente

hablando entre los grupos que recibieron ATX y el grupo al cual se le aplico placebo. 42209192

A pesar de que existe extensa evidencia indicando el uso de ATX y que presenta una gran
utilidad en el manejo prehospitalario en el paciente con traumatismo grave como es el caso del
politraumatizado, muchos paises desarrollados presentan cifras que indican lo limitado de su uso

en el ambito prehospitalario, Costa Rica no queda exento de esta premisa. 420 °1 92

En un analisis de la Trauma Audit & Re search Network del Reino Unido (TARN), se logro
encontrar que tan sélo un 5% de los pacientes con traumatismos graves en el Reino Unido que
tenian riesgo de hemorragia se les suministr6 ATX prehospitalario. Se realizd6 un estudio
observacional en Suiza por Girardello el cual incluy6 a 13.944 pacientes los cuales presentaban
lesiones, este estudio tuvo como objetivo evaluar la administracion prehospitalaria del ATX, y

logro evidenciar una baja tasa en la utilizacion de dicho fArmaco en el &mbito prehospitalario. > *°

9192

Otro estudio realizado en Holanda encabezado por Gulickx, donde participaron 477
pacientes lesionados los cuales presentaban hemorragia grave, de ellos solamente 124 que
constituyen un 26% recibieron ATX antes de que llegaran al hospital. Existen multiples razones
documentadas por las cuales el ATX prehospitalario esta infrautilizado, incluida entre estas causas
la falta de conocimiento sobre el ATX, el miedo a los efectos secundarios que genere en el paciente,
la dificultad de los operadores para identificar a los pacientes con riesgo de hemorragia, la falta de

protocolos locales especificos y también la falta de criterios de tratamiento claros. *> %091 92

Recientemente en un estudio, se indicaron varios factores los cuales estaban asociados al
uso limitado del ATX por ejemplo la edad, el tipo de lesiones y severidad (Injury Severity Scores),
la puntuacion de la escala de coma de Glasgow, el nivel de competencia profesional del personal
prehospitalario, una formacion inadecuada y sobre todo falta de conocimiento de los efectos del
ATX o de la base de evidencia, inclusive la consideracion de no prioridad por encima de otras
intervenciones como la administracion de fluidos o tratamiento de lesiones que distraen, se

mostraron como factores recurrentes. 4> %01 92

Ademas, los enfoques que existen entre Europa y Estados Unidos sobre cudles pacientes
son los que deberian ser tratados con el ATX son diferentes. Las guias estadounidenses

recomiendan un uso restrictivo del ATX s6lo para los pacientes que presenten lesiones de alto
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riesgo en el campo, que presenten una presion arterial sistolica < 90 mm/Hg y una frecuencia

cardiaca > 120 lpm. 42909192

Las guias europeas dan recomendaciones del ATX de un uso mas amplio para pacientes
que presenten una lesion con un riesgo de hemorragia significativa, es decir, lo mas antes posible,
con administracion durante el transporte al hospital. Cabe destacar que realmente no existe un
consenso unico en el cual se defina como pueden evaluar los paramédicos objetivamente un riesgo

de hemorragia. +*

Ageron y varios investigadores clinicos dieron la propuesta del uso de criterios de
tratamiento objetivos como es el caso de la puntuacion BATT (Bleeding Audit Triage Trauma), la
cual ayuda a garantizar pautas de tratamiento claras las cuales son basadas en el beneficio que se
espera para el paciente, por el contrario, los investigadores del ensayo PATCH-Trauma, los cuales
desarrollaron una investigacion en Australia, Nueva Zelanda y Alemania, dieron la propuesta de
la evaluacion prehospitalaria del riesgo de coagulopatia, el COAST o por sus siglas Coagulopathy
of Severe Trauma Score. Investigaciones recientes han propuesto el uso del AXT también

determinadas situaciones como la de un accidente de multiples victimas. ** 90912

Es importante la formacion del personal prehospitalario que incluya no solamente la
administracién del medicamento, sino también la identificacion de los pacientes que necesitan el
tratamiento prehospitalario con ATX, manejar los posibles efectos secundarios, asi como la
necesidad de una revision y actualizacion de los protocolos de tratamiento. Todo esto teniendo en
cuenta como factor que es un medicamento genérico barato, el cual tiene una vida larga util, el
cual es facil de administrar y también es rentable, el ATX estaria al alcance de casi todos los paises
del mundo y la extensa evidencia logréo demostrar que su utilizacion temprana y oportuna podria
marcar una gran diferencia en la atencion prehospitalaria de los pacientes con hemorragias graves

como las que hay secundarias a un politraumatismo. ** %9 °1 92
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Figura 17.

Fisiopatologia de la coagulopatia traumatica
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Fuente: obtenida de la bibliografia 4

4.3.10 Acido aminocaproico vs el acido tranexamico

El 4cido aminocaproico y el ATX actuan inhibiendo la fibrindlisis. Su accidn biologica se
basa meramente en una union de tipo competitiva a los lugares donde se une la lisina en el coagulo

de la fibrina, compitiendo de esta manera con el ligando del plasminogeno, la alteracion de esta
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unidn del plasmindgeno a la fibrina ayuda a retrasar la conversion del plasmindgeno a plasmina y
su secundaria fibrindlisis mediada por la misma. Debido a que la potencia biologica del ATX es
superior en unas 10 veces a la del 4cido aminocaproico, la mayor parte de los trabajos se han

centrado meramente solo en ella ya que aporta mejores resultados.*?
Figura 18.

ATX vs acido aminocaproico

Mecanismo - Forma un complejo - Se une
de accion reversible que competitivamente al
desplaza el plasmindgeno
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a la inhibicion de la
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Vd: volumen de distribucian; IV: intravenoso.

Fuente obtenida de la bibliografia 43

4.3.11 Dosis del acido tranexamico en un ambiente prehospitalario

Cada vez existe ain mas evidencia de la seguridad en el uso del ATX en el ambito

prehospitalario. El tratamiento oportuno del shock hemorragico de los pacientes se asocia

97



directamente con una disminucion significativa de la mortalidad y mejora pronostico de estos
pacientes. Por esta misma razon, se considera que el uso del ATX en el ambito prehospitalario es
una opcidn que podria ser facilmente implementada debido a sus resultados disminuyendo la tasa
de mortalidad por trastornos coagulopaticos asociados al trauma, cabe destacar que se deben tener
en cuenta factores como la via de administracion, evaluacion de respuesta al tratamiento y el

seguimiento continuo de los pacientes.*? #°°1 2

En el contexto del trauma, la dosis que se sugiere actualmente es 1 gramo pasado en 10
minutos, seguido de una infusion de 1 gramo en 8 horas, en los estudios realizados se ha logrado
evidenciar que la disminucién de la morbimortalidad es més significativa cuando este fAirmaco se
administra en las primeras 3 horas posteriores al trauma. Por lo tanto, resulta vital su rapida

administracion.* %021 92

e dosis de 1 gramo sobre 100 mililitros de solucidon salina al 0.9% en 10 minutos
4.3.12 Protocolo EFAST prehospitalario

El ultrasonido es una excelente herramienta intrahospitalaria la cual permite obtener
imagenes de los 6rganos del paciente a tiempo real, de una manera sencilla, facil y sin exponer al
paciente a radiacion, esta herramienta ha ganado popularidad en los ultimos afios debido a su
desempefio en el servicio de emergencias y siendo una excelente herramienta para detectar de una

forma rapida liquidos libres en cavidad abdominal entre otras funciones. ** 949> %

El protocolo EFAST o por sus siglas “Focused Assessment with Sonography for Trauma”
puede ser empleado para evaluar rdpidamente a pacientes politraumatizados, este protocolo
permite detectar rapidamente trastornos como hemorragia interna, neumotorax, taponamiento

cardiaco, fractura de pelvis inestable entre otras. *> 4% 9

La diversa literatura ha demostrado que el FAST prehospitalario tiene una sensibilidad de
aproximadamente 70 a 90% y una especificidad del 95 al 99% para detectar liquido libre en el
abdomen, ademas de esto en el afio del 2018 la revista “Annals of Emergency Medicine” publicd
un estudio realizado por Press et al. El cual demostré que el uso de FAST en el ambiente
prehospitalario redujo el tiempo de la atencidn inicial hasta la cirugia en pacientes los cuales

presentaban hemorragia intraabdominal. 3 %495 %
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Posterior a esto en el afio de 2019 O'Dochartaigh et al. Logré demostrar que la utilizacion de
ultrasonido prehospitalario ayudo a diagnosticar neumotorax ocultos en el 15% de los pacientes
de los cuales no se les habia detectado la patologia inicialmente. Existe literatura contundente
explicando las diversas ventajas de la utilizacion de EFAST prehospitalario para pacientes
politraumatizados, por lo cual esta tesis enfatiza la importancia de esta herramienta para el abordaje
de ciertos casos, en manos expertas el ultrasonido portatil sin duda alguna optimizaria la atencion

del paciente politraumatizado ademas de colaborar con el equipo de cirugia hospitalario. 3 %495 %

4.3.13 Fractura de pelvis

Las fracturas son un elemento comun presentes en los pacientes politraumatizados,
la fractura de la pelvis inestable es una lesion grave con la cual no se deberia subestimar ya que
podria traer potenciales consecuencias mortales para el paciente, esta ocurre cuando la pelvis
pierde su integridad estructural debido multiples fracturas en distintos puntos, lo cual puede
comprometer la estabilidad mecénica y causar hemorragia masiva ya que dentro de la pelvis se
encuentran estructuras importantes como las arterias iliacas las cuales salen directamente de la

arteria aorta abdominal ®7 9798 %

Se define la fractura pélvica inestable cuando hay perdida de la continuidad de la cortical
en al menos dos de los anillos pélvicos anterior y posterior, a consecuencia de esto se compromete
la estabilidad mecénica de la pelvis por lo cual es de vital importancia realizar una restriccion de

movimiento con fajas especiales. *7 77 %89

Afortunadamente con el ultrasonido portatil se puede diagnosticar rapidamente una fractura de
pelvis inestable colocando el transductor en posicion transversal sobre la sinfisis del pubis para
posterior a esto medir la distancia que haya entre los dos huesos pubicos, usualmente es <5 mm
en adultos por lo cual si se detecta una medida mayor a esta cifra sugiere diastasis, esto significa
que hay indicaciones de restringir el movimiento, también pueden haber hallazgos

ultrasonograficos como asimetrias. 8797989

En caso de que no se cuente con un ultrasonido portatil se debe realizar un examen fisico rapido
en el cual se debera realizar la maniobra del libro abierto o de compresion pélvica, en caso de que
se tenga la sospecha de una fractura inestable ya sea porque el paciente refiere dolor, se observan
masas, equimosis o se tenga la sospecha de una fractura inestable se debe inmovilizar la pelvis del

paciente, cabe destacar que si el paciente esta hemodindmicamente inestable no se debe realizar

99



las maniobras de compresion o de libro abierto ya que pueden empeorar una posible hemorragia.
879798 99

Esta tesis encontr6 que el uso de ultrasonido es una excelente herramienta para diagnosticar
fracturas de pelvis no obstante esta herramienta no es indispensable ya que, las maniobras de
compresion anteroposterior y distraccion pélvica, junto con una minuciosa inspeccion y palpacion,
son las técnicas con mayor evidencia para sospechar si el paciente presenta una fractura pélvica
inestable. La actual literatura enfatiza en que estas deben ser complementadas con una

inmovilizacién adecuada y un transporte rapido a un centro de trauma. 37 %78

4.3.14 Tratamiento del shock (Fase de resucitacion)

En el caso del paciente que padece de shock, al igual que en cualquier paciente en estado
critico, es primordial que el tratamiento se lleve a cabo de manera adecuada e inmediata. Por esta
razén, es de vital importancia que tanto el tratamiento como el diagnostico se adhieran a la
metodologia ABCDE. Ademas, las directrices mas actuales sugieren la elaboracion de "paquetes"

de medidas, que contribuyan a mejorar la gestion de estos pacientes.>®
Figura 19.

