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AATM: Agencia de evaluacion de tecnologia médica

ABE: Asistencia basada en el evidencia
AITG: Asistencia inicial al trauma grave

AMBU: Air bag mask unit

ASBE: Asistencia a la salud basada en la evidencia

AIA: American spinal injury association.
CCU: Centro coordinador de urgencias

CPC: Centro provincial de coordinacion

CTFPHC: Canadian task force on preventive health care

DUE: Diplomado universitario en enfermeria
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ECA: Estudio controlado aleatorio

ECG: Escala de coma de Glasgow

EMS: Emergency medical services

FAST: Focussed abdominal sonography in trauma
FSC: Flujo sanguineo cerebral
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LCT: Lesion cerebral traumatica
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LMT: Lesion medular traumatica

Lmec: Lesion medular central

LRM: Lesion raquimedular

MBE: Medicina basada en la evidencia

Mfn: Minima focalidad neurologica

NASCIS: Estudio nacional de lesions agudas de médula espinal
PAM: Presion arterial media

PBE: Practica clinica basada en la evidencia

PCR: Parada cardiorrespiratoria

PPC: Presion de perfusion cerebral

PIC: Presion intracraneal

RCP: Reanimacion cardiopulmonar

RS: Revision sistematica

SACYL: Sanidad de Castillay Ledén

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda

SEMFYC: Sociedad espafiola de medicina familiar y comunitaria
SNC: Sistema nervioso central

Ssm: Sindrome de seccion medular

TAS: Tension arterial sistolica

UE: Unio6on Europea

USPSTF: United state preventive task force
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"El que no sabe lo que busca, no entiende lo que encuentra"

Claude Bernard

os traumatismos en general y los craneoencefélicos (lesion cerebral traumadtica,
ca, LCT) y raquimedulares (lesion medular traumatica, LMT) en particular,
representan la primera causa de muerte, junto a una elevada morbilidad, en

menores de 45 aios, suponiendo en los casos mortales, la LCT, el 70% de los mismos.

La causa mas frecuente de estos traumatismos en los paises industrializados son los acci-
dentes de trafico, seguido de las precipitaciones/caidas y de las agresiones. En los primeros
llama la atencidn su concentracion en carreteras secundarias, no de doble vial por sentido,
en fines de semana, y con predominio de conductores jovenes, y en las precipitaciones y

caidas, las que se producen desde los propios pies en personas mayores.

Los pacientes con LCT y/o LMT forman uno de los grupos de traumatizados mas dificiles
de tratar, tanto para los profesionales médicos como de la enfermeria. Una asistencia exper-
ta, tanto en el ambito prehospitalario como hospitalario, es clave para inicialmente conser-

var las funciones vitales, reducir la mortalidad y, en especial, evitar la morbilidad posterior.
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La atencion inicial al paciente con LCT y/o LMT graves se fundamenta en una actuacion
conjunta y coordinada de los profesionales sanitarios que estan implicados en esta asisten-
cia, médico, profesional de enfermeria y técnico en emergencias. Las funciones que cada
uno va a realizar deben estar bien definidas, y ser conocidas por todos los miembros del

equipo asistencial.

Dependiendo del lugar donde se realice la atencion al paciente variara el equipo implicado,
pero siempre sera necesaria la presencia del profesional de enfermeria. Hoy en dia, en par-
ticular en la asistencia prehospitalaria, son multiples las técnicas y procedimientos de los
profesionales sanitarios que componen un soporte vital avanzado (SVA). Asegurar la per-
meabilidad de la via aérea, normoventilar y normooxigenar al paciente, el control circula-

torio, seguimiento neurologico, etc.

En 1991, en la Uniéon Europea (UE), se crea el numero y servicio de atencion de emergen-
cias 112. Desde la implantacion de los Servicios de Emergencia prehospitalaria en Espaia,
en la década de los 90, y su enorme desarrollo a partir del afio 2000, han crecido enorme-
mente las funciones a desempefiar por el profesional de enfermeria en la asistencia a estos

pacientes.

En la provincia de Salamanca, en 1996, se crea el Servicio de emergencias médicas Samur-
Cruz Roja, financiado parcialmente por el Ayuntamiento de Salamanca. El dia 31 de Di-
ciembre de 1999 se realiza la primera guardia del servicio 061 dependiente ya de la Sani-
dad publica, y el dia 1 de Enero de 2002 se implanta en Castilla y Leon el sistema de asis-

tencia sanitaria 112-Sacyl (sanidad de Castilla y Ledn).

Consideramos pues de sumo interés y originalidad hacer un estudio de la importancia del

papel de la emergencia prehospitalaria en la asistencia inicial a la LCT y la LMT, la evi-
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dencia cientifica disponible, y las recomendaciones existentes hoy en dia sobre este tema,
que hacen que el tratamiento de los pacientes lesionados cambie de manera muy rdpida a
lo largo de los arios. Asi mismo valoraremos el rol de la enfermeria en el manejo prehos-

pitalario de este tipo de pacientes.
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eraclito de Efeso, quien florecid en el siglo V antes de Cristo afirm6 “Panta rei”,
que todo fluye, que todo se mueve y nada permanece inerte, y que si algo o alguien
asi no lo hace, muere. Sir Francis Bacon, canciller de Inglaterra y célebre filosofo,

escribio acertadamente que en cualquier trabajo o aspecto de la vida,

“Si comienzas con certezas puedes acabar con dudas. Pero si comienzas con dudas acabards

con certezas’”

La realizacion de un trabajo de Tesis Doctoral, que inevitablemente ocupa unos afios en la vida
del doctorando, y por qué no comentarlo, de los directores de Tesis, implica que, sobre un titulo
y tema que tiene que estar definido por ley al inicio del estudio, se trabaje durante tiempo, pro-
duciéndose la posibilidad, durante el desarrollo del mismo, de nuevos enfoques o bien desarro-
llos mas dirigidos y extensos de una parte del estudio, que indudablemente mejoran la calidad y

la posible utilidad del mismo.

Si bien inicialmente, el andlisis propuesto estaba previsto que estuviera mas centrado sobre las
correlaciones anatomo-clinicas de las patologias objeto de estudio, aunque estas han sido teni-
das en cuenta al analizar los grandes sindromes neuroldgicos observados (i.e: sindrome medular
central, Lmc, sindrome de seccion medular, Ssm, etc.), el trabajo que presentamos como Tesis

Doctoral, se ha focalizado de manera singular en la evolucion a lo largo de diez afios, del mane-

Pagina 18



Objetivos y enfoque
Pilar Gonzalo Martin, 2011

jo inicial (asistencia prehospitalaria por un Soporte Vital Avanzado — SVA -), del paciente con

lesion cerebral traumatica (LCT) y/o lesion medular traumatica (LMT).

La LCT, término que define mejor la patologia que traumatismo craneoencefalico (TCE), gene-
ra la mayor mortalidad en poblacién menor de 45 afios, al tener lugar un intercambio brusco de
energia mecanica que puede dar lugar a un déficit de la funcién neurologica, consecuencia del
deterioro fisico o funcional del sistema nervioso central (SNC) a que da lugar. En diferentes se-
ries estudiadas del 45 al 70% de los pacientes fallecidos por trauma grave llevaban asociado un
TCE (en adelante utilizaremos indistintamente los términos LCT y TCE, si bien con mayor in-

tensidad el primero por su mayor uso actual).

La lesion medular traumatica (LMT), término que define mejor la patologia que lesion raqui-
medular (LRM), es una entidad bien conocida que acarrea graves consecuencias personales, so-
cio-familiares y econdmicas. Aunque en los ultimos afios se ha reducido la mortalidad, las se-
cuelas funcionales con las que permanecen los pacientes siguen siendo muy importantes, a pe-
sar de los avances en el tratamiento, tanto médico como quirdrgico en los ltimos afios, y las
posibilidades de recuperacion funcional, escasas. Por tanto, al carecer de tratamiento efectivo
en cuanto a recuperacion funcional, cobra especial importancia la prevencion primaria de la
misma y el manejo inicial del paciente con LMT (en adelante utilizaremos indistintamente los

términos LMT y LRM, si bien con mayor intensidad el primero por su mayor uso actual)

Dicho manejo inicial valorado ha sido el realizado por una unidad de emergencias prehospitala-
rias SVA, en la que el profesional de enfermeria juega un papel esencial. La implantacion de
los equipos de emergencias prehospitalarias ha supuesto un avance muy importante en la aten-
cion de los pacientes accidentados y en situacion de peligro vital. A lo largo de la historia, la
enfermeria ha tenido una participacion expresiva en la prestacién de socorro, en la atencion ini-
cial y en el rescate de enfermos y heridos en las guerras. En la sociedad moderna encontramos

otras guerras no declaradas: las causadas por la violencia, las enfermedades cardiovasculares,
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las respiratorias y las metabolicas, son las principales responsables por la mortalidad provenien-

te de situaciones de urgencia/ emergencia.

En contraste con el modelo de asistencia prehospitalaria norteamericano y de algunos paises
mas, donde técnicos superiores sanitarios, con distintos grados de cualificacion, conforman los
equipos de atencidn, los modelos europeos, y entre ellos el espafiol, optan por la integracion de
profesionales médicos y enfermeros junto a los técnicos de transporte sanitario urgente. Es esta
circunstancia la que permite la extension de importantes aspectos de la atencion hospitalaria al

entorno prehospitalario.

Charles Kettering, afirmo que

“Si haces algo como hace diez anos, entonces existen muchas posibilidades de que lo hagas

mal”

La asistencia inicial al trauma grave (AITG), incluyendo la LTC y la LMT, es un modelo siste-
matizado, cambiante con el tiempo, adaptable facilmente y simultaneo, de asistencia rapida en
los primeros minutos después de producirse el incidente sanitario y previamente al traslado al
hospital adecuado. Su correcta aplicacion es el arma asistencial esencial de la que disponemos

hoy en dia para mejorar la morbimortalidad derivada del trauma grave.
Es un modelo surgido de la necesidad determinada por el estado clinico del paciente y el riesgo
inminente de muerte debido a la naturaleza de las lesiones que comprometen la vida del trau-

matizado en la primera hora siguiente a la llegada de los servicios de emergencias.

Este modelo, como todas las facetas de la rama sanitaria, se basa cada dia mas en la evidencia

cientifica que surge de:

1.- La integracion de la experiencia y habilidad clinica individual.
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2.- Lo mejor de la evidencia clinica externa emanada de revisiones sistematicas.

3.- Aplicar la asistencia especifica en cada momento, en cada lugar y a cada paciente. La que
necesita acorde a las circunstancias, no la que se haria en otras circunstancias y entorno. Es lo
que se conoce como el grillo de la evidencia cientifica, que indica que una misma cosa puede

ser distinta segun el lugar que consideremos.

La evidencia clinica externa informa, pero jamas puede reemplazar a la experiencia y habilidad
clinica personales, y son tales cualidades las que pueden decidir si la evidencia clinica externa
puede ser aplicable al paciente individualmente considerado, y si lo es, como debe ser integrada
para la toma de decisiones. La asistencia basada en la evidencia cientifica (ABE), resta fuerza a
la intuicion y a la experiencia clinica no sistematizada como elementos suficientes para la toma
de decisiones, y acentua el valor del examen riguroso de las pruebas cientificas suministradas
por la investigacion clinica. Lo importante no es el mensaje, sino el método que ha conducido a
los datos: si un experimento contradice a la teoria, la teoria es falsa. Por ello, los apartados “ma-
terial y métodos” y “resultados” son ahora piezas claves de los articulos de investigacion, apor-

tando o restando validez a los datos aportados.

Asi pues, y basados en todos estos aspectos y comentarios que desarrollaremos en los apartados
de introduccion y discusion, los objetivos y enfoque del presente trabajo de Tesis Doctoral han
sido pues realizar un analisis retrospectivo, longitudinal y descriptivo de la Asistencia Ini-
cial realizada a pacientes prehospitalarios con LCT o LMT por un Servicio de Emergen-
cias prehospitalarias, Cruz Roja Espaiiola, sede provincial de Salamanca, durante un pe-
riodo de tiempo de diez afios, comprendido entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre

2009.

Dado que todos los aspectos son encuadrables dentro del titulo genérico inicial, “Correlacio-

nes anatomoclinicas en el paciente con traumatismo raquimedular y/o craneoencefalico: Im-
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portancia en enfermeria”, 'y que como dijo Heraclito de Efeso “Panta rei”, a pesar de los pe-

quenos cambios de enfoque, dicho titulo se ha mantenido.
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V.1.- Asistencia basada en le evidencia cientifica
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a comprobacion de variaciones inaceptables en la practica sanitaria y de que
solo una minoria de las intervenciones sanitarias de uso diario estaban
apoyadas en estudios cientificos fiables, llevd a un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos radicados en la Universidad canadiense de McMaster, a la
constitucion del Evidence Based Medicine Group (Evidence based medicine working
group, 1992) y a iniciar un nuevo movimiento dentro de la ensefianza y practica de la
medicina que denominaron "Medicina Basada en la Evidencia" (MBE). El término de
MBE comienza a conocerse en el mundo en la década de los noventa, aunque sus

origenes filosoficos se remontan a la segunda mitad del siglo XIX en Paris (Figura 1:
Manual sobre MBE).

Aunque la creacion del término y su difusion, a

SECOND EDITION

través de los articulos publicados a partir de 1991 en
los anales de medicina interna y la revista JAMA, se EVIDENCE-B ASED
deben al canadiense Gordon Guyatt (Guyatt, 1991), MEDICINE
los primeros planteamientos fueron realizados afios How to Practice and Teach EBM
atras en la Universidad de Oxford por Archie L.
Cochrane en su libro Effectiveness and Efficiency.
Random Reflexions on Health Services (1972, 2000),
en el cual llamo la atencidon sobre la ignorancia

general que existia acerca de los efectos de la
atencion de la salud, proclamando la necesidad de
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disponer de revisiones sistematicas y sumarios por especialidades de la mejor evidencia

disponible para la toma de decisiones (Figura 2: Método MBE).

El planteamiento de Cochrane dio lugar a la creacion de la Cochrane Collaboration, una
organizacion internacional sin animo de lucro, sugiriendo ademas que otras especialidades

copiaran el método.

El Doctor David Sackett de la Universidad de Oxford, en la busqueda de ensefiar a los
profesionales de la salud a encontrar y evaluar de forma critica la informacion sanitaria para
poder aplicar estos conocimientos en su practica clinica diaria, se ha referido extensamente a
qué es y qué no es la MBE, definiendo el concepto que gobierna hoy la metodologia MBE
(Sackett, 1996):

“Es el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual pertinente al
cuidado de pacientes individuales. La practica de la medicina basada en la evidencia
significa la integracion de la experiencia y habilidad clinica individual con lo mejor de la

evidencia clinica externa emanada de revisiones sistematicas"...

"La evidencia clinica
externa informa, pero
jamas puede reemplazar a

la experiencia y habilidad

Mejor
(] of (o]

clinica personales, y son

tales cualidades las que

pueden decidir si la
evidencia clinica externa
puede ser aplicable al

paciente individualmente

considerado, y si lo es, Figura 2

como debe ser integrada para la toma de decisiones

Pagina 26



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

A raiz de la recomendaciéon de Cochrane y la sugerencia de cuidado de los pacientes
individuales derivada de la definicion de Sackett, surgieron algunas voces que propugnaron
un cambio de terminologia y la sustitucion de MBE por el de ASBE (Asistencia de la Salud
Basada en la Evidencia), al parecer mas adecuado al nuevo enfoque de “manejo de la
enfermedad” que parecia imponerse (Sackett, 1995, 1996, Sackett y col., 2000, 2001). El
objetivo no era otro que englobar en un tnico término a todas aquellas disciplinas encargadas
de mantener y mejorar el bienestar bio-psico-social del paciente, donde el aspecto médico no
fuera més que una parte de un todo. La propuesta no tuvo la aceptacion esperada por la
comunidad cientifica. Sin embargo, conceptualmente podemos diferenciar MBE de ASBE
porque aquella se centra en las decisiones que afectan a los pacientes individuales mientras

que ésta hace referencia a grupos de personas o de pacientes.

Los grandes avances en la tecnologia de las comunicaciones y la informatica han facilitado el
acceso a la evidencia derivada de la investigacion cientifica, y con ello surge la epistemologia
cientifica, como el nuevo paradigma en el area del conocimiento médico. La idea central de
las practicas basadas en la evidencia fue considerar la efectividad y el dafio de diferentes

intervenciones antes de ser implementadas en los pacientes.

El ejercicio diario de la sanidad requiere conocimientos y actualizacion cientifica constante;
no obstante, es comun que en el encuentro diario con los pacientes, se presenten dudas o
interrogantes de diversos tipos, como son las relacionadas con la etiologia de una enfermedad
0 su pronostico, la realizacion de una prueba diagnostica o la eficacia de un tratamiento. Para
responder a estas dudas los sanitarios, generalmente hacen uso de la experiencia del
conocimiento acumulado, bien de forma personal o consultando a un colega mas experto, y
cuando esto no es suficiente, acuden a los libros de texto o las revistas biomédicas (Muir,

1997).

La aparicion de la MBE/ASBE, como toda innovacion, gener6 una fuerte polémica entre la
sanidad tradicional practicada hasta entonces y la sanidad cientifica propugnada de aqui en

adelante.

El modelo sanitario tradicional, heredero de planteamientos cldsicos pero vigentes todavia,

sitita en un lugar destacado la autoridad cientifica tradicional y la adhesion a los
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procedimientos estandarizados (Bonfil, 2000 a y b). Las respuestas a los problemas
generalmente se obtienen del contacto directo con expertos locales o bien referidos a los
escritos de expertos con reconocimiento internacional. Sus defensores consideraban el nuevo
invento exagerado en sus propositos, la deshumanizacion de la medicina, micha ciencia y
poco arte. ;Acaso no es suficientemente evidente que, repitiendo tratamientos demostrados

como utiles, los préximos pacientes se podran beneficiar de igual forma?

Este modelo se sustenta en tres pilares fundamentales (Ibafiez y Modesto, 2005):

1.- Las observaciones derivadas de la experiencia clinica personal. Son una forma valida de
generar, validar y transmitir conocimientos sobre las enfermedades, el rendimiento de las

pruebas diagnosticas o la eficacia de los tratamientos.

2.- El conocimiento de la teoria fisiopatologica subyacente. Una combinacion de habilidad en
el razonamiento y la especulacion logica, y una buena dosis de sentido comun permiten
interpretar adecuadamente los signos y sintomas de la enfermedad y elegir el tratamiento més

adecuado.

3.- Los conocimientos se actualizan mediante libros de texto o revistas cientificas. Son los
llamados “articulos de revisidon” donde expertos con mdas experiencia y prestigio aportan
soluciones juiciosas a los problemas clinicos. Los apartados “introduccion” y “discusion” de
los trabajos de investigacion central marcan las pautas de actuacion. Sin embargo esta manera

de intentar solucionar las lagunas del conocimiento presenta algunos inconvenientes:

En primer lugar, se pueden cometer errores al intentar hacer generalizaciones a partir de la
experiencia no sistematizada, propia o ajena y obtenida con un numero limitado de casos.
Incluso cuando acudimos a un colega, pensando que tiene mas conocimientos, es posible que

tenga las mismas dudas o incluso superiores a las nuestras.

En segundo lugar, debemos aceptar que desconocemos el impacto real de muchas de las
medidas tomadas en nuestro quehacer diario, y consideramos véalida una presumible eficacia

clinica que parece intrinseca y coherente con la base fisiopatologica tedrica del problema.
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Por ultimo, el sistema tradicional de aprendizaje mediante sesiones de “Formacion Médica
Continuada”, ha quedado obsoleto. Los libros de texto objeto de consultas, son incapaces, en
el momento de su publicacion, de recoger la nueva informacion cientifica que se produce en
tiempo real. Las revisiones publicadas en revistas cientificas, son con frecuencia ineficaces
para solucionar problemas clinicos concretos, debido fundamentalmente a la gran cantidad de

publicaciones existentes y la desigual calidad de sus contenidos.

Frente a este modelo tradicional el nuevo modelo de MBE/ASBE se presenta como un nuevo
paradigma en la forma de “hacer sanidad”, una filosofia de practica y docencia clinica que
busca certeza cientifica en la toma de decisiones acertadas, y que se caracteriza por (Sackett,

1995; Sackett y col., 2000, 2001):

1.- La experiencia clinica y el desarrollo del instinto clinico son cruciales y necesarios para
ser un profesional sanitario competente, pero no suficientes. En ausencia de informacion
recogida con orden, rigor y comprobacidon cientifica, se debe ser muy cauto en la
interpretacion de la informacion derivada de la intuicién y la sola experiencia clinica, dado
que muchas veces pueden conducir a conclusiones erroneas. La practica se vuelve

rapidamente obsoleta en perjuicio del paciente y del propio médico.

2.- El estudio y conocimiento de los mecanismos teoéricos basicos de la enfermedad son
necesarios pero no suficientes para guiar la practica clinica. El razonamiento para el
diagnostico y el tratamiento derivados de mecanismos fisiopatologicos a menudo son
incorrectos, dando lugar a predicciones inexactas sobre funcionamiento de los test

diagnosticos y la eficacia de los tratamientos.

3.- El entendimiento de ciertos principios, métodos y reglas de comprobaciéon cientifica
resulta imprescindible para interpretar correctamente la informacion y la literatura sobre
etiologia, prondstico, diagndstico o estrategia de tratamiento. El profesional necesita evaluar
rigurosamente la metodologia con la que se han obtenido las pruebas cientificas en las que se

sustentan sus decisiones.

La MBE/ASBE resta fuerza a la intuicion, la experiencia clinica no sistematizada y la

fisiopatologia como elementos suficientes para la toma de decisiones, y acentiia el valor del
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examen riguroso de las pruebas cientificas suministradas por la investigacion clinica. Lo
importante no es el mensaje, sino el método que ha conducido a los datos: si un experimento
contradice a la teoria, la teoria es falsa. Los apartados “material y métodos” y “resultados” son
ahora piezas claves de los articulos de investigacion, aportando o restando validez a los datos
aportados (Rosenberg y Donald, 1995), como hemos especificado textualmente en el capitulo

de objetivos y enfoque.

Sin embargo este sistema presenta también algunos inconvenientes. Si pretendemos pasar
todo tipo de intervenciones por el filtro de la evidencia corremos el riesgo de ser solo un
proceso de decisiones automatizadas basadas en comprobaciones cientificas, demorando o
incluso imposibilitando en algunos casos, la realizacidon de procedimientos diagndsticos o

terapéuticos al no existir o encontrar un grado de recomendacion suficiente.
(Podemos integrar ambos modelos sanitarios? La respuesta debe ser claramente si. Y de esta
integracion dimanaria la mejor definicion de MBE fundamentada en la interaccion de tres

conceptos (Figura 3: Concepto MBE):

1.- Maestria Clinica:

Capacidad de  utilizar )
Maestria
nuestras  habilidades y Clinica
experiencia del pasado
para identificar

rapidamente el estado de

Preferencias

salud diagnostico .
M g Pacientes

especifico de cada
paciente, sus  riesgos

individuales y los

beneficios de posibles intervenciones. Figura 3

2.- Mejor evidencia disponible: Investigacion relevante relativa a la exactitud y precision de
las pruebas diagnosticas, el poder de los marcadores pronosticos y la eficacia y exactitud de

las pautas terapéuticas, rehabilitadoras y preventivas. Las nuevas evidencias invalidan pruebas
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diagnosticas y tratamientos previamente aceptados y los remplazan con otros nuevos mas

potentes, mas exactos, mas eficaces y seguros.

3.- Preferencias del paciente: Identificacion completa y sensible de los problemas,
preocupaciones, derechos, expectativas especificas y valores personales de cada paciente en
funcion plena para tomar decisiones sobre su asistencia, que deben integrarse en las
decisiones clinicas dirigidas a servirle, valorando sus riesgos individuales y los beneficios de

posibles intervenciones (Ibafiez y Modesto, 2005).

El objetivo final serd mejorar la calidad y la atencién de la salud tanto de pacientes
individuales como de la sociedad; dicho de otra manera, llevar a cabo una asistencia sanitaria
basada en la apropiada investigacion cientifica sin dejar de tomar en cuenta los valores

propios de cada paciente y la experiencia del clinico.

Uno de los principales retos de esta disciplina es primordialmente como ligar estos factores de
manera armoniosa y transmitir el conocimiento a través de todos los niveles aplicables, desde
la generacién de la evidencia en los trabajos de investigacion clinica, pasando por su correcta
busqueda y apreciaciéon por los profesionales de salud, hasta su adecuada aplicacion y
adherencia por parte de los pacientes. Ciertamente una tarea nada facil ya que para esto se
requiere cambio en actitudes y la adquisicion de nuevas habilidades por parte de los

profesionales de la salud (Figura 4: Nivel,

calidad y grado de recomendacion).

NIVEL DE EVIDENCIA:
La prictica de la MBE/ASBE es un Fuerza de conviccion que tienen los

trabajos de investigacidn clinica
proceso de aprendizaje autodirigido que

dura toda la vida, en el que el cuidado

' ' CALIDAD DE EVIDENCIA:
de los propios pacientes crea la Rigor cien,tlﬁco [V metodoldgico
necesidad de recabar informacion de ejecucidn de los estudios

clinicamente  importante sobre el

L - : GRADO DE RECOMENDACION:
diagndstico, el pronostico, el tratamiento . N
Utilidad y aplicacion de resultados
y ofras cuestiones clinicas y de adaptados a cada dmbito y grupo
asistencia sanitaria y sobre el cual se
requiere las siguientes asunciones: Figura 4
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.- Las decisiones clinicas deben basarse en la mejor evidencia cientifica disponible.

.- El tipo de problema clinico determina el tipo de evidencia que debe buscarse.

.- Identificar la mejor evidencia necesita una base metodologica, epidemiologica y

bioestadistica.

.- Las conclusiones obtenidas solo son utiles si tienen aplicacion para la atencidn sanitaria de

individuos o poblaciones.

.- La capacitacion profesional debe ser evaluada permanentemente.

En la actualidad disponemos anualmente de mas de 30.000 publicaciones biosanitarias y mas
de 2 millones de citas son referenciadas en las bases de datos de cuidados de salud. El
volumen de la literatura resulta demasiado extenso para que un profesional de la salud esté

actualizando permanentemente sus conocimientos.

Por otra parte, la calidad de la informacién que se publica es muy heterogénea. Los resultados
obtenidos de la aplicacion, total o parcial, del procedimiento general de la MBE/ASBE son en
ocasiones contradictorios o poco concluyentes al haberse utilizado métodos de investigacion
inadecuados, con un tamafio de muestra insuficiente o con errores en la realizacion del

analisis estadistico.

El gran problema que se nos plantea entonces es saber qué estudios de todos los encontrados y
manejados son perfectamente validos y pueden ser utilizados como base para guiar la practica

clinica diaria.

La fortaleza o solidez de las distintas pruebas o estudios de investigacion puede ser

clasificada jerdrquicamente como sigue (Atkins y col., 2005):

1.- Estudios experimentales. En los estudios experimentales el investigador somete a la

poblacién a una intervencion, en condiciones controladas para valorar sus efectos. El
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investigador manipula las condiciones de la investigacion y determina la exposicion
individual o colectiva. Se utilizan para evaluar la eficacia de diferentes terapias, de
actividades preventivas o de planificacion y programacion sanitarias. El gran control que se

tiene sobre el disefio facilita la interpretacion de las asociaciones como causales.

Los estudios experimentales pueden ser:

1.- Terapéuticos (o prevencion secundaria) se realizan con pacientes que padecen una
enfermedad concreta y determinan la capacidad de un agente o un procedimiento para

disminuir sintomas, prevenir la recurrencia o reducir el riesgo de muerte.