Tratamiento del shock

Paquete de resucitacion:
1. Acceso IV o intradseo antes de 5 minutos
2. Fluidoterapia adecuada IV iniciada antes de 30 minutos
3. Antibioterapia de amplio espectro administrada antes de 60 minutos
4. Hemocultivo recogido si no demora el inicio de antibioterapia
5. Uso apropiado de inotropico por via periférica antes de 60 minutos

Paquete de mantenimiento:
1. Relleno capilar menor de 2 segundos
2. Presion de perfusion (PAM-PVC) en limites normales (55 + edad en afios x 1,5)
3. 5vc0, >70%
4. indice cardiaco entre 3,3 y 61/min/m*

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 3¢

Por lo tanto, las metas del tratamiento son consistentes y especificas en reemplazar una
correcta via respiratoria, una correcta oxigenacion y ventilacion, circulacion (mantener una

perfusion y presion arterial normales) y una frecuencia cardiaca dentro de los pardmetros normales.
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Para esto, resultara beneficioso supervisar la pulsioximetria periférica, el electrocardiograma
continuo, la presion arterial, la temperatura, la diuresis, y también efectuar mediciones reiteradas

de glucosa y calcio en el torrente sanguineo.*

La primera medida de la resucitacion consiste en realizar una apertura y conservar la via
respiratoria permeable. Se suministrara oxigeno adicional, inicialmente con una mascarilla de
retencion y FiO2 del 100%, secundario a esto se podré disminuir la FiO2 paulatinamente, siempre

con el objetivo de mantener una saturacion periférica de oxigeno (Sat02) del 100%.

Una vez se logre asegurar la via respiratoria y una adecuada oxigenacién y ventilacion, la
finalidad principal del tratamiento del shock sera asegurar una correcta administracion de liquidos.
Por lo tanto, es fundamental, y se evidencia al incluirlo en el paquete de medidas de resucitacion,
asegurar siempre un acceso de tipo venoso o intradseo antes de 5 minutos. Es preferible realizar
dos canalizaciones vasculares en caso de que no sea posible colocar el acceso se procede a colocar
una via intradsea, pero siempre se comenzara la fluidoterapia en el instante en que se consiga el
primero de estos, la reposicion de liquidos es esencial en el abordaje de un shock donde se pierde
el volumen. En el shock de tipo hemorragico, se recomienda la administracion de un concentrado

de hematies (10-15 ml/kg) si no se presenta reaccién a los bolos de liquido preliminares.>®
4.3.15 Hemorragia exanguinante

La hemorragia intensa causada por traumas es una de las principales causas de
fallecimiento prevenible en adultos jovenes. Este reto en el manejo precoz del trauma se vincula a
un incremento en la tasa de mortalidad, particularmente, en las primeras dos horas tras el trauma.
Esto implica que el control de la hemorragia sea la condicion mas sensible al tiempo. La
resucitacion de control de dafios (RCD) es un intento de comprender la respuesta metabolica al
trauma y comprender las distintas estrategias que se pueden aplicar para contrarrestar el dafo

fisiolégico, representando una evolucién de la cirugia de control de dafios.'®

El primer aspecto crucial que tomar en cuenta en el cuidado prehospitalario es establecer
si el paciente presenta una hemorragia que amenace su vida. La iniciativa "Stop the Bleed" sugiere
efectuar una evaluacion del estado de volemia y flujo del paciente basandose en indicadores
clinicos para la identificacion. Estos indicadores clinicos deberan ser evaluados de forma conjunta
y no solo con un Unico indicador para determinar la condicién hemodinamica del paciente. La

relacion que existe entre la pérdida de sangre y la volemia del paciente en etapas iniciales puede
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llegar a provocar alteraciones como el incremento de la frecuencia cardiaca como mecanismo
compensatorio, modificaciones en el patron respiratorio o la calidad de la onda de pulso. Cuando
el paciente presenta una pérdida de la volemia la cual ya supera el 15%, ya se observa taquipnea,

palidez mucocuténea, pero todavia no se observan alteraciones en la presion arterial. '*

La pérdida de mas del 30% se relaciona directamente con la hipotension, cambios en la
conciencia o disminucién del gasto de orina. Por ende, si se espera que la hipotension sefiale una
descompensacion hemodinamica, podria ser ya tarde para actuar. Se aconseja considerar la presion
arterial sistolica (PAS), considerando como un punto de alerta una PAS inferior a 90 mm Hg

también esté el indice de shock hipovolémico.!®

4.3.16 Manejo inicial

La fase “cero” de la resucitacion de control de dafios, también nombrada resucitacion de
control de dafios remoto se centra en las acciones prehospitalarias realizadas a los pacientes que
han sufrido un trauma grave. Las acciones por tomar, sin importar los recursos o la ubicacion
geografica, deben ser: siempre control de la hemorragia, hipotensién permisiva, fluidoterapia,

regulacion de la temperatura y desplazamiento inmediato a un centro de cuidado definitivo. '*
4.3.17 Control de sangrado

En un paciente que se encuentra sangrando, la intervencion de mayor relevancia es el
control de la hemorragia. Si la hemorragia persiste, no se puede recuperar la metabolica, lo que

intensifica la deuda metabélica que dificulta la exanguinacion. '

El primer paso en la regulacion del sangrado o abordaje de hemorragia es reconocer el lugar
del sangrado externo y gestionarlo de manera directa. La primera estrategia consiste en ejercer
presion directa. Es necesario aplicar presion a los lugares de hemorragia externa hasta que este se
detenga de sangrar, idealmente la presion de forma sostenida, en una superficie sélida, con o sin
aposito. Cuando la presion de la herida no es eficaz o resulta complicada de aplicar; como en el
caso de lesiones en la cavidad o en lugares de union (axila, region inguinal o el cuello), es necesario

efectuar un empaquetamiento de la herida.!®

El empaquetamiento se consigue a través de la insercion total de un material con textura de
tela o apdsito desde la zona mas profunda de la herida hasta la zona mas superficial o externa

contra la resistencia, de manera que, a medida que la herida se llena mas, el empaquetamiento se
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optimizarda y funcionard mejor, aunque no se debe reemplazar la presion directa sobre ella. Todos
los materiales pueden ser empleados como embalaje, pero el complemento perfecto serian los
apositos hemostaticos, con el objetivo de simplificar la creacion del coagulo. Algunos casos
representativos incluyen la celulosa oxidada, el pegamento de fibrina, los adhesivos artificiales, y
otros como la Zeolite® o el Chitosan®, que son las mas recientes en versiones de hemostaticos

locales.'®

Se deben emplear los torniquetes como primera linea para las hemorragias provenientes de
las extremidades y para aquellos que no se encuentren en areas de unién. Aunque su uso ha
generado gran controversia en el pasado, la evidencia contempordnea respalda su uso
prehospitalario en pacientes que sufrieron trauma como los resultantes de un accidente de transito.
En estas situaciones, los torniquetes han demostrado ser de gran utilidad para lograr un control

temporal de la hemorragia, con tasas reducidas de complicaciones.'®

De este modo se agrega un nuevo componente a la secuencia de ABCDE que seria la X
proveniente de sangrados exanguinantes potencialmente mortales, esta variante ya esta
implementada en las nuevas ediciones del PHTLS y ATLS, es de vital importancia tratar los

sangrados exanguinantes de forma inmediata.'®
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Figura 20.

Protocolo de manejo de sangrado en ambito prehospitalario

P Ay Si sospecha inestabilidad de Ia pelvis
Presidn directa adicions cincha pélvica o s4bena
Extremidades Sikios de unidn

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia '3
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Figura 21.

Aplicacion de torniquetes

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 18

Una de las principales restricciones en relacion con la aplicacion de torniquetes es la
ausencia de capacitacion. Existe una iniciativa llamada "Stop the Bleed" se enfoca en la utilizacion
de torniquetes de aplicacion de combate conocido por sus siglas como (CAT), con la restriccion
de que la adecuada utilizacién de estos torniquetes requiera de una correcta aplicacion pero los
civiles de portar uno se podrian tratar hemorragias con rapidez, eficacia y de manera 6ptima por

esta razon la iniciativa “Stop the Bleed” tiene como objetivo principal capacitar para el control de
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hemorragias ademas de mantener actualizados al personal de salud sobre distintas estrategias de

control de hemorragias.'®
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Figura 22.

Técnica de colocacion de torniquete

Localizacion
Minimo S cm del
borde proximal de la
henda

Aumentar la presion

del torniquete hasta

que el sangrado se
detenga

No retirar, ni aflojar
hasta el ingreso al
hospital

Anotar la hora de

ner si r iG
Mantener siempre G—  C0|0CACION del

visible torniquete

Fuente: Imagen obtenida de la bibliografia 18.
4.3.18 Control de la hipotermia

La hipotermia es un elemento del diamante de la muerte y también forma parte crucial en
agravar la coagulopatia en pacientes con sangre, deteriorar la funcion del corazon y provocar una

acidosis metabolica. Existen diversas posibles causas de hipotermia en pacientes con

traumatismos, como, por ejemplo: la exposicion al frio en el sitio de la lesion, la reanimacion con
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fluidos a bajas temperaturas y los problemas metabolicos provocados por el trauma mismo por si

no fuera poco, la pérdida de sangre también. La hipotermia se podria categorizar en tres grupos:'®

1. leve (34-36° C),
2. moderada (34-32°C) y
3. grave <32°C

Ya se ha evidenciado que existe un incremento en la mortalidad a partir de los <35°C por
lo cual se han desarrollado varias tacticas con el pasar del tiempo como es el caso del tratamiento
rapido de la hemorragia, la utilizacion de mantas térmicas y el uso de fluidos intravenosos a 39°C

con el afan de disminuir la mortalidad secundaria a la hipotermia. '8

El equipo prehospitalario nunca debe postergar el traslado al hospital debido a intentar
realizar intervenciones de reanimacion en pacientes con hemorragias de mayor intensidad,
especialmente cuando se encuentran con sangrados no compresibles, el transporte rapido es tan
crucial que algunas investigaciones han descubierto que, al ser inmediato, tiene un impacto
positivo en la mortalidad, incluso si el transporte no es llevado a cabo por personal paramédico.
Es crucial que el equipo prehospitalario se esfuerce por reducir los tiempos de respuesta, los
tiempos en escena y los tiempos de traslado para brindar una oportunidad eficaz a los pacientes
con heridas potencialmente mortales, ademas, el reto para el cuidado prehospitalario consiste en
reconocer situaciones que requieran intervenciones agresivas fuera del hospital, como la aplicacion
de torniquetes en pacientes que presentan sangrados masivos de las extremidades como una
intervencion salvadora de vidas, asi como la permeabilizacion de la via respiratoria, el tratamiento

de flujo sanguineo en pacientes atrapados con lesiones de aplastamiento, entre otras estrategias. '®
4.3.19 Triage

La categorizacion recomendada por el Comité de Trauma del American College of
Surgeons (CT-ACS) contempla la utilizacion de ciertos pardmetros fisioldgicos y anatdmicos,
prestando especial atencion en los pacientes que requieren atencion prioritaria. Si el accidente es
individual, una vez se hayan cumplido todas las medidas consideradas previamente, el
politraumatizado se encuentra en condiciones de ser trasladado al hospital donde se le dara la

atencion completa y definitiva. 4!
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Por otro lado, si el accidente involucra a un nimero mayor de personas, debe efectuarse el
triage (palabra del vocabulario francés, el cual se popularizdo en trauma, la cual significa
seleccionar por categoria o caracteristicas de las lesiones a los pacientes) en este caso seleccionar

quienes estdn mas graves para asi lograr una atencion prioritaria y un transporte mas oportuno. *!

El paciente politraumatizado debe ser trasladado, siempre que sea posible, de manera
directa e inmediata al hospital donde se terminard de reanimar y se le proporcionara la atencioén
final, se debe cubrir rapidamente el XABCDE en lo que se transporta al paciente manteniendo una

via aérea permeable, detener sangrados exanguinantes y ser transportado de forma expedita. 4!