2.- Preventivos (o prevencion primaria) evalian si una agente o procedimiento reduce
el riesgo de desarrollar una enfermedad. Por ello se realizan entre individuos sanos que
presentan riesgo de desarrollar una enfermedad. Esta intervencion puede ser sobre una base

individual o comunitaria a toda una poblacioén determinada.

El paradigma de estudio experimental es el ensayo clinico controlado aleatorio (Straus y col.,
2005). Los sujetos participantes son asignados a las diferentes modalidades de intervencion de
manera simultanea (en el mismo periodo de tiempo) y asignacion aleatoria en el que el tipo de
tratamiento o intervencidon que recibira cada uno de los participantes incluidos en el estudio se
realiza al azar, sin que exista ninguna influencia por parte del propio sujeto o del investigador
y donde cada sujeto participante tiene exactamente las mismas probabilidades de formar parte
de uno u otro grupo. La asignacion aleatoria tiende a producir una distribucion equilibrada de
las variables prondsticas con el fin de que la posible influencia de las diferentes caracteristicas
individuales no se localice de forma sesgada en uno de los grupos. El objetivo es que los

grupos solo difieran en la caracteristica que es objeto de anélisis.

Entre las ventajas de los estudios experimentales destacamos:

1.- La asignacion aleatoria tiende a controlar los factores que pueden influir en el

resultado, aislando asi el efecto de la intervencion.

2.- Son los que proporcionan la mejor evidencia de una relacion causa-efecto.
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Presentan igualmente diversos inconvenientes:

1.- Restricciones éticas impiden que muchas preguntas puedan ser abordadas

siguiendo la metodologia de los estudios experimentales.

2.- Se dificulta la generalizacion al llevarse a cabo en muestras muy seleccionadas, y
con intervenciones que suelen estar muy estandarizadas, difiriendo en ocasiones de lo que es

la practica habitual.

3.- En los estudios experimentales suele abordarse la relacion entre una Unica
intervencion y su efecto, mientras que en los estudios observacionales analiticos se pueden

evaluar varios factores de riesgo.

4.- Suelen tener un coste elevado.

2.- Metaanalisis y revisiones sistematicas (Abraira, 2003). En este complicado escenario las
"revisiones", que sintetizan y actualizan la informacion cientifica, seran siempre bienvenidas.
No obstante, como cualquier publicacion cientifica, éstas deben ser evaluadas criticamente

para determinar su validez. En MBE/ASBE distinguimos 2 tipos de revisiones:

1. Revisiones narrativas: Son aquellas que revisan un caso de forma mas o menos
exhaustiva, generalmente por un experto en el tema, valorando aspectos epidemiologicos,

etioldgicos, fisiopatologicos, diagndsticos, pronodsticos y terapéuticos.

En general, el autor presenta el tema en un formato narrativo sin declarar explicitamente los
métodos utilizados para obtener y seleccionar la informacidn presentada. Asi, este tipo de

revisiones son ideales para responder preguntas de fondo.

2. Revisiones sistematicas (RS): Son aquellas que resumen y analizan la evidencia

respecto de una pregunta especifica en forma estructurada, explicita y sistematica.
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Tipicamente, se explicita el método utilizado para encontrar, seleccionar, analizar y sintetizar
la evidencia presentada en varios estudios del mismo tipo y con un objetivo comun. Existen 2

tipos de revisiones sistematicas:

a) RS Cualitativas: Cuando se presenta la evidencia en forma descriptiva, sin analisis

estadistico.

b) RS Cuantitativas o Metaandalisis: Cuando mediante el uso de técnicas estadisticas,
se combinan cuantitativamente los resultados de estos estudios en un solo estimador para

obtener parametros de medida globales.

En las clasificaciones de los tipos de estudios, las revisiones sistematicas aparecen siempre
como el disefio con mayor fuerza probatoria de la hipotesis en evaluacion (Atkins y col.,

2005).

Existen diferentes tipos de revisiones que sirven diferentes propodsitos, es decir, para contestar
a una pregunta sobre la eficacia de un tratamiento, lo mejor seria buscar una revision
sistematica de ensayos clinicos que evalien ese tratamiento, si la pregunta fuera sobre
prondstico, lo mejor seria una revision sistematica de estudios de cohortes; sin embargo, es
fundamental destacar que si bien es una opcion valida presentar una revision sistematica sin

metaanalisis, no es aceptable un metaanalisis que no derive de una RS.

La necesidad de las revisiones sistematicas se sustenta en tres pilares:

a) La cantidad de informacién clinica publicada hace imprescindible un buen sistema de

resumirla.

b) Los estudios individuales dependen de sus caracteristicas concretas y rara vez dan
respuestas definitivas a las cuestiones clinicas, las revisiones sistematicas ayudan a establecer
si los hallazgos de los estudios son consistentes y pueden ser generalizados y, en caso

contrario, permiten explorar las razones de las inconsistencias
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c¢) Las revisiones y metaanalisis (Abraira, 2003), al contar con mayor niumero de pacientes,

tienen mayor precision en sus estimaciones que los estudios primarios.

Entre las ventajas de la RS destacamos:

1.- Sintesis de informacién respecto de una pregunta clinica.

2.- Permite el planteamiento de nuevas hipdtesis para futuros estudios, y la deteccion

de areas en que la evidencia cientifica es escasa.

3.- Permite cuantificar la magnitud del sesgo de publicacion. Es sabido que algunos
estudios no llegan a ser publicados al mostrar resultados que no alcanzaron significacion

estadistica.

Entre sus inconvenientes:

1.- La RS es en si misma un disefio de investigacion, observacional y retrospectivo que
sintetiza los resultados de multiples investigaciones primarias. Es, por tanto, muy proclive a
sesgos en las diversas etapas del proceso: busqueda, seleccion, andlisis y sintesis de la
informacion. El titulo de RS o metaandlisis no garantiza la calidad de este tipo de estudios,
por lo que el lector deberd ser capaz de evaluar criticamente la validez de este tipo de

publicacion.

2.- La realizacion de RS estd limitada por la cantidad y calidad de los estudios

previamente realizados.

3.- El proceso de una RS es largo y engorroso, requiere tiempo y dedicacion; sin

embargo, es menos costoso que otro tipo de estudios y con un mayor nivel de impacto

En la actualidad el numero de RS disponibles ha aumentado considerablemente, en particular

aquellas que evaltian intervenciones terapéuticas.
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3.- Estudios observacionales. Como en los estudios experimentales los individuos son
identificados en base a su exposicion, pero a diferencia de estos, en los estudios
observacionales el investigador se comporta como un mero observador de lo que ocurre o ha
ocurrido. No decide esta exposicion ni controla la asignacion del paciente a un determinado
tratamiento o intervencion, no hay intervencidén sino que ésta se efectia de acuerdo a la

practica clinica habitual mediante observacion y seguimiento.

Dependiendo del momento en que se llevan a cabo y de la informaciéon disponible en cada

caso, los estudios epidemiologicos observacionales pueden ser de dos tipos:

1.- Transversales: Se desarrollan en un "momento" concreto del tiempo.

2.- Longitudinales: Se desarrollan durante un "periodo" definido de tiempo y suponen
trabajar con dos bloques de informacion relativos a la misma poblacion, la existente al
comienzo del periodo de tiempo en estudio y la existente al final de ese periodo de tiempo

Dependiendo del objetivo final de la investigacion se clasifican en dos grandes grupos:

.- Analiticos: Tienen como principal objetivo la evaluacion de hipdtesis etioldgicas o
preventivas, estableciendo relaciones, de asociacion o de causalidad entre las distintas
variables a considerar. Justifican igualmente la necesidad de estudios adicionales que prueben
hipotesis mas especificas. Y estiman los efectos cronicos sobre la salud, sugiriendo aspectos

potenciales para su promocion y prevencion de la enfermedad.

En los estudios observacionales analiticos, a diferencia de los experimentales, el investigador
no puede, por razones €ticas o practicas asignar a los sujetos al grupo de exposicioén o al
control, y se limita a observar lo que ocurre en la realidad. Son estudios analiticos tipicos: el

estudio de cohortes, el estudio de casos control.

En el estudio de cohortes se realiza el seguimiento a lo largo de un periodo de tiempo
(longitudinal) y hacia adelante (prospectivo), de una o mas cohortes o poblaciones de
individuos que presentan diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo en quienes se

mide la aparicion, frecuencia o desenlace de una enfermedad o condicion del estudio.
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En el estudio de casos control los sujetos son seleccionados en funcion de que tengan (casos)
o no tengan (control) una determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una
vez seleccionados los individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos o no
(retrospectivos) a una caracteristica de interés y se compara la proporcion de expuestos en el

grupo de casos frente a la del grupo de control.

.- Descriptivos: Un estudio descriptivo es un tipo de metodologia a aplicar para
deducir una circunstancia o caso clinico que se esté presentando o ha aparecido en un
momento determinado (transversal), o a lo largo de un periodo de tiempo (longitudinal). Se
limita a la simple identificacion y descripcion de las caracteristicas mas importantes de un

problema de salud en la poblacion describiéndolas en todas sus dimensiones.

Entre sus objetivos se encuentran el estimar tendencias de la poblacion segln las variables de

estudio y justificar la realizacion de estudios analiticos para probar hipdtesis especificas.

Los estudios descriptivos clasicos son los estudios de serie de casos y los estudios de

prevalencia (Sackett y col., 2000 y 2001).

Entre las ventajas de los estudios observacionales destacamos:

1.- Son mas practicos y factibles de realizar ya que la cooperacion de los sujetos es

menos necesaria

2.- Sus resultados son mas generalizables a poblaciones definidas, lo que permite que

sean apropiados para establecer metas de salud publica orientadas a una determinada accion.

Podemos resefiar como inconvenientes:

1.- Escaso control de los factores de confusion sobre los resultados del estudio.

2.- Debido a la falta de control por parte del investigador, cada estudio observacional

tiende a ser unico, siendo muy dificil reproducir los resultados por otro investigador
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La mayoria de las conductas sanitarias que aplicamos estan basadas en evidencias construidas

con el mas débil de los disefios de investigacion clinica: la serie de casos.

Los estudios observacionales se sitian en un segundo nivel en la pirdmide jerarquica de la

evidencia.

4.- Opinién de expertos. La experiencia y la opinién son dos valiosas armas en la practica

clinica diaria. Nos facilitan una guia adecuada y
apoyan a nuestro instinto sanitario sin el cual no
podriamos ejercer (Figuras 5 y 6: Libros y opiniones de

expertos).

Sin embargo, puede existir un sesgo inherente, aunque
bien intencionado, en los criterios, razonamientos o
convencimientos aportados. Muchas de las opiniones
pueden no estar al dia, y pueden involucrar otros tipos
de errores. Las influencias corporativas, los intereses
personales o la personalidad del experto pueden tener
un resultado imprevisible. La “asistencia basada en la
evidencia” se convierte en “evidencia basada en la
asistencia” invalidando cualquier aproximacién a la

definicién y método de MBE/ASBE.

5.- Libros de texto clasicos y revisiones tradicionales.
Los libros tradicionales representan la sintesis no
estructurada de forma sistemadtica en los procesos de
busqueda de informacién e interpretacion. El proceso
editorial es lento, y conlleva un retraso de 2 afios en las
referencias bibliograficas, con la pérdida de actualidad

cientifica que ello condiciona.

La informacion presentada puede estar igualmente

contaminada por la opinion o el interés personal de los
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autores. Son, sin embargo, excelentes para responder a preguntas basicas y como consulta
rapida cuando necesitamos recordar aspectos fundamentales de alguna entidad que no vemos

en mucho tiempo.

En el desarrollo del proceso general de la MBE/ASBE, resulta imprescindible referenciar los
conceptos de nivel de evidencia, calidad de la misma y grado de recomendacion, ya que
forman el eje central de su definicion, al ser los instrumentos que intentan estandarizar y
proporcionar a los clinicos reglas sélidas para valorar la investigacion publicada, determinar

su validez y resumir su utilidad en la practica clinica (Atkins y col., 2004).

Las evidencias clinicas, o las recomendaciones que se basan en la evidencia, pueden ser de
calidad diferente. Las fuentes de evidencia van desde los pequefios estudios de laboratorio o
informes de series de casos a grandes estudios clinicos bien disefiados que han minimizado de
manera importante los sesgos. Como la evidencia de calidad baja puede acabar en una
recomendacion que no responde a los intereses de los pacientes, es esencial conocer si una

recomendacion es fuerte o débil.

Cuando hablamos de nivel de evidencia nos estamos refiriendo a la fuerza de conviccion que
tienen los trabajos de investigacion clinica que sustentan esa evidencia.

La separacion entre los niveles de evidencia para

. . . — i
clasificar la validez de los estudios, y el grado de ' Figura 7
.y . . PHAC Task
recomendacion que se confiere a una intervencion i

Office

tiene su origen en la Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC) (Figura 7:

CTFPHC), institucion creada en el afio 1976. La

metodologia empleada en su primer informe sobre Canadian
actividades de prevencion en las personas Task ch? 2l
Preventive
asintomaticas contempldé la idea de que la — Health Care
. Y Evidence
evidencia cientifica puede presentarse de manera SRS
jerarquica y que algunos disefios de estudio estan \%::t:te:-s

mas sujetos a sesgos que otros y, por lo tanto,

justifican en menor medida las decisiones clinicas.

(http://www.canadiantaskforce.ca)
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En esta misma linea, en 1984, el Servicio de Salud Publica del Departamento de Salud de
Estados Unidos establecio la United State Preventive Services Task Force (USPSTF) y adapt6
la metodologia propuesta por la CTFPHC para hacer una revision extensa de las

intervenciones clinicas preventivas.

Posteriormente, diversas instituciones y sociedades cientificas han adaptado y creado nuevos
sistemas de clasificacion de la calidad de la evidencia, contabilizandose hasta mas de cien

(Cuadro 1: Nivel de la evidencia cientifica).

TIPO DE ESTUDIOS Cuadro 1

NIVEL DE
EVIDENCIA

Ensayo clinico controlado y aleatorio (ECA)
| Metaanalisis
Revision Sistematica

Estudio prospectivo, controlado y no aleatorio
II Estudio observacional analitico de Casos y Controles
Estudio observacional analitico de Cohortes

11 Estudio observacional descriptivo de Serie de Casos

Estudios de corte transversal
Informacién basada en registros y libros de texto

v .,
Opinién de expertos
Conferencia de consenso
Investigacion en bancos de datos
v Apreciaciones de expertos

Comunicaciones de casos simples
Evidencia empirica

En nuestro pais hay que destacar el esquema de gradacion propuesto por la Agencia

d’Avaluacio de Tecnologia Médica (AATM) de la Generalitat de Catalunya. Esta clasificacion

Pagina 41



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

tiene en cuenta, ademas del disefio de los estudios una valoracion de su calidad.

(http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/Du8/index.html).

La proliferacion de tantas clasificaciones y sus diferentes interpretaciones puede plantear
contradicciones con el propio concepto de MBE/ASBE, al ser esta creada con el objetivo de
evitar confusiones y estandarizar la practica cinica. Un andlisis de los actuales sistemas de
clasificacion ha mostrado la existencia de deficiencias que todavia no han sido abordadas

adecuadamente por ninguno de ellos.

Algunos sistemas estdn solamente basados en el tipo de disefio de estudio y no consideran
explicitamente otros factores importantes que determinan la calidad de la evidencia, otros

sistemas son excesivamente complejos o plantean inconsistencias en su nomenclatura.

Para hacernos una idea esta complejidad y diversidad de criterios, y a modo de ejemplos: la
sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) en la elaboracion de las
GPC, realizadas con la colaboraciéon del Centro Cochrane Iberoamericano, utiliza la
clasificacion del CEBM, y en el Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la

Salud (PAPPS) en su metodologia aboga por la clasificacion CTFPHC.

En el afio 2000, con el objetivo de abordar las deficiencias de los actuales sistemas de
clasificacion en atencion sanitaria, y conscientes de la necesidad de disponer de un sistema
unico y razonable que evite confusiones e integre fortalezas, una amplia e informal
colaboracion de personas pertenecientes a distintas instituciones desarrolladoras de las
actuales clasificaciones y recomendaciones, crea el grupo de trabajo GRADE, acrénimo de
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (http://www.

gradeworkinggroup.org/).

Este grupo ha elaborado un nuevo sistema de clasificacion que, con un enfoque sistematico y
explicito, juzga la calidad de la evidencia para cada variable importante, se puede aplicar a
una amplia variedad de intervenciones y contextos, y equilibra la necesidad de sencillez con la

necesidad de considerar todos los aspectos importantes de forma global y transparente.
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Aun a pesar de esta multitud de escalas existentes, valorando aspectos diferentes de las
distintas intervenciones sanitarias, todas ellas son muy similares entre si, presentando

jerarquicamente el nivel de evidencia cientifica de los diferentes estudios.

Llamamos calidad de la evidencia (Atkins y col., 2004) al rigor cientifico y metodolédgico de

ejecucion de los estudios (Figura 8: Evidencia cientifica).
Puede ser:

Buena: La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien disefiados

y realizados en poblaciones representativas que evaliian directamente efectos sobre resultados

de salud.

Moderada: La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de
salud, pero su fuerza es limitada por el nimero, calidad o consistencia de los estudios

individuales, la generalizacion o la practica rutinaria, o la naturaleza indirecta de la evidencia.

Evidencia C:’entg’ﬁca

Insuficiente:  La  evidencia  es
insuficiente para evaluar los efectos sobre los (f-‘\, \? &
resultados de salud debido al numero

limitado o al poder de los estudios, defectos

importantes en su disefio o realizacion, o /
%‘% —/ ;‘:ﬂf_“:::_-,:;-)
Servicio a&@usqum& Bibfi ugrg'_'t;;__-"'-h

...y Apayo a fa Investigaciin
Figura 8

inconsistencias en la secuencia de la

evidencia.

Finalmente asignamos un grado de recomendaciéon (Sackett y col., 2001) en funcion de la
utilidad y aplicacion de los resultados a cada ambito y grupo. La incertidumbre asociada con
el balance entre los beneficios, riesgos, inconvenientes, resultados y recursos sera la que

determine la fuerza de las recomendaciones:

A: Extremadamente recomendable. Existe buena evidencia para apoyar la

recomendacion.
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B: Recomendacién favorable. Existe moderada evidencia para apoyar la

recomendacion.

C: Recomendacion favorable pero no concluyente. La recomendacion se basa en la

opinidn de expertos o en un panel de consenso.

D: No existe ni recomendacion ni desaprobacion.

e

Figura 9

Las recomendaciones para realizar, o no una intervencion, deberian estar basadas en el
balance entre los beneficios por un lado y los riesgos, inconvenientes y, potencialmente, los
costes, por otro (Figura 9: Evaluacion de riesgos y beneficios). Si los beneficios superan a los riesgos
e inconvenientes, las personas expertas recomendaran que los clinicos ofrezcan el tratamiento
a los pacientes. Igualmente habria que considerar criterios de eficiencia, es decir, la relacion
entre los resultados que pretendemos obtener con la aplicacion de una intervencion

determinada y la cantidad de recursos necesarios para su consecucion.

% o/ogas, P07 St devocion & sus pactentes, merecen toda i

K
atniracion, pere siempre me recuerdar gue /J«;ﬁ?ﬂz' s pider f/we se fuga
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V.2.- Servicios de Emergencia. Modelo 112
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esde hace 20 afios, el 11 de febrero se celebra el dia europeo del 112, numero de
emergencia comun y gratuito en toda la UE. El objetivo es dar a conocer la
existencia de este servicio ya que, cada vez son mas frecuentes los viajes y
desplazamientos en la Union. Cada afio, 150 millones de europeos viajan a otro Estado
miembro por trabajo o por placer y el 65% de ellos, se siente menos seguro cuando esta fuera
de su pais. En la UE existen docenas de nimeros de emergencia, pero el 112 es el tinico
numero a través del cual se puede contactar con los servicios de ambulancia, bomberos y

policia.

Este nimero se cred en 1991 respondiendo a una peticion de los ciudadanos de la UE con el
fin de proteger a los viajeros y facilitarles ayuda en caso de accidente. El 112 se puede marcar

desde teléfonos fijos, cabinas telefénicas o moviles.

Es un servicio gratuito y disponible las 24 horas, todos los dias de la semana. En varios paises
que no pertenecen a la UE, como Suiza y Sudafrica, también estd en funcionamiento el
teléfono 112. Incluso en los Estados Unidos, cuando se marca el 112 desde un teléfono movil,

la llamada se tratard como si fuera al 911 (niimero de emergencia de ese pais).
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Desgraciadamente, pocas personas saben de la existencia de un nimero europeo de
emergencias. En 2010, solo el 25 % de los europeos sabia que el 112 es un numero que se

puede utilizar en toda la UE.

El 112 no reemplaza a los nimeros nacionales de emergencias existentes. En la mayoria de
paises funciona en paralelo con ellos. Sin embargo, Dinamarca, Finlandia, Paises Bajos,
Portugal, Suecia y mas recientemente, Rumania, han optado por el 112 como el principal

nimero de emergencias nacional.

Lo que se pretende es concienciar a los viajeros de que en todas aquellas situaciones en las
que pueda hacer falta una ambulancia, los bomberos o la policia, como por ejemplo un
accidente grave de trafico, un incendio en un edificio o un robo en una casa, pueden marcar el

112.

Cuando se utiliza este servicio en otro Estado miembro, un operador especializado atiende la
llamada y, segun el pais, se ocupa de la situacion directamente o la transfiere al servicio de
urgencia mas adecuado (como ambulancias, los bomberos o la policia). Los operadores del
112 son cada dia mas capaces de responder en mas de un idioma, lo que es realmente

importante cuando se llama al 112 estando en el extranjero.

Es necesario identificarse facilitando el nombre, direccién y nimero de teléfono, para evitar
que se notifique un mismo incidente varias veces. Si por error se marca el 112, hay que
indicarle al operador que no ocurre nada. Si no lo hace, puede que haya que enviar una unidad

de urgencia para verificar que no hay problemas.
La Comision Europea tiene previsto, con motivo de este dia, presentar los resultados de los
estudios mas recientes sobre la utilizacion del nimero de emergencia en la UE y actualizar los

contenidos de la “WEB 112” en varios idiomas:

http://ec.europa.eu/information society/activities/112/index es.htm

Asi pues, es el niimero de teléfono, Unico y gratuito siempre que estemos ante una

emergencia sanitaria, medioambiental, de seguridad o rescate. Es un servicio gestionado por
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las Comunidades Autonomas, para todas las personas que haya en su comunidad (Figura 10:

Anagrama 112, Castilla y Ledn).

Detras de éste numero trabaja un equipo de profesionales dotados con la ultima tecnologia,
especialistas en diferentes materias que coordinan a los organismos que resuelven las
emergencias como son Sacyl (Sanidad Castilla y Ledn), policias municipales, guardia civil,

cuerpo nacional de policia, bomberos, Cruz Roja y proteccion civil (Figura 11: Anagrama Cruz

Roja Salamanca).

Todas las personas y sistemas que utilizan para coordinar su trabajo estdn en el mismo centro,

lo que proporciona una respuesta eficaz a las emergencias de Castilla y Leon.

| Figura 10
1 1 2 TODA LA AYUDA I ——
EN UNA LLAMADA _ Castila y Leon

Castilla y Ledn

Las emergencias sanitarias en Castilla y Ledn se encuentran gestionadas por la Gerencia de
Emergencias Sanitarias, cuyo ambito de actuacion se extiende a toda la Comunidad
Autonoma. Su creacion y funcionamiento viene regulada por el Decreto 24/2003, de 6 de
marzo, por el que se desarrolla la estructura organica de los servicios periféricos de la

Gerencia Regional de Salud.

El 112 Castilla y Le6n atiende a mas de 5000 Ilamadas diarias y coordina los organismos que

intervienen en las emergencias, incluida Figura 11

Cruz Roja Espafiola

Comité Provincial. Salamanca

Cruz Roja. Una buena informacion de los
gestores de emergencia supone una buena
intervencion de los organismos
participantes; sin embargo, el 112 no sirve para dar informacion general ni hacer tramites
administrativos. Entre todos se debe hacer que éste servicio, que salva vidas, gaste sus

recursos y esfuerzos solo en llamadas de emergencia reales.
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Emergencias Sanitarias (Sacyl) dispone de sus propio Centro Coordinador de Urgencias
(CCU), desde el que se atienden via telefonica las demandas de asistencia sanitaria urgente
del ciudadano y se movilizan los recursos sanitarios (SVA, SVB, helicopteros
medicalizados...) de toda la Comunidad Auténoma. El CCU de Emergencias Sanitarias se
encuentra integrado fisicamente dentro de la sala de operaciones del Servicio de Emergencias
Castilla y Ledn 112. La Gerencia de Emergencias Sanitarias presenta el siguiente dispositivo

asistencial:

Puede contactar con otros CCU de otras
instituciones, como el Centro Provincial de

Coordinacion de Cruz Roja Salamanca.

.- Recursos moviles: o e

.- 23 SVA (Figura 12: SVA). : :

.- 4 Helicopteros Sanitarios (HS) (Figura 13: HS).
.- 109 SVB.

.- 8 Ambulancias Convencionales de Urgencia (ACU).

.- 3 Vehiculos de Apoyo Logistico

El objetivo general es dar respuesta a las llamadas de

demanda sanitaria recibidas y atender las urgencias y |
emergencias en Castilla y Ledon. Coordinar todos los
recursos sanitarios especificos que dispone la Junta de

Castilla y Leon.
Los objetivos especificos son:
.- Prestar asistencia sanitaria adecuada y de calidad.

.- Asegurar al ciudadano que en cualquier momento (24 horas, 365 dias al afio) dispondra de

los recursos para atender su urgencia.
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.- Atencion y traslado asistido de pacientes en las mejores condiciones sanitarias.

.- Ser el referente de la ciudadania ante situaciones sanitarias inesperadas.

.- Mejorar los tiempos de respuesta de los Equipos de Emergencias, tanto en medio urbano

como rural.

.- Conseguir la satisfaccion del usuario con el sistema sanitario.

.- Consultoria telefonica de problemas urgentes a cargo de los médicos especialistas del
Centro Coordinador.

.- Asistencia sanitaria urgente "in
situ" en el ambito prehospitalario
con Unidades de SVA vy traslado al

Centro Sanitario si fuera preciso

(Figura 14: Asistencia “in situ”).

.- Atencion y traslado urgente en
unidades SVB desde el medio
prehospitalario hasta el Centro

Sanitario mas adecuado a la

urgencia. Figura 14

.- Derivacion para ser atendidos en otros niveles asistenciales, Atencién Primaria y Atencion

Especializada.

.- Actuacion en situaciones de riesgo previsible.

.- Coordinacion de recursos sanitarios y asistencia especializada en accidentes con multiples

victimas y en catastrofes.
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Cuando se realiza una llamada al 112 se debe responder a las preguntas que realiza el gestor
de emergencias que la atiende y explicar con sencillez qué sucede y localizacion. Es
fundamental dar bien esta informacién ya que los organismos que van a intervenir necesitan
¢éstos datos concretos para llegar
en el menor tiempo posible al
lugar de la emergencia. Mientras
la llamada sigue en curso, el
gestor de emergencias esta
alertando a los organismos que
resolveran el incidente mediante
avanzados medios de

telecomunicacion.

Si la llamada se debe a una
emergencia sanitaria (Figura 15:
emergencia sanitaria. Paciente intubado)

se transfiere al instante a los

médicos que se encuentran en el
Figura 15

mismo centro de gestion de N
llamadas. Estos médicos ayudaran en como practicar unos primeros auxilios, qué cosas no
debemos hacer, y sobre todo proporcionando calma y apoyo para superar estos momentos
complicados. Al mismo tiempo que nos atienden, éstos médicos estdn ordenando el
desplazamiento de los medios necesarios, ambulancias, vehiculos medicalizados,

helicopteros con médicos y profesionales de la sanidad.

Después de alertar a los organismos de emergencia, el gestor se pondra en contacto con el
alertante para informar de que la ayuda estd en camino, recabar informacion y contrastar la

evolucion de la emergencia por si sufriera modificacion alguna.