La prioridad recae en la atencion de los pacientes graves politraumatizados que presentan
lesiones graves, después de esto van, aquellos que presenten trauma de moderado a grave, v,
posteriormente, el leve trauma. Finalmente, se abordan los pacientes. golpeados en estado agonico

y los que fallecieron. En este método de triage se toman en cuenta las variables fisiologicas

desarrollando a base de esto un algoritmo para llevar a cabo la estratificacion. 4!

4.3.20 Variables fisiologicas

Estas variables ayudan a predecir la gravedad global del paciente y se correlacionan con

una mayor morbimortalidad: *!
Figura 23.

Variables fisiologicas por considerar en el Triage

Escala de Glasgow <13
Presion sistdlica <90

Frecuencia respiratoria < 100> 29

Fuente de imagen: Obtenida de la bibliografia #!
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4.3.20 Variables anatomicas

La presencia de una o mas de estas lesiones segun lo demostrado por estudios predicen una
elevada tasa de mortalidad como por ejemplo una lesion de tipo penetrante localizada en algunas

de las siguientes zonas: *!
Tabla 4.

Zonas peligrosas de trauma penetrante

torax Abdomen Cuello

cabeza Axilas Ingles

Fuente de imagen: obtenida de la bibliografia 4!

Esto es una lista con traumatismos y mecanismos de traumatismos los cuales si estan presentes
en un paciente se le debe prestarse principal atencion a los mismo debido a la naturaleza grave del

trauma: *!

e 2 0 mas fracturas proximales de huesos largos de extremidades

e Una fractura de pelvis (inestable)

e Traumatismos localizados en torax (pueden presentar torax inestable)

e Traumatismo craneoencefalico (TEC) con compromiso de conciencia y/o signos de
lateralizacion o fractura de base de craneo

e Fractura expuesta o deprimida del craneo

e Amputaciones traumaticas sobre mano y/o tobillo

e Aplastamiento, deformamiento o grave lesion localizada en extremidades

e Combinaciones de quemaduras en un 15% de la superficie corporal y aquellas asociadas a
lesiones de cara y de la via aérea.

e Evidencia de grave impacto en accidente vehicular o caida de altura 3 metros

e Vuelco del vehiculo con eyeccion de ocupante fuera

e Atropello a peatdn a velocidad mayor a 32 km/h

e Accidente en motocicleta a velocidad mayor a 30 km/h.
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A todo esto, se le deben agregan factores como poblaciones especiales tales como las
edades extremas y antecedentes patoldgicos personales como (enfermedades cardiovasculares o

respiratorias conocidas) !
4.3.21 Estabilizacion

Tomando en cuenta factores como la distancia y tiempo requeridos para llegar al hospital
de atencion definitiva, se deberan tomar medidas inmediatas como oxigenar y establecer las vias

venosas para aportarle volumen al paciente, ademas se deben asegurar las siguientes medidas: !

e Detener cualquier sangrado exanguinante por métodos como empaquetamiento o
colocacién de torniquetes

e obtencion de via aérea permeable

e inmovilizacion de la columna cervical

e cierre de heridas toracicas (con gasa)

e control de hemorragias externas (con gasa en compresion)

e inmovilizaciones (férulas).

Si el accidente ocurrié a corta distancia del hospital, no se debe perder tiempo en estas
maniobras, salvo con la administracién de oxigeno, en este caso el paciente se beneficiaria mas
llevandolo rapido al servicio de emergencias para su posterior estabilizacion en una sala de shock,
todo esto sumado a que se debe aportar toda la informacion del caso disponible por ende todos los
antecedentes sobre el accidente, aportados la mayoria de veces por familiares y testigos, el
tratamiento que se administr6 y los cambios que el traumatizado sufrié desde que fue rescatado
hasta que lleg¢ al servicio de emergencias deben quedar consignados en una hoja de registro clara,

en orden, con letra legible, y deben ser entregados al médico al llegar al hospital. *!
4.3.22 Traslado

Una constante comunicacion por medio de radio entre el equipo de rescate con el hospital
base y el personal médico que se encuentra en turno permitird la entrega de indicaciones del manejo
del paciente que puedan beneficiarlo durante el traslado, al mismo tiempo que el equipo de trauma
ya esté preparando la sala de shock, los medicamentos y los objetos a utilizar para cuando el

lesionado arribe al hospital. *!
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Si se trabaja en torno a protocolos de rescate, se puede obviar la accion de un traslado a un
determinado centro de menor resolucion, llevando al accidentado directamente a un centro
especializado de mayor resolucion. Una de las formas de transporte mas efectivas es el rescate
aéreo. Este mismo ha demostrado en los ultimos afios que es un transporte rapido, seguro y efectivo
en disminuir la mortalidad del trauma al reducir significativamente el tiempo que pudiera

transcurrir entre el accidente y el tratamiento definitivo. !
4.3.23 Condiciones del traslado

El traslado debe hacerse en forma inmediata y experta, ademas el accidentado debe estar
permanentemente atendido y vigilado, por ninguna circunstancia debe quedar solo. Ademas, las
intervenciones que se hayan aplicado en el sitio del accidente deben ser observadas

permanentemente y corregidas, de ser necesario. *!

e Se puede eliminar la contaminacioén excesiva de algunas heridas y también cubrirlas con
apositos estériles o elementos de curacion limpios.

e Si durante el viaje el paciente presenta deterioro del estado hemodinamico significativo y
la distancia o tiempo de traslado son demasiado prolongados, debe considerarse la opcion
de insertar una o dos vias venosas con un calibre 14 o 16 e iniciar aporte de volumen, cabe
destacar que siempre que se pueda en este tipo de pacientes hay que colocarles estas dos
vias.

e Si el paciente presenta vomitos, debe ser girado en block, con o sin las tablas espinales,
esto para tratar de evitar la broncoaspiracion.

e FElestado de inmovilizacion de las extremidades debe ser observadas de forma continua y
prestarles atencion a los sindromes compartimentales.

e Las siguientes modificaciones deben ser observadas y corregidas en forma permanente:

o Posicion
o Traccion

o palpacion de los pulsos.

Si se usan férulas inflables de inmovilizacion, el paciente debe tener estricta vigilancia de
la presion del inflado, recordando que esta se modifica al pasar de un ambiente caluroso a uno frio

o en la altura sobre el nivel del mar como por ejemplo al ir en un helicoptero. *!
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4.3.24 Detencion para estabilizacion intermedia

Si el paciente llega a sufrir un agravamiento, o la distancia y tiempo necesarios para el
traslado al hospital definitivo son muy largos, entonces esta justificado una escala en un hospital

periférico. 4!
Esta escala debe tener como unicos objetivos los siguientes:

e asegurar la una via aérea permeable y su oxigenacion en caso de que no se haya podido

e colocar o ajustar el collar cervical

e insertar 2 vias venosas periféricas e iniciar aporte de volumen

e alinear, traccionar, inmovilizar temporalmente las lesiones osteoarticulares severamente
deformantes de las extremidades

e cfectuar algiin procedimiento que supere las capacidades del personal prehospitalario

(drenaje pleural, por ejemplo).

Un hospital definitivo que atiende trauma debe contar con recursos fisicos y humanos
suficientes para poder atender la emergencia y que el centro de salud funcione con la misma

eficiencia las 24 horas del dia: *!

e laboratorio

e banco de sangre

e diagnostico por imagenes

e quiréfano

¢ unidad de cuidados intensivos

e grupo de personal de salud entrenado.

En este ultimo, se resalta un equipo de médicos y personal de salud multidisciplinarios que

trabajen en conjunto para asegurarse de estabilizar al paciente y reanimarlo
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Figura 24.

Algoritmo toma de decisiones en triage

e paso

ECG<14 o FR< 100> 29 PA<<90 o ET revisado < 11 ET pediatrico <9
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Fuente de imagen obtenida de bibliografia 4!
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4.3.25 Restriccion del movimiento en sospecha de trauma medular

Las lesiones en la columna y en la médula generalmente son asociadas con traumatismos
de alta energia como los que estan presentes en accidentes de transito o caidas de alturas, pero en
las personas adultas mayores o con enfermedades concomitantes en la columna se puede producir

una lesion medular con traumatismos poco leves en comparacion con un paciente joven y sano.*

La valoracion inicial en la escena del accidente se realizara siguiendo el protocolo habitual
de XABCDE. La proteccion de la columna es una intervencion sin duda alguna de vital
importancia, pero no mas que el manejo de la via aérea, y el control de las hemorragias entre otros

cuidados criticos.®

Una evaluacion neuroldgica basica y rapida se basa en observar la capacidad para mover
las 4 extremidades incluyendo las manos y los pies, esta accion ayuda al diagnostico y a anticipar
si necesita una intubacién precoz. En la inmovilizacién o restriccion del movimiento de los
pacientes traumdticos en la actualidad se delega por una inmovilizacién que sea selectiva,

identificando cuales pacientes se beneficiarian de ella.*

Los dispositivos utilizados suelen presentar complicaciones como incremento de la presion
intracraneana, una dificultad para el abordaje de la via aérea en caso de ser necesario, restriccion
de la funcionabilidad pulmonar, puede generar dolor y agitacion en el paciente, ulceras por presion

y prolongacién del tiempo de traslado.*’

El abordaje con un collarin no limita por completo la movilidad de la columna cervical,
bajo esta misma ldgica cuando exista la sospecha una lesion vertebral toda la columna debe ser
inmovilizada, ya que la presencia de otra lesion vertebral no continua se produce hasta en el 20%
de todos los pacientes. A pesar de esto no se encuentra avalada por niveles altos de evidencia e
incluso puede llegar a generar efectos contraproducentes. Las recomendaciones de inmovilizacion
de pacientes con sospecha de una lesion vertebro-medular se basa basicamente en aspectos
anatomicas, mecéanicos y la clinica del paciente, todo esto con el objetivo de prevenir el desarrollo

o el agravamiento de la posible lesion medular en presencia de una lesion vertebral inestable.*’
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Figura 25.

Sintomas y signos para sospecha de lesion medular

Debilidad o paralisis de extremidades

Alteraciones de la sensibilidad en tronco o en extremidades

Dificultad en la emision del lenguaje (hipofonia)

Respiracion abdominal

Hipotension y bradicardia paradéjica

Posicion en flexion de codos

Dolor o deformidad en columna

Parestesias. Sensacion de descarga eléctrica

Ausencia de dolor en presencia de lesiones previsiblemente
dolorosas

Priapismo

Fuente: obtenida de la bibliografia *°

Los criterios mas utilizados en las emergencias prehospitalarias son los descritos por el
National Emergency X-Radiography Utilization Study o por sus siglas (NEXUS) ademas de
complementarse con los criterios Canadian C-Spine Rule (CCSR). Los criterios NEXUS
evidencian 5 criterios de bajo riesgo que, si estan presentes en el paciente, podrian llegar a excluir
una lesion cervical a diferencia del CCSR el cual combina criterios de alto y bajo riesgo y la
capacidad del paciente para rotar la cabeza 45°, si el paciente se encuentra exento de riesgo

basicamente significa que no requerird inmovilizacion.*

Figura 26.
Criterios de NEXUS

Ausencia de dolor en la linea media

Ausencia de déficit neurologico focal

Estado de alerta normal

Ausencia de intoxicacion

Ausencia de lesion dolorosa que causa distraccion

Fuente obtenida de la bibliografia *
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Figura 27.

Algoritmo para la utilizacion de los criterios de inmovilizacion de Canadian C-Spine

1. ¢, Existe algun criterio de alto riesgo?

Si No

] [ Edad = 65 afios

Inmovilizacién cervical

3. ¢ El paciente es capaz voluntariamente de activamente rotar el cuello 45°
a la derecha y a la izquierda ?