El 112 s6lo da por finalizado un incidente cuando comprueba que se ha atendido debidamente
y sabiendo las consecuencias de la intervencion como puede ser el estado y lugar de traslado

de los posibles heridos o la actuacion de los diversos organismos avisados.
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V.3.- Asistencia inicial al trauma grave
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a LCT y la LMT post-trauma grave, representan un grave problema de salud
publica en los paises desarrollados y subdesarrollados (Jones y Bagnall, 2004;
Kamel y col., 2011). Dentro de este grupo de procesos la LCT constituye la
primera entidad como causa de mortalidad en la edad pediatrica y en el adulto con edad
inferior a 40 afos. Se considera que cada siete segundos ocurre una LCT o una LMT y una
defuncion cada cinco minutos, particularmente entre la poblacién joven; ademas,

contribuyen al fallecimiento de, al menos, el 45% de los casos de politraumatismo.

En la Sociedad en que nos ha tocado vivir, el desarrollo tecnologico en los diversos

ambitos también ha supuesto un notable incremento de los riesgos de este tipo de patologia

L
|

traumatica. Estos riesgos tan elevados
estan relacionados con el desarrollo e
industrial, la construcciéon o el trafico
desorbitado de nuestras ciudades y
carreteras (Martinez, 2011) (Figura 16:

Asistencia a accidente de trafico urbano).

El papel que los servicios de emergencia .
Figura 16
cobran en el manejo inicial de estos

traumatismos se torna esencial ya que se ha demostrado que una adecuada asistencia inicial

de la LCT evita la progresion de las lesiones cerebrales primarias a secundarias y que el
correcto manejo de las LRM, desde el punto de vista de la movilizacion y la

inmovilizacidon, mejora notablemente el prondstico (Hauswald y col., 2000).
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Previamente a desarrollar, en esta introduccion, los aspectos mas llamativos conceptuales
de la LCT y de la LRM, dedicaremos unas palabras al concepto de asistencia inicial al
trauma grave, con el fin de facilitar el seguimiento de este trabajo, ya que en su contexto se

encuadra la atencion inicial a estas patologias.

La asistencia inicial al trauma grave (AITG) es un modelo sistematizado, pero simultaneo,
de asistencia rapida al paciente con trauma grave en los primeros minutos después de
producirse el incidente sanitario y previamente al traslado al hospital adecuado. Su
conocimiento y correcta aplicacion es la clave y el arma asistencial mas importante de la
que disponemos hoy en dia para mejorar la morbimortalidad derivada del trauma grave

(Salomone y Pons, 2008; Sanchez y Sanchez, 2011) (Figura 17: Accidente camion - todoterreno).

La AITG no es una técnica, es un modelo surgido de la necesidad determinada por el
estado clinico del paciente y el riesgo inminente de muerte debido a la naturaleza de las
lesiones que comprometen la vida del traumatizado en los minutos siguientes a la llegada

de los servicios de emergencias .

La evaluacion inicial rapida es la base para todas las decisiones de tratamiento y traslado y
la piedra angular de la
asistencia inicial. La AITG
debe conseguir que el
paciente llegue al hospital
correcto, de la manera
correcta, en el momento
correcto y habiéndose hecho
lo correcto, ni mas (los
emergencistas no deben ser

X :. ) -
especialistas en todo) ni Figura 17

menos (deben solucionar en

escena las situaciones que comprometen la vida) (Stiell y col., 2008).

“Una AITG adecuada implicard no hacer mas darios... non noccere”

Pagina 55



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

AITG: FASE PREVIA.

La fase previa comienza desde el mismo momento en que recibimos la informacion del
incidente sanitario que debemos atender. El correcto manejo de los datos recibidos, su
transferencia al resto de los miembros de la dotacion y el comentario con ellos con el fin de
lograr la maxima coordinacion a la llegada a la escena es una excelente manera de iniciar

el trabajo prehospitalario.

Previamente a evaluar directamente al paciente deberemos tener presente la seguridad de
la escena, es decir, la de la dotacion sanitaria y la del paciente. La colaboracion con las
fuerzas de seguridad (guardia civil, policia local, etc.), asi como con los servicios de
rescate especializados (bomberos, etc.) es imprescindible. La correcta aplicacion de las
normas de autoproteccion, desde ropa reflectante, guantes, gafas etc. serd otro de los
aspectos que jamas deberd ser olvidado. Asegurada la escena, es esencial valorar la
situacion de la misma que deberd incluir al menos nimero de victimas y capacidad
asistencial de los recursos (clasificacion y triage) y cinematica del trauma, que nos ayudara
a buscar las lesiones en el paciente y no que las lesiones nos encuentren a nosotros

(Sukumaran y col. 2005)

AITG: EVALUACION PRIMARIA

El proceso de identificacion eficaz y répida de las lesiones que comprometen la vida
constituye el llamado Sistema de los cinco pasos de la evaluacion inicial o evaluacion

primaria.

Aunque historicamente y por necesidades pedagégicas se ha descrito como un proceso
secuencial, debemos destacar que el trabajo coordinado en equipo y las lesiones del
paciente pueden hacer que el orden no sea necesariamente el tradicional, de tal modo que
una hemorragia externa grave que pueda exanguinar al paciente en muy poco tiempo nos
llevara a que C sea la primera prioridad y no la tercera. El buen juicio del primer sanitario

que atiende al paciente y de la dotacion marcara la secuencia més adecuada (Salomone y
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Pons, 2008). Parece razonable que
) ) . EVALUACION PRIMARIA
diferentes miembros de la dotacion puedan | . Airways

1. Permeabilizar via aérea
2. Control cervical
distintos pasos de la evaluacion primaria. 3. Administracion de oxigeno
B: Breath

1. Ventila/no ventila

2. Simétrico/no simétrico

3.  Frecuencia (principio ricitos de oro)
4.  Murmullo vesicular
5.
6

estar simultdneamente desarrollando

De manera didactico-pedagogica y como

método sistemadtico tendremos presentes - £
Pulsioximetria

Valoracion del cuello

, , C: Circulation
profundidad, para evitar demoras en la 1. Cohibir hemorragias

2. Perfusién (pulso y piel)
3. Vias y fluidoterapia

de la evaluacion, durante la aproximacion | D: Dissability

) ) 1. Nivel de consciencia
al paciente, en no més de 10-15 segundos 2. Pupilas

E: Exposition and environment
1. Exposicion
de consciencia y estado general del 2. Prevencion de la hipotermia

Cuadro 2

los pasos a seguir, conociéndolos en

asistencia (Cuadro 2). Previamente al inicio

intentaremos hacernos una idea del estado

paciente. Alguna pregunta adecuada a la

escena puede ser de gran utilidad.

Paso A: 1.- Estabilizacion cervical. 2.- Permeabilizacion de la via aérea. 3.

Administracion de oxigeno.

El primer aspecto a realizar es la estabilizacion/control de la columna cervical y
posicionar al paciente en decubito supino para poder trabajar adecuadamente con ¢l (Figura
18). Este control ha de ser
suave, sin movimientos
bruscos, y su fin es colocar
la columna cervical en
posicion neutra (Ahn y col.,

2011). En nifos pequefios,

dado su mayor tamafio
cefalico, el correcto posicionamiento para evitar la flexion de la cabeza y el cuello exigira
material especifico tipo tablero espinal pediatrico o almohadillado de hombros a pelvis

(Adelson y col., 2003).
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La traccidon cervical estda formalmente contraindicada al ser uno de los mecanismos
lesionales de la columna cervical (ahorcados, accidentes en parques infantiles...). Tan so6lo
en situacion de posicionamiento a decubito supino podria contemplarse una discreta y

momentanea traccion (Sadnchez y Sanchez, 2011).

La funcion del emergencista es pues actuar como inmovilizador cervical y no dejar de
realizar la estabilizacién hasta que el paciente esté sobre un tablero espinal con este
dispositivo tipo dama de Elche (Figura 19) o un
colchdn de vacio. El collarin se pondra a lo largo
de la evaluacion inicial (ver imagen adjunta),
normalmente después de evaluar A y B, incluso
C, con el fin de disponer méxima visibilidad del
cuello hasta ese momento. Recordar que el

collarin no inmoviliza al cien por cien, en

especial algunos movimientos como la rotacion,
de ahi la necesidad de mantener la estabilizacion cervical después de poner el collarin,

hasta disponer de una dama de Elche o colchon de vacio (Burton y col., 2005, 2006).

Realizada la estabilizacion, valoraremos la via aérea para determinar si esta permeable.
Esta evaluacion debe ser rapida para detectar signos de obstruccion y debe incluir la
inspeccion y debemos tener en cuenta que la obstruccion de la via aérea puede ser stbita y
completa, insidiosa y parcial, progresiva y/o recurrente. Es esencial realizar la secuencia

de apertura de la via aérea de manera adecuada (Campbell, 2007).

Deberemos permeabilizar con una maniobra manual tipo triple maniobra modificada,
explorar orofaringe y fosas nasales (los lactantes son respiradores nasales obligados),
aspirar si es necesario, extraer cuerpos extraiios en su caso y una vez abierta la via
mantenerla con un método mecanico tipo canula de Guedel o tubo de Mayo. Un error
frecuente en emergencia es introducir algiin dispositivo mecénico para mantener la via
aérea permeable sin valorar el interior de la cavidad oral arrastrando todo el contenido
hacia la via aérea de manera iatrogénica. La aspiracion debe realizarse con un instrumento

rigido que pueda ser dirigido facilmente, tipo Yankauer (Crosby, 2006).

Padgina 58



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

Buscaremos los grandes signos objetivos de obstruccion de la via aérea: el gorgoteo
(liquido), los ronquidos (cuerpo extraino o mas frecuentemente la lengua), la disfonia y la
ronquera (edema) y el estridor (gran edema, cuerpo extrano). Ha de buscarse, por tltimo,
la presencia de lesiones del tipo de fracturas palpables de laringe, desviacion de la traquea,

crepitacion etc.

Si el paciente es capaz de hablar es muy probable que su via aérea no tenga compromiso
inmediato, sin embargo es prudente, a pesar de un buen nivel de conciencia, valorar la
presencia en el interior de la cavidad oral de chicles, caramelos, piercings etc. Particular
atencion a los pacientes con alteracion importante del estado de conciencia (Glasgow < 8)
que requeriran una via aérea definitiva y hasta ese momento proteccion con métodos

mecanicos tipo Guedel.

Terminaremos este apartado administrando al paciente oxigeno a alto flujo. En todo
paciente que haya sufrido trauma deberemos poner oxigeno inmediatamente,

independientemente de valores de pulsioximetria (Salomone y Pons, 2008).

Paso B: Valoracion y mantenimiento de la ventilacion en seis pasos: 1.- Presencia de
ventilacion. 2.- Simetria del térax. 3.- Frecuencia ventilatoria. 4.- Auscultacion

pulmonar. S.- Accesorios tipo pulsioximetria. 6.- Valoracion del cuello.

En primer lugar nos fijaremos simplemente si el paciente ventila o no ventila, aspecto
cualitativo. La apnea nos llevard inmediatamente a realizar ventilacion asistida con un
dispositivo mascarilla bolsa valvula. Si el paciente ventila nos fijaremos en la simetria. Un
torax simétrico descarta muchas de las patologias que comprometen la vida del paciente de
manera inminente como consecuencia de un trauma toracico. Asi, un neumotorax a
tensidén, un neumotorax abierto, un térax inestable (Volet costal) o un hemotorax masivo

provocan una asimetria ventilatoria evidente (Eckstein y col., 2000).

Seguidamente valoraremos la frecuencia ventilatoria. Durante la evaluacién inicial, en
escena, no tiene ningin sentido conocer la frecuencia exacta sino mas bien saber si la

misma es muy rapida o muy lenta o normal.
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Este dato es conocido en
emergencia como Principio
Ricitos de Oro (Goldilocks
principle), que utiliza
aspectos cualitativos
generales (dos extremos y
una situacion intermedia
considerada como normal).
Debemos recordar que en

prehospitalaria podemos

Figura 20

valorar tan sélo la

ventilacidon, un fendmeno mecanico, externo y visible, mientras que la respiracion es un
fenomeno biologico, interno e intimo de las células. Si el paciente no ventila, o lo hace
inadecuadamente (taquipneico o bradipneico) procederemos a ventilacién con ambu (Figura

20: Ventilacion con ambu).

Valoraremos inmediatamente la existencia o no de murmullo vesicular en ambos
hemitorax. No se trata de un revision metddica como la que realizamos en paciente no
traumatico, sino tan s6lo de saber si los pulmones reciben aire o no. Normalmente
buscaremos campos centrales colocando la campana del fonendo en la linea media axilar

en la parte central de cada hemitérax.

El uso de un oximetro de pulso (Figura 21), nos dard informacioén de la saturacion de
oxigeno y de la perfusion periférica. Una saturacion
inicialmente en los limites normales no asegura que la
ventilacion sea adecuada ya que los datos de la
pulsioximetria pueden estar alterados por el frio, la

vasoconstriccion  periférica, la hipoperfusion, la

inhalacion de carbdnico etc. Mas importante si cabe es

asumir que un paciente puede estar saturando al 100% y Figura 21

que su cantidad de hemoglobina sea muy pequefia con
lo cual aunque la misma esté correctamente saturada no esta llegando suficiente oxigeno a

los tejidos.
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En B no debemos olvidar valorar de manera rapida el cuello del paciente. Un vistazo a la
posibilidad de que exista un enfisema
subcutaneo, crepitacion de la zona de la
laringe, traquea desviada 0
ingurgitacion de venas yugulares nos
orientara a posibles fracturas laringeas,
neumotérax a tension etc., si bien
hemos de tener presente que algunos de
Sl cstos signos son tardios. En funcion de

los datos obtenidos en B, al igual que en

A, este puede ser el momento de tomar
una decision de manejo definitivo de via aérea y ventilacion. El patrén oro prehospitalario
sigue siendo la intubacion endotraqueal (ver figura 22). No obstante se deben valorar
todas las posibilidades de manejo de via aérea y ventilacion de un paciente grave en
funcién de habilidades del emergencista, distancia al hospital adecuado etc. (i.e: mascarilla
laringea tipo proseal) (Guidelines Brain trauma foundation, 2007, 2010; Jiménez y Ayuso,

2005; Hommers y Nolan, 2011)

Paso C: Tres aspectos fundamentales. 1.- Cohibir hemorragias. 2.- Valoracion de la

perfusion (pulso y piel). 3.- Vias y fluidoterapia.

Inicialmente localizaremos los posibles puntos de sangrado que en prehospitalaria se

reducen a cinco localizaciones:

1.- Sangrado externo. un paciente puede perder una cantidad muy abundante de sangre y
que la misma sea absorbida por su ropa sin existir, pues, ningin dato externo de sangrado a
primera vista. Localizados los mismos se cohibird la hemorragia bien con presion externa
correcta, torniquete (existen nuevos sistemas desarrollados a partir de la experiencia militar
en Afganistan e Irak) o alguno de los agentes hemostaticos tipo Combat Gauze. La
elevacion del miembro y la compresion de arteria proximal se muestran menos adecuados
y en algunos casos (fracturas) contraindicados (Walters y Mabry, 2005; Salomone y Pons,

2008).
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2.- Torax: un hemotoérax que comprometa la vida del paciente
por shock hipovolémico hemorragico supone un volumen de
sangre que hard que desaparezca el murmullo vesicular y
producira asimetria del térax (Figura 23: Valoracién del murmullo

vesicular).

3.- Pelvis: una pelvis asimétrica debe hacernos sospechar

sangrado pélvico. Las maniobras de exploracion pélvica

Figura 23 | deberian realizarse a lo sumo una sola vez (mejor ninguna) ya

que pueden contribuir a aumentar la lesion. Sospechar una fractura de pelvis nos llevara a

intentar cerrar con una sabana fuertemente apretada esta zona al colocar al paciente sobre

el tablero espinal o sobre el colchén de vacio.

4.- Grandes huesos: se deben localizar deformidades de los grandes huesos. Un fémur
puede producir una hemorragia contenida de un litro de sangre en el interior del muslo. Un
hiimero 500-750 cc. Buscar este tipo de lesion, alinearlas e inmovilizarlas rapidamente

puede contribuir a disminuir el sangrado.

5.- Abdomen: no podremos tener certeza en prehospitalaria de si un paciente esta
sangrando por abdomen ya que la sangre fresca no es irritante peritoneal y el abdomen
puede contener 3000-4000 cc de sangre y estar blando y depresible. Adicionalmente palpar
el abdomen, sobre todo en profundidad puede contribuir a movilizar codgulos ya formados.
La hipotension de origen desconocido nos debe orientar siempre al abdomen. Algunos
servicios de emergencia esta incorporando ya el método EcoFAST para deteccion rapida

de liquido libre en cavidades.

Localizadas y cohibidas las hemorragias deberemos inmediatamente valorar el estado de
perfusion del paciente (Rossaint y col., 2010). Para ello se utilizan tres pardmetros

facilmente objetivables:

1.- Pulso: Los pulsos mas adecuados para la exploracion son los centrales, carotideo y

femoral. Deben ser evaluados bilateralmente buscando su amplitud, frecuencia y ritmo. Un

Pagina 62



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

pulso lleno, lento y con ritmo regular generalmente indica una relativa normovolemia. El
pulso rapido y débil es signo temprano de hipovolemia, si bien es cierto que puede tener
otras causas (Moranville y col.,, 2011). La ausencia de pulso periférico (radial) con

presencia de central nos indicard hipotension (shock descompensado).

2.- Piel: Sin duda alguna es uno de los elementos que mas informacion nos aporta sobre el
estado de perfusion del paciente. Consideraremos cuatro aspectos dentro de la valoracion

de la misma:

.- Color: una perfusion adecuada produce una coloracion sonrosada de la piel. La piel
palidece cuando la sangre se desvia de la misma. La palidez (color ceniza) se asocia a una
mala perfusion. Una coloracion violacea indica una oxigenacidon incompleta. El color
azulado (cianosis) se debe a la ausencia de sangre o de oxigeno en esa region del cuerpo.
No obstante la cianosis es un signo tardio de falta de perfusion. En los nifios la piel
moteada después de un trauma grave nos pondrd en alerta sobre hipoperfusion. Los

cambios de color suelen comenzar en los labios, mucosas y pulpejos de los dedos.

.- Temperatura: La temperatura normal de la piel es templada a la palpacién, ni fria ni
demasiado caliente. En cualquier caso una piel fria indica una perfusion disminuida con

independencia de la causa.

.- Humedad: la piel seca indica buena perfusion. Deberemos asociar siempre la piel

hiimeda a disminucién de perfusion y shock.

.- Tiempo de relleno capilar: presionando el lecho ungueal o la mano comprobamos el
tiempo de relleno capilar. Un tiempo de relleno superior a dos segundos indica que los

lechos capilares no estan recibiendo la perfusion adecuada.

3.- Estado de consciencia: La funcion cerebral es el mejor indicador de la
perfusion/oxigenacion de un paciente. La agitacion es, muchas veces, un signo inequivoco
de hipoxia. La obnubilacidon y la letargia indican, normalmente, una hipoxia neuronal

mantenida (Rossaint y col., 2010).
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Recordar que cuando un paciente que haya sufrido un trauma grave esté palido, frio,
sudoroso, taquicardico y taquipnéico es un paciente en shock y presumiblemente
hipovolémico hemorragico (Salomone y Pons, 2008; Sanchez, 2009a). La presencia o no
de pulso radial nos indicara si el mismo es compensado o descompensado. No necesitamos

pues, mas que nuestros 0jos y manos para diagnosticar un shock.

Si no hubiera sido necesario previamente, por criterios de manejo de via aérea (i.e:
secuencia de intubacidn rapida) en este momento intentaremos conseguir dos vias venosas
de grueso calibre. No debemos realizar un nimero mayor de dos tres intentos, buscando en
este caso otras posibilidades como la via intradsea de excelente utilidad en prehospitalaria.
La consecucidn de las vias, en especial la segunda, no deberia retrasar en exceso el traslado

de un paciente grave.

Confirmado el shock se deberd iniciar una
fluidoterapia adecuada (ver figura 24),
preferentemente con sueros isotonicos. La utilidad
del suero salino (fisiologico) y del salino
hipertonico, sobre todo en situacion de
traumatismo craneoencefalico, estd demostrada

S con nivel alto de evidencia cientifica (Perel y

[ —
ura 24

Roberts, 2008).

El Ringer lactato no debe ser utilizado en prehospitalaria ya que su osmolaridad de 273
nmolar, le hace estar muy cerca de la hipotonicidad y su uso supone afiadir 150 ml de
liquido extra al espacio extravascular, aumentando asi, un posible edema cerebral. Esta
cientificamente aceptado los beneficios de la hipotension permisiva en el manejo de
pacientes con shock hipovolémico hemorragico, con el fin de no remover innecesariamente
coagulos ya formados. Tan solo en situacion de traumatismo craneoencefalico asociado, se

deben mantener sistdlicas mayores con el fin de mantener la presion de perfusion cerebral.

Finalmente, recalcar el hecho de que un paciente en shock hipovolémico hemorragico

necesita sangre y probablemente quiréfano y que ninguna de estas dos cosas son
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material habitual de los SVA, por ello debemos valorar la necesidad de acercar sin

demoras innecesarias al paciente al Hospital adecuado.

Paso D: Valoracion neuroldgica con gradacion de escala.

Una disminucion del nivel de consciencia debe alertar al profesional de la asistencia

prehospitalaria de cuatro posibilidades (Shores y col., 2005):

a) Disminucién de la oxigenacion cerebral (hipoxia o hipoperfusion).
b) Lesion del sistema nervioso central.
¢) Sobredosis de toxicos (alcohol y otras drogas).

d) Trastorno metabolico (diabetes...).

La evaluacion neurologica répida puede realizarse mediante el sistema nemotécnico
AVDN (A de alerta, V de respuesta verbal, D de respuesta al dolor y N de no respuesta)
unido a funcién pupilar o bien mediante escalas de gradacion tipo Glasgow. Algunos

autores propugnan que la

escala de coma de Glasgow ESCALA DE COMA DE GLASGOW
) Apertura de los ojos
debe realizarse durante la Esponténea 4
evaluacion secundaria. c Ia} SreEn -
Estimulo doloroso 2
Siempre y cuando el sanitario | Sin apertura 1
) ) Mejor respuesta verbal (adultos)
prehospitalario sea una persona Adecuada (orientado) 5
tumbrad . ¢ Confusa 4
acostumbrada a manejar esta Inapropiada 3
escala, la misma aporta un Inmte“glb'e 2
Ausencia 1
valor pronostico del paciente Mejor respuesta verbal (pediatrico)
L L. Palabras apropiadas, sonrisa social, fija mirada 5
extraordinariamente Util. Llora, pero se puede consolar 4
Persistentemente irritable 3
Agitado 2
La Escala de coma de Ausencia 1
Mejor respuesta motora
Glasgow (Cuadro 3) es un Obedece orden 6
. Localiza estimulo doloroso 5
método excelente para evaluar )
Retira al dolor 4
la funcién cerebral (Menegazzi Flexion anormal al dolor (decorticacion) 3
o Extensién anormal al dolor (descerebracién) 2
y col., 1993). Debe indicarse Ausencia 1
siempre en todos los informes, Cuadro 3
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tanto escritos como verbales, no solo el total sino la tres puntuaciones parciales
(realizacion de la escala, ver imagen adjunta). Hoy en dia se suele informar del total con
dos cifras, dada la dificultad, en particular en nifios, de discernir entre algunas respuestas
sobre todo verbales. Una puntuacion menor o igual a 8 es un criterio fiable de
establecimiento de una via aérea permanente, normalmente intubacién endotraqueal
(Yazbeck y col., 2011). En caso de duda cobra gran importancia el Glasgow motor por su
mayor fiabilidad. El intervalo de lucidez que frecuentemente se asocia a un hematoma
epidural agudo es un ejemplo de la situacion en que el paciente habla, se encuentra bien y

muere.

La funcién pupilar aporta una gran informacion (Rodriguez, 2011). Pupilas de tamafio
adecuado y simétricas (isocdricas) y con buena respuesta a la luz (normorreactivas) indican
un normal funcionamiento del sistema autonomo (Meyer y col., 1993). La presencia de
midriasis unilateral debe alertarnos sobre compromiso del tercer par craneal
presumiblemente por aumento de presion intracraneal. La midriasis bilateral refleja anoxia
o fase final de herniacion. Una miosis puntiforme nos alertara sobre ingesta de opidceos o
lesion de la protuberancia. La pereza en la respuesta pupilar (sluggish) nos hara pensar en

hipoxia o lesion directa del sistema nervioso central (Cruz y col., 2004).

Paso E: Contempla dos aspectos fundamentales. 1.- Exposicion con control ambiental.

2.- Prevencion de la hipotermia.

Para facilitar la evaluacion inicial completa el

paciente debe ser desvestido totalmente, lo que

generalmente supone cortar la ropa. En muchas
ocasiones la afirmacion “la parte del cuerpo no
expuesta es la que presenta la lesion mas grave” es
cierta (Figura 25: exposicion del paciente). Se completard
aqui pues la exposicion del paciente que no se hubiera
completado en los pasos previos sobre todo en C. Una

vez evaluado de manera muy rapida, es importante

. cubrirlo adecuadamente con mantas o dispositivos
Figura 25

externos que mantengan al paciente a la temperatura
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adecuada.

La hipotermia hace menos efectivos muchos de los tratamientos farmacoldgicos, y “per se”
produce graves alteraciones de la coagulacion. Es considerada como una de las causas
evitables de morbimortalidad en trauma grave que suele ser olvidada (Quesada y Rabanal,
2006). La cabina asistencial deberia estar a 29°C y los sueros siempre deberian estar entre
37°C y 39°C. Escenas de SVA con las puertas abiertas porque hay que colocar material
(camillas de cuchara, etc.) o porque las fuerzas de seguridad tienen que tomar datos del
paciente deben erradicarse del quehacer cotidiano. Junto a ello, el emergencista debe vestir
ropa adecuada, ligera y que le permita trabajar comodamente y tener la percepcion real de

la temperatura ambiental.

Terminada la evaluacidn inicial deberemos tener clara la gravedad del paciente, y haber
tratado todo aquello que comprometa la vida de manera inminente. A finales de la década
de los 60, el Dr. R. Adams Cowley conceptualizé la nociéon de un periodo crucial durante

el cual es esencial iniciar la asistencia y el traslado del paciente.

En un principio se institucionaliz6 el concepto de hora de oro, siendo sustituida mas tarde
por la idea de periodo critico, que no es un tiempo fijo, pero durante el cual el trastorno y

las alteraciones que producen son reversibles.

Incluso hoy en dia trabajamos con el

. . PACIENTE TRAUMATIZADO
concepto de periodo de platino GRAVE
(Programa PHTLS, Salomone y Pons, A: Via aérea no permeable/amenazada.

] ] B: Deterioro de la ventilacion.
2008) (aproximadamente 10 minutos), C: Hemorragia externa relevante
en el cual el paciente debe recibir gﬁzzﬁma €1 e TG T
asistencia inmediata y traslado al | D Glasgow < 13. Convulsiones.
) E: Hipotermia.

hospital adecuado. En este contexto, el
concepto de paciente grave/critico Cuadro 4

(Cuadro 4) seria aquel traumatizado que necesita asistencia en menos de diez minutos por
compromiso importante en alguno de los pasos de la evaluacion inicial (ABCDE) (ver

cuadro adjunto).
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AITG: EVALUACION SECUNDARIA

Realizada la evaluacion primaria sabremos ya si nos encontramos ante un paciente grave o
no grave. En el caso de que el mismo fuera grave no deberemos demorar en exceso nuestra
presencia en escena y, realizada la evaluacion inicial, y corregidas y tratadas las lesiones
que comprometen la vida, iniciaremos el traslado al hospital adecuado. Durante el mismo,

realizaremos la evaluacion secundaria que constara de cuatro pasos:

1.- Examen detallado cabeza a pies.

2.- Determinacion de constantes.

3.- Evaluacion neurologica detallada.

4.- Historia AMPLE: Alergias farmacologicas del paciente y de cualquier tipo (A). Los
medicamentos que toma (M). Las enfermedades previas (P). La ultima ingesta (L) y todos

las circunstancias que han rodeado el evento de trauma grave (E).

Terminada la totalidad de la evaluacioén inicial, recordar que el profesional pre-hospitalario
debe re-evaluar constantemente a su paciente, tanto si hay un cambio en la clinica o estado
observado como periédicamente. Un transporte al Centro adecuado mas proximo y una
transferencia del paciente y datos completa, pero enfocada a trauma grave, terminard la

actuacion prehospitalaria.

Comentar que a pesar de protocolos y manuales, deber ser el buen juicio del
emergencista el que en cada caso aplique con criterio este sistema de evaluacion inicial. Si
nos basamos en principios y no en protocolos estrictos, pueden incluso existir varias

maneras de aplicar la evaluacion inicial de forma adecuada.
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V.4.- Cinematica del trauma
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a cinematica se refiere al estudio de la interaccion de un cuerpo o sistema fisico
con su entorno o con otro cuerpo (Figura 26:
interaccion con el entorno). El conocimiento de
la cinematica del trauma resulta fundamental para la
evaluacion y atencidon prehospitalaria de la victima.
Tener presente los mecanismos de la lesion lleva a
una rapida sospecha e identificacion de lesiones
asociadas, diferidas o latentes. Este conocimiento

facilita a la vez la observacidon e intervencion

correctas, contribuye a evitar peligros y retrasos y reduce el riesgo de pasar por alto

lesiones que podrian significar compromiso vital.

El personal de la salud debe estar preparado para reconocer y predecir los diversos
patrones de traumatismos e identificar las causas probables en ausencia de una historia

coherente (Stroh y Braude, 2001).
La causa de una lesién traumatica no siempre es evidente, por lo que se debe buscar
precozmente la informacion detallada sobre el evento traumatico (Waninger y col., 2001);

es vital analizar:

a) ;{Qué ocurrio?
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b) (Qué elementos estan comprometidos ( automoviles, containers, etc)?

c¢) (Cuantas personas hay involucradas como victimas?

La reconstruccion del suceso puede resultar dificil, ya que el paciente no siempre es capaz
de informar y suelen no existir testigos fiables. La naturaleza y circunstancias del evento
traumatico, asi como la informacion relativa a la escena del traumatismo, deben

investigarse por medio de testigos (guardia civiles, bomberos).

Ante el escenario de una colision vehicular, es importante establecer la velocidad estimada
del vehiculo y la orientacion de la colision, considerar la magnitud de los dafios
estructurales, constatar si el impacto invadi6 el compartimento de los pasajeros, si la
victima utilizaba cinturén de seguridad, si salid proyectada y si hubo victimas mortales

(Sukumaran y col., 2005).

Uno de los factores de mayor importancia y que es fundamental en la supervivencia de los
pacientes con trauma, fuera del caracter y gravedad de las lesiones, es el tiempo que media
entre el suceso y la primera atencion. Cuanto mas precoz es la evaluacion de la
circunstancia del trauma y de las lesiones, mayor serd la posibilidad de supervivencia y
menor la posibilidad de discapacidad secundaria. En la historia de un paciente
traumatizado, es importante considerar los antecedentes (Park y col., 2008). Por lo tanto
debe importar:

a) Ingestion de alcohol y/o drogas.

b) Patologias previas.

¢) Direccion en la que ocurri6 el intercambio de energia.

d) Magnitud de la energia involucrada.

e) Como se encuentra el paciente.
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Estos elementos forman parte de la Evaluacion de la Escena (Odeboe y Abubakar, 2004).
Una forma simple de recordar lo que hay que evaluar en un trauma vehicular es mediante

esta regla nemotécnica:

SCENE

S (Steering) Deformacion del volante.

C (Close) Proximidad entre volante y ocupante.

E (Energy) Energia estimada segun la escena.

N (Non use) No uso de cinturdn.

E (Eye) Como se ve la escena.

Con toda esta informacion, podemos intentar una definicién aplicada de la cinematica del
trauma: "evaluacion de un evento traumatico que permite sospechar o determinar los dafios
resultantes provocados por las fuerzas y movimientos involucrados”. Como se comprende
facilmente, la teoria fisica es absolutamente aplicable a la realidad de un paciente victima

de trauma:

1. Primera ley de Newton: un cuerpo en reposo permanecera en reposo y un cuerpo en
movimiento se mantendrda en movimiento a menos que una fuerza actie sobre ¢l.
Este cuerpo en reposo puede corresponder al ocupante de un vehiculo, un motorista, un

proyectil, un automovil, etc.

2. Un segundo principio fisico es que la energia no se crea ni se destruye, sino que se
transforma. Por ejemplo, al frenar su vehiculo un conductor transforma la energia cinética
en térmica y mecanica (marcas de los neumaticos en el suelo). Cuando la energia

involucrada no alcanza a ser disipada en el frenado, la carroceria del automovil, el torax
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que golpea en el volante, o la aorta descendente que se desgarra por desaceleracion,

asumen sucesivamente esta transformacion de la energia.

Un fenémeno a tener en cuenta en la cinematrica del trauma es la cavitacion, hecho que
ocurre cuando los tejidos impactados por un objeto movil se desplazan fuera del punto de
impacto y lejos de la trayectoria del objeto. Por lo tanto, el nimero de particulas
impactadas es un factor significativo en la produccion de una cavidad. Por ejemplo, un
cuchillo clavado en la piel impacta menos particulas tisulares que un golpe de pufio que
golpea la misma zona. Por otro lado, como la densidad de pulmones, corazéon, masculos o
costillas es muy diferente entre si, la cavidad creada en el pulmdn serd mucho menor que la

creada en el tejido muscular proximo a él.

Un concepto muy importante a tener presente es el de elasticidad, es decir, la capacidad de
una estructura de retornar a su forma y posicion originales. Pensemos en un golpe sobre la
caja toracica: debido a la elasticidad del torax (en paciente pediatrico o joven) se produce
una cavidad temporal mientras dure el impacto, volviendo a su forma original, sin que se
produzca una fractura costal evidente a simple vista. Asi, resulta factible que el golpe
pueda provocar lesion de estructuras internas (pulmoén, corazon, mediastino) sin existir

lesiones externas evidentes en torax (Giza, 20006).

En el trauma cerrado, o sea, en aquel sin evidencia de sangrado o de lesiones penetrantes,

existen dos tipos de fuerzas involucradas: de compresion y de desaceleracion.

1.- Compresion: Una estructura anatdmica se lesiona directamente por su impacto contra

otra estructura. Por ejemplo:

a) Lesion craneal (fractura de craneo, lesion contuso-cortante de cuero cabelludo) por

impacto contra el parabrisas o el volante de un vehiculo.

b) Lesion torédcica (fracturas costales, torax volante) por impacto contra el volante de un

vehiculo.

¢) Lesion abdominal directa.
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2.- Desaceleracion: En el caso de trauma vehicular se

Figura 27

producen lesiones como consecuencia de un brusco
cambio de velocidad (desaceleracion) del vehiculo y de
sus ocupantes. Los organos, generan un “peso aparente”

que impacta a las estructuras internas del cuerpo

humano. El peso que toma cada érgano al desplazarse en
forma interna, producen movimientos que originan
cizallamientos y aplastamientos, causando lesiones por desgarros y ruptura (Eismont y col.,

2004) (Figura 27: aceleracion-desaceleracion).

Al conocer los conceptos previos, podemos reconocer que en una colision, se desarrollan

tres impactos o bien dicho, tres colisiones:

a) Primera colision: las estructuras del automdvil impactan con una estructura moévil o fija

(otro automovil, un arbol, una pared, etc).

b) Segunda colision: las estructuras corporales impactan contra estructuras del vehiculo

(Figura 28).

c¢) Tercera colision: los 6rganos internos sufren movimientos de desaceleracion por lo que
pueden desgarrarse o convertirse en un
proyectil interno pudiendo impactar contra

sus estructuras 6seas de sostén, por ejemplo:

El encéfalo "rebota" dentro del craneo
(Crippen, 2011). La aorta se desgarra y se
rompe, generando una hemorragia mortal.
En el torax se ha descrito dafo pulmonar por

el llamado "efecto de la bolsa de papel". En

el abdomen se describe el "efecto de la
rebanadora de queso", cuando el higado tiende a seguir hacia delante y se impacta contra el

ligamento que lo sostiene.
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Muchos factores interaccionan para determinar el tipo y severidad de la lesion: la fuente de
la lesion, la cantidad de energia cinética desarrollada, la capacidad para transferir esa
energia a los tejidos, la plasticidad de éstos, el area de aplicacion o impacto de las fuerzas,

entre otros.

Describiremos seguidamente los aspectos especificos de la cinemadtica relacionada con el

trauma derivado de accidentes vehiculares, por ser la primera causa de LCT y LMT:

1. Impactos frontales: El ocupante de un asiento delantero sin cinturén de seguridad

puede tener dos formas de lesion (Boyd y col., 2008):

a) Hacia abajo o por abajo

b) Hacia arriba o por arriba.

En el modo hacia abajo, el pasajero se desliza del asiento y las rodillas se desplazan hacia
delante, golpeando generalmente el borde inferior del tablero, produciéndose fractura-
luxacion de rodillas, fractura de los fémures y fractura-luxacion de cadera. El impacto de
los pies sobre el suelo causa fracturas y luxaciones y lesiones de partes blandas por debajo
de las rodillas. Como la parte superior del cuerpo se desplaza hacia delante, golpea el
volante, el tablero y el parabrisas, con resultado de lesiones de cara, cabeza, cuello, torax y

abdomen.

En el modo hacia arriba, la cara y la cabeza son los primeros puntos que golpean el
parabrisas, seguidos del térax. Se producen lesiones de cara y cabeza, y se presentan
lesiones de la columna cervical por latigazo o por compresion vertebral. La lesion directa
de la parte anterior del cuello por impacto contra el volante y el parabrisas puede producir

graves lesiones traqueales.

2. Impactos posteriores (Beck y col., 2007; Boyd y col., 2008). El choque por detras
provoca una brusca aceleracion del cuerpo.Llos movimientos de hiperflexiéon o

hiperextension generados por el efecto latigazo, pueden producir desde un esguince
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cervical hasta un dafio medular, dependiendo de
las fuerzas aplicadas y del grado de sujecion de la

cabeza (Figura 29: impacto posterior).

3. Impactos laterales (Beck y col., 2007; Boyd y

col., 2008). Existen dos tipos principalmente:

a) Vehiculo impactado que permanece en el lugar.

b) Cuando el vehiculo es desplazado por la fuerza del impacto. Lo que ocurre es que el

vehiculo "se mueve debajo de los ocupantes".

El impacto lateral suele ir
acompanado de penetracion de
partes de la carroceria del
vehiculo en el compartimento de
pasajeros (Figura 30: penetracion en

habitaculo).

Dado que el lado del conductor o
el cuerpo del pasajero estan

relativamente expuestos y sin

vehiculo. Esta escena puede complicarse por un pasajero acompafante sin sujecion que se
desplaza hacia el lado del choque y aumenta las fuerzas de aplastamiento. En el caso de
que el vehiculo no sea desplazado, las lesiones serdn por compresion de estructuras del

vehiculo sobre las estructuras anatémicas del ocupante.

4. Impactos rotacionales (Figura 31). Los impactos con deslizamiento lateral originan una
fuerza que comprime a los ocupantes contra la carroceria del vehiculo. Un choque
rotacional puro es raro y suele asociarse con lesiones leves. El uso apropiado del cinturén

de seguridad transfiere los efectos de la fuerza del impacto a la pelvis y al térax. Los
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cinturones de seguridad no ofrecen una proteccion
total, pero si se usan correctamente pueden evitar
la eyeccion y reducir la mortalidad y las lesiones

graves, en especial las de tronco y cabeza.

Hay que considerar que el uso correcto de = Figura 31

cinturones de seguridad bien disefiados no impide,

en colisiones de alta energia (Boyd y col., 2008, 2009), la aparicion de lesiones: fracturas

de costillas, clavicula y esterndn, entre las més frecuentes.

Los cinturones con banda transversal pélvica exclusivamente, ofrecen escasa proteccion
para la cabeza y la parte superior del cuerpo, pudiendo causar lesiones de la columna
lumbar y lesiones intraabdominales de duodeno, pancreas, intestino delgado, bazo, higado

y utero gravido.

Un cinturén diagonal sin cinturén ventral no impedira que el cuerpo se deslice hacia abajo,
pudiendo producirse lesiones graves de cabeza y cuello, e incluso la decapitacion. Utilizar
el componente diagonal por debajo del brazo (y no por encima, que es lo correcto) puede
ocasionar severas lesiones toracicas y abdominales. La colocacién incorrecta del cinturon
de seguridad por encima de la pelvis deja el abdomen inferior y la columna lumbar

expuestas a la lesion.

5.- Atropellos. Primer impacto sobre extremidades inferiores (fracturas tibio -peroneas).
Segundo impacto sobre el automdévil (lesiones toraco-abdominales). Tercer impacto por
caida al suelo del vial. Debido a su estatura, los nifios son golpeados a un nivel mas alto de
su cuerpo, recibiendo con madas frecuencia impactos toraco-abdominales y cefalicos,

aumentando significativamente el riesgo de muerte (Markenson, 2007).
Los motoristas atropellados son arrastrados por el suelo, muchas veces atrapados entre la
moto y el vehiculo que les atropella, e incluso aprisionados por el casco entre el vehiculo y

el suelo (Liu y col., 2008)

6.- Caidas de altura. En posicion de pie, las fuerzas del impacto se transmiten a través de
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pies y talones, tibia, peroné, fémur, pelvis y columna vertebral; pueden lesionarse algunas
de estas estructuras o todas ellas. Los impactos directos de la cabeza reparten las fuerzas
sobre cabeza, columna vertebral, hombros y cintura pélvica. La mayoria de las caidas de
mas de 16 metros (aproximadamente cuatro pisos) son necesariamente mortales, pero esta

demostrado que hay personas que, milagrosamente, llegan a salvarse.

7.- Lesiones penetrantes. La lesion traumatica tiene lugar cuando la energia aplicada al
tejido produce la rotura o
alteracion de su estructura
anatomica (Figura 32: lesion
penetrante toracica). Cuando un
objeto impacta alguna
estructura del cuerpo, su
energia es intercambiada por
la energia que provoca
aplastamiento de esas células
y las rechaza en su trayectoria

(cavitacion). En el caso de un Figura 32

proyectil, a mayor tamafio de éste, mayor nimero de particulas impactaran y mayor sera el

intercambio de energia.

El dafio causado por una lesion penetrante puede ser estimado clasificando los objetos

penetrantes en tres categorias:

a) Baja energia (cuchillo, cualquier objeto corto punzante, etc.). Producen dafio solamente
por su borde cortante agudo; dado que son lesiones de baja velocidad, usualmente
producen menor trauma secundario asociado. Es necesario efectuar siempre una evaluacion
completa que permita descartar complicaciones, por ejemplo un hierro enterrado en el
abdomen que puede llegar hasta la cavidad pulmonar. Las heridas por arma blanca van

desde las pequenas heridas por puncion a las grandes incisiones y desgarros.

El potencial lesional de una pufialada depende del punto de penetracion y de las estructuras

subyacentes, de la longitud del objeto penetrante y de la trayectoria de la hoja. Relatos de
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casos indican que las victimas apufialadas por la espalda tienen heridas dirigidas, por lo
general, hacia abajo, mientras que los apufalados de frente suelen presentar heridas
dirigidas hacia arriba. Estos patrones son el reflejo del manejo del arma y de la posicion

del asaltante en relacion con la victima.

b) Energia media (pistolas, algunos rifles). A mayor cantidad de polvora en un proyectil,

mayor sera la velocidad y por lo tanto la energia de la bala.

c) Energia alta (rifles de caceria, armas de asalto). Estos proyectiles provocan una cavidad
mucho mas grande y producen dafio y lesion sobre un drea mas amplia de lo que se aprecia
en la evaluacion inicial. La evaluacion de los sitios de las heridas por bala puede
proporcionar informaciéon valiosa sobre las potenciales lesiones. Existen, por ejemplo,
claras diferencias entre el orificio de entrada y el orificio de salida de un proyectil. La
mayoria de las lesiones por proyectiles son causadas por balas, esferas, dardos y
fragmentos, etc. Dado que existe suficiente velocidad (y por tanto energia) para penetrar la

piel, se origina una herida cuyo tamafo y forma depende del calibre y forma del proyectil:

1.- Orificio de entrada: los tejidos superficiales son empujados hacia adentro. La herida es

redonda u oval y puede presentar quemadura por polvora.

2.- Orificio de salida: es una herida estrellada y no presenta zona de quemadura por

polvora.

Durante la trayectoria, los proyectiles pueden cabecear o presentar presesion (cabeceo
circular en forma de espiral alrededor del centro de masas), que tedricamente puede ofrecer

un area mayor que la punta del proyectil al contacto con el tejido.

En sintesis, la cinematica debe ser considerada en todo escenario de trauma. Su evaluacion
apropiada nos proporcionard una guia para desarrollar un alto indice de sospecha, para
predecir las posibles lesiones, buscarlas, evaluarlas y tratarlas adecuada y oportunamente

(Beck y col., 2007; Markenson, 2007. Boyd y col., 2008; Salomone y Pons, 2008).
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V.5.- Lesion cerebral traumatica
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El dafio cerebral de origen traumatico
constituye un grave problema socio-
sanitario por su alta incidencia (entre
200-300/100.000 habitantes) (Figura 33:
LCT) y sus devastadoras consecuencias

en el ambito personal, familiar,

sanitario y social. Aun en la mejor de

las circunstancias, es dificil predecir el

NN
Figura 33

nivel de recuperacién en un paciente

con LCT (Maas y col., 2007, 2008).

Como ya hemos comentado previamente utilizaremos indistintamente los términos LCT y
TCE, con mayor énfasis en el primero. La LCT genera la mayor mortalidad en poblacion
menor de 45 afos, al tener lugar un intercambio brusco de energia mecanica que puede dar
lugar a un déficit de la funcidon neuroldgica consecuencia del deterioro fisico 6 funcional

del SNC a que da lugar.

En diferentes series estudiadas, del 45 al 70% de los pacientes fallecidos por trauma grave
llevaban asociado un trauma craneoencefalico (Montero y col., 2010). Espafa carece de un
registro nacional de pacientes traumatizados graves, por lo que no podemos ofrecer datos

fidedignos de pacientes atendidos con esta patologia.
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La mortalidad global por LCT alcanza un 12% y llega a un 30% en las LCT graves
(Guidelines Brain Trauma Foundation, 2007, 2010; Alted y col., 2009; 2011). La causa
mas frecuente es el accidente de trafico, aunque cada vez es mas frecuente por agresion y

por la practica de deportes de contacto.

El alcohol es el factor predisponente mas mencionado en la literatura sanitaria,
aumentando la gravedad del cuadro y retrasando el diagnostico correcto, siendo mas

frecuente su consumo en las LCT graves (Boyd y col., 2009).

El prondstico de la LCT se mejora con un abordaje prehospitalario adecuado (Figura 34:
asistencia prehospitalaria), para lo
cual es necesario una formacion
y un entrenamiento riguroso con
vistas a adquirir las habilidades
necesarias para un manejo

eficiente de este tipo de

pacientes tan complejos. El
intervalo de tiempo entre el accidente y la llegada al hospital es el més decisivo en el

devenir de estos pacientes (Ayuso 2011; Sadnchez y Sanchez, 2011).

El SNC se encuentra envuelto por las membranas meningeas que le protegen y por el
liquido cefalorraquideo. Se encuentra alojado en una cavidad inextensible formada por el

canal raquideo y la cavidad craneana.

Cuando se produce el impacto que da lugar a la LCT aparece un periodo de vulnerabilidad
histica coincidiendo con una fase isquémica en el encéfalo a consecuencia de una

disminucion critica del flujo sanguineo cerebral que puede durar horas.

La suma de los volimenes del compartimento vascular, parénquima cerebral y del LCR ha
de ser constante. La Presion Arterial Media (PAM) debe estar entre 50 y 150, ya que
salirse de ese rango de presion puede condicionar desde una situacion isquémica hasta un

edema cerebral (Chesnut, 1995a; Bullock y col., 2000).
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La lesion cerebral primaria es la que se produce por el impacto, por el traumatismo
ejercido sobre los tejidos de forma directa 6 indirecta. La lesion cerebral secundaria es la
que aparece sobreanadida sobre la anterior al concurrir factores como la hipoxia,
hipovolemia, dolor, etc., que acrecientan el proceso isquémico cerebral sobre una
estructura dafiada, contribuyendo al aumento de la presion intracraneal (PIC) y a la génesis

de edema.

La presion de perfusion cerebral (PPC) viene determinada por la diferencia entre la PAM y
la PIC, de forma que cuando aumenta la PIC y disminuye la PAM, aquella puede acercarse
a cero, produciendo efectos deletéreos sobre el tejido cerebral (Chesnut y col., 1993;
Kokoska y col., 1998; Salomone y Pons, 2008; Guidelines Brain Trauma Foundation,

2007, 2010).

Por ello debe existir un mecanismo autorregulador mediante el cual se consigue mantener
el flujo sanguineo cerebral cuando se eleva la PIC, a través del aumento de la PAM. Es
por ello por lo que es muy peligroso tomar medidas antihipertensivas en el seno de un TCE
grave, puesto que con ello favoreceriamos la isquemia cerebral, contribuyendo a aumentar

la lesion cerebral primaria y secundaria.

En definitiva, debemos prevenir la lesion cerebral secundaria a través de un adecuado
apoyo de las funciones cardiorrespiratorias, siendo prioritario detectar precozmente signos
de hipertension intracraneal, tratandola con medidas a nuestro alcance, sin que nos pasen

inadvertidas lesiones traumaticas asociadas graves.

En cuanto a la gravedad de la LCT distinguimos (Garrote y col., 2011).

.- LCT banal. Es aquella que no presenta en ningin momento de su evolucién deterioro
neurologico alguno ni amnesia, con exploracion neuroldgica normal, precisando una

observacion domiciliaria, por lo que los equipos de emergencias deben prescribirlo asi.

Si el SVA decide que el paciente permanezca en el domicilio deberd tener la garantia de un

acompafiamiento responsable, para que guarde reposo durante al menos 24 horas,

Pagina 83



Introduccién
Pilar Gonzalo Martin, 2011

valorando periddicamente que su estado cognitivo, respuesta motora y nivel de conciencia

son adecuados.

Debe advertirse al paciente y a su acompafiante que aunque el riesgo sea minimo, no se
garantiza que no vaya a existir un deterioro del paciente con TCE, debiendo estar alerta si
aparece cefalea intensa, vomitos, somnolencia diurna, desorientacidén, convulsiones,
diplopia 6 déficit motor de alguna extremidad, en cuyo caso debe ser derivado

ineludiblemente al servicio de urgencias de un centro hospitalario.

.- LCT leve. Pacientes con una puntuacion en la ECG entre 13 y 15 puntos, pudiendo
aparecer un trastorno de nivel de conciencia no superior a 15 minutos y asociandose a
veces amnesia postraumatica (Stiell y col., 2001). Estos pacientes deberan derivarse a un
servicio de urgencias hospitalario con posibilidad de TAC. Esta descrito la LCT leve de

alto riesgo (Smits y col., 2005).

.- LCT moderada (potencialmente grave). Se define asi a la LCT que tiene entre 9 y 12
puntos en la ECG 6 en caso de que el paciente se encuentre con un nivel de consciencia
adecuado que lleve asociado amnesia postraumadtica, cefalea progresiva, algin tipo de
focalidad neurolédgica, intoxicacion etilica, vOmitos repetidos, episodio convulsivo,

lesiones en otras dreas anatdmicas, trauma facial (Gill y col., 2004).

Estos pacientes deberan trasladarse a un servicio de urgencias hospitalario con posibilidad
de neurocirugia y TAC (Haydel y col., 2000), acompanado siempre por un equipo de
emergencias prehospitalario, ya que el 40% de ellos suele tener lesiones evidentes en las

pruebas de imagen y un 10% acabara precisando neurocirugia.

.- LCT grave. Son pacientes traumatizados graves que deben ser trasladados sin dilacion
por un equipo prehospitalario entrenado y adecuadamente formado a un hospital del

maximo nivel (Langlois y col., 2006).

Son aquellos que en la valoracion primaria presentan una puntuacion en la ECG menor de
9 puntos, 6 en la subescala motora menos de 5 puntos, 6 un deterioro de mas de dos puntos

de la ECG en una segunda valoracion. Son aquellos pacientes en que podemos encontrar
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signos de focalidad neuroldgica como anisocoria 6 déficit motor lateralizado, una lesion

craneal abierta 6 una fractura con hundimiento.

Los SVA deben saber que el pronostico de estos pacientes depende en gran medida del
control precoz de la lesion cerebral secundaria, evitando que aparezca hipoxia, hiper 0
hipocapnia, hipovolemia, dolor, agitacion, hipo 6 hiperglucemia, etc. (Moppet, 2007). Ese
debe ser su maximo objetivo en este tipo de pacientes, evitando que la lesién primaria
consecuencia directa del traumatismo se agrave y pueda llevar a la muerte 6 dejar secuelas

irreversibles.

Estos pacientes precisan de forma ineludible un control estricto de la via aérea mediante
IOT que aisle esta de posibles aspiraciones de sangre 6 contenido gastrico, a través de una

adecuada sedorrelajacion por secuencia rapida (Smith y col., 2001; Yazbeck y col., 2011).

Es importante buscar y sospechar otras lesiones que seran posteriormente confirmadas por
pruebas de imagen, que aparecen por efecto directo ¢ indirecto del traumatismo y que
constituyen la lesion cerebral primaria. Es importante que los SVA conozcan estas
entidades clinicas y que pueda sospecharlas ante la aparicion de determinados sintomas y

signos que pasamos a comentar.
.- Lesiones extraaxiales.

.- Scalp (Figura 35: lesién tipo scalp).
Lesion del cuero cabelludo con
disrupcion de los tejidos subyacentes.
Debe ponerse especial cuidado en no
limpiar ni aplicar ninguna solucién
antiséptica, ni lavar la zona con suero
fisiologico hasta no tener garantias de

que no exista fractura abierta de craneo

Y | Figura 35
subyacente. S ;
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.- Fractura de craneo (Figura 36: fractura
frontal). La simple constatacion de que
existe una fractura de crdneo nos debe
poner bajo sospecha la existencia de una
lesién intracraneal y debemos iniciar su

busqueda de forma activa.

Las fracturas de base de craneo pueden

sospecharse  ante la  aparicion de [ : ‘ .
B ‘ - / Figura 36

determinados signos, como los hematomas

retroauriculares (signo de Battle) ¢ periorbitarios (ojos de mapache). En estos casos nunca
debera ponerse la sonda géastrica a través de los orificios nasales (Zink, 2001, Vaquero,

2008)

.- Hematoma epidural. Lesion ocupante de espacio intracraneal situada entre la duramadre
y la tabla craneal interna, con una mortalidad que puede superar el 25% si no se interviene
quirurgicamente con rapidez. Puede aparecer un episodio de pérdida de conciencia inicial
de duracion variable, que suele seguirse de un periodo lucido transitorio, que aboca a un
deterioro neurologico con focalidad evidente. A consecuencia del mecanismo de
contragolpe puede asociarse a un hematoma subdural contralateral que debe descartarse
siempre, al igual que fracturas temporoparietales que suelen acompafarlo (Servadei y col.,

2002)

.- Hematoma subdural. Lesion ocupante de espacio intracraneal situada entre la aracnoides
y la duramadre, con menor velocidad de expansion que el epidural, lo que le confiere
menor expresividad clinica, aunque si no se evacua en las primeras cuatro horas su
mortalidad puede llegar a ser elevada (Cruz y col., 2001, 2002; Servadei y col., 2002).
Dependiendo de su forma de presentacion puede ser agudo, si los sintomas aparecen en las
primeras 24h tras el impacto, subagudo si lo hacen entre las 24 primeras horas y los 15
primeros dias y cronico si debutan tras 15 dias tras el traumatismo. Es muy caracteristica
su aparicion en ancianos, alcohdlicos 6 pacientes que toman anticoagulantes orales, incluso

ante pequefios traumatismos.
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.- Hemorragia subaracnoidea. No indicacion de cirugia urgente, soliendo aparecer cefalea,

vOmitos y signos meningeos como signos de presuncion diagnostica.