Si No

— 3

Si

Mo inmovilizacion cervical

Si
[1 ] |Parestesias
[1 ] Mecanismos de lesién peligroso
Mo
h 4
2. i, Existe algin criterio de bajo de riesgo que permita de forma segura valorar la movilidad cervical ?
Si No
1 [ Colisién posterior simple de vehiculos de motor
No
— 4 Paciente caminando en la escena del accidente o
1 [ Dolor de aparicién tardia tras el accidente
—/ Ausencia de dolor en columna
Si
Incapaz

Mecanismo de lesion peligroso:

= Caida de mas de 1 metro o 5 escaleras.
= Caida axial sobre la cabeza (ej. zambullida)

- Accidente de vehiculos a motor a gran velocidad (superior

a 100 kmvh, vuelco o eyeccion del vehiculo).
= Accidente de autocaravana, colisiones en bicicleta.

Fuente obtenida de la bibliografia 4
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.0 Conclusiones y recomendaciones del objetivo 1

Una de las principales entidades encargadas de la atencion prehospitalaria en Costa Rica
es la Benemérita Cruz Roja Costarricense. Los técnicos en emergencias y socorristas de esta
institucion reciben una rigurosa formacion basada en guias estandarizadas a nivel internacional,

como el curso Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, por sus siglas en inglés).

La Cruz Roja Costarricense aplica la secuencia XABCDE para la atencion inicial del
paciente politraumatizado, complementada por el abordaje de lesiones especificas y la revision
secundaria, tal como lo establece el protocolo del PHTLS, considerado un estandar global en el
manejo del trauma prehospitalario. Asimismo, la institucion cuenta con multiples protocolos

internos que abordan de manera diferenciada cada tipo de lesion.

Si bien la Benemérita Cruz Roja Costarricense es reconocida como una de las instituciones
mas eficaces en rescate y atencion prehospitalaria en el pais, enfrenta limitaciones relevantes en
cuanto a recursos. Entre estas se incluyen la escasez de equipos como ultrasonidos portatiles,
ventiladores mecanicos, asi como la limitada disponibilidad de farmacos esenciales como
fentanilo, hemoderivados y acido tranexamico, a pesar de la eficacia demostrada de este Gltimo en

la reduccion de la mortalidad en pacientes politraumatizados.

Esta investigacion recomienda que los técnicos en emergencias, socorristas y, en general,
todos los profesionales del ambito de la medicina prehospitalaria en Costa Rica mantengan una
formacion continua en areas criticas como el abordaje integral del paciente politraumatizado, el
control de hemorragias, el manejo de la via aérea dificil, farmacologia, tratamiento del dolor,

fluidoterapia, uso de hemoderivados y, especialmente, el empleo de ultrasonografia portéatil.

Los dispositivos de ultrasonido representan una herramienta diagndstica invaluable en el
entorno prehospitalario, ya que permiten la deteccion precoz de lesiones potencialmente mortales
como neumotoérax, hemotoérax, liquido libre en cavidad abdominal, hemorragias internas e incluso
taponamientos cardiacos. Por ello, se recomienda ampliamente su incorporacion sistematica y la

capacitacion constante del personal en su uso e interpretacion.

Actualmente, el 4cido tranexamico no se emplea con regularidad en el contexto
prehospitalario en Costa Rica, a pesar de su eficacia comprobada como agente antifibrinolitico en

el manejo de hemorragias graves. Diversos estudios han evidenciado que su uso oportuno puede
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reducir significativamente la mortalidad en pacientes criticamente politraumatizados, lo que

respalda su inclusion prioritaria en los protocolos de atencidon prehospitalaria.

Existe extensa literatura internacional y diversidad de protocolos internacionales respecto
al abordaje prehospitalario del paciente politraumatizado, gracias a esto hay una gran
heterogeneidad en cuanto a politraumatismo se refiere por lo cual este estudio desarrollo una
propuesta de protocolo sobre el abordaje del paciente politraumatizado el cual sera expuesto a

continuacion:
Para temas practicos se dividira el protocolo en 3 fases

1. Fase de evaluacion de la escena y triage o fase inicial
2. Fase de la atencion primaria o fase de evaluacion primaria

3. Fase de atencion secundaria y transporte

5.1 Fase de evaluacion de la escena y triage o fase inicial

Este apartado, representa un momento critico respecto a la atencion prehospitalaria del
paciente politraumatizado. El principal objetivo por realizar es garantizar la seguridad del personal
de emergencias y de las victimas, esto ya que se debe evitar a toda costa que los rescatistas se
conviertan en nuevas victimas. Antes de que el primer respondedor se acerque a prestar ayuda, es
imperativo evaluar si existen peligros activos en el entorno, como es el caso de fuego, cables
eléctricos expuestos, presencia de personas armadas, derrames de sustancias toxicas para el ser

humano e inclusive trafico vehicular sin controlar.

Ademas de la seguridad del entorno el personal de atencion prehospitalaria debe
salvaguardar su integridad fisica utilizando su equipo de proteccion. Esta fase permite al técnico o
rescatista analizar el entorno y el mecanismo del trauma, esto es imprescindible ya que ayuda a
comprender como ocurrio el evento lo cual se va a traducir en buscar heridas relacionadas con el

accidente, ademas de esto puede ser una indicacidn para la restriccion de movimiento cervical

Una vez se ha asegurado la escena sigue uno de los componentes esenciales de esta etapa
el cual se le conoce como el triage, este consiste en clasificar a los pacientes segun la gravedad de
sus lesiones y la urgencia del tratamiento requerido, basicamente es ver quien esté mas grave para
darle atencion prioritaria. En eventos con multiples victimas, el triage asegura que los recursos

disponibles, como es el caso del personal médico y ambulancias, se utilicen de una manera
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eficiente y que se atienda primero a quienes tienen mayores probabilidades de sobrevivir con una

intervencion oportuna.
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Figura 28.

Algoritmo de manejo de la escena
Activacion del
servicio de
emergencias

INICIE AQUI

A

incidente con
posibles
politraumatizados

En zonas
conflictivas NO intervenir en
mantenerse a una la escena hasta
que sea segura

distancia minima

de 300 metros y para el personal
no estar visible.
Enviar de
preferencia
NO SVA
A
cEs ié Inf | Llegada a |
segura la Eval_uacmn de 2 ormal;]a ega ana a
escena fiesgos espacho escena Coordinador Operative Regional, Coordinador
Operativo Nacional, Jefatura de Atencion en
Emergencias, Director de la Direccién Nacional de
Gestion del Riesgo y Respuesta a Emergencias,

asumiran el mando si se presentan a escena

Aegurarse que el entorno no hayan
elementos que pongan en riesgo la
vida de los operadores

Asumir el
Control ’

mando y
I—| establecer el
puesto de indicar el nombre de la
mando persona que asume el Evaluar Fuentes ’ ‘
—_ mando al Despacho e situacién rapidas de > dela
informar el nombre con el informacion escena ’

que se identifica el incidente.

icumple
requisitos para
asumir mando?

%)

Y

En caso de no tener capacidad
Controla el trafico y otros

NO
;. operativa ni el curso SCI, reporte el
incidente al 9-1-1y/o al Despacho,
brinde la atencion correspondiente. Establecer un perimetro de Evitar mover la ambulancia
seguridad para ewgar que culando estadn despcllegados riesgos para evitar
Atencion primordial y establecer persv.t)Pas nolautorlzadas 0s opera 9;?5)( © ser accidentes secundarios.
" - - entren en la escena. posible]
transporte de I0§ rojos, |, | un drea de  |e—si ,‘Hay mulllples
luego los amarillos y triaje victimas?
luego los verdes
4
EXPLICADO iComo )
EN EL realizar proseguir
ALGORITMO triaje? con el triaje
DE TRIAGE del paciente
para su

atencion
inmediata

Fuente: Elaboracion propia en base a los protocolos de la Benemérita Cruz Roja Costarricense.
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Figura 29.

Algoritmo de Triage S.T.A.R.T en la escena

Multiples Atencién
victimas inmediata

T‘
Persona con mayor experiencia
. 0 capacitacién en atencion
Colores del triaje: médica
(Rojo) significa primera pricridad. Pacientes en Hacer uso de kit de cintas de
un estado critico y cuya atencién debe ser colores para clasificar a los Puede ser
inmediata. pacientes reclasificado

{Color amarillo) significa segunda prioridad. ¥

Pacientes condposlbmdad de retrasar la Colocar cinta en un miembro Todo paciente posterior a su

atencion hasta una hora. superior a nivel de antebrazo | . jzado—m clasificacion debe ser
siempre y cuando las lesiones lo revalorado
‘ permitan.
(Color verde) significa tercera prioridad |
Pacientes en condicién estable y con STEP1
posibilidad de retrasar la atencién hasta por
dos horas.
(verde) Blanco / Negro
N i iPacientes pueden reagruparlos en un
Color blanco/negro: significa paciente con deambular? area segura y
ausencia de signos vitales. especifica

iRespiracion ausente?
No

STEP 2

Atender las victimas
donde se
encuentren
ubicadas o tendidas

apertura

JRespiracion? de la VA

Se clasifica como "ROJO", considerar si tienen
sangrado exanguinante, se debe tratar de
inmediato y tambien se clasifica como rojo los
pacientes con este tipo de lesién

Rojo
T sI | Llenado capilar >2seg o ausencia o FR >300 !
de pulso radial palpable <10 RPM

NO -OBEDECE DRDEN—J_.

!

valorar el estado mental
mediante la ejecucién de
érdenes simples.

S| RESPIRA

Indicar que
mueva un miembro no
lesionado

O OBEDECE ORDEN—#|

Fuente: Elaboracion propia en base a los protocolos de la Benemérita Cruz Roja Costarricens

1

Valorar la posibilidad de mantener la
via aérea permeable sin retrasar la
clasificacion de las demas victimas.

iRespiracién espontanea
posterior a la apertura de
la via aérea?
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5.2 Fase de la atencion primaria o fase de evaluacion primaria

Esta fase constituye uno de los momentos mas determinantes en la atencion prehospitalaria
del paciente politraumatizado. Su objetivo principal es identificar y tratar de forma inmediata
cualquier condicidn que represente una amenaza inminente para la vida, lo que la convierte en una
etapa critica del protocolo de atencidn, al ser el punto en el que se llevan a cabo las primeras

intervenciones terapéuticas.

La evaluacion se realiza de manera sistematica mediante el enfoque XABCDE, el cual
permite al técnico en emergencias o rescatista valorar secuencialmente la via aérea, la respiracion,
la circulacion, el estado neuroldgico y, adicionalmente, proceder a la exposicion completa del
paciente con el fin de identificar lesiones ocultas por la vestimenta. Este enfoque tiene como

finalidad la priorizacion efectiva de las funciones vitales.

El orden establecido por el protocolo XABCDE garantiza que el personal de emergencia
actlie seglin una jerarquia légica y clinicamente fundamentada, evitando que se destinen recursos
o tiempo a lesiones de menor gravedad mientras persisten condiciones potencialmente letales sin
atencion. Por ejemplo, no debe priorizarse una fractura expuesta de fémur si el paciente no respira
o presenta una hemorragia exanguinante. Esta jerarquizacion en el tratamiento es esencial para

reducir el riesgo de muerte en los primeros minutos posteriores al trauma.

Una caracteristica fundamental de esta fase es su naturaleza activa e inmediata. No se trata
unicamente de evaluar, sino también de intervenir de forma simultanea. Por ejemplo, si durante la
valoracion se identifica una obstruccion de la via aérea, esta debe ser resuelta de manera inmediata.
Lo mismo aplica para situaciones de hemorragias masivas o compromiso respiratorio, lo cual

convierte esta fase en una instancia de diagnostico rapido y tratamiento urgente.

Diversos estudios han demostrado que una atencion primaria adecuada tiene un impacto
directo en la reduccion de la mortalidad precoz, especialmente durante la denominada "hora
dorada" del trauma. La intervencidon oportuna sobre las principales causas de muerte, como el
neumotdrax a tension, la obstruccion de la via aérea o las hemorragias graves, constituye un factor

decisivo que puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte.
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5.3 X (Sangrado exanguinante) — Control de hemorragias masivas

Este apartado tiene como objetivo el control de las hemorragias masivas que representen
una amenaza inmediata para la vida del paciente. Este abordaje debe tener prioridad absoluta sobre
cualquier otra intervencion, ya que un paciente con una hemorragia exanguinante puede fallecer

antes que aquel que presenta una obstruccion de la via aérea.

Por esta razon, se recomienda que un miembro del equipo de atencion prehospitalaria se
encargue especificamente del control de las hemorragias, mediante técnicas como la aplicacion de
presion directa sobre la herida, el uso de torniquetes o la colocacion de vendajes hemostésicos. De
forma simultanea, otro operador deberé encargarse del manejo de la via aérea, permitiendo asi una

atencion coordinada, eficaz y orientada a la preservacion inmediata de las funciones vitales.

5.4 A (Airway) - Via Aérea con Control de Columna Cervical

Este segmento de la evaluacion inicial tiene como objetivo garantizar la permeabilidad de
la via aérea y, de ser necesario, proceder a la inmovilizacion de la columna cervical. Los operadores
deberan estar capacitados para realizar un manejo avanzado de la via aérea, a fin de asegurar una

adecuada oxigenacion y ventilacion del paciente.

El operador 1 debe valorar la capacidad del paciente para mantener y proteger su via aérea.
En pacientes conscientes, esta valoracion puede realizarse mediante el habla: si el paciente grita
de dolor, mantiene una conversacion, maneja secreciones (por ejemplo, escupiendo sangre),

deglute o tose adecuadamente, se considera que presenta una via aérea permeable y protegida.

Posteriormente, se deben aplicar los criterios Canadian C-Spine o los criterios de NEXUS
para determinar si es necesaria la restriccion del movimiento cervical. Esta investigacion enfatiza
la importancia de evitar la inmovilizacidén innecesaria, ya que esta puede resultar contraproducente

y, lejos de mejorar, puede empeorar el prondstico del paciente.

En el caso de un paciente inconsciente, se deben considerar factores que indiquen
exposicion a traumatismos de alta energia, como accidentes de transito. Por ejemplo, un accidente
en motocicleta es altamente sugestivo de lesion medular, al igual que un accidente automovilistico
con deformacion estructural del vehiculo superior a 30 cm, lo cual indica una alta transferencia de

energia al cuerpo del paciente.
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Con base en estos factores, el operador encargado del manejo de la via aérea (operador 1)
debe posicionarse en la cabecera del paciente y realizar la maniobra de traccion mandibular. Esta
posicion le permitird evaluar rapidamente la permeabilidad de la via aérea, detectar signos de
dificultad respiratoria, realizar una inmovilizacion cervical temporal y, aprovechando la
proximidad a las arterias carétidas, valorar la circulacion. Ademaés, podré observar la mecanica
respiratoria, evaluando frecuencia, profundidad y simetria de los movimientos toracicos. Mientras

tanto, el operador 2 debe tener preparado el collar cervical para su posterior colocacion.

En un paciente inconsciente que no responde a estimulos verbales ni dolorosos, se debe
asumir un puntaje en la escala de Glasgow menor a 8, lo cual indica un compromiso grave del
estado neuroldgico. En estos casos, resulta fundamental que el operador 1 asegure la via aérea
mediante dispositivos avanzados como el tubo endotraqueal o la mascarilla laringea. Esta
investigacion recomienda que, de ser posible, la intubacion se realice antes de colocar el collar

cervical, a fin de facilitar el acceso a la via aérea sin comprometer la técnica.

En caso de que se haya detectado una via aérea anatdmica complicada se recomienda
ampliamente el uso del video laringoscopio para mejorar la tasa de visualizacion de la glotis,
existen mnemotecnias para detectar una via aérea dificil como “LEMONS”, al igual que otras
como “ROMAN” para detectar una ventilacion dificil con dispositivo bolsa mascarilla, “RODS”
para identificar vias aéreas complicadas para permeabilizar con mascarillas laringeas o “SMART”

para identificar contraindicaciones de cricotiroidectomias.

La secuencia de intubacion rapida de ser necesario debera realizarse entre el segmento A al
B de la secuencia XABCDE, debera identificarse cual secuencia de intubacion sera la 6ptima para
el paciente, esta tesis recomienda clasificar para el manejo la via aérea en: secuencia de intubacion

rapida, via aérea dificil, CRASH AIRWAY o via aérea de intensivos y via aérea fallida.

Esta tesis recomienda farmacos para la secuencia répida de intubacion como: la
Succinilcolina en dosis de 1.5mg/kg en bolo intravenoso como relajante muscular, en el caso de
que el paciente tenga datos de aplastamiento por estar prensado en un carro, por ejemplo, que sea
un gran quemado, o que refiera patologias musculares evitar utilizar este firmaco y reemplazar de

inmediato por Rocuronio en dosis de 1.5 mg/kg intravenoso.
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Para la sedacion del paciente esta tesis recomienda la utilizacién de ketamina intravenosa
en una dosis de 1.5mg/kg intravenoso ya que este firmaco es un analgésico disociativo y ha
demostrado presentar un excelente perfil hemodinamico. Esta tesis enfatiza en la importancia de
realizar las 7 P previo a la intubacion y un correcto manejo del dolor ya que la descarga

simpaticomimética que genera el dolor empeora clinicamente el estado del paciente.

Se recomienda utilizar dispositivos supragloticos como el Igel en dado caso de que el
operador numero 1 (el més experimentado manejando via aérea) haya intentado 3 veces la
intubacion, la evidencia actual demuestra que la escogencia entre uno u otro no presenta mayores
beneficios por lo que cualquiera de los dos sirve para mantener la via aérea permeable y no se debe

demorar el transporte del paciente por estar realizando intervenciones.

5.5 Indicadores simples de la necesidad de intubacion endotraqueal:

1. Falla para mantener o proteger la via aérea
2. Falla para ventilar

3. Falla para oxigenar
4

La anticipacién a un curso clinico inadecuado

Figura 30.

Numero nemotécnica LEMONS

CUADRO 1.1 Regla nemotécnica LEMON

para la evaluacion de la laringoscopia directa dificil

Observar (Look) por fuera en busca de signos de intubacidn dificil (globalmente).
Evaluar la regla 3-3-2.

Escala de Mallampati.

Obstruccidn u obesidad.

Movilidad del cuello (Meck).

Fuente: obtenida de la bibliografia 3

La S de “LEMONS” representa la saturacion.
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Figura 31.
Regla 3-3-2

Fuente: obtenida de la bibliografia 3°

Se puede evitar introducir los 3 dedos dentro de la boca del paciente por riesgo de

mordeduras.

Figura 32.

Nemotécnica ROMAN para ventilacion con bolsa mascarilla dificil

CUADRO 1.2 Regla nemotécnica ROMAN

para la evaluacion de la ventilacion con bolsa
y mascarilla dificil

Radiacion o resistencia a la ventilacian.

Obstruccion, obesidad y apnea del suefio obstructiva.
Mallampati, vardn (Malg), sellado de la Mascarilla.
Edad Avanzada.

No hay dientes.

Fuente: obtenida de la bibliografia 35
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Figura 33.

Nemotécnica RODS colocacion de dispositivo supraglotico dificil

CUADRO 1.3 Regla nemotécnica RODS

para la evaluacion de la colocacion del dispositivo
extraglético dificil

Apertura de la boca Restringida o Resistencia a la ventilacion.
Obstruccian, Obesidad o apnea Obstructiva del sueno.
Anatomia Distorsionada.

Distancia tiromentoniana corta (Short).

Fuente: obtenida de la bibliografia %

Figura 34.

Nemotécnica SMART para cricotirotomia dificil

CUADRO 1.4 Regla nemotécnica SMART

para la evaluacion de la cricotirotomia dificil

Cirugia (Surgery).

Masa (absceso, hematoma).

Acceso/problemas anatémicos (obesidad, edemal.
Radiacion.

Tumor.

Fuente obtenida de la bibliografia 85
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Figura 35.

Las 7p de la intubacion

CUADRO 1.5 Las siete P de la intubacion

de secuencia rapida

1. Preparacion.

2. Preoxigenacion.

3. Optimizacion de la Preintubacion.

4. Pardlisis con induccién.

5. Posicion.

6. Posicion del tubo.

7. Tratamiento Posterior a la intubacién.

Fuente obtenida de la bibliografia 85
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Figura 36.

Algoritmo de la secuencia rapida de intubacion

Necesita
intubacion

i No responde?
:Cercano a la muerte?

Mo
; Predice via
aeérea dificil ?
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Mo
dificil
ISR

Intento de intubacion

i Exito?
Mo

;Mo se puede mantener
la oxigenacion?

Mo

iz 3 intentos con 10T por
operador experimentado?

Mo

Fuente obtenida de la bibliografia 8
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Si
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Via aérea
de intensivos

Via aerea dificil

Tratamiento
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la intubacion

Fracaso de
lavia aérea
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Figura 37.

Algoritmo de secuencia CRASH o via aérea de intensivos

Via aérea
de intensivos

Mantener la oxigenacion

;Intento de Si

intubacion exitoso?

Mo

ilncapaz de
ventilar con bolsa?
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Succinilcolina
2 mgrkg, BIV

Intento de intubacion

Si
; Exito?

Mo

Mo se puede mantener Si

la oxigenacion?

Mo

iz 3 intentos por
operador experimentado?

Mo

Fuente obtenida de la bibliografia 8
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Figura 38.

Algoritmo de la via aérea dificil

Prediccion de
via aerea dificil

Pedir ayuda

Qi
i Forzado |

a actuar?

Mo

iMo se puede Si
mantener la
oxigenacion?

Mo
i 5e predice que Si

la VBM o el DEG
tendran éxito?

Mo Mo
,,g.,[}l&sple.rrtm Na
intubacion

satisfactona?
Mo
Videolaringoscopia
Laringoscopia flexible

DEG
Cricotirotomia

Fuente obtenida de la bibliografia 8
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Figura 39.

Algoritmo de la via aérea fallida o fracaso de la via aérea

Criterios de fracaso Pedir ayuda
de la via aérea

Puede intentarse
colocar dispositivo
extraglotico

: Si
"‘Nul ﬁ?ginm;?;irfme Cricotirotomia
Si esta contraindicada
1 [a]

Elija una:

Endoscopia flexible
Videolaringoscopia
Dispositivo extraglotico
Cricotirotomia

Si Tratamiento
¢ TET con manguito posterior a
colocado? intubacion

MNoO

Disponga un abordaje
definitvo de la via aerea

Fuente obtenida de la bibliografia 3
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5.6 B (Breathing) - Ventilacion y Oxigenacion

Este segmento de la evaluacion se centra en la observacion de las caracteristicas de la
respiracion, tales como la frecuencia, la profundidad y la simetria de los movimientos toracicos.
La presencia de asimetria o la elevacion de un solo hemitérax es altamente sugestiva de

condiciones como un neumotorax o un torax inestable.

Mientras el operador 1 se encarga del manejo de la via aérea, el operador 2 debe intervenir
corrigiendo alteraciones respiratorias que comprometan la vida. Una de estas es el neumotorax a
tension, el cual debe ser descomprimido de forma inmediata mediante una aguja de descompresion
en el segundo espacio intercostal, linea media clavicular, ya que esta condicion puede evolucionar
rapidamente hacia un estado de shock obstructivo. En el caso de un neumotorax abierto o de una
lesion toracica penetrante, se debe aplicar un apoésito oclusivo sobre el defecto para prevenir la

entrada de aire.

Estas afecciones deben resolverse de manera inmediata, ya que si existe un neumotorax no
diagnosticado al momento de realizar una intubacion endotraqueal, puede convertirse en un
neumotdrax a tension, lo que agravaria drasticamente el estado clinico del paciente. Por este

motivo, el rol del operador 2 resulta fundamental durante esta etapa.

Adicionalmente, debe monitorizarse de forma continua la oximetria de pulso, administrar
oxigeno suplementario al paciente y, en caso necesario, proceder con ventilacion manual para

garantizar una adecuada oxigenacion.