.- Lesiones intraaxiales.

.- Concusion cerebral o conmocion. Ausencia de lesion anatomica y de déficit neurologico,
aunque si puede haber pérdida de conciencia menor de cinco minutos y amnesia

postraumatica con recuperacion total (Servadei y col., 2001)

.- Contusion cerebral. Focos hemorragicos localizados por impacto directo 6 contragolpe,
en localizacion anteroinferior del l6bulo frontal y temporal con aparicion frecuente de
edema tardio, que suele traducirse en confusion, pudiendo llegar al coma profundo, a

veces con episodios convulsivos tardios.

.- Lesion axonal difusa. Cizallamiento excesivo de las prolongaciones axonales de las
neuronas que se traduce en coma, que suele ser de larga evolucion, sin traduccion en el

TAC, con mal pronoéstico y alta mortalidad (Skandsen y col., 2010).

.- Hematoma intraparenquimatoso. Coleccion hematica contenida en el parénquima
cerebral, habitualmente del area frontotempora,l con grave deterioro neuroldgico (Cruz y

col., 2001).

.- Hernias cerebrales. Desplazamiento de estructuras encefilicas a través de la linea media

6 del foramen magnum por presion producida por lesiones hematicas ocupantes de espacio.

Los SVA deben permanecer alerta ante la aparicion de signos que puedan indicarnos su
presencia, procurando prevenir el desenlace tragico al que pueden dar lugar estas
situaciones, mediante medidas antiedema que después comentaremos y que eviten el
aumento de presion intracraneal, alertando al hospital adecuado para intervencion

inmediata del neurocirujano.

En el caso de la herniacion uncal por un hematoma temporal aparecera disminucion del

nivel de conciencia, midriasis del mismo lado de la lesion y hemiparesia contralateral. Si la
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hernia es amigdalar por hematoma cerebeloso aparecera coma asociado a movimientos
anormales de descerebracion (extension de todos los miembros y pronacioén) y
decorticacion (extension de los miembros inferiores y flexiébn y pronacion de los
superiores) acompaiiados de la triada de Cushing (bradipnea, bradicardia e hipertension
arterial) que abocan irremediablemente al enclavamiento del tronco del encéfalo en el
foramen magnum y a la muerte si la situacion no es abordada de forma inmediata por el

neurocirujano.

- Piginass
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V.6.- Lesion medular traumatica
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a LMT es una entidad bien conocida que acarrea graves consecuencias
personales, socio-familiares y economicas. D

Aunque en los ultimos afos se ha reducido la
mortalidad, las secuelas funcionales con las que
permanecen los pacientes siguen siendo muy
importantes, a pesar de los avances en el tratamiento,

tanto médico como quirurgico en los Ultimos afios, y las

efectivo en cuanto a recuperacion funcional, cobra especial importancia la prevencion

primaria de la misma (Holly y col., 2002; Eismont y col., 2004; Jones y Bagnall, 2004)

La incidencia de los TRM (Figura 37) y LMT no
se conoce con exactitud. Se calcula que hasta el
20% de los pacientes con lesion medular fallecen
antes de llegar al hospital. Son pacientes que no
entran en los estudios que solo manejan datos
hospitalarios (Domeier y col.,, 2002, 2005)
(Figura 38: AITG con LMT).
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En Espaia se estima una incidencia de unos 20-30 casos nuevos por milléon de habitantes
(aproximadamente 1000 casos nuevos/afio), con una prevalencia estimada de 30.000 personas.
Aunque la incidencia en los ultimos afos ha permanecido estable, la prevalencia ha

aumentado debido a la mayor esperanza de vida de los pacientes.

La LMT afecta de forma predominante a pacientes jovenes: 50-
70% tienen edades comprendidas entre los 15 y los 35 afios,
siendo la mitad de los afectados menores de 30 afnos (Bernhard,

2005).

En los ultimos afios, se observa un discreto aumento de la edad
media de los lesionados medulares debido al envejecimiento
global de la poblacion (Figura 39). La relacion hombre/mujer es
de 4/1.

En Espana, al igual que en la mayoria de paises desarrollados, la principal causa de LMT son
los accidentes de trafico con aproximadamente la mitad de los casos. Le siguen en
importancia las caidas en general (accidentales, laborales, intentos de suicidio) con un 25-
40%. Aunque en EEUU las agresiones y los accidentes deportivos son mds frecuentes, en
nuestro medio su frecuencia estd por debajo del 5%. Los accidentes por zambullida son una

causa relativamente frecuente en zonas de costa, con un predominio claramente estacional.

La mitad de los pacientes con LMT presentan un nivel medular cervical de las cuales el 40%
son lesiones completas (Ahn y col., 2011). Aproximadamente un tercio, presentan nivel
medular dorsal (70% de ellas, completas), y el resto (15%), lumbar o sacro (completas en un
17%). Los niveles mas frecuentes son C5-C6 (20% del total) y DI12-L1 (18%) que se
corresponden con las regiones de maxima movilidad de la columna vertebral (Eismont y col.,

2004).

Considerando la fisiopatologia de la lesion medular, se diferencian una lesion primaria que se
produce como resultado directo del traumatismo sobre la medula y la lesion secundaria, de

inicio posterior (Turkstra y col., 2004) (Figura 40: fisiopatologia de la LMT).
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La compresion directa sobre la médula tras el traumatismo inicia fenomenos de muerte celular
y alteraciones moleculares y celulares que posteriormente determinan el dafio secundario. Se
inicia un fendmeno de edema e inflamacion con hipoperfusion e isquemia tisular que provoca

el enlentecimiento de la trasmisién axonal.

Posteriormente una fase de hiperemia y reperfusion provoca produccion masiva de radicales
libres y oxido nitrico y liberacién de neurotrasmisores excitatorios, que resultan letales para
las celular nerviosas. De forma paralela, se produce una respuesta inmunoldgica, con

migracion de macrofagos y produccion de factores de crecimiento.

FISIOPATOLOGIAEN LA LMT

Energia,deformacion, =
compresion . Hemato e Contu.s’|on,
l laceracién, seccion

H a
Insultos Lesion f

S |Stém iC 0S _ Cascadas bioquimicascomplejas,

reacciones celulares

O portunidad para

Fenomenos biomoleculares intervenir

Son conceptos claves en el manejo prehospitalario del paciente con posible lesion

medular traumatica los siguientes:

.- LMT. Hace referencia al dano estructural producido en la médula espinal tras un
traumatismo y sus manifestaciones clinicas consiguientes. La LMT, como veremos mas
adelante, puede ser primaria (se produce como consecuencia directa del traumatismo e
inmediatamente después de éste) o secundaria (que se presenta cierto tiempo después del

mismo) (Holly y col., 2002).
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.- Traumatismo raquimedular. Incluye a todas aquellas lesiones de origen traumatico que
afectan a las diferentes estructuras de la columna vertebral: huesos, ligamentos, cartilagos,

raices nerviosas, medula, vasos, musculos, meninges...

De este modo, un paciente con un traumatismo raquimedular (por ejemplo, una fractura
vertebral que no invade el canal medular, o una fractura de apoéfisis transversa), no tiene por

qué sufrir LMT.

.- Nivel medular. Es el ultimo segmento medular funcionalmente intacto, por debajo del cual,

las funciones medulares estan alteradas

(completa o incompleta). En ocasiones el nivel Figura 41

medular sensitivo y el motor puede no ser el
mismo, pudiendo haber diferencias entre el lado

derecho y el izquierdo (Domeier y col., 2002).

Nivel vertebral. Hace referencia al nivel de la
lesion vertebral responsable de la lesion
medular, de modo que nivel vertebral y nivel
medular pueden no coincidir. Esta diferencia se
hace mas notable en lesiones mas distales por la
anatomia de la medula espinal dentro de la

columna vertebral (Figura 41: vértebras, discos y zonas radiculares).

.- Lesion medular completa e incompleta. De manera simplificada, un lesion medular es
completa o incompleta si existe o no alguna funcidon neurologica preservada por debajo de la
lesion. La American Spinal Injury Association (ASIA) etiqueta una lesion de completa si a
nivel S4 y S5 no existe funcion motora (esfinter anal) ni sensitiva (sensibilidad perineal), e

incompleta si al menos presenta una de ellas.

Existe una clasificacion ASIA de la lesion medular en cinco categorias (Cuadro 5):
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Clasificacion

Completa: no hay preservacion de funcion sensitiva ni motora por debajo del nivel de la lesion, abarca a
A

los segmentos sacros S4 y S5
B Incompleta: hay preservacion de funcion sensitiva, pero no motora, por debajo del nivel neurolégico y se

conserva cierta sensacion en los segmentos sacros S4 y S5

Incompleta: hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neurolégico, sin embargo, mas de

C la mitad de los musculos claves por debajo del nivel neurolégico tienen una fuerza muscular menor de 3
(esto quiere decir, que no son lo suficientemente fuertes para moverse contra la gravedad)
Incompleta: hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neurolégico y, por lo menos, la
D mitad de los musculos claves por debajo del nivel neuroldgico tienen una fuerza muscular 3 o0 mayor (esto
quiere decir, que las articulaciones pueden moverse contra la gravedad)

E Normal: las funciones sensitivas y motoras son normales Cuadro 5

Como norma general debemos tratar a todo paciente politraumatizado como un lesionado

medular hasta que se demuestre lo contrario.

En muchas ocasiones la LMT tiene lugar en un paciente con otras lesiones traumaticas: LCT,
traumatismo abdominal... De todos modos, existen diferentes circunstancias que nos deben
hacer sospechar una posible LMT: Dolor cervical, dorsal/toracico o lumbar, traumatismo
craneoencefalico, disminucién del nivel de consciencia o cualquier déficit neurologico. Entre
un 5-10% de los pacientes con TCE grave, y un 10-30% de los pacientes politraumatizados,
tienen también una lesion medular traumatica. En muchas ocasiones el dolor vertebral no se

localiza claramente en el segmento lesionado.

La clinica de la LMT depende del nivel medular de la lesion y de que ésta sea completa e
incompleta. La ASIA dispone de una tarjeta muy util para la valoracion clinica de estos
pacientes, que nos ayuda a determinar el nivel medular y si la lesion es completa o no. En la
LMT completa se produce una pérdida total de la funcién medular, por tanto, observaremos,

perdida de sensibilidad, paralisis muscular y perdida de funcion esfinteriana, por debajo de la
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lesion. Ademas puede haber priapismo. Si la lesion ocurre por encima de C3-C4 se puede
produce una paralisis de la musculatura respiratoria por disociacion bulbo-cervical. En

lesiones cervicales algo mas bajas, podemos encontrar respiracion paradojica.

Enla LMT incompleta podemos encontrar algunos sindromes caracteristicos:

Figura 42

.- Sindrome medular central (Lmc) (Figura 42). Es el
tipo mas frecuente. La clinica tipica es una paresia
predominantemente en extremidades superiores, con
nivel variable de afectacion sensitiva por debajo de la
lesion. Afecta principalmente a ancianos con

patologia degenerativa previa en la columna

vertebral, tras una hiperextension forzada del cuello.

.- Sindrome medular anterior. Clinicamente se caracteriza por para o tetraplejia (dependiendo
del nivel de la lesion) asociado a perdida de sensibilidad termoalgésica y preservacion de la

sensibilidad propioceptiva y epicritica.

.- Sindrome de hemiseccion medular (sindrome de Brown-Sequard). Se produce pérdida de
fuerza y alteracion de la sensibilidad propioceptiva y vibratoria ipsilateral, y alteracion de la

sensibilidad termoalgésica contralateral por debajo de la lesion

.- Sindrome del cono medular y de la cola de caballo. El cono medular se encuentra a nivel de
la charnela dorsolumbar (T11-L2). Clinicamente produce paraparesia o paraplejia simétrica,
déficit motor en suelo de la pelvis, incontinencia, impotencia y alteraciones sensitivas “en
silla de montar”. Las lesiones de la cola de caballo (desde L2 hasta el final del canal)
provocan clinica similar con déficit motor en extremidades inferiores y alteraciones de la
sensibilidad en las raices afectadas, pero de distribucion asimétrica. Habitualmente ambos

sindromes suelen presentarse asociados y la clinica se superpone.

.- Shock neurogénico. Otro tipo de shock, el shock neurogénico puede aparecer en pacientes
que sufren una LRMA por encima de D5 cuando la lesion completa medular genera una

simpatectomia por debajo del nivel de la lesiébn. Se asocia con hipovolemia relativa
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secundaria a vasodilatacion arteriolar y venosa por la pérdida de la inervacion simpatica
vascular. Estas arterias y arteriolas se dilatan, aumentan el tamafio del espacio vascular
(aumento del continente con igual o menor contenido, este Ultimo si hemorragia asociada),

pérdida parcial de las resistencias vasculares sistémicas y disminucion del retorno venoso

(precarga).

Ademas, se asocia con bradicardia secundaria a la interrupcion de inervacion simpdtica del
corazdn con predominio parasimpatico. Por lo tanto, el shock neurogénico suele asociarse a
una tension arterial sistolica (TAS) menor de 70 mm Hg y a una bradicardia grave menor de

60 latidos por minuto, con piel sonrosada y caliente distal al nivel lesional.

El manejo prehospitalario de la LMT debe comenzar en el momento en que se recibe la
llamada y se recibe informacién desde el centro coordinador. Algunos mecanismos de lesién
como impactos violentos sobre cabeza, cuello, tronco o pelvis, accidentes donde se produzcan
fuerzas de aceleracion o desaceleracion bruscas, caidas, salir despedido de cualquier tipo de
vehiculo o accidentes ocurridos en aguas superficiales, deben alertar al equipo sanitario
prehospitalario sobre la posibilidad de que nuestro paciente pueda tener una LRM. Una
rapida evaluacion del escenario y la obtencion de la historia del episodio, deben determinar la

posibilidad de la misma.
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omo ya hemos comentado en introduccion las LCT y la LMT, representan un
grave problema de salud publica en los paises desarrollados y subdesarrollados.
dos. La LCT, en el contexto de trauma grave, constituye la primera entidad como
como causa de mortalidad en la edad pediatrica y en el adulto joven. Se considera que cada
siete segundos ocurre una LCT o una LMT y una defuncién cada cinco minutos, muy parti-
cularmente entre la poblacion joven; ademds contribuye al fallecimiento, de al menos el

45% de los casos de politraumatismo.

El Dr. R. Adams Cowley, hace ya cuatro décadas, especificd un periodo crucial durante el
cual es esencial iniciar la asistencia prehospitalaria y el traslado del paciente. Este concepto
de la hora de oro, fue sustituido mas tarde por el de periodo critico, durante el cual las alte-
raciones que producen son reversibles. Finalmente surge el concepto de periodo de platino
(Programa PHTLS, prehospital trauma life support) (aproximadamente 10 minutos), en el

cual el paciente debe recibir asistencia inmediata y traslado al hospital adecuado.

En este contexto, el concepto de paciente grave/critico seria aquel traumatizado que necesi-
ta asistencia en menos de diez minutos por compromiso importante en alguno de los pasos

de la evaluacion inicial (ABCDE) (Cuadro 6).
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El desarrollo tecnoldgico ha supuesto un notable incremento de los riesgos de este tipo de

patologia traumatica. Estos, estan relacionados con el desarrollo industrial, la construccion

o el trafico desorbitado de nuestras ciudades y carreteras, en particular en lo que refiere a la

LCT y/o la LMT.

EVALUACION PRIMARIA
A: Airways
1. Permeabilizar via aérea
2. Control cervical
3. Administracién de oxigeno
B: Breath
1. Ventila/no ventila
2. Simétrico/no simétrico
3.  Frecuencia (principio ricitos de oro)
4. Murmullo vesicular
5. Pulsioximetria
6. Valoracion del cuello
Circulation
1. Cohibir hemorragias
2. Perfusién (pulso y piel)
3. Vias y fluidoterapia
D: Dissability
1. Nivel de consciencia
2. Pupilas
E: Exposition and environment
1. Exposicion
2. Prevencidn de la hipotermia

Cuadro 6

Ya hemos destacado a lo largo de este
estudio que el papel que los servicios de
emergencia juegan en el manejo inicial
de estos traumatismos se torna esencial
ya que se ha demostrado que una ade-
cuada asistencia inicial a la LCT evita
que la progresion de las lesiones cere-
brales primarias a secundarias y que el
correcto manejo de las LMT, desde el
punto de vista de la movilizaciéon y la
inmovilizacién, mejora notablemente el
pronodstico y evita también la progresion

del trauma a lesiones secundarias.

De acuerdo a lo especificado en el apartado de objetivos y enfoque del trabajo (Capitulo

V), planteamos en este estudio un andlisis retrospectivo, longitudinal y descriptivo

de la Asistencia Inicial realizada a pacientes prehospitalarios con LCT y/o LMT por un

Servicio de Emergencias prehospitalarias, durante un periodo de tiempo comprendido entre

el afio 2000 y el 2009 teniendo en cuenta que:

1.- La evaluacién de los datos se realizara siguiendo los pasos ABCDE, analizandose por

separado cada uno de ellos y sus cambios y evolucion a lo largo del tiempo.
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2.- En aquellos pacientes y lesiones que sea posible, en particular en las LMT, establecere-

mos una correspondencia anatomoclinica.

3.- Se realizara particular enfoque a la evolucion habida en esta década en farmacologias y
procedimientos y técnicas de manejo de la LCT y la LMT. Se realizara discusion especifica

de este punto de acuerdo a la asistencia basada a la evidencia cientifica.

4.- Se realizara una evaluacion global del papel del profesional de enfermeria en los servi-

cios de emergenciay en la AITG ala LCT y a la LMT.

5.- Dado que el conocimiento de la cinematica del trauma resulta fundamental para la
evaluacion y atencion prehospitalaria de la victima llevando a una répida sospecha e
identificacion de lesiones asociadas, diferidas o latentes y que la causa de una lesion
traumatica no siempre es evidente, debiéndose buscar precozmente la informacion
detallada sobre el evento traumatico, en los casos que haya reflejado este dato en los partes

de asistencia reconoceremos los diversos patrones de los traumatismos.

Este planteamiento y la manera de llevarlo a cabo sera desarrollado en el apartado de

material y métodos.
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1.- Caracteristicas generales.

Hemos realizado un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo (Enero de 2000 a Di-
ciembre de 2009) centrado en el andlisis del manejo prehospitalario del paciente con LCT y/o
LMT por parte de una unidad SVA. Esta centrado en la asistencia inicial prestada desde la lle-
gada del SVA hasta la transferencia del paciente en el hospital, bien en el Servicio de Urgen-
cias o en la Unidad de Vigilancia Intensiva. Es el periodo conocido como ventana de actua-
cion prehospitalaria entre la lesion primaria y la prevencion de la aparicion de las lesiones se-
cundarias que conduciran a un aumento de la PIC, en el caso de la LCT y a la compresion, is-

quemia y lesion irreversible en la LMT.

Ay cm—
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Dicha unidad estd formada por

(Figura 43):

.- Médico con especializacion en

urgencias y emergencias.

.- DUE con formacion especifica

en urgencias y emergencias.

.- Dos Técnicos en Transporte

sanitario urgente.

.- Puesto de formacion (Médico, DUE, Técnico).
Figura 43

No se ha valorado pues, en este estudio, el manejo y evolucion de los pacientes en el ambito

hospitalario.

2.- Ambito.

La poblacién de referencia ha sido pacientes mayores de 13 afios, atendidos por SVA, que han
sufrido una LCT o una LMT, con cualquier puntuacién inicial en la ECG. Especial enfoque,
por su asistencia inicial mas compleja y completa, a aquellos accidentados cuya ECG fue de 8

puntos o menor de 8.

Los criterios de exclusion fueron: sujetos con padecimientos neurolégicos previos o traslada-

dos al hospital por otra unidad de soporte vital distinta al SVA objeto de estudio.

El Servicio de emergencias, ha sido el Departamento de Salud y Socorros de Cruz Roja Sala-
manca, considerandose solo los incidentes sanitarios atendidos por el SVA y no aquellos que

lo fueron por los SVB.
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3.- Variables analizadas en la LCT y la LMT.

.- Edad.
.- Sexo.
- Causa de la LCT y/ o de la LMT (ci- ESCALA DE COMA DE GLASGOW
Apertura de los ojos
nematica): mecanica lesional, accidentes Espontanea 4
vehiculares, atropellos, caidas desde los A la orden 3
. . itad Estimulo doloroso 2
ropl 1 recipitados.
PTOpIOS pies, precip 08 Sin apertura 1
Mejor respuesta verbal
.- Puntuacion de la ECG (Cuadro 7): des- Adecuada (orientado) >
. ) ) Confusa 4
pués de ventilar, oxigenar y normotensio- el 3
nar al paciente, si procede. Glasgow 13- Ininteligible 2
Ausencia
15, leves. Glasgow 8-12, moderados.
Glasgow 3-8, graves. Mejor respuesta motora
Obedece orden 6
Localiza estimulo doloroso 5
.- Escala AVDN: alerta (A), respuesta Retira al dolor 4
verbal (V), respuesta al dolor (D), no hay Flexion anormal al dolor (decorticacion) 3
N Extension anormal al dolor (descerebracion)2
respuesta (N). Ausencia 1
Cuadro 7

.- Funcién y morfologia pupilar: respuesta a la luz intensa de al menos 4 mm. Anisocoria.

.- Manejo de la via aérea: sostenible, amenazada, comprometida, cerrada. Necesidad de IOT,

canula guedel, aspiracion etc.

.- Administracion de oxigeno: gafas nasales, ventimask, mascarilla reservorio. Fi02 si proce-

de.
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.- Uso de ventilacion mecénica. Parametros del ventilador, si procede.

.- Farmacos administrados: control estricto de sedoanalgesia, relajacion, administracion de

suero salino hiperténico y manitol. Uso de corticoides etc.

.- Patron respiratorio: respiracion de Cheyne-Stockes, neurdgena central, ataxica.

.- Clinica asociada: territorios cerebrales afectados.

.- Ubicacion anatdmica de la lesion (si es evidente) y correlacion anatomoclinica.

.- Tipo de inmovilizacidon y posicionamiento del paciente: collarin cervical, dama de Elche,

tablero espinal, colchén de vacio, camilla de cuchara.

.- Nivel neurologico: se establece definiendo el segmento mas distal de la médula espinal con
funcion motora y sensitiva normal. Para determinar este nivel neuroldgico se utilizan una serie
de puntos sensitivos y motores claves.

.- Nivel esquelético: nivel donde se sospecha por clinica la lesion Osea.

.- Lesion incompleta: lesion neurologica con preservacion parcial de la funcion sensitiva y/o

motora por debajo del nivel neurolédgico, incluyendo los segmentos sacros.

.- Lesion completa: Ausencia de funcidon motora y sensitiva por debajo la lesion neurologica

incluyendo los segmentos sacros.
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.- Zona de preservacion parcial: se utiliza s6lo en las lesiones medulares completas y se refie-

re aquellos dermatomas o miotomas por debajo del nivel neuroldgico parcialmente preserva-

dos.

.- Nivel motor: C1 - C4, paralisis de la
musculatura respiratoria. Obliga a venti-
lacion mecanica inmediata. C5 - C7,
afectacion de la musculatura respiratoria,
incapacidad para toser. C8 — D1, afecta-
cion de las EE. SS. y de las EE. II. en

funcion y grado variable.

.- Nivel sensitivo (Figura 44): Se estable-
ce a partir del nivel correspondiente a la
zona mas caudal con capacidad sensiti-
va. Determinar el nivel sensitivo en lado
derecho e izquierdo: C2-C4 capelina
cervical, T4 linea mamilar. T8 xifoides,

T10 ombligo, T12 sinfisis del pubis.

SENSIBILIDAD
PUNTOS SENSITIVOS CLAVE

0 = Ausente

1 = Deteriorado

2 = Mormal

NE = No evaluable

Figura 44

.- Estratificacion de lesion incompleta: ;lesion motora incompleta?: ver algoritmo propuesto

por la American Spinal Injury Association (ASIA). Algoritmo de toma de decisiones revalua-

cion frecuente y documentacion de los posibles cambios y exploraciones (Figura 45).
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;Lesion medular completa? =% Si =% A

Sin funcion sensitiva o motora
en area sacra S4-S5
No

(Es la lesion motora incompleta?
No B

Sensibilidad conservada dis-
tal al nivel lesional incluso el
Si area de preservacion sacra

“Preservacion motora
distal a nivel lesional”

\4

(La mitad de los grupos musculares debajo
del nivel lesional fuerza >3?

No =P C
Funcion motora preservada distal
al nivel lesional, fuerza <3

Si

, ¥

Funcion motora preservada distal al nivel le-
sional, fuerza>3

Figura 45

En el caso de las lesiones medulares incompletas se pueden definir, incluso ya en la asistencia
inicial ademas una serie de sindromes medulares que tendran gran importancia de cara a de-

terminar la capacidad de recuperacion funcional de estas lesiones:
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.- Lmc. Debido a una lesion de la parte central de la médula espinal, que clinicamente se com-
porta como una paralisis incompleta con afectacion de las extremidades superiores y la fun-

cion vesical.

.- Sindrome de “Brown-Sequard” o hemiseccion medular. Es debido a una lesion unilateral de
la medula espinal. Las personas que sufren este tipo de lesion muestran pérdida de la capaci-
dad motora y de la sensibilidad tactil en una mitad del cuerpo y pérdida de la sensibilidad al

dolor y a la temperatura en la mitad contra lateral.

.- Sindrome Medular Anterior debido a una lesion que afecta las astas anteriores de la médula
espinal y que cursa con una paralisis motora por debajo del nivel lesional, con conservacion

de la sensibilidad propioceptiva.

.- Sindrome del Cono Medular. Cuando la lesion afecta a los segmentos lumbares, a nivel del
cono medular, y por tanto se alteran basicamente las funciones vesical, intestinal y de la esfera

sexual.

.-Sindrome de Cauda Equina. Cuando el dafio est4 limitado a las raices lumbares y sacras.

.- Shock medular: caracterizado por la aparicion de hipotension no acompanada de taquicar-
dia, por secuestro de sangre en territorio visceral. Se acompana de paralisis, ausencia de refle-
jos e incontinencia de esfinteres. Suele resolverse antes de 48h. En caso de lesion medular
completa por exploracion, el pronostico es malo aunque haya recuperado el shock medular a
las 48 hrs. Sin embargo si se mantiene la sensibilidad dolorosa la capacidad de recuperacion
puede ser elevada (50%). Si s6lo se mantiene la sensibilidad tactil y superficial la capacidad
de recuperacion es inferior (15%). Al cabo de 2-3 semanas aparece la fase espastica de la

paralisis. No es factor prondstico la duracion del cuadro.
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4.- Criterios utilizados

.- ECG: se utiliz6 el primer valor reflejado en la puntuacion obtenida en la ECG clésica des-

pués de ventilar, oxigenar e intentar normotensionar al paciente.

.- Escala de coma AVDN: se utilizo el primer valor reflejado, después de ventilar, oxigenar e

y normotensionar al paciente.

.- LCT grave: puntuacion GCS menor o igual a8 0o AVDN en D o N.

.- LCT moderado: puntuaciéon GCS entre 9 y 12 puntos.

.- LCT leve: puntuacion GCS entre 13 y 15 puntos.

.- Nivel motor y sensitivo (en su caso): Para determinar el nivel motor se examinan los muscu-
los clave bilateralmente, utilizando la escala de 0 a 5 de valoracién de la fuerza muscular. Es
imprescindible en toda la exploracion valorar la contraccion voluntaria del esfinter anal valo-
rando si esta presente o ausente, ya que es el parametro basico para definir si una lesién medu-

lar es completa o bien incompleta.

.- Paciente politraumatizado: Lesion grave en al menos 2 regiones corporales (craneo/ cerebro,

torax, abdomen, sistema musculo-esquelético) o 3 fracturas mayores.

Lesion grave es aquella que produce en:

1) Créaneo: inconsciencia, o focalidad neuroldgica, rinorraquia, otorraquia o fractura facial.

2) Torax: fracturas costales, fractura de esternon, neumotorax, hemotorax, contusion pulmo-

nar, rotura adrtica, taponamiento cardiaco o rotura diafragmatica.
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3) Abdomen: sospecha de laceracion o contusion organica.

4) Sistema musculo-esquelético: fractura de cuerpo o arco vertebral, fractura de pelvis, fémur,

tibia, himero o amputacion de miembros.

.- Ventilaciéon mecanica: pacientes que precisaron ventilacion con presion positiva en el mo-

mento de la LCT o la LMT o en relacion con éste.

.- Midriasis-miosis-anisocoria: modificaciéon pupilar mayor a 4mm, con incidencia directa de

luz fuerte.

.- Farmacos:

- Morfina (Cloruro morfico, ampollas de 10 mg/1ml): poco liposoluble, lo que implica retraso
en alcanzar su maximo efecto a nivel del SNC (20 min), con una duracion de 3-4 horas. Se
metaboliza en higado generando 2 metabolitos activos (morfina-3-glucurénido y morfina-6-
glucurénido) que se eliminan por orina, lo que puede hacer que se acumule en pacientes con
insuficiencia renal (aunque es algo que no debe preocupar en la atencion prehospitalaria del
trauma). Libera histamina lo que puede producir vasodilatacion, hipotension arterial y

broncoconstriccion.

- Fentanilo (Fentanest®, ampollas de 0,15mg/3ml): compuesto semisintético, 50-100 veces
mas potente que la morfina. Su mayor liposolubilidad implica un inicio de accidon mas rapido
(1-2 min) y una vida media corta (30-60 minutos). No libera histamina, lo que implica
minimos efectos hemodindmicos. En bolos intravenosos rapidos presenta el riesgo de rigidez

toracica.
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- Tramadol (Adolonta®, ampollas de 100mg/2ml): posee un 10% de la potencia analgésica de
la morfina. Presenta una incidencia alta de nauseas. Ademas, puede aparecer sindrome

serotoninérgico (por ejemplo, en pacientes tomadores de IMAO).

- AINEs: Con los que se posee mas experiencia son los derivados arilpropidnicos, como
ketorolaco (Droal®, ampollas de 30mm), ketoprofeno (Orudis®, ampollas de 100mg),
dexketoprofeno (Enantyum®, ampollas de 50mg, maximo 100mg/dia). Aunque pueden ser
utilizados en politraumatizados, pueden producir disfuncién plaquetaria, por lo que no se
aconseja su uso en pacientes con hemorragia activa o con alto riesgo de sangrado; por ello, su
utilidad en el manejo inicial del trauma debe ser individualizada. Otros efectos secundarios

son la hemorragia gastrointestinal y la disfuncion renal.

- Midazolam (Dormicum®, ampollas de 5 mg/5 ml y de 15 mg/3 ml): Es la benzodiacepina
mas utilizada actualmente en los pacientes graves, y la mas importante en la atencion
prehospitalaria del trauma. Presenta alta solubilidad a pH fisiolégico, lo que produce un
rapido inicio de accion (1-2 min) y una vida media corta (unas 2 horas). Su administracion en
perfusion continua puede aumentar su semivida. Presenta metabolismo hepatico, y su
principal metabolito (1-hidroxi-midazolam), que se elimina por via renal, es activo, lo que
puede alargar sus efectos en insuficiencia renal o hepatica. Sin embargo, estos efectos carecen

de importancia en el manejo prehospitalario.

- Propofol (Diprivan®, ampollas de 20 ml al 1% (10 mg/ml), viales de 50 y 100 ml al 1%,
viales de 50 ml al 2% (20 mg/ml)): Es un hipndtico-sedante del grupo alquifenol. También
posee accidon ansiolitica, antiemética y anticonvulsivante (a dosis altas). Es insoluble en
soluciones acuosas, por lo que se comercializa en emulsiones lipidicas al 1-2%. Presenta un
rapido inicio de accidon (30-40 segundos), con una recuperacion de la sedoanalgesia a los 10-
15 minutos del cese de la infusion. Su metabolismo (hepatico, con eliminacién de sus
metabolitos, que son inactivos, por orina) no se ve alterado en casos de insuficiencia hepatica

o renal. El mayor problema que presenta su uso, sobre todo en bolos, es la repercusion
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cardiovascular, que es mas marcada en pacientes con hipovolemia. Produce hipotension
arterial por vasodilatacion periférica, disminucion del retorno venoso, descenso de la

contractilidad miocardica y caida del gasto cardiaco.

- Etomidato (Hypnomidate®, ampollas de 20 mg): es un hipnotico-sedante derivado
imidazdlico que se utiliza como inductor anestésico para la intubacidon orotraqueal. Posee un
inicio de accion rapido (unos 60 segundos) y una vida media ultracorta (unos 5 minutos). No
posee practicamente efectos cardiovasculares, por lo que ha sido durante muchos afos el
hipnotico de eleccion en la secuencia rapida de intubacion. Ademas, disminuye el flujo
sanguineo cerebral, lo que puede disminuir la PIC. Su efecto secundario més importante es su
efecto supresor del eje suprarrenal, que contraindica su uso en perfusion continua. Existen
estudios contradictorios sobre el significado clinico de esta supresion tras la utilizacion del
etomidato en dosis Unica para la induccién anestésica, aunque el mas reciente y disefiado
especificamente para evaluar este efecto sugiere que no hay empeoramiento del prondstico de

los pacientes que son intubados tras induccion anestésica con etomidato.

- Ketamina (Ketolar®, viales de 500mg): Farmaco hipnotico-sedante con efectos analgésicos
potentes, derivado de la fenciclidina. Produce depresion del SNC dosis-dependiente, llevando
a lo que se conoce como anestesia disociativa (amnesia y analgesia profundas con reflejos de
tronco conservados). Tiene un inicio de accion rapido (45-60 segundos) y una duracion de
accion corta (8-10 minutos). Estimula el sistema simpatico, lo que produce aumento de la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y de las resistencias vasculares sistémicas, hecho util en

pacientes inestables hemodindmicamente.

- Succinilcolina (Anectin®e, vial de 500 mg; Mioflex®, ampollas de 500 y 100 mg): Su
caracteristica principal es el rapido inicio de accion (30-60 segundos) y su corta duracion
(habitualmente menos de 10 minutos), lo que condiciona su principal indicacion, que es la
relajacion muscular en la secuencia rapida de intubacion. Es metabolizada por la colinesterasa

plasmatica (con el consiguiente riesgo de efecto prolongado en pacientes con déficit de esta
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enzima o en los que tienen una forma atipica). Estd contraindicado en hiperpotasemia, en
grandes quemados, lesiones por aplastamiento, trauma medular, hipertermia maligna, lesiones
de motoneurona superior e inferior y distrofias musculares. Puede aumentar la presion
intraocular e intracraneal, por lo que habria que valorar la utilizacién de otro agente en la

relajacion de traumatismos craneoencefalicos.

- Rocuronio (Esmeron®, ampollas de 50 mg y viales de 100 mg): Es el bloqueante
neuromuscular no despolarizante de acciéon mads rapida, consiguiendo condiciones Optimas
para la intubacion a los 60 segundos de la administracion de dosis de induccion. No libera
histamina y casi no posee efectos secundarios cardiovasculares. Su efecto dura unos 30-40

minutos.

- Vecuronio (Norcuron®, viales de 10 mg): Inicio de accién a los 1-2 minutos, con duracion de
30-40 minutos. Al igual que el rocuronio no libera histamina y no altera la funcion
cardiovascular. Su metabolizacion es hepatica, produciendo 3 metabolitos, uno de los cuales
tiene efecto bloqueante. El vecuronio y sus metabolitos se eliminan por orina y por bilis, por

lo que en situaciones de disfuncion hepatica o renal se puede alargar su efecto.

- Cisatracurio (Nimbex®, ampollas de 5, 10 y 20 mg): Benzilisoquinoleina, isomero del
atracurio (Tracrium®), tres veces mas potente que éste. Es metabolizado por la via de
Hoffmann (degradacion no enzimatica a pH y temperatura normal y por colinesterasas
plasmaticas, por lo que no precisa ajuste en casos de insuficiencia renal y/o hepatica. Su efecto
se inicia a los 2-3 minutos de la administracion, y dura unos 60 minutos, asi que su utilidad es
menor en la secuencia rapida de intubacion. A diferencia del atracurio practicamente no
produce liberacion de histamina, por lo que presenta pocos efectos hemodindmicos, siendo un
farmaco con buen perfil para la relajacion posterior a la intubacion orotraqueal y la adaptacion

a la ventilacion mecanica.
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.- Sugammadex (Bridion® 100 mg/ml, viales de 2 y 5 ml): Ciclodextrina modificada, disefiada
para formar complejos de inclusidon y encapsular moléculas de bloqueantes neuromusculares
esteroideos (sobre todo con rocuronio). No es eficaz con los bencilisoquinoleinicos, como el
atracurio o el cis-atracurio). Este proceso tiene lugar en el plasma, disminuyendo la
concentracion de bloqueante neuromuscular libre, por lo que se produce una difusion pasiva
de éste desde la unién neuromuscular hacia el plasma y consiguiendo asi unos niveles
inferiores al umbral de ocupacién efectiva de receptores y restableciendo la funcion
neuromuscular. El complejo sugammadex-bloqueante neuromuscular es filtrado por el
glomérulo renal. El sugammadex es eficaz en todos los grados de bloqueo neuromuscular,
incluso en el bloqueo profundo, variando la dosis a utilizar segin este grado de bloqueo. La
disponibilidad de este farmaco permite la utilizacién de los bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes esteroideos (sobre todo el rocuronio, para el que ha sido desarrollado) en la

secuencia rapida de intubacion con mayor margen de seguridad.

.- Material de movilizacion e inmoviliza-

cion.

- Collarin cervical: Existen distintos
modelos, siendo el mas indicado en
prehospitalaria el collarin rigido regula-

ble tipo Philadelpia. Las caracteristicas

del collarin cervical rigido regulable

son (Figura 46):

- Posee cuatro apoyos: mentoniano, es-
Figura 46

ternal, occipital y cervicodorsal.
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- Orificio central anterior: permite la valo-
racion del pulso carotideo o caracteristicas
como la desviacion de la traquea o la ingur-

gitacion de las yugulares.
- Regulable en varios tamafos.

- Tablero espinal (Figura 47): Es un elemen-
to plano rigido de diferente material (plasti-
co o madera) utilizado para la inmoviliza-
cion del accidentado. Cuenta con agujeros
en los laterales para que los rescatadores
pasen las manos y para la colocacion de los

cinturones y sistema de correaje.

Complementa al collarin cervical y a la

“Dama de Elche” en la inmovilizacidon B
Figura 47

completa del paciente politraumatizado.

- Inmovilizador cefalico (dama de El-
che) (Figura 48): Dispositivo formado
por una base y dos piezas laterales, con
orificios a nivel auricular, y provistos
de dos cintas, una para la frente y otra
para el menton. Complementa a los co-

llarines cervicales para impedir los

movimientos laterales que éstos no

Figura 48

pueden restringir.
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- Colchon de vacio (Figura 49): Es un sistema de inmovilizacion completa de una victima, en
especial, en caso de traumatismos en la columna vertebral. El colchon se compone de una en-
voltura hermética cerrada,
rellena de bolas muy pe-
quenas de material sintético
ligero y compuesto por una
valvula que se utiliza para
aplicar el vacio con una
bomba. Si la vélvula se
abre, la presion atmosférica
interior y exterior se iguala

y la rigidez del colchén

Figura 49

desaparece. El material del

que se compone permite que se pueda moldear el cuerpo del paciente, quedando inmovilizado.

Otra de las ventajas que ofrece el colchon de vacio es la de disminuir los efectos nocivos de

las vibraciones, al estar relleno de material aislante.

5.- Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 17.0. Utilizamos la prueba de la t de Student para comparar medias y la prue-
ba de la ji al cuadrado o la prueba exacta de Fisher para comparar porcentajes. El nivel de sig-

nificacion de nuestro analisis fue de alfa: 0,05.

El analisis multivariable se realizé mediante regresion logistica con el método stepwise, es de-
cir, la seleccion de variables por pasos hacia delante, con comprobacion de entrada basada en

la significacion del estadistico de puntuacion y comprobacion de eliminacion, basada en la
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probabilidad del estadistico de razéon de verosimilitud (estimaciones de maxima verosimilitud

parcial). El nivel de significacion fue de 0,05.

Se realizo asi mismo un analisis de calibracion mediante las pruebas de bondad de ajuste y

medida del estadistico y* de Hosmer-Lemeshow, para valorar el ajuste del modelo.
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1.- Poblacion objeto del estudio

En el espacio temporal, objeto de este estudio
retrospectivo y longitudinal, comprendido en-
tre el 1 de Enero de 2000 y el 31 de Diciembre
de 2009, hemos analizado un total de 426 pa-
cientes. De ellos 401 presentaban LCT, 22
LMT y 3 de ellos ambas lesiones.

Queremos destacar que en este trabajo hemos

considerado tan solo aquellos pacientes que, a
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Numero de pacientes

LCT

LMT Ambas Total

Grafical: Dsitribucion de las lesiones

la llegada del SVA, se encontraban con vida, o bien estando en parada cardiorrespiratoria

(PCR) no presentaban lesiones incompatibles con la vida. Por ello, 6 pacientes, fueron exclui-

dos de este analisis, ya que en la asistencia inicial se objetivaron lesiones primarias claramente

incompatibles con la vida, normalmente aplastamiento craneal con pérdida de masa encefalica.

De estos 6 pacientes, 4 fueron accidentes de trafico (2 atropellos, 2 ocupantes de vehiculo) y 2

fueron precipitados de gran altura.

Pagina 119




Resultados
Pilar Gonzalo Martin, 2011

Comentar, no obstante, que un paciente que presento aplastamiento craneofacial y pérdida ma-

siva de masa encefalica (atropello en vial publico), a la llegada del SVA presentaba pulso caro-

tideo y ventilacion espontanea bradipneica, por lo cual, tras realizar la evaluacion inicial y me-

didas de soporte vital con

limitacion del esfuerzo tera-
pettico, fue trasladado al
Hospital de referencia en el
que fallecié a la llegada al
area de urgencias. Este pa-
ciente, no se ha considerado

tampoco en este estudio.

Al determinar la prevalencia

de los casos por grupos de

edades, predomino la pobla-

14-49 afios
34%

50-74 afos
19%

Grafica 2: Distribucion por afios

cion joven en edad laboralmente activa, sumando el conjunto de pacientes entre 14 y 74 afos,

frente a los que presentaron 75 o mas afios.

Considerando tres intervalos de tiempo, los mas frecuentes fueron los mayores de 75 afios

(46.75%)), seguidos por el grupo 14-49 anos (34. 20%), siendo el menos frecuente el situado en-

tre 50 y 74 afios (19.05%).

Femenino
21%

Grafica 3: Distribucion por sexos

El sexo masculino fue el mas afectado
por este tipo de lesiones, representan-

do el 78.9% de todos los pacientes.
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2.- Clasificacion LCT

De los 404 pacientes que presentaron

LCT, 310 se encuadraron dentro de LCT

leve, 57 como LCT moderada y 37 como

LCT grave. A su vez, de los 310 acciden-

Numerao de pacientes

tados atendidos con LCT leve, 291 pre-
sentaron un ECG de 15, 14 una ECG de

Lave Moderado Grave
14 y tan sélo 5 una ECG de 13. Gréfica: Tipos de LCT
200 La mayoria de estos pacientes eran ancianos

250

con lesiones menores craneofaciales, desta-

200

Numero de pacientes

150 cando la presentacion de lesiones inciso-
1:2 - n— contusas y laceraciones tipo scalp, con abun-
e wer e dante sangrado (agravado por el hecho de que
GraficaiECG enlas LCT leves muchos de ellos tomaban medicacién antia-
gregante o anticoagulante). Se observo,
. también, dentro de este grupo, un numero
g ;U considerable de jovenes entre 14 y 18 afios
£
% j: con lesiones causadas por practicas
© 20
;g ;5) deportivas.
et Hel fel Koo Al analizar las LCT moderados, 43 pacientes
Grafica6: ECG en las LCT moderados
mostraron una ECG de 12, 5de 11,6 de 10y,

por ultimo el grupo mas pequefio fue el que presentd un ECG de 9, 3 atendidos.
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=

De los 37 pacientes con LCT grave, 7 presentaron

un ECG de 8, 6 obtuvieron una puntuacion de 6-7
puntos, 5 de 5 puntos, 10 de 4 y, finalmente, otros

9 de 3 puntos en la ECG.

Numero de pacientes
O P, N WRUVION®WO

ECG 8 ECG6-7 ECGS5 ECG4 ECG3

Grafica7: ECG en las LCT graves

3.- Clasificacion LMT

De los 25 pacientes que presentaron LMT, 19

mostraron tan s6lo minima focalidad neurologica

(Mfn) fundamentalmente parestesias en extremi-

dades inferiores y/o superiores. 3 pacientes pre-

sentaban clinica compatible con Lmc) asociada

Numero de pacientes

en los tres casos a un mecanismo lesional por hi-

b - .

Mfn Lme Ssm Total

perextension (mecanismo de latigazo). 3 pacien-

tes presentaron clinica compatible con Ssm’ uno Grafica 8: Distribucidn de lesiones en pacientes con LMT

de ellos con nivel sensitivo C8, otro D5 y el ultimo nivel L1.

4 .- Clasificacion LCT-LMT

De los 3 pacientes con lesion asociada cerebral y medular, 2 de ellos presentaron una LCT
moderada con Glasgow 10 y LMT cervical (C7) y dorsal (D5) y 1 LCT leve (Glasgow 14) con

una Lmc.
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5.- Cinematica

De los 426 pacientes analizados

de caida de los propios
pies, bien por tropiezo
(256) bien por cuadro
sincopal previo (40). 92
pacientes sufrieron acci-
dentes de trafico, 51
ocupantes del interior
del vehiculo, 20 acci-
dentes de moto, y 21

atropellos en via publi-

Resultados
Pilar Gonzalo Martin, 2011

en este estudio, 296 sufrieron las lesiones por un mecanismo

Numerode pacientes

450
400
350
300
250
200
150
100

50

o -

0 =B

Caidas Traficos  Precipitad. Otros Total

Grafica9: Cinematica de las lesiones

ca. 18 fueron caidas desde altura (precipitados), 15 mecanismos lesionales en parques de jue-

go y colegios y 5 accidentes de bicicleta.

Grafica 10: Distribucion por afios de las lesiones por caidas

Al considerar el grupo mayoritario (caida desde
los propios pies), llamé la atenciébn que el
65.54% de los pacientes atendidos fueron mayo-

res de 75 afios.
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6.- A: Via aérea

6.1.- Estabilizacion manual céfalo-cervical.

NoE. Manua
31%

Un 69.24% de los pacientes recibieron estabilizacion

manual céfalo-cervical durante la evaluacion inicial.

Graficall: Porcentaje de pacientes que recibieron
estabilizacion manual

6.2.- Collarin cervical y dama de elche.

Realizada la evaluacién inicial, un

32.26% de los pacientes necesitaron

collarin cervical y sujecion adicional en Collarin

tablero espinal con dama de Elche.

El momento de colocacion del collarin

Grafica 12: Porcentaje de pacientes que recibieron collariny
£ dama de elche

cervical fue variable a lo largo de los pasos de la
evaluacioén inicial, normalmente al terminar B

(48.24%) o E (31.48%), siendo variable en el resto

Grafica 13: Distribucién del paso de la evaluacién en la que (2028%) con preferencia en este ultimo grupo €n

se colocael collarin cervical

el paso A.

6.3.- Maniobras manuales de apertura de la via aérea.

82 pacientes necesitaron realizacion de técnicas manuales de apertura de la via aérea, triple

maniobra modificada y maniobra combinada de tracciéon mandibular.
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71 pacientes fueron asistidos con aspiracion controlada a 100 mmHg con sonda rigida tipo

Yankauer. El producto habitual de la aspiracion fue sangre, si bien en menor medida se

obtuvo saliva, restos dentarios y vomito.

6.5.- Maniobras mecanicas de
apertura de la via aérea.

42 pacientes necesitaron la co-
locacion de una canula orofa-
ringe tipo tubo de Mayo o
canula de Guedel, si bien en 9
de ellos fue de manera tempo-
ral pudiendo ser retirada a lo

largo de la asistencia inicial.

6.6.- Administracion de oxi-

geno.

NuUmero de pacientes

450
400
350
300
250
200
150

100
»0 . - Y

0 - i

Manuales Aspiracion  Guedel  Oxigeno Total
pacientes

Grafica 14: Maniobras apertura via aérea y administracién de
oxigeno

91 pacientes recibieron oxigeno suplementario, 62 de ellos de manera permanente hasta su

llegada al hospital y 29 de manera temporal durante la evaluacion y asistencia inicial. De los

62 pacientes que necesitaron oxigeno permanente 42 de ellos finalmente necesitaron intuba-

cion orotraqueal, 11 recibieron oxigeno mediante mascarilla reservorio 100% y 9 mediante

ventimask.
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7.- B: Ventilacion: técnicas

7.1.- Patrones ventilatorios.

Es necesario especificar que no en todos los informes de asistencia inicial del servicio estaba
especificado si el paciente presentaba un patron ventilatorio patologico (neurdgeno) definido.
No podemos interpretar este dato estrictamente como que el paciente no lo tuviera sino que
quizas no fuera valorado o interpretado adecuadamente. Por ello nos referimos so6lo en esta es-

tadistica de prevalencia a lo resefiado en los informes.

Un total de 14 pacientes presentaron un patron ventilatorio de caracteristicas neurdgenas. De

ellos 7 fueron una respiracion tipo Cheyne-Stockes, 5 atdxica y 2 neurdgena central.

7.2.- Ventilacion asistida con dispositivo bolsa-mascarilla-valvula.

Un 16.43% de los pacientes necesitaron inicialmente ventilacion asistida con un dispositivo

bolsa mascarilla valvula conectado a

bala de oxigeno a 15 litros. 9 de ellos
Ambu
se encontraban en apnea a la llegada 16%
del SVA, 32 con taquipnea y 8 en bra-

dipnea.

La ventilacion se realizé con un dispo-
Grafica 15: Pacientes gue necesitaron ventilacion asistida

sitivo tipo Ambu con volumen tidal con Ambu

para adultos (Ambu de adultos). Se

detecta en los primeros afios del estudio una clara tendencia a la hiperventilacion del paciente

en el manejo inicial, y en los tltimos (2007-2009) una asistencia inicial ventilatoria basada
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mucho mas en la normoventilacion en frecuencias fisioldgicas (10-15 ventilaciones por minu-

to).

7.3.- Intubacion orotraqueal.

32 pacientes, una vez ventilados adecuadamente no recuperaron una mecénica ventilatoria
adecuada o no oxigenaban de manera correcta, por lo que necesitaron una via aérea y ventila-

cion definitiva mediante intubacion orotraqueal (IOT).

7.4.- Via aérea alternativa.

"
De los 32 pacientes que se E 338
procedio a realizar IOT, 4 no E %{5)8
pudieron ser finalmente in- % 538
tubados por presentar una E %ég
via aérea dificil o no visible. 2 0 ' '
De los 4, a 3 de ellos se les \é ?;3-\@ @C}c’ y v 6@5’
& & & o
colocé una mascarilla larin- V\':@ é,oc' é\é’ @\Qﬁ
gea directamente y 1 de ellos ¢ Qé\‘? &
fue finalmente intubado me- Gréfica 16: Pacientes que necesitaron téenicas y procedimientas en
diante dispositivo mascarilla elpaso B de la evaluacion inicial

laringea tipo Fastrach.

7.5.- Toracocentesis de emergencia.

A 2 pacientes, ante la clinica evidente de neumotodrax a tension, se les practico una toracocen-
tesis de emergencia en segundo espacio intercostal mediante catéter de toracocentésis y poste-
rior conexion a una valvula de Heimlich. Un paciente necesitd la colocacion de dos tubos de

torax (lesion por asta de toro. Hemoneumotoérax bilateral con LCT grave)
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7.6.- Pericardiocentesis de emergencia.

1 paciente, atropellado en via publica, que presentaba clinica de taponamiento cardiaco, nece-

sitd la préctica de una pericardiocentesis con catéter especial de emergencia.

8.- B: Ventilacion: secuencia de IOT répida. Farmacologia de emergencia

8.1.- Pre-medicacion.

De los 32 pacientes que necesitaron la secuencia de IOT a todos se les preoxigend adecuada-
mente previamente a la IOT. 12 de ellos fueron atropinizados (dosis Unica de 0.6 mg) y 3 reci-

bieron lidocaina (50 mg en dosis Unica).

Se detecta claramente que en los primeros afios de este estudio se tendia mas a la premedica-

cion y que en los ultimos, desde 2006, este tipo de farmacologia va desapareciendo.

8.2.- Sedacion-induccion-analgesia

21 pacientes de los 32 intubados fueron

sedados con midazolam a una dosis en

torno a 0.1 mg/kg de peso. 9 recibieron

etomidato (0.2 mg/kg de peso) y 2 de ellos

NiUmerode pacientes

tiopental (Bolo inicial de 0,15 mg/kg. : = 4
0 T T T T T T

Midazolam Etomidato  liopental lotal
irtubados

Posteriormente, 0,03 mg/kg a intervalos

de 20 minutos). Analizados los datos se
Gréfica 17: Sedacion-Induccion 10T

observa que el wuso preferente de

midazolam fue en la primera mitad del estudio, mientras que el etomidato se utilizé sobre todo los 2
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ultimos afios del analisis (2008 y 2009). 25 pacientes recibieron, después del midazolam o del

etomidato, fentanilo (0.01 microg/kg de peso).

7 pacientes, dada la ubicacion del accidente, necesitaron de un traslado largo a centro hospita-

lario adecuado. Durante el mismo se les administré una perfusion de propofol, a 2.5

mg/kg/hora.

8.3.- Relajacion

Los relajantes musculares fueron ad-
ministrados a un total de 27 pacien-
tes. A 18 de ellos se les administro
succinilcolina (1 mg/kg de peso), y a
9 vecuronio (0.2 mg/kg de peso).
Ninguno de los pacientes recibié una
perfusion posterior de relajante mus-

cular.

8.4.- Ventilacion asistida con respirador

Numero de pacientes

25

20
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Grafica 18: Relajacién 10T

Todos los pacientes intubados o con mascarilla laringea fueron conectados a respirador en la

cabina del SVA. De los parametros y modalidad de ventilacion el 100% estuvo en volumen

control con una frecuencia en torno a 12 ventilaciones por minuto y un volumen tidal de

8ml/kg. La Fi O2 fue, en todos los caso del 100%.

9.- C: hemorragias y perfusion

9.1.- Hemorragias
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Durante la evaluacion inicial se procedid en todos los pacientes a la busqueda de hemorragias

que pudieran comprometer la vida del paciente. Fundamentalmente se buscaron:

.- Hemorragias externas.

.- Sospecha de hemorragias en cavidad pélvica, por fracturas del arco pelviano.