5.7 C (Circulation) - Circulacion con Control de Hemorragias

Se deben abordar las hemorragias que anteriormente no fueron intervenidas, ya sea con
compresion directa, colocacion de vendajes hemostaticos o torniquetes, ademas de esto se
recomienda la aplicacion de soluciones previamente calentadas o las cuales estén mayores a 39°C,

esto para contrarrestar la hipotermia la cual representa un riesgo de muerte inminente.

La reanimacion y control de hemorragias del paciente politraumatizado es esenciales para
mantener con vida un paciente, se puede valorar el estado hemodindmico en base a el llenado
capilar, la palpacion de los pulsos carotideos, palidez de la piel, frecuencia cardiaca y presion

arterial, se puede calcular la probabilidad de un shock hipovolémico secundario a una hemorragia
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obteniendo el indice de shock hipovolémico el cual se obtiene dividiendo la frecuencia cardiaca

entre la presion arterial sistolica.

Es de vital importancia que los operadores realicen la colocacioén de dos vias intravenosas,
se recomienda la colocacion de los catéteres en venas periféricas como las de la fosa cubital o
alguna vena del dorso de la mano, esto debido a la facilidad de su colocacion, los operadores solo
tienen 2 intentos, si el primero intento falla, se busca colocar la via en otra vena periférica, si el

segundo intento falla no se debe perder el tiempo y se debe colocar una via intradsea.

Tabla S.

Valores de indice de shock hipovolémico

Valor del ISH Interpretacion

ISH < 0.6 Normal. No hay signos de shock hipovolémico.

ISH 0.6 - 0.9 Shock leve. Indica una pérdida de volumen sanguineo moderada.

ISH0.9-1.4 Shock moderado. Indica una pérdida de volumen sanguineo
significativa.

ISH> 1.4 Shock severo. Indica una pérdida de volumen sanguineo grave y riesgo
de colapso.

Fuente elaboracién propia

Se recomienda iniciar la fluidoterapia con soluciones balanceadas como es el caso de
Ringer lactato ya que han demostrado reducir la incidencia de acidosis hiperclorémica y lesiones
renales, la reanimacién con fluidos debe ser totalmente limitada y dirigida para evitar la sobre

carga de volumen, sindrome de terceros espacios y sobre todo exacerbar las hemorragias.

Las dosis recomendadas de fluidos en pacientes con hemorragias controladas son de 250mL
iniciales en bolo y se pueden alcanzar maximo hasta los 500mL, la decision de aumentar la dosis

en este tipo de pacientes va vinculada a la respuesta hemodinamica, por su contrario en pacientes
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los cuales presenten hemorragia no controlada se debe limitar la fluidoterapia de S00mL hasta

1000mL teniendo en cuenta la hipotension permisiva.

Esta tesis recomienda la hipotension permisiva ya que es una estrategia esencial en el
control de la hemorragia, ademas de esto ayuda a evitar o disminuir la coagulopatia dilucional
relaciona con la fluidoterapia agresiva no obstante se debe tener particular cuidado con los traumas
craneoencefalicos ya que en estos casos se debe manejar con cifras tensionales mas altas para

garantizar una adecuada perfusion cerebral.

Tabla 6.

Metas de la hipotension permisiva

Pacientes con trauma penetrante PAS de 80-90 mmHg.
Pacientes con trauma cerrado PAS de 90-100 mmHg.
Pacientes con trauma craneoencefalico PAS > 100 mmHg

Fuente: Elaboracion propia en base al estudio CRASH-2

En dado caso de que no se disponga de soluciones balanceadas se puede escoger otro
cristaloide como es el caso de la solucion salina al 0.9%, esta puede seguir el mismo esquema de
fluido terapia que el Ringer lactato, pero se debe tener en cuenta que esta solucion se caracteriza
por generar acidosis hiperclorémicas por lo cual se debe tener especial cuidado, esta tesis
recomienda esta solucidon en caso de que no se disponga de hemoderivados y de soluciones

balanceadas como el Ringer lactato.

El 4cido tranexamico o por sus siglas ATX es un antifibrinolitico el cual ha sido respaldado
por diversos estudios como el CRASH-2 o el PAMPer Trial y ha logrado demostrar ser efectivos
en pacientes con hemorragias secundarias a un traumatismo ya que disminuia la mortalidad de los

pacientes y ademas ayudaba a contrarrestar la hemorragia.

Esta tesis recomienda ampliamente el uso de 4acido tranexdmico en pacientes
politraumatizados los cuales presenten hemorragia, inclusive en pacientes con trauma
craneoencefalico, la dosis recomendada de este farmaco es de 1g o 1000mg en una infusioén
intravenosa lenta durante 10 minutos, la dosis de mantenimiento es de 1g o 1000mg en infusion

intravenosa lenta durante 8 horas, se ha demostrado la efectividad de este medicamento en las
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primeras 3 horas y se desaconseja en pacientes los cuales presenten trombosis activa o alguna

alergia documentada hacia el acido tranexamico.

La reanimacion del paciente con hemoderivados es probablemente una de las mejores
estrategias las cuales han demostrado en distintos estudios ventajas en el control de hemorragias y
coagulopatias, esta tesis recomienda la utilizacién de estos para reanimar pacientes, no obstante
aplicar este método en el medio costarricense representa un reto econéomico el cual debe ser

superado, ya que de esta manera la reanimacion del paciente politraumatizado seria optima.

Tabla 7.

Recomendaciones de reanimacion con cristaloides y hemoderivados

indice de shock REANIMACION Hemoderivados
hipovolémico Recomendados
<0.6 Monitoreo, fluidoterapia  con | No se requieren.

cristaloides si es necesario.

0.6-0.9 Fluidoterapia con cristaloides | No se requieren
necesaria. inicialmente, a menos que

haya hemorragia activa.

09-14 Fluidoterapia con cristaloides, | CGR y PFC si hay
considerar hemoderivados si no | coagulopatia 0
existe mejora. hemorragia activa.

>1.4 Reanimacion con hemoderivados | CGR, PFC, plaquetas y
secuencia de aplicacion 1:1:1. crioprecipitado segun
necesidades. Acido

tranexamico en las

primeras 3 horas.

Fuente: Elaboracion propia en base al estudio PROPPR

En caso de tener disponible un ultrasonido portatil durante el transporte el operador numero

2 puede ir realizando un protocolo EFAST donde va a examinar las ventanas subxifoidea,
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hepatorrenal, esplenorrenal, pélvica y toracica, esto con el fin de avisar al equipo de trauma si se
encuentra liquido libre en las diferentes ventanas para que se aliste de inmediato la sala de cirugia,

cabe destacar que no se debe demorar el transporte del paciente.

5.8 D (Disability) - Estado Neurolégico

Este apartado tiene el objetivo de evaluar el estado neuroldgico, se puede estimar el estado
neurologico midiendo el nivel de conciencia por medio de la herramienta de la escala de Glasgow,
existen diversas mnemotécnicas para aplicarle esta escala al paciente como es el caso de AVDI
(Alerta, Verbal, Dolor, Inconsciente) o frases como Jackson’s Five, 4 Eyes y motor V6, ademas de
esto se pueden buscar déficits neuroldgicos como debilidad, entumecimiento, hormigueo en las

extremidades, priapismo o relajacion de esfinteres.

5.9 E (Exposure) - Exposicion y Control Ambiental

Por ultimo, pero no menos importante viene el apartado E, basicamente este apartado se
encarga de encontrar lesiones las cuales no fueron vistas anteriormente o lesiones que se pasaron
por alto o lesiones ocultas, para esto se necesita exponer al paciente para realizar un examen fisico
rapido completo, posterior a esta rapida revision se debe cubrir al paciente con mantas térmicas

para evitar la hipotermia.
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Figura 40.

Algoritmo de propuesta de protocolo para la atencion de pacientes en un ambiente prehospitalario
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Fuente: Elaboracién propia en base al PHTLS, 2024.
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Figura 41.

Propuesta protocolo control de hemorragia
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Fuente: Elaboracion propia 2024.
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5.10 Evaluacion secundaria y transporte

Una vez controladas las amenazas vitales durante la evaluacion primaria, la atencioén
secundaria se orienta a una valoracion mas exhaustiva e integral del paciente. Esta etapa incluye
un examen fisico completo, de cabeza a pies, asi como la recoleccion de datos clinicos relevantes
mediante la historia AMPLE (Alergias, Medicamentos, Patologias previas, Ultima ingesta,
Eventos relacionados con el trauma). Esta fase es de vital importancia, ya que permite identificar
lesiones menos evidentes, tales como fracturas cerradas, heridas ocultas, lesiones medulares no

aparentes o traumatismos abdominales sin signos externos.

Ademas de la evaluacion fisica, durante esta fase se debe continuar con las intervenciones
avanzadas iniciadas previamente. Entre ellas se incluyen la monitorizacion continua de los signos
vitales, el mantenimiento de la via aérea, la administracion de analgésicos, la fluidoterapia y el uso

adecuado de vendajes e inmovilizaciones segun las lesiones encontradas.

La evaluacion secundaria puede complementarse con la aplicacion de un ultrasonido
EFAST (Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma), en aquellos casos en que

exista sospecha de hemorragia interna o trauma toracoabdominal oculto.

El transporte adecuado constituye un componente esencial de esta fase. No se trata
unicamente de movilizar al paciente, sino de hacerlo bajo condiciones seguras, priorizando la
rapidez sin comprometer la estabilidad clinica y minimizando el riesgo de nuevos traumatismos.
La seleccion del tipo de unidad de transporte (soporte vital basico o avanzado), la necesidad de
acompanamiento médico y la eleccion del centro hospitalario de destino deben determinarse en

funcion de la gravedad del paciente y la capacidad resolutiva del hospital mas cercano.

Durante el traslado, es imprescindible mantener la monitorizacion del paciente e
implementar intervenciones adicionales en caso de que su condicion clinica se deteriore.
Finalmente, uno de los aspectos mas relevantes en esta etapa es la adecuada comunicacion con el
centro receptor. Informar con antelacion sobre el estado clinico del paciente, las intervenciones
realizadas y el tiempo estimado de llegada permite al equipo hospitalario prepararse

adecuadamente y garantizar una continuidad asistencial eficaz y sin demoras.
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5.11 Manejo de Lesiones Especificas

Este apartado como dicta el nombre se centra en abordar lesiones especificas como es el
caso de una fractura pélvica inestable se deberia colocar una faja pélvica, se puede determinar
rapidamente si es una fractura de pelvis inestable colocando el transductor del ultrasonido en
posicion transversal sobre la sinfisis del pubis, después de esto se mide entre los dos huesos
pubicos, y si se encuentra <5 mm es normal pero si esta mayor a esta medida sugiere diastasis y

se debe inmovilizar con faja pélvica o sabana.

En caso de fracturas de las extremidades de debe restringir el movimiento de estos por
medio de férulas y si se sospecha de lesiones medulares segun bibliografia de la NAEMT se
recomienda inmovilizar cefalocaudalmente con una camilla tipo Scoop, ya que se ha demostrado
que los pacientes los cuales se inmoviliza con una férula larga desarrollan dolencias las cuales no
estan asociadas al traumatismo si no a la férula larga de espalda y respecto a las heridas abiertas

se aconseja limpiar con solucion salina y cubrir con apdsitos estériles.

5.12 Manejo del Dolor

Esta tesis considera que el dolor del paciente es una emergencia, el dolor del paciente
politraumatizado es por lo general severo a moderado, pero no solo se limita a una dolencia si no
que este genera liberacion de catecolaminas ya que el dolor genera una descarga
simpaticomimética la cual va a afectar directamente la hemodinamia del paciente, esta tesis
encontrd que los opioides hasta el momento tienen la mayor evidencia, en especial el fentanilo, el
fentanilo intranasal ha demostrado tener un excelente desempefio debido a su rapida accion, su
excelente perfil hemodinamico y a la posibilidad de su rapida aplicacion ya que se absorbe por la

mucosa nasal y no requiere un acceso venoso para su aplicacion.