.- Sospecha de hemorragias por lesiones musculo esqueléticas cerradas, fudamentalmente

fémures, tibias+peronés y humeros.

Grandes huesos
14%

Pélvicas
7%

Grafica19: Localizacion de las hemorragias

La mayoria de las hemorra-
gias detectadas fueron ex-
ternas (79.13%), y en menor
medida pélvicas (7.26%) y
cerradas de grandes huesos

(13.61%).

De las hemorragias externas
predominaron las de locali-

zacion en el macizo craneo-

facial (63.81%) y extremidades (30.11%), situandose el resto en diferentes zonas del tronco y

del cuello.

Inicialmente todas las hemorragias externas se intentaron cohibir mediante presion directa con

gasas estériles. Tres pacientes necesitaron el uso de un torniquete proximal a la lesion, uno por

afectacion de la arteria femoral, otro de la arteria poplitea (lesion por asta de toro) y otro por

lesion de la arteria humeral profunda.

Los pacientes con sintomas y signos compatibles con fractura pélvica fueron sometidos a in-

movilizacion pélvica con cierre compresivo mediante sdbana y tablero espinal.
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A aquellos accidentados que presentaban fracturas cerradas con sospecha de sangrado abun-

dante se procedi6 a alinear e inmovilizar la zona afectada.

9.2.- Vias

El 30.01% de los pacientes atendidos necesito la colocacion de vias periféricas endovenosas.

De ellos al 75.13% se les colocaron dos

vias y al resto so6lo una. El grosor del an- 140

giocatéter mas utilizado fue el 18G, se-
guido del 20G, 16G y 14 G. La ubicacion
casi exclusiva de las vias fueron las ex-

tremidades superiores.

Nuamerode pacientes

A un total de 6 pacientes se les coloco un Dos vias
acceso intradseo, siempre en la tibia. 2

pacientes necesitaron un acceso Venoso

Unavia Intradsca  Femoral  Total vias
periféricas  periférica

Grafica20: Vias de acceso

femoral, utilizandose un angiocateter del numero 14G y accediéndose a la vena como si fuera

periférica y no central.

9.3.- Fluidoterapia.

Todos los pacientes con accesos vas-

Numero de pacientes

culares  recibieron  fluidoterapia 120

(127). Han sido varios los sueros uti- _ iig

lizados a lo largo de estos afios, pre- 23

dominando los cristaloides sobre los - ;2 l .
04 T T T

coloides, llamando la atencién una
Ringery

ey ., ., Ringer L
mayor utilizacion de la solucion de

Fisolégica Tetrastarch

Gréfica 21: Fluidoterapia

Totzl
fluidoterapiz
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Ringer y Ringer lactato (74) en los primeros afios del estudio, mientras que a partir de 2005

comienza a realizarse un mayor uso del suero fisiologico (53).

El coloide mas utilizado ha sido un tetrastarch (Voluven), en combinacion con los cristaloides

(38). Mayoritariamente se administr6 siempre despues del cristadaloide y en mucho menor vo-

lumen que los primeros, en una proporcion aproximada 3:1. Durante 2008 y 2009 practica-

mente se utilizd tan solo cristaloide casi exclusivamente suero salino al 0.9%.

El uso de suero salino hipertonico sera comentado en el apartado D.

9.4.- Perfusion. Shock.

Por la importancia en el mante-
nimiento de la PPC (ver capitulo
de discusion) se analizaron en el
paciente de manera minuciosa
los datos compatibles con shock,
en particular el tipo de carac-
teristicas hipovolémico-
hemorragico.

28 pacientes se encontraban, a la

Numero de pacientes
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Grafica22: Pacientes en shock

llegada del SVA, con sintomas y signos compatibles con shock, palidos, frios y sudorosos

presentando, ademas, taquicardia y taquipnea franca. De ellos, 17 presentaban pulso radial

(TAS superior a 8-9) y 11 no presentaban pulsos periféricos (hipotensos), considerando a los

primeros en situacion de shock compensado y a los segundos en fase de descompensacion.

Pagina 132



Resultados
Pilar Gonzalo Martin, 2011

3 pacientes presentaron clinica com-
patible con shock neurogénico, 2 con
shock por neumotorax a tension y uno
con shock cardiogénico (paciente con

taponamiento cardiaco).

Numero de pacientes

Grafica23: Tipos de shock detectados

10.- D: Discapacidad

10.1.- Escala AVDN

Debemos tener en cuenta, en este apartado
que no en todos los pacientes se aplico la
escala AVDN, ya que en muchos servicios

los SVA realizan exclusivamente la ECG.

Los pacientes que fueron evaluados con es-
ta escala fueron un total de 128, recibiendo

la puntuacion A 61, V37, D 16 y N 14.

140
120

100

80

60

40

Numerode pacientes

20

A v D N Total AVYDN

Grafica 24: Escala AVDN
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Numero de pacientes
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ECG8 ECG6-7 ECGS ECG4 ECG3

Grafica7: ECG en las LCT graves

10.2.- ECG

Destacaremos la dificultad de realizar una
ECG con seguridad 100% en escena de trau-
ma grave, que nos ha de llevar a ser cautos al
interpretar resultados. No obstante, como ya
hemos especificado en la clasificacion de la
LCT, de los 404 pacientes analizados en este

estudio 310 se encuadraron dentro de LCT
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leve, 57 como LCT moderado y 37 como LCT grave.

Numero de pacientes

: | -0 0 o

ECG12 ECG 11 ECG 10 ECG9

Grafica6: ECG en las LCT moderados

una ECGde 12,5de11,6de 10 y3 de 9.

De los 310 con LCT leve 291 presentaron
un ECG de 15, 14 una ECG de 14 y tan
solo 5 una ECG de 13. La mayoria de estos
pacientes eran ancianos con lesiones meno-
res craneofaciales, destacando la presenta-
cion de lesiones inciso-contusas y lacera-

ciones tipo scalp, con abundante sangrado

De los 37 pacientes con LCT grave, 7 presen-
taron un ECG de 8, 6 obtuvieron una puntua-
cion de 6-7 puntos, 5 de 5 puntos, 10 de 4 y,

finalmente, otros 9 de 3 puntos en la ECG.

Al analizar las LCT moderada, 43 mostraron

Numerode pacientes

T
ECG 15 ECG 14 ECG 13

Gréfica5: ECG enlas LCT leves

(agravado por el hecho de que muchos de ellos tomaban medicacion antiagregante o anticoa-

gulante).

10.3.- Pupilas.

Analizados los informes de asistencia inicial fundamentalmente este parametro se centr6 en el

estudio de simetria y de funcién pupilar ya que el tamafio, al buscar una diferencia mayor de 4

mm es un valor de muy dificil consideracion en prehospitalaria.
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A la llegada de los servicios de emergencia 3 pacientes se encontraban con una midriasis bila-
teral arreactiva, 1 con una miosis puntiforme arreactiva, 2 con una anisocoria franca y 18 con

una funcion pupilar claramente lenta.

10.4.- Posturas

3 pacientes presentaron postura de decorticacion y 2 de descerebracion. 2 pacientes realizaron,
a lo largo de la evaluacion inicial convulsiones tonico-clonicas y uno mostré convulsion toni-
ca pura. Asi mismo, 1 paciente inicid una crisis focalizada a nivel de la mano, inicialmente ti-
po mioclonias, que posteriormente generalizé a ténico-clonica, con mayor componente cloni-

co que tonico.

10.5.- Aumento de la PIC.

A lallegada del SVA 3 pacientes mostraban ya sintomas y signos compatibles con aumento de
la PIC. Otros 4 pacientes, distintos desarrollaron esa clinica a lo largo de la evaluacion inicial
y del traslado. Fundamentalmente los sintomas y signos detectados fueron anisocoria, cambio
de posturas neurdgenas de decorticacion a descerebracion y fenomeno de Cushing (bradicar-

dia, hipertension y patron respiratorio patologico).

10.6.- Uso de manitol y suero salino hiperténico.

5 pacientes recibieron manitol al 10% intravenoso a dosis de 1 gr/kg de peso. 2 pacientes
(afios 2008 y 2009) recibieron suelo salino hipertonico al 7.5% a dosis de 1 cc por kg de peso

a bolo lento.

10.7.- Uso metilprednisolona.

Pagina 135



Resultados
Pilar Gonzalo Martin, 2011

Los 3 pacientes que presentaron clinica de Ssm y los 3 con Lmc recibieron una dosis de metil-

prednisolona de 30 mg/kg de peso.

11.- E: exposicién y entorno

11.1.- Exposicion.

Durante la evaluacion inicial, en el paso E, todos los pacientes que presentaron LCT moderada
y grave y LMT fueron revisados de manera rapida con la menor ropa posible o sin ella, con el

fin de localizar posibles lesiones ocultas.

11.2.- Entorno.

Se tomaron todas las medidas necesarias para, en particular en los pacientes graves, mantener
la temperatura del mismo. La cabina asistencial de trabajo del SVA se mantuvo a 29°C, se
procurd mantener cerradas las puertas, asi como proteger al paciente inmediatamente del frio
con mantas especiales tipo Sirius.

Los sueros que se administraron a los pacientes fueron precalentados intentando alcanzar una

temperatura de 37 a 39°C.

12.- Evaluacion secundaria

12.1.- AMPLE
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Siempre que el nivel de consciencia del paciente lo permiti6 se realizd una pequena historia

clinica de antecedentes:

A: Alergias a medicamentos.

M: Medicacion previa. Especial atencion a la toma de antiagregantes (4cido acetil salicilico,

clopidogrel...), anticoagulantes (dicumarinicos...), farmacos para patologia cardiaca (beta

bloqueantes, digoxina), etc.

P: Enfermedades previas, sobre todo cardioldgicas, sanguineas y aquellas que puedan interfe-

rir la evaluacion inicial (Alzheimer, Parkinson etc.).

L: Ultima comida. Clave en los pacientes que necesitan un manejo definitivo de via aérea.

E: Situaciones que rodean el evento.

12.2.- Examen cabeza a pies

Buscando en particular datos relacionados con la LCT y la LMT. A saber:

.- Signo de Battle, signo del ojo de mapache, depresiones y crepitaciones craneales.

.- Licuorraquia y Otorraquia.
.- Asimetrias faciales y de la avula.

.- Niveles motores y sensitivos.

12.3.- Constantes.

.- Glucemia: de los 426 pacientes analizados se
detectd6 que 46 de ellos presentaron hipoglu-
cemia a la llegada del SVA (glucemia capilar <

70 dg/l) y 22 hiperglucemia (glucemia capilar
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Grafica 25; Glucemia capilar
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> 130 dg/l). 3 de los pacientes que mostraron hiperglucemia superaron los 300 dg/l por lo que

necesitaron administracion de insulina ultrarapida (actrapid).

.- Temperatura.

.- Tension arterial no invasiva.

13.- Inmovilizacion y transporte

13.1.- Inmovilizacion

Como ya hemos comentado previamente, realizada la evaluacion inicial, un 32.26% de los pa-

cientes necesitaron collarin cervical y su-
jecion adicional en tablero espinal con
dama de Elche. Las dos opciones mas
utilizadas para inmovilizar a los pacien-
tes han sido el tablero espinal (71.23%),
el colchon de vacio (24.27%) y otros

Otros
5%

Colchor de
vecic
24%

Grafica 26: Métodos inmovilizacion

métodos, preferentemente camilla de cuchara (4.50%).

13.2.- Transporte

Todos los pacientes que necesitaron ser traslados fueron transportados en el SVA de Cruz Ro-

ja Salamanca. Asi mismo, la totalidad de los atendidos trasladados fueron llevados al Hospital

Universitario de Salamanca, edificio Virgen Vega, al disponer el mismo, de Servicio de neu-

rocirugia y UVI especializada en pacientes neurocriticos.
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Del total de 426 pacientes
considerados en este tra-
bajo de Tesis Doctoral,
fueron trasladados 239
accidentados, destacando
la totalidad de los que
presentaron LMT (25),
todas las LCT moderadas

(57) y graves (37) y parte

de las LCT leves (120), bien por pérdida de consciencia recuperada (23) o por manejo de heri-

das que no pudieron ser solucionadas en domicilio o escena (97).

14.- Correlaciones anatomoclinicas

Uno de los resultados que mas nos ha llamado la atencion en este estudio retrospectivo, ha si-

do la dificultad de establecer en asistencia inicial prehospitalaria una correspondencia clara

entre las lesiones anatomicas detectadas tras la exploracion y la clinica que presenta el pacien-

te. Es obvio que no disponer de diagndstico por imagen hace que dicha correlacion sea casi

empirica, pero si que en determinados casos pudo establecerse la misma, que son los comen-

tados a continuacion.

Si consideramos en primer lugar las LMT, aquellos pacientes que presentaron seccion medu-

lar (3), marcaban un nivel motor y sensitivo claro, por debajo de la lesion anatomica, teniendo

siempre en cuenta la diferencia en altura de la lesion visible en metdmero de piel, musculo y

hueso, con el mielomero correspondiente.
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Muy evidente la correlacion en uno de los casos cuyo nivel motor y sensitivo se situaba a ni-
vel C7 y C8, hecho que suponia que el paciente no mostrara ventilacion activa con la muscu-
latura intercostal toracica, pero si claramente abdominal, al quedar el origen de los nervios
frénicos que inervan el diafragma, por encima de la lesion (C2-C4). Como dato afiadido mos-
traba una pardlisis total de las extremidades inferiores, pero las superiores presentaban las

funciones de algunos musculos conservados, aquellos cuyo origen se sitia desde C5 a C7-C8.

Otro de los pacientes, con nivel sensitivo localizado en D5, mantenia parcialmente la ventila-
cion activa por musculos toracicos, con paraplejia de extremidades inferiores, sin sintomato-

logia motora y sensitiva a nivel de extremidades superiores.

El paciente con nivel L1 mostraba una paraplejia evidente de las extremidades inferiores, pero

con funcion ventilatoria perfectamente conservada.

Los tres pacientes con clinica de Lmc mostraron expresion variable de este sindrome. En to-
dos fue caracteristico el hecho del predominio de las manifestaciones en las extremidades su-
periores, sin sintomatologia en las inferiores. Las mismas fueron sobre todo de caracter sensi-
tivo, fundamentalmente parestesias en las manos y partes distales del antebrazo. En el SVA no
se detectaron alteraciones del funcionamiento vesical, presumiblemente por falta de tiempo

para que el globo vesical fuera evidente.

Mucho méas complicado ha sido establecer una relacion andtomoclinica entre las lesiones que
han llevado a una LCT vy la clinica de los mismos, que a nivel de un SVA en prehospitalaria se
centra en el nivel de consciencia que muestra el paciente y algunos datos aislados que descri-

bimos seguidamente.

Asi, aquellos pacientes que mostraban otorrea y otorragia se relacionaron con fracturas de ba-
se de craneo localizadas en la fosa media cerebral y normalmente afectando al pefiasco. La

presencia de licuorrea indicaba fractura de base de craneo localizada, en estos casos, en la fosa
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cerebral anterior con afectacion del hueso etmoides. Similar interpretacion en aquellos pacien-

tes que mostraron ojos de mapache, indicando fracturas orbitarias o periorbitarias.

Los pacientes con miosis puntiforme o con patrones respiratorios tipo ataxico o neurdgeno
central indicaban lesion presumiblemente en tronco del encéfalo. Por otra parte los pacientes
con anisocoria eran tributarios de estar realizando una herniacioén uncal con compresion del
tercer par craneal (nervio motor ocular comun), si bien se debia descartar antes un lesion del

nervio optico a nivel normalmente de la orbita (valoracion conjunta de la funcion pupilar).

15.- Lesiones anatomicas visibles

Como ya hemos comentado a lo largo de este capitulo de resultados un dato general que ha

llamado poderosamente la atencion es la gran variabilidad de sintomas y signos encontrados

en los pacientes durante la

evaluacion inicial, la mayor-

ia de las veces sin un patron

sindromico definido. Agru-
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parlos pues, es de extraordi-

naria dificultad por lo que

MNumero de pacientes

presentamos los datos con
criterios de regionalidad
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Como muestra la grafica 28, ¢
destacan la abundancia de

lesiones craneofaciales, en Grafica 28: Lesiones craneo-faciales

particular las heridas inciso-
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contusas y los scalp craneales. Muy llamativo también el nimero de hematomas con bultoma

en la zona del cuero cabelludo, en particular en los pacientes antiagregados o anticoagulados.

Un numero reducido de

pacientes presentd lesio-
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Grafica 29: Lesiones toracicas y de EESS

1 paciente, con LCT, pre-
sentd neumotorax abierto con traumatopnea. Se observd, con relativa frecuencia fracturas de

antebrazo, radio y cubito, asi como en el hiimero.
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16.- Evolucion del manejo prehospitalario del paciente con LCT y/o LMT

Uno de los resultados mas Ilamativos de nuestro estudio retrospectivo y longitudinal ha sido
observar el notable cambio de manejo prehospitalario por parte de un SVA en tan sélo los 10
afos que ha sido objeto de estudio. El por qué de este hecho sera comentado y analizado am-
pliamente en el apartado de discusion, refiriendonos aqui tan solo a los datos de manera gene-

ral.

Del andlisis de los informes de atencion inicial se deducen los siguientes datos:

1.- Durante la primera fase del estudio, hasta 2005 incluido el mismo, hay una tendencia clara
a manejar las LCT, en particular las moderadas y sobre todo las graves con parametros venti-
latorios. Intencionadamente se hiperventila a los pacientes, con frecuencias ventilatorias supe-
riores a 30 por minuto tanto con Ambu como cuando el paciente es conectado a ventilacion
asistida con respirador en el SVA. Llama también la atencion que los voliimenes tidal son al-

tos.

2.- En esta primera fase se observa también un claro predominio, en la secuencia de intuba-
cion rapida, del uso de midazolam versus etomidato, asi como que todos los pacientes que re-
cibieron tiopental son de esta fase temporal. En adicién, el uso de relajante muscular no se
administra siempre a los pacientes, y cuando se hace sistematicamente se realiza con succinil-

colina.

3.- No hay una distincion clara en la asistencia inicial entre pacientes que muestran una LCT
aislada con lesion primaria exclusiva y aquellos que desarrollan un aumento de la PIC, admi-

nistrandose a veces el tratamiento de esta segunda a pacientes que no necesitaban el mismo.
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4.- Como consecuencia del predominio de manejo de estos pacientes con patron ventilatorio

no se pone particular énfasis en el control estricto de la presion de perfusion cerebral.

5.- En la segunda fase, afios 2006-2009, se pone menos énfasis en el manejo inicial del pa-
ciente con hiperventilacion profilactica y mucho mas en el control de la PPC. Hay un cambio
evidente en la farmacologia de la secuencia de intubacion rapida, con un uso mucho mayor del
etomidato con el fin de inducir la anestesia y neuroproteger el cerebro, asi como del vecuronio

como relajante.

6.- Se discrimina, en esta segunda fase del estudio, mucho mas los pacientes que presentan
aumento de la PIC de los que no lo hacen, aplicandose tratamiento especifico, tan sélo si pro-

cede.
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no de los indicadores mas claros e indiscutibles para medir el desarrollo de una na-
cion es, sin duda, la salud de su poblacion. Dada la importancia que tiene el tipo de
sistema y el modelo de salud en un pais y su estrecha relacién con el quehacer pro-
fesional, es de relevante importancia conocer las tendencias y situacion actual de las profesio-

nes relacionadas con la atencidn a la salud.

Las transiciones epidemiologicas, demograficas y sociopoliticas que ocurren actualmente en
muchos paises se asocian con una carga cada vez mayor de morbimortalidad debida a lesiones
ocasionadas por trauma grave. El Global Burden of Disease Study destacd estos hallazgos, e
identifico el trauma grave como una de las principales causas de muerte y discapacidad a nivel
mundial (Murray y Lopez, 1999; Murray y col., 2004, 2007; Smith y col. 2004). Dicho estudio
también anticipd la posibilidad de que la incidencia de lesiones aumente para el afio 2030
(Mathers y col., 2006). Aunque las enfermedades infecciosas todavia son causas de muerte su-
mamente importantes en los paises de ingresos bajos y medios, los retos de las lesiones y las en-
fermedades no transmisibles se agregan a éstas como causas importantes de mortalidad y mor-

bilidad prematuras.
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El trauma grave proporciona una carga de morbilidad desproporcionadamente grande en los
jovenes (Murray y Lopez, 1999; Murray y col.,, 2004, 2007), y, por lo tanto, es una causa im-
portante de pérdida prematura de la vida productiva, del aumento de los costos de la atencion
sanitaria, de grados significativos de discapacidad y de grandes pérdidas socioecondmicas para
la sociedad (Andrews y col., 2004; Concha-Barrientos y col., 2004). Aunque la respuesta a las
lesiones requiere de una atencion considerable en cuanto a las medidas preventivas, también se
requieren mejorias en la provision de asistencia sanitaria que reduzcan las muertes, la discapa-
cidad y los costos sociales. En muchos paises de altos ingresos, se ha logrado una reduccién en
la mortalidad por traumatismos del 15% al 20% en las ultimas décadas, lo cual se puede deber

en parte a las mejorias en los sistemas para la atencion en trauma grave (Rose, 2001)

Por ello, las demandas actuales de salud en Espafia en cuanto a asistencia prehospitalaria se re-
fiere, y en cualquier pais desarrollado, exigen profesionales de calidad en el campo de la enfer-
meria acorde a los avances tecnoldgicos y cientificos con una formacion académica fundada en
valores humanos ético-morales, capaces de participar con eficiencia en la comunidad con ac-

ciones especificas segun las diferentes areas de su desempefio (Ezzati y col., 2004)

Las situaciones de emergencias y los desastres acechan continuamente a nuestra sociedad, por
lo que contando con profesionales de Enfermeria Especialistas y Expertos en Urgencias, Emer-
gencias y Desastres dispuestos a verter todos los conocimientos en los lugares donde se necesite
imperiosamente, brindar cuidados integrales y capaces de adaptarse a cualquier medio impues-
to, las victimas recibirdn una atencion mas adecuada, mas eficaz y de mas calidad (Begg y col.,

2007).

La implantacion de los equipos de emergencias prehospitalarias ha supuesto un avance muy
importante en la atencidon de los pacientes accidentados y en situacion de peligro vital. Mas alla
de las ventajas relacionadas con la atencion inmediata a personas en situaciones graves de
pérdida de salud, las organizaciones sanitarias, en un esfuerzo por situar a los usuarios en un

lugar protagonista en su estructura y organizacion, aproximan los cuidados al entorno del usua-
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rio en contraposicion a las relaciones tradicionales, en las que el paciente acudia al entorno

estatico de la institucion.

Se considera que el entrenamiento en SVA para el personal de ambulancias contribuy6 de for-
ma importante a la reduccion de la mortalidad por traumatismos en los ambitos de los paises de
altos ingresos (Kitson, 1997; Sanchez y Sanchez, 2011). En los paises desarrollados, los SVA

incluyen profesional médico y de enfermeria.

A lo largo de la historia, la enfermeria ha tenido una participacion expresiva en la prestacion de
socorro, en la atencion inicial y en el rescate de enfermos y heridos en las guerras. En la socie-
dad moderna encontramos otras guerras no declaradas: las causadas por la violencia, las enfer-
medades cardiovasculares, las respiratorias y las metabdlicas, son las principales responsables
por la mortalidad proveniente de situaciones de urgencia/ emergencia (Alberdi, 1992; Benner y

col., 2006).

En contraste con el modelo norteamericano y de algunos paises mas, de asistencia pre-
hospitalaria, donde técnicos superiores sanitarios, con distintos grados de cualificacion, con-
forman los equipos de atencion, los modelos europeos, y entre ellos el espafiol, optan por la in-
tegracion de profesionales médicos y enfermeros junto a los técnicos de transporte sanitario ur-
gente. Es esta circunstancia la que permite la extension de importantes aspectos de la atencion

hospitalaria al entorno prehospitalario (Benner, 1987; Benner y col., 2006).

Estas recientes formas de atencion, obligan a definir las caracteristicas de los nuevos modelos,
los perfiles y cualificacion de sus profesionales, sus competencias y, en definitiva, sus estanda-

res y carteras de servicios.

En este contexto, el profesional de enfermeria, con independencia de sus indudables habilidades
en la atencion de situaciones de compromiso vital, se encuentran en la necesidad de definir un

ambito de actuacion propio con el que se identifique su aportacion especifica en este medio de
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provision de salud, ya que las caracteristicas de la asistencia en este entorno, con frecuencia
hostil, pueden contribuir a una percepcion erronea del rol profesional enfermero y a extender la
creencia en una actuacion profesional centrada exclusivamente en la atencion del soporte vital

dentro de un modelo ineludiblemente biomédico (Bonfill, 2000 a y b).

En este sentido, las empresas y organismos publicos de emergencia, desde un claro modelo
biomédico, han definido su aportacion a la mejora de las condiciones de salud de la poblacion
en términos de entidades médicas tratables, asociando el papel del profesional de enfermeria
como entidad profesional de apoyo. Sin embargo, no se encuentra definida la aportacion inde-
pendiente en este ambito, ni los aspectos de los cuidados tipicamente hospitalarios que benefi-

ciarian a los usuarios si su aplicacion trascendiera a este entorno (Benner, 1987).

El Profesional de enfermeria, especializado en Urgencias, Emergencias y Desastres, proporcio-
nara cuidados enfermeros a personas con problemas de salud en situacion critica, de alto riesgo,
en el ambito individual o colectivo, dentro del &mbito sanitario institucional o domiciliario, agi-
lizando la toma de decisiones mediante una metodologia fundamentada en los avances produci-
dos en el campo de los cuidados de la salud, la ética y la evidencia cientifica lograda a través de

una actividad investigadora directamente relacionada con la practica asistencial (Cullum, 2000).

La esencia de la enfermeria de emergencias estd constituida por la practica en situaciones de
emergencia, el ambiente en el que se desarrollan y los usuarios de la misma. Las dimensiones
de la enfermeria de emergencia especifican los roles, comportamientos y procesos inherentes a
esta practica y delinean las caracteristicas tnicas de la misma. Los limites de la enfermeria de
emergencias son tanto internos como externos y estdn dotados con suficiente flexibilidad y elas-
ticidad para cambiar en respuesta a las necesidades y demandas de la sociedad. Las interseccio-
nes describen las interacciones de la enfermeria de emergencias con otros grupos de profesiona-
les para la mejora del cuidado de la salud. La enfermeria de emergencias se distingue en las in-

tersecciones por su particular conocimiento, ambiente y enfoque (Fernandez, 2000).
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La responsabilidad del profesional de enfermeria de emergencia es, si cabe mayor en el ambito
de la emergencia pre-hospitalaria en Espana, dado el hecho que algunos servicios publicos de
emergencias del modelo 112 han implantado el concepto de ambulancia sanitarizada, que fun-
cionan como transporte sanitario urgente asistencial, por poner un ejemplo desde 2003, en las

Comunidades Auténomas de Canarias y Cataluia.

Desde entonces el papel de la enfermeria en la asistencia prehospitalaria ha cobrado un nuevo
protagonismo y gran importancia a este nivel. El enfermero/a dispone de un mayor campo de
actuacion y autonomia con el apoyo, via telefonica, de un facultativo médico, y en la practica la
puesta en marcha de esta unidad ha supuesto una disminucion del niimero de servicios de las
unidades medicalizadas en un 20%. En cualquier caso, esta unidad como UVI mévil, ofrece la
posibilidad de medicalizar el transporte sanitario con personal tanto de Centros de Salud como

de VIR (Martinez, 2011).