Esta tesis recomienda el uso de fentanilo intranasal en dosis de 1.5 a 2 mcg/kg intranasal
para tratar el dolor moderado a severo, en dado caso de que no se disponga de fentanilo intranasal,
existen otras excelentes opciones como es el caso de la ketamina, la dosis que esta tesis recomienda
es de 0.1 a 0.5 mg/kg intravenoso, también se recomienda su aplicacion intramuscular en dosis de

0.2 a 0.5 mg/kg.
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5.13 Traslado al Hospital

Esta tesis enfatiza la importancia de la constante comunicacion con el hospital ya que
informar al centro el cual va a recibir el paciente, dar datos sobre el estado del paciente, las
intervenciones que se le realizaron y la aplicacion de medicamentos, cuanto tiempo estuvo en paro,
estimado de cuanta sangre perdid, mecanismo de trauma y sospechas de lesiones ya que esta

informacion ayuda a la atencion hospitalaria del paciente.
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Figura 42.

Obtener una historia clinica rdpida del paciente
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Figura 43.

Como presentar un paciente en centro médico
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Figura 44.

Recomendaciones del PHTLS para restriccion de movimiento
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6.0 Conclusiones y recomendaciones del objetivo 2.

El programa “Prehospital Trauma Life Suport” el cual fue desarrollado por la National
Association of Emergency Medical Technicians o por sus siglas la NAEMT en colaboracién con
la institucion American College of Surgeons sin duda alguna es un estandar internacional en cuento
a atencion prehospitalaria se refiere. Cientos de organizaciones a lo largo del mundo utilizan este
curso para capacitar a sus paramédicos y a sus socorristas incluida la Benemérita Cruz Roja

Costarricense.

El abordaje del paciente politraumatizado segin el PHTLS tiene como objetivo la
importancia de tratar a los pacientes traumatizados de una manera integral, priorizando la
identificaciéon y manejo de lesiones que amenazan la vida de manera inmediata, la literatura
proveniente del curso PHTLS sigue una secuencia estructurada para la evaluacion y manejo del
paciente politraumatizado, donde divide la intervencidn por partes, de estas intervenciones destaca
la evaluacidon primaria o evaluacion inicial la cual tiene como objetivo identificar y tratar
rapidamente las condiciones que amenazan la vida, para este tipo de intervencion se utiliza el

método internacionalmente reconocido como la secuencia XABCDE.

En la décima edicion del PHTLS se agreg6 a la secuencia ABCDE la “X”, esta se refiere a
la “exanguinacion” la cual demostrd ser una emergencia la cual debe ser tratado de inmediato,
incluso antes que la “A” de via aérea. Esto es debido a que una hemorragia masiva la cual no se
encuentra controlada puede causar la muerte en cuestion de minutos, por lo cual se decidi6 que

tiene prioridad.

Cada dia que pasa se descubren nuevas intervenciones las cuales podrian llegar a ser
efectivas respecto a la atencion prehospitalaria, las guias del PHTLS se actualiza aproximadamente
cada 4 afios, este curso y la bibliografia del mismo sigue siendo un excelente referente no obstante
esta investigacion insta a la comunidad cientifica de Costa Rica a realizar mas investigaciones

acerca del tema.

Es de vital importancia que los paramédicos y rescatistas se sigan actualizando en cuanto
a atenciodn prehospitalaria se refiere ya que son la primera cadena de supervivencia y el pronodstico
del paciente se ve beneficiado incluso desde el momento que se pone una venda, por lo cual este

estudio insta a los paramédicos y socorristas a seguir leyendo y estudiando del tema.
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7.0 Conclusiones y recomendaciones del objetivo 3.

Tanto los dispositivos supragloticos como la intubacion endotraqueal representan opciones
efectivas para el manejo avanzado de la via aérea. Aunque la meta ideal es la colocacion del tubo
endotraqueal, en los casos en que esta no sea posible, los dispositivos supragldticos han
demostrado ser una alternativa segura y eficaz, con altas tasas de éxito en su colocacion, segiin

diversos estudios.

La videolaringoscopia constituye una herramienta sumamente Util para facilitar la
intubacion endotraqueal. A diferencia de la laringoscopia directa, se ha demostrado que la
videolaringoscopia ofrece una visualizacion superior de la glotis y presenta una mayor tasa de
€xito en la intubacion, especialmente en pacientes con anatomia dificil o compromiso de la via

aérea.

En cuanto al uso de agentes bloqueadores neuromusculares, la succinilcolina es uno de los
relajantes musculares despolarizantes mas utilizados a nivel mundial, debido a su inicio de accion
rapido y su corta duracion. No obstante, su uso se asocia a efectos adversos significativos, como
hiperpotasemia y riesgo de hipertermia maligna. Como alternativa, el rocuronio —un bloqueador
neuromuscular no despolarizante— ha ganado popularidad en la préctica clinica, debido a su
excelente perfil hemodindmico, su baja incidencia de efectos adversos y sus escasas

contraindicaciones.

Este estudio recomienda ampliamente el uso de la videolaringoscopia, especialmente en
pacientes con via aérea dificil. No obstante, se subraya la importancia de una capacitacion
constante del personal prehospitalario en la utilizacion de este dispositivo, ya que su uso
inapropiado por operadores inexpertos puede generar peores resultados que la laringoscopia

directa.

El rocuronio se presenta como una opcion altamente recomendable en contextos clinicos
donde existe riesgo de hiperpotasemia, como en pacientes con quemaduras extensas o traumas por
aplastamiento. Por lo tanto, esta investigacion sugiere promover su uso mas extendido y hace un
llamado a la comunidad cientifica y sanitaria de Costa Rica para que impulse investigaciones
comparativas entre la succinilcolina y el rocuronio, a fin de optimizar los protocolos de manejo

farmacoldgico de la via aérea.
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el monto total de una
institucibon como un
hospital el cual gastaba
una suma importante
de dinero con el
objetivo de mantener
pacientes
politraumatizados

hospitalizados.
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Vicente Ibanez ~
Pradas / Revista
ELSEVIER  /
2017

Calidad asistencial en
la atencion inicial al

trauma pediatrico

Estudio

retrospectivo

218

pacientes

Se compararon 2 grupos de
pacientes hospitalizados en UCI
para asi poder determinar el
impacto de wun curso de
formacion en atencion inicial al

trauma pediatrico.

Se ha documentado un
aumento en la
incidencia de
accidentes de transito
por lo cual es de suma
importancia una
correcta capacitacion
de personal de
emergencias tanto
prehospitalario como
nosocomial para asi
lograr  reducir las
secuelas de un
traumatismo de alta

energia.
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Anaya Gonzalez
Jorge Luis /
Revista La U

manejo del paciente
politraumatizado en la
atencion primaria de

salud

Estudio

Cualitativo

97 pacientes

Este estudio tenia como
finalidad observar de manera
prospectiva cual era la manera
en que se manejaban los
pacientes politraumatizados en
un centro de salud especifico,
utilizando métodos de tipo
cualitativos al igual que
estadistica  descriptiva para

analizar los datos.

En este estudio se
demostraba que el
abordaje de los
pacientes

politraumatizados era
incorrecto remarcando
la importancia de una
correcta  preparacion
por parte del personal
de los sistemas de

salud.

investiga / 2015
V. Gomez
Martinez /
Revista
SEMERGEN vy
ELSEVIER  /
2008

Recomendaciones de
buena practica clinica:
atencion inicial al
paciente

politraumatizado

Revision

Bibliografica

Este estudio realizo una revision
bibliografica de diferentes
articulos y revistas provenientes
de MEDLINE para lograr

ampliar el tema.

Se concluye que es
esencial un abordaje,
rapido y eficaz para asi
lograr mejorar las
probabilidades de
supervivencia de los
pacientes

politraumatizados y

disminuir sus secuelas.
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Carrasco El manejo Revision Este articulo se bas6 en |Es imperativo poder
Jiménez / prehospitalario del Bibliografica literatura sobre el correcto | proveer una atencion
Revista medynet paciente manejo de los pacientes | de calidad al paciente
/199 politraumatizado politraumatizados. politraumatizado  ya
que estos factores
interactian
directamente con la
supervivencia y la
disminucién de los
pacientes
politraumatizados.
Lacey LaGrone / Uptake of the World Revision Se realiz6 una revision | A pesar de que las
OMS /2016 Health Organization’s | sistematica sistematica a partir de 19 bases | pautas de la atencion
trauma care de datos, sobre pautas para la | de traumatismos
guidelines: a atencion  esencial de los | realizados por la OMS
systematic review traumatismos. se  han  utilizado
ampliamente, se ha
registrado que en 143
paises ain no se usa.
Ramos Leyva RJ Atencion de Corte 572 Se estudio se desarrolld con un | La gran mayoria de los
/ Revista enfermeria al paciente | transversal pacientes | modelo descriptivo de caracter | casos de traumatismos
electronica politraumatizado prospectivo 'y de corte | de alta energia eran
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entrevista
académica /

2021

durante el traslado por
el sistema integrado de

urgencias médicas

transversal con el objetivo de
describir la  atenciéon  de
enfermeria prehospitalaria hacia
los pacientes politraumatizados
que se trasladan por el Sistema
Integrado de Urgencias Médicas
(SIUM) de Holguin a
instituciones hospitalarias entre

enero a diciembre 2020.

secundarios a un
accidente de transito y

la gran mayoria de los

pacientes que
presentaban
traumatismo eran
masculinos.

Omar Hussain

Alsomali /
International
Journal of

Health Sciences

/2023

Advances in
polytrauma
management in the
emergency setting: A

comprehensive review

Revision

sistematica

Se  consultdé fuentes de
informacién como articulos,
investigaciones y  pautas
recientes relacionadas con el
manejo de politraumatismos,
incluyendo técnicas de atencion
prehospitalaria, estrategias de
reanimacion y enfoques
innovadores como la ortopedia
de control de dafio para ampliar
mas sobre el tema y sintetizar el

articulo.

Un manejo efectivo de
los pacientes
politraumatismos
requiere un enfoque
coordinado en todas
las etapas de la
atencion, desde las
intervenciones
prehospitalarias hasta
la rehabilitacion. Se ha
demostrado que una
atencion  rapida vy

basada en la evidencia
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mejora las tasas de
sobreviva en  los
pacientes

politraumatizados.

David Sutori
SSRN /2024

/

Emergency finger
thoracostomy in
polytrauma patients: a

prehospital challenge

Estudio

retrospectivo

114

pacientes

Se compararon dos grupos: uno
con neumotorax o hemotorax
confirmados y mientras que los
otros solo tenian sospecha de
problemas de presion dentro del
torax. El objetivo primordial de
la investigacion era evaluar el
efecto de una técnica llamada
EFT (ecofast thoracentesis) en
los parametros de la circulacion
sanguinea. También se buscaba
determinar cudnto mejoraban
estos parametros y si la técnica

tenia efectos secundarios.

La toracotomia con
dedo de emergencia
estd recomendada no
solo en casos de IPC
clara y establecida,
sino también en los
casos dudosos o en la
"zona gris", porque el
riesgo es menor que el

beneficio esperado.

171




Juan José
Meléndez-Lugo
/ revista
Colombia

Medica / 2020

Control de Dafios
Prehospitalario: jPara
Los Cristaloides, Para

La Hipotermia Y...!
jPara El Sangrado!

Revision

Bibliografica

Este estudio tenia como
objetivo  principal  revisar
distintos articulos,
lineamientos, libros e
investigaciones  acerca  de
control de dafos
prehospitalarios para asi lograr
ampliar sobre el tema y mejorar

la atencion de los pacientes.

La atencion
prehospitalaria es sin
duda alguna el primer
paso en garantizar las
primeras medidas de
control de sangrado y
de resucitacion

hemostatica de los

pacientes. Realizar
todas estas
intervenciones

tempranas sin acortar
el tiempo de traslado a
atencion  hospitalaria
son las claves para
aumentar la tasa de
sobrevida de los
pacientes

politraumatizados
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Jana Vorbeck /

Journal of
clinical
medicine / 2023

Mortality Risk Factors
of Severely Injured
Polytrauma Patients

(Prehospital Mortality

Prediction Score)

Estudio

retrospective

Se observaron a los pacientes
que habian sido tratados en sala
de wurgencias y se habian
hospitalizado, se registraban
varios datos como el IMC, talla,
peso, sexo y si fallecian registrar
los dias y circunstancias de la
defuncion para asi desarrollar
los factores de riesgo 'y

severidad.

Este estudio sugiere
factores como una
edad >69 afios, la
reanimacion

cardiopulmonar,  un
puntaje de Glasgow
<11, la presencia de
enfermedad cardiaca
coronaria y el sexo
femenino influyen
significativamente en
la supervivencia a 30
dias después de un poli

trauma en adultos.

Laura Pariente
Juste / PubMed /
2021

indices de shock
prehospitalario y
hospitalario como
predictores de
transfusion masiva en
la atencion inicial del
paciente

politraumatico

Estudio

observacional

184

pacientes

Se estudiaron 184 pacientes de
los cuales 41% recibieron una
trasfusion sanguinea utilizando
como predictor el indice de
shock para asi determinar la
verdadera funcionalidad de esta
herramienta comparandolo con

la tasa de sobrevida.

Se llego a 1la
conclusion de que el IS
es una herramienta
realmente  util y
accesible para
identificar  pacientes
politraumatizados con

requerimientos
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transfusionales de
manera temprana |y
optimizar el

tratamiento.

Juan Pablo
Ramos P / Rev
Cir /2020

22

Trauma de vena cava
en pacientes
politraumatizados:
Experiencia en el
Hospital Dr. Sétero del
Rio

Estudio

Retrospectivo

36 pacientes

Se estudi6 a 36 pacientes
mujeres y hombres,
predominantemente  hombres
88.8%, que sufrieron lesiones
venosas de gran calibre. Donde
se determiné que
mayoritariamente la principal
causa de dafio de vasos fue por
trauma penetrante, su objetivo
era comparar los grupos, las
lesiones y las circunstancias
para determinar que
tratamientos y procedimientos

requerian los pacientes con

lesiones de vena cava.

Se encontré que los

pacientes que
presentaban
inestabilidad
hemodinamica y

presentaban lesion de
grandes vasos com la
vena cava presentaban
una mayor mortalidad
con respecto a los que
lesion  de

tenian

grandes vasos pero no

estaban en una
situacion
hemodinamicamente
complicada
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Delia Funes
Olivan /
Universidad de

Zaragoza / 2023

23

Atencion inicial
prehospitalaria de
enfermeria en el
paciente
politraumatizado
grave adulto en
emergencias

extrahospitalarias

Revision

bibliografica

Se realizo una revision de
diferentes articulos,
lineamientos y tesis para lograr
sintetizar un trabajo de fin de
grado donde se aborda el tema
de la atencion prehospitalaria
del paciente politraumatizado
con el objetivo de ampliar

informacion sobre el tema.

Para mejorar la
situacion  de  un
paciente critico como
es el caso de un
paciente

politraumatizado  se
requiere un abordaje
prehospitalario eficaz
y veloz, las guias como
el PHTLS o el ATLS
son una buena fuente

de informacion para la

formacion de
profesionales
especializados en

atender situaciones de
emergencias los cuales
pueden influir
positivamente en el
prondstico del

paciente.
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E. Berkeveld /|24 | Prehospital time and Estudio 342 En este estudio se incluyeron | Este estudio no logro
BMC mortality in retrospectivo pacientes | pacientes politraumatizados con | encontrar  asociacion
EMERGENCY polytrauma patients: a una puntuacion de Gravedad de | entre el tiempo
MEDICINE  / retrospective analysis la Lesion ISS) > 16) los cuales | prehospitalario y la
2021 fueron tratados en el lugar de los | mortalidad en
hechos por paramédicos vy | pacientes
transportados al centro de | politraumatizados por
trauma de nivel I donde se |lo cual recomienda
analizaron caracteristicas del | ampliamente realizar
paciente tales como: el tiempo | mas estudios del caso.
prehospitalario, la
comorbilidad, el mecanismo de
lesion, el tipo de lesion, la
asistencia del paramédico, la
puntuacion de coma de
Glasgow prehospitalaria y el
ISS utilizando un andlisis de
regresion logistica.
Partyka C /|25 | An evaluation of the Estudio 896 Se realizO una revision | Se encontré que el
medrxiv /2020 accuracy of retrospective pacientes | retrospectiva de  pacientes | eFAST es una

prehospital eFAST in

the assessment of

traumatizados a los cuales se les

abordo con eFAST

herramienta util 'y

relativamente facil de
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polytrauma by a
physician-staffed
helicopter emergency

medical service

prehospitalario realizado por
clinicos de GSA-HEMS con el
objetivo de determinar la
funcionalidad de esta
herramienta y otros factores

como limitaciones.

usar el cual puede
ayudar a  detectar
precozmente

trastornos secundarios
a un traumatismo que
pasen desapercibidos
para  generar  un
abordaje eficaz de los

pacientes.

Alison Fecher /
Journal of

medicine / 2021

26

The Pathophysiology
and Management of
Hemorrhagic Shock in

the Polytrauma Patient

Revision

bibliografica

Se realizo una revision de
diferentes fuentes como
articulos, libros para lograr
comprender con mayor
exactitud la fisiopatologia del
shock hemorrdgico y las
estrategias de manejo de la
pérdida aguda de sangre en

pacientes politraumatizados,

Se concluye la gran
importancia de la
reanimacion

hemodindmica y
hemostatica, asi como
la hipotension
permisiva. Se discuten
los avances en las
técnicas de
reanimacioén, como la
transfusion de hemo
componentes

especificos 'y el
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distinto uso de ensayos

viscoelasticos.

Gianmarco
Guarino / EMBJ
/2019

27

GOLDEN HOUR
AND THE
MANAGEMENT OF
POLYTRAUMA.
THE EXPERIENCE
OF SALENTO’S UP-
AND-COMING
TRAUMA CENTER

Estudio de

cohort

56 pacientes

Se seleccionaron 56 pacientes
politraumatizados graves de los
cuales se evaluaron factores
como nuamero de lesiones,
gravedad, estado de conciencia,
tiempo de estancia, mortalidad,
intervenciones quirargicas y
estancia en UCI, todas estas
estadisticas descriptivas
sirvieron para comparar grupos

de pacientes y responder la

pregunta problema.

El  estudio  logro
demostrar que la
mayoria de los
pacientes
politraumatizados eran
hombres jovenes,
principalmente
lesionados secundario
a un accidente de
transito, el control de
dafios fue el
tratamiento quirrgico
mas efectivo

evidenciado hasta el

momento y las
primeras horas después
del accidente

representan 1 de los 3
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momentos mas criticos
de los  pacientes

politraumatizados.

Marc Maegele /
aerzteblatt.de /
2023

28

Pre-Hospital Blood
Products for the Care
of Bleeding Trauma

Patients

Revision

sistematica

Esta revision se basa comparar
resultados de diferentes
articulos recuperados de bases
de datos como Medline para asi
lograr determinar si el uso de
hemoderivados en el ambito
prehospitalarios representa una
estrategia util para incrementar

la sobrevida de los pacientes

politraumatizados.

Los estudios
publicados hasta la
fecha no proporcionan
evidencia clara a favor
o en contra de la
administracion

prehospitalaria

temprana de
hemoderivados.

Cualquier tratamiento
de este tipo debe estar
acompafiado de una

evaluacion cientifica.

Jan Gewiess /
journal of
clinical

medicine / 2021

29

Characteristics of
Prehospital Death in

Trauma Victims

Estudio de

cohorte

130

pacientes

El estudio analizé 130 victimas
de trauma prehospitalario en
Suiza entre 2005 y 2013 donde
se evaluaron distintos factores

como mecanismo de lesion,

Se determind que la
gran  mayoria  de
pacientes eran de sexo
masculino 'y los

traumas severos eran
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gravedad de la lesion utilizando
ISS, ISS de Copes y AIS98y y
en base a esto determinar el
potencial de supervivencia de
los pacientes. EI objetivo
principal de este estudio fue
identificar lesiones
potencialmente salvables 'y
compararlas con lesiones no

salvables.

secundarios a
accidentes de transito,
también se  logrd
demostrar que las
principales causas de

muerte eran de SNC.

Juan José
Meléndez-Lugo
/ revista Acta
medica

costarricense  /

2021

30

Implementacion de un
codigo de trauma en
un servicio de
emergencias de un

hospital nacional

Revision

bibliografica

En este estudio se realizd una
revision  bibliografica  de
diferentes fuentes de
informacion trabajos de
investigacion publicados a nivel
nacional e internacional sobre la
conformacién y  criterios
relativos al codigo de trauma, se
utilizéd informacion de
diferentes bases de datos como
Ovid, scielo y Pubmed con el

objetivo de demostrar que la

la implementacion
hospitalaria de un
modelo de cédigo de
trauma  representaria
un impacto positivo en
los desenlaces de
morbi-mortalidad,

mejorando las
expectativas de vida de
los pacientes y

disminuyendo sus
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implementacién del codigo de
trauma es funcional y puede
mejorar la atencién de los

pacientes.

secuelas gracias a un

rapido abordaje.

Maurice Mora

Alvarado

/

revista médica

costarricense

2014

/

32

SINDROME DE
RESPUESTA
INFLAMATORIA
SISTEMICA (SRIS);
APROXIMACION
AL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO
OPORTUNO

Revision

Bibliografica

En este estudio se recopilo
informacion ~ de  distintos
articulos, investigaciones
cientificas y libros con el
objetivo de  mejorar el

entendimiento del SRI.

El SRIS es un conjunto
de procesos en los
cuales se presentan
respuestas exagerada
al estimulo de trauma,
lo que conlleva al
paciente a una serie de
alteraciones en Ia
homeostasis que pone
en peligro la vida del
paciente, la clinica es
el arma mas
importante para el
médico al atender estos
pacientes, siempre

debe prevalecer la
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sospecha diagnostica,
el tratamiento se debe
integrar desde que se

Inicia la atencion en

sala de
Fabiola Lopez | 33 | Choque hipovolémico Revision En este articulo se realiz6 una | El choque
Cruz / Bibliografica revision de diversas fuentes de | hipovolémico es el
medigraphic  / informacion como articulos y | mas comun de los
2018 libros con el objetivo de poder | choques en el paciente

ampliar temas como el choque
hipovolémico con el fin de
actualizar la informacion sobre

este trastorno.

traumatico por lo tanto
es de suma
importancia

comprender mas sobre
su  naturaleza y
fisiopatologia para
garantizar un correcto

abordaje.
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Danissa Faride
Ale Martinez /
Sintesis de
conocimientos /

2016

34

Shock Hipovolémico

Revision

bibliografica

La metodologia de este articulo
se baso en la recopilacion de
informacion  de  diferentes
fuentes como articulos y libros
realizando una revision
bibliografica con el objetivo de
ampliar y  actualizar la
informacion sobre el shock

hipovolémico.

El shock hipovolémico
representa una
condicion clinica
recurrente de enfrentar
en el contexto de
atencion de urgencia,
de modo que su
correcto diagndstico y
tratamiento eficaz,
representan una
favorable evolucion en
aquellos pacientes que
cursan con este tipo

shock.

Lorenzo Marin
Barboza /
Revista Ciencia
& Salud
UCIMED /2020

35

Indice de choque.

Revision

bibliografica

En este articulo la metodologia
de desarrollo fue la de revision
de diferentes fuentes de
informacion como es el caso de
los articulos basados en temas
sobre el indice de shock todo

esto con el objetivo comun de

El indice de shock es
una herramienta sin
duda alguna util y
relativamente facil de
emplear la cual puede
ayudar a tomar
decisiones de vida

muerte en los pacientes
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determinar si el IC es una

herramienta util de emplear.

o incluso respaldar la
decision de  una
transfusion sanguinea
todo esto generando un
impacto positivo en los
pacientes mejorando
sus posibilidades de

supervivencia.
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