Otro aspecto innegable en prehospitalaria, dadas las circunstancias, es el entorno a veces hostil
y las dificultades en las que se trabaja que hace que el funcionamiento del SVA sea mucho mas
en equipo, mucho mas horizontal y mucho menos piramidal que el funcionamiento en un area
de urgencias en particular, y hospitalario en general. El profesional de enfermeria, contribuye de
manera singular y participa en todas las decisiones relativas al manejo del paciente, hecho que
es singularmente evidente en situaciones de trauma grave, y quizas algo menos en situaciones
no de estas caracteristicas. Es un trabajo en equipo puro en el que el profesional de enfermeria

suma de manera singular, eficiente y eficaz.
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IX. 2.- Enfermeria basada en la evidencia cientifica
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n pleno siglo XXI la idea de que la asistencia sanitaria se debe basar en evidencias soli-
das es aceptada de forma universal por todos los profesionales y el publico. Aunque to-
davia existe debate sobre qué constituye exactamente evidencias sélidas, los principios
del cuidado basado en la evidencia no se cuestionan. Debido a que los profesionales de enfermeria
constituyen el grupo mas grande del sistema sanitario, la practica enfermera y las intervenciones

que las/os enfermeras/os realizan deben estar basadas en la evidencia (Gray, 1997).

Para llevarlo a cabo, los profesionales de enfermeria tienen que adoptar una agenda de investiga-
cion y, en la mayoria de paises europeos, estan respondiendo a este desafio. Tanto en el &mbito eu-
ropeo como a escala local, en cada uno de los paises europeos se llevan a cabo acontecimientos y
actividades para promover y para desarrollar la investigacion sobre los cuidados de enfermeria. En
el espiritu de la disciplina enfermera la investigacion ayuda, o deberia ayudar, a desarrollar y eva-

luar las teorias relativas a los fendmenos de interés de la profesion (Smith, 1998).

Una disciplina profesional como la nuestra determina sus fendmenos de interés a través de su

practica clinica y de las prioridades de la sociedad en general. La investigacion tiene por finalidad
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el desarrollo del conocimiento y la validacion de lo ya existente; como consecuencia, genera la
ciencia propia de cada disciplina y permite validar su practica profesional. A través del tiempo, las
disciplinas desarrollan una forma de pensar. Las personas formadas en una disciplina se plantean
interrogantes y retos segiin una cierta aproximacion filosofica o logica. Actualmente no existe una
aproximacion propia dentro de la disciplina enfermera ni consenso sobre la forma de realizar esta
investigacion. La enfermeria, como otras ciencias, tiene como objetivo dar respuesta a la evolucion
de la sociedad y de la profesion y debe consagrar sus esfuerzos a mejorar los cuidados de salud de
las personas, las familias, los grupos y la comunidad (Simson, 1996; Wallace y col., 1997; Ciliska

y col., 1999)

En Europa, el trabajo del Workgroup of European Nurse Researchers durante los tltimos veinte
afios, ha proporcionado una base firme sobre la cual desarrollar una plataforma europea de in-
vestigacion en enfermeria. Sin embargo, las actividades realizadas hasta este momento han im-
plicado solamente a un reducido nimero de enfermeras/os; si la profesion de enfermeria quiere
convertirse en verdad en una que esté basada en la investigacion, se debe aumentar el nimero

de enfermeras/os implicadas en actividades de investigacion.

En resumen, la investigacion tiene una funcidon importante para ayudar a que los profesionales
enfermeros establezcan fundamentos cientificos en el ejercicio de su profesion. Paso a paso se
va consiguiendo una vision de la profesion de enfermeria mas consolidada dentro del campo de
las Ciencias de la Salud, no s6lo como profesion que ayuda, sino con un cuerpo de conocimien-
tos que le hacen ser autonoma y a la vez parte del equipo de salud que atiende las demandas que

desde la sociedad se plantean (Carper, 1978, 1979).

La préactica clinica basada en la evidencia, y por tanto la Enfermeria Basada en la Evidencia
(EBE), debe originar que las decisiones se basen en la utilizacion critica y consciente de los re-
sultados de investigacion mas reciente. Esto debe hacerse sin olvidar las preferencias y los valo-

res de los pacientes, la experiencia personal y los recursos disponibles. Esta practica se alimenta
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de un conjunto de herramientas modernas y se nutre del conocimiento que produce la epidemio-

logia clinica (Closs y Cheater, 1999).

Como hemos comentado en la introduccion, atendiendo a un orden historico, la asistencia sani-
taria basada en la evidencia cientifica surge conceptualmente en el Reino Unido a manos del
epidemidlogo Archibald Cochrane. Cochrane consideraba que si bien la gratuidad y universali-
dad eran la piedra angular del sistema nacional de salud britanico, el excesivo gasto sanitario
podia poner en peligro el mantenimiento del sistema. Estos intereses confluyeron para que
Cochrane creyera necesario justificar la eficacia de las intervenciones que formasen parte de las
prestaciones del sistema sanitario publico, dada la limitacidon de recursos. De ahi parti6 su pro-
puesta de utilizar los ensayos clinicos controlados y randomizados como base en la toma de de-

cisiones clinicas.

En 1972 publico el libro “Efectividad y eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sani-
tarios” en el cual denunciaba que los sanitarios no utilizaban los resultados de la investigacion
en las decisiones a tomar en la practica clinica. Unos afios mas tarde, en 1980, en Canada, con-
cretamente en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster, un grupo de
epidemidlogos publicaron una descripcion del anélisis correcto de la evidencia cientifica, dando
origen a lo que posteriormente recibio el nombre de medicina basada en la evidencia cientifica

(Cochrane, 2000).

Ya hemos especificado previamente, también, que al comenzar los afios 90, Guyatt acufio el
término medicina basada en la evidencia, al publicar un articulo con este mismo titulo en JA-
MA. En este escrito el autor planteaba un cambio de perspectiva, un nuevo paradigma en el
ambito de la asistencia sanitaria, que basaba el avance de esta ciencia en la investigacion clini-

ca, superando al modelo tradicional basado en el conocimiento (Guyatt, 1991).

El movimiento iniciado por Cochrane cristalizd tiempo después, en 1992, en la Colaboracion

Cochrane, una organizacion internacional independiente, sin animo de lucro, establecida en el

Pagina 155



Discusion
Pilar Gonzalo Martin, 2011

Reino Unido, cuyo principal objetivo en la actualidad, es asegurar que exista informacion rigu-
rosa, periddicamente actualizada y disponible para todo el mundo sobre los efectos de las inter-
venciones sanitarias. Para ello, produce y divulga revisiones sistemdticas de intervenciones sa-
nitarias y promueve la busqueda de evidencias en forma de ensayos clinicos y otros estudios
confiables que estudian los efectos de dichas intervenciones. Las revisiones se publican perio-
dicamente de manera electrénica a través de The Cochrane Library en lengua inglesa
(http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html) y en La Biblioteca Cochrane Plus en

espafiol (http://www.bibliotecacochrane.com/).

Asi pues, como hemos visto anteriormente, los afios 70 se caracterizaron por el deseo de incluir
el uso de los resultados de investigacion en la practica clinica. La disciplina enfermera, al igual
que otras profesiones, fue arrastrada por esos procesos de cambio. Canadd, Estados Unidos y
Reino Unido son los paises que han alcanzado un mayor desarrollo en la investigacion enferme-
ra. Inicialmente se traslado el significado de la medicina basada en la evidencia a la enfermeria
basada en la evidencia (EBE). Pero hay grandes diferencias entre ambas disciplinas. De hecho,
la mejor evidencia para la MBE procede de un ensayo clinico, mientras que en enfermeria los
abordajes experimentales no son mayoritarios. Por ello, la EBE se aproxima desde un posicio-
namiento intermedio cogiendo unicamente aquellos aspectos del modelo médico que le pueden
aportar una mejor practica como disciplina psicosocial pero sin perder de vista su especificidad

y su objeto de estudio, la persona y sus cuidados, que requieren de otros enfoques tedricos.

En este sentido, la EBE considera los datos de la investigacion cuantitativa como una verdad
probabilistica pero permitiendo que el paradigma interpretativo tuviese espacio para explicar la
realidad de forma integral y no excluyente. La EBE se diferencia de la MBE en que incorpora
también las investigaciones de tipo cualitativo y no queda reducida como ésta a la investigacion

cuantitativa basada en ensayos clinicos y revisiones sistematicas y metaanalisis.

Se plantea la EBE como el interés de los profesionales enfermeros por conocer el grado de cer-

teza o incertidumbre en que se basan los cuidados que prestan a su poblacion y en qué medida
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las nuevas investigaciones de calidad pueden incrementar la evidencia de la préctica clinica en-
fermera. En su origen la EBE partié del ambito académico credndose en la Universidad de
York en el Reino Unido el primer centro de EBE que pretendia unir la investigacion y las nece-
sidades de la practica. No obstante, no fue hasta 1997 cuando se celebraron en el Reino Unido
las primeras conferencias sobre EBE y seguidamente, en 1998, se inici6 la publicacion de la re-
vista Evidence Based Nursing que hace difusion de las mejores aportaciones de revision y que
supuso un gran incremento de los documentos que aparecen indexados en la base de datos de

sobre EBE.

En el afio 2000 Ingersoll establece la primera definicion de EBE “el uso consciente, explicito y
juicioso (critico) de informacion derivada de la teoria y basada en la investigacion para la toma
de decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en cuenta sus preferen-
cias y necesidades individuales™ (Ingersoll, 2000). En Espaina, en el afio 2002, se celebrd en
Granada la primera Reunion sobre EBE, que fue el foro en el que se adopt6 una definicion pro-

pia mas inclusiva:

“La EBE es uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de
las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la medici-
na basada en la evidencia, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenologica tal

que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemonico”

El uso de resultados de la investigacion en el lugar de prestacion de cuidados por parte de los
profesionales de enfermeria es fundamental para mejorar procesos de atencion de salud y los re-
sultados de los pacientes. La ciencia enfermera ha crecido en amplitud y profundidad y ahora
tenemos referentes basados en la evidencia para guiar nuestra practica en aspectos tales como
manejo del dolor, la prevencion de ulceras por presion, el ayuno preoperatorio, etc. A pesar de
que este conocimiento cientifico esta disponible en http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/

BestPractice.htm como las mejores practicas, el uso que de ellas se hace en la practica sigue
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siendo un reto. Conseguir la aplicacion de los resultados de la investigacion en la préctica clini-

ca sigue siendo un obstaculo dificil de salvar.

Actualmente se puede, pues, hablar de Practica Basada en la Evidencia de forma genérica para
todas las disciplinas relacionadas con la salud que han adaptado su practica profesional a los
conocimientos EBE. Como consecuencia de ello, las decisiones que deben tomar los profesio-
nales para elegir el mejor cuidado para su paciente concreto, al verse apoyadas en estos elemen-
tos, conducen a una menor variabilidad en la practica clinica y trabajar con practica basada en la
evidencia va formando parte de la cultura de calidad de la atencidn sanitaria que prestamos a
nuestros pacientes. Se propone un sistema estructurado para resolver las dudas derivadas del
quehacer diario enfermero. Segiin Sackett (1996) el método de trabajo comprende cinco pasos

fundamentales:

ASK: Conversion de la necesidad de informacion en una pregunta clinica estructurada.

ACQUIRE: Realizacion de una busqueda bibliografica para encontrar articulos que puedan res-

ponderla.

APPRAISE: Valoracion critica de los documentos recuperados: anélisis de la validez (proximi-

dad a la verdad), impacto y aplicabilidad (utilidad en la practica clinica diaria) de los resultados.

APPLY: Aplicacion de las decisiones, integrando las pruebas obtenidas con la experiencia

clinica propia y los valores y preferencias del paciente.

ASSESS: Evaluacion de nuestra efectividad y eficacia en la ejecucion de los pasos anteriores y

blusqueda de maneras de mejorar el proceso en proximas ocasiones.
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| tratamiento prehospitalario de los pacientes con lesiones tiene sus raices en la asis-
tencia a los heridos durante los conflictos militares. Con el transcurso del tiempo, la
dedicacion de los médicos militares condujo a mejoras en el tratamiento de los solda-
dos lesionados, que mas adelante fueron trasladadas al medio civil. La introduccion del moder-
no tratamiento traumatolégico prehospitalario civil se atribuye a JD «Deke» Farrington y a Sam
Banks, quienes crearon el primer curso de traumatologia para personal de ambulancia en 1962

(Ver Salomone y Pons, 2008; Sanchez y Sanchez, 2011).

Durante la década de 1970 se consiguieron avances en el tratamiento prehospitalario para las
emergencias cardiacas, que condujeron al desarrollo de los servicios médicos de urgencia es-
tructurados. Durante las décadas de 1980 y 1990, aunque el tratamiento prehospitalario avanza-
do se mostrd beneficioso para el tratamiento de las urgencias médicas, en especial después de
una parada cardiaca, se originé un debate considerable sobre su utilidad para los pacientes con

trauma grave (Sukumaran y col., 2005; Willis y col., 2006).
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La evaluacion de los procedimientos iniciales de los pacientes con lesiones conlleva valoracion
y control de la via aérea, la respiracion y la circulacion, y la presencia de discapacidad o posible
lesion neuroldgica. Quizas no exista un area mayor de controversia en el tratamiento prehospi-
talario que el control 6ptimo de la via respiratoria. Los estudios en hospitales han dejado claro
que la falta de control adecuado de la via respiratoria es una causa importante de muerte evita-
ble después de un trauma grave en particular con LCT. Existen varias situaciones clinicas que
requieren intervencion urgente en la via aérea. Entre ellas se incluyen la obstruccion inminente
por quemaduras graves en las vias aéreas superiores, el hematoma expansivo del cuello, el
traumatismo directo de la via respiratoria superior, la LCT grave, o el compromiso respiratorio
intenso con necesidad de ventilacion asistida. Pocos expertos negarian que estos pacientes ne-

cesitan intubacion precoz y manejo farmacoldgico adecuado (Warner y col., 2007, 2008).

Varios estudios apoyan el concepto de que la razdn principal del fracaso de la intubacion pre-
hospitalaria es el trismo muscular o el enclavamiento mandibular. Ese factor se elimina con el
uso de farmacos bloqueadores neuromusculares para facilitar la intubacion. La introduccion del
bloqueo neuromuscular en el contexto prehospitalario se asocia también con tasas mas altas de
¢éxito en conseguir la IOT (Ma y col., 1998). Se han comunicado tasas de éxitos de la intubacion
prehospitalaria tan altas como del 98% en sistemas que usan esa estrategia. Sin embargo, se ha
expresado preocupacion en el sentido de que, dado el gran numero de asistentes de SVA en
muchas comunidades, la oportunidad de que se realicen de manera individual una intubacién en
secuencia rapida utilizando bloqueo neuromuscular no es muy frecuente, y que esa frecuencia
resulta insuficiente para que los individuos conserven la capacidad requerida para este proce-

dimiento complejo (Liberman y col., 2007).

La hipoxia empeora la evolucion después de la LCT grave, y esta poblacion de pacientes suele
requerir intubacion temprana para la proteccion de la via respiratoria, debido a la depresion in-
tensa del nivel de consciencia. En consecuencia, estos pacientes forman parte del grupo que de-
be obtener mayor beneficio con la IOT prehospitalaria. Varios estudios en pacientes con LCT

grave demostraron una mortalidad disminuida de los que eran sometidos a intubacioén prehospi-
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talaria en comparacion con los demads, y la mejoria mas grande correspondid a los casos con le-
siones mas graves (mortalidad del 57%, en comparacion con el 36%) (Eckstein y col., 2006:

Jiménez y Ayuso, 2005; Gonzélez, 2006)

Esas observaciones condujeron a un estudio prospectivo en el que los profesionales recibieron
formacion para realizar la secuencia de intubacion rapida, y los pacientes con una puntuacion
prehospitalaria en la ECG inferior a 8 fueron incluidos y comparados con controles historicos
emparejados no intubados. El estudio fue interrumpido pronto debido a la mortalidad mas alta
de los pacientes con ISR (mortalidad del 33% frente al 24%). Ademas, el andlisis subsiguiente
de los datos sugiere que la mortalidad aumentada pudiera no ser resultado de la intubacion
misma, sino de la hiperventilacion inadvertida que resulté habitual en esos pacientes. La hiper-
ventilacion conduce a hipocapnia, que puede originar vasoconstriccion cerebral, y reducir asi el
flujo sanguineo cerebral después de la lesién encefalica. Un analisis reciente del sistema de
transporte aéreo médico demostré la mejor evolucion de los pacientes con LCT intubados, lo
que se asocio con el empleo de la monitorizacion continua del CO2 terminoespiratorio para evi-
tar la hiperventilacion (Ver Salomone y Pons, 2008; Guidelines Brain Trauma Foundation,

2007, 2010).

La Brain Trauma Foundation reuni6 recientemente a un grupo de expertos en este campo, en el
que se incluian todos los autores de estos estudios. El grupo concluyd que la literatura médica
disponible sobre secuencia de intubacion rapida prehospitalaria después de LCT grave no era
concluyente, y destacé la importancia de estudios futuros que tuviesen en cuenta el impacto de

los factores relacionados con el control de la via aérea sobre la evolucion.

Ademas, los expertos del grupo destacaron la importancia de una infraestructura adecuada para
proporcionar soporte a los programas de intubacion prehospitalaria, incluyendo direccion y su-
pervision médica, desarrollo de protocolos, formacion cognitiva y técnica que incluya la venti-
lacion apropiada del paciente, clasificacion prehospitalaria adecuada, un programa para el man-

tenimiento de las capacidades y un programa para la mejoria del rendimiento. Estos conceptos
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han encontrado eco en el informe sobre ISR prehospitalaria publicado por la National Associa-

tion of EMS Physicians (Guidelines Brain Trauma Foundation, 2007, 2010).

Como se ha indicado al hablar de la intubacion prehospitalaria, la ventilacion adecuada de los
pacientes ha emergido como un factor importante que puede tener impacto sobre la evolucion.
La hiperventilacion puede ser perjudicial para los pacientes con LCT y LMT grave y para aque-
llos en shock hipovolémico. La hiperventilacion conduce a hipocapnia, que origina vasocons-
triccion cerebral. Eso afecta al flujo sanguineo cerebral, y puede contribuir a la lesion encefélica
secundaria. Ademas, en los pacientes con hipovolemia intensa, la ventilacién excesiva puede
elevar la presion intratoracica y dificultar asi el retorno venoso, con lo que contribuye al colap-
so cardiovascular. La hiperventilacion es habitual en los contextos prehospitalarios, y parece es-
tar facilitada por la IOT. El 50% de los pacientes presentaba hipocapnia al llegar al servicio de
urgencias (Pco2 < 33 mmHg). Estudios recientes demuestran una asociacion entre niveles tele-
espiratorios de CO2 inferiores a 30 mmHg y mortalidad aumentada después de la LCT (Davis y
col., 2005; Crosby, 2006; NCIPC, 2011).

El uso de la monitorizacion teleespiratoria continua del CO2 en el contexto prehospitalario
puede contribuir a evitar la hiperventilacion inadvertida. Se sigue sin aclarar la fiabilidad del
CO2 teleespiratorio en estados de flujo bajo, como la hipovolemia intensa (Davis y col., 2005).
Ademas, al evitar la hiperventilacion, la hipoventilacion también puede ser perjudicial en los
pacientes con lesiones toracicas graves. En la institucion de los autores, la mortalidad de los pa-

cientes con LCT que llegan con hipercapnia (Pco2 > 45 mmHg) supera el 50%.

Es preciso insistir en la importancia de un buen relleno vascular antes y cuando se emplee la hi-
perventilacion, porque ello minimizara los riesgos de caida de la PAM y del flujo sanguineo ce-
rebral (FSC) inducidos por la hiperventilacion. En ocasiones, cuando en el curso de la hiperven-
tilacioén desciende la PO2 se precisan infusiones de manitol o Na hipertonico para restaurar sus

valores (Cruz y col., 2001, 2002, 2004).
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En resumen, cada vez se reconoce mas que la ventilacion, asi como la secuencia de intubacion
de los pacientes inmediatamente después del traumatismo puede tener un impacto sobre su evo-
lucion (Gonzalez, 2006). Se debe matizar con el fin de determinar la estrategia de monitoriza-
cion Optima para evitar la hiperventilacion y la hipoventilacion después del traumatismo. La
ventilacion es dificil de regular si se utiliza una bolsa Ambu estdndar, especialmente en los me-
dios prehospitalarios, con frecuencia cadticos por las circunstancias. Los estudios futuros eva-
luaran las ayudas tecnologicas, incluyendo la monitorizacién obligatoria del CO2 teleespirato-
rio, el empleo de ventiladores durante el transporte, la utilizacion de una bolsa SMART (O-Two
Medical Technologies) que se resiste a la ventilacion excesiva, y la adicion de lamparas crono-
metradoras para facilitar una frecuencia ventilatoria mas regulada (Gémez y col., 2007; SE-

MES, 2010; Hommers y Nolan, 2011).

Los principios basicos del control circulatorio después de un traumatismo incluyen la detencion
de la hemorragia y la reanimacion con liquidos intravenosos. En el contexto prehospitalario, la
detencion de la hemorragia se centra, primariamente, en la aplicacion de presion para controlar
la hemorragia externa, y en el transporte rapido hasta un centro adecuado para resolver la hemo-
rragia interna. Se han introducido en el comercio varios productos nuevos para facilitar el con-
trol de la hemorragia externa. Se disponen de apositos impregnados de sustancias que favorecen
la coagulacion: hemosferas de polisacaridos microporosos (TraumaDEX), zeolita mineral
(QuikClot), poli-N-acetilglucosamina (HemCon) y poliacrilamida formadora de hidrogel mi-

croporoso (BioHemostat), asi como con caolin (Trauma Gauze) (Salomone y Pons, 2008).

Aunque esos apositos se han mostrado prometedores y varios de ellos han sido probados por los
militares de Estados Unidos, no son tampoco la panacea para controlar la hemorragia externa en
pacientes con traumatismos. El producto QuikClot induce una reacciéon exotérmica inicial, que
puede causar quemaduras si el asistente no utiliza guantes (Alam, 2006). Se estan realizando
mas estudios con vendas impregnadas en fibrina, que quizas resulten utiles en el futuro. Por
ahora, la presion directa y el transporte rapido son las claves de la terapia en los contextos civi-

les.
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De nuevo se ha retomado en preshospitalaria el uso de los torniquetes (Walters y Mabry, 2005).
Presenta unas indicaciones claras, en particular hemorragias incoercibles con presion, escasez

de personal sanitario y condiciones hostiles de la escena (Salomone y Pons, 2008).

El segundo punto de interés para la reanimacion prehospitalaria es la administracion de liquidos
intravenosos. El acceso intravenoso suele conseguirse en los adultos a través de venas periféri-
cas de las extremidades superiores. Se ha renovado el interés por el acceso intradseo para los
adultos en los que no se puede conseguir un acceso intravenoso periférico (Chavez-Negrete y
col., 1991; Salomone y Pons, 2008). El acceso intradseo tibial se ha empleado desde hace mu-
cho tiempo en los nifios menores de 6 afios. La reanimacion de los heridos graves recomienda el
uso del acceso intradseo para la reanimacion de los soldados lesionados, debido a la simplici-

dad de la insercion en el medio preshospitalario.

Este concepto ha contribuido al desarrollo de varios dispositivos intradseos nuevos. El informe
sobre la experiencia precoz con uno de esos dispositivos muestra una tasa de éxitos del 84% en
la colocacion, con tasas de flujo razonables. Sin embargo, se han comunicado complicaciones,
y dados los datos limitados disponibles, esos dispositivos so6lo deben usarse en pacientes con

necesidad critica de acceso, si resulta imposible establecer el acceso intravenoso.

La hipotension prehospitalaria después de la LCT grave guarda relacion con una mortalidad
aumentada; asi pues, los principios de reanimacion limitada con liquidos quizés no sean aplica-
bles en estas circunstancias. Ademas, los pacientes transportados desde zonas rurales pueden no
tolerar un periodo prolongado de hipoperfusion. Asi pues, la administracion de liquidos intra-
venosos sigue siendo un componente importante de la asistencia prehospitalaria después de un
traumatismo. Se ha propuesto una estrategia de reanimacion con liquidos controlada, que ajusta
la administracion de liquidos para obtener un umbral de presion sanguinea. Estan justificados

mas estudios para determinar los puntos de interés en la reanimacion prehospitalaria apropiada
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en los pacientes con traumatismo multisistémico (Soreide y Deakin, 2005; Brain Trauma Foun-

dation, 2007, 2010).

Una vez obtenido el acceso intravenoso para los pacientes con trauma grave, la cuestion si-
guiente se refiere a cual es el mejor liquido para la reanimacion. La eleccion del liquido tiene
considerables implicaciones de costes. El reemplazo de liquidos con coloides es considerable-
mente mas costoso que con cristaloides (Boldt y col., 2001). Los estudios clinicos han revelado
que los coloides y los cristaloides poseen diferentes efectos sobre un rango de parametros fi-
sioldgicos importantes. Debido a estas diferencias, la mortalidad por todas las causas es posi-
blemente la medida de resultado clinicamente mas pertinente en los ensayos aleatorios que

comparan los dos tipos de liquido.

La reanimacion con liquidos para la hipovolemia es una base del tratamiento de los pacientes en
estado critico, ya sea como resultado de un traumatismo, quemaduras, cirugia mayor o sepsis.
El momento del reemplazo de volumen merece una consideracion cuidadosa. Cuando se trata
de seleccionar el liquido de reanimacion, el equipo del SVA se ven frente a diversas opciones.
A un nivel, la eleccion es entre un coloide o una solucién cristaloide (Lang y col., 2001). Las
soluciones coloides se utilizan ampliamente en la reanimacion con liquidos, y han sido reco-
mendados, desde hace mas de 30 afios, en varias guias de reanimacion y algoritmos de trata-

miento de cuidados intensivos (Boutros y col., 1979).

Con relacion a los efectos de la albiumina versus cristaloide, la mayoria de los datos (segliin se
indica mediante la ponderacién en el metaanalisis) fue proporcionada por el ensayo SAFE
(SAFE, 2004). El ensayo SAFE uso la asignacion al azar central con un algoritmo de reduccion
al minimo para asegurar el equilibrio en los factores de confusion potenciales conocidos. Se
aseguro el cegamiento mediante el uso de cajas especialmente disefiadas para el cegamiento y
grupos de administracion especialmente disefiados y elaborados. Los autores del ensayo infor-
man que la efectividad del cegamiento se confirm6 en un estudio formal antes de que se iniciara

el ensayo. En resumen, se tratd de un ensayo bien realizado y de alta calidad.
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Hubo 726 muertes (20,9%) en el grupo tratado con albumina y 729 muertes (21,1%) en el grupo
tratado con solucion fisiologica (RR de muerte 0,99; IC del 95%: 0,91 a 1,09). A pesar de que
ni siquiera este ensayo grande pudo confirmar o refutar la posibilidad de un beneficio moderado
o dafio a partir de la albimina, se ha proporcionado alguna afirmaciéon de que cualquier riesgo
de la albimina, si es que hay alguno, es poco probable de ser tan extremo como se sugirié con
los resultados del metaanalisis anteriormente publicado (ahora aqui actualizado) de los ensayos
mucho mas pequenos. El riesgo relativo agrupado de muerte con la albumina en este metaanali-
sis actualizado es ahora 1,02 (IC del 95%: 0,93 a 1,11). Es importante observar que la estima-
cion del efecto en el ensayo SAFE coincide con los resultados de ensayos previos de albumina

en la hipovolemia y no hay heterogeneidad significativa (I* = 0%, p = 0,46).

Los resultados de este metaanalisis actualizado tienen implicaciones importantes. No hay prue-
bas de que los coloides son superiores a los cristaloides como un tratamiento para la reanima-
cién de volumenes intravasculares en pacientes en estado critico. Mas aun, el ensayo SAFE
tampoco aporto pruebas de otras ventajas clinicas sobre el uso de albumina. También desacre-
dité la creencia, de inferencia fisiopatologica, que los volumenes muy grandes de cristaloide
deben ser administrados para alcanzar las variables principales de evaluacion finales de reani-
macion, como pueden lograrse mediante volumenes de coloide mucho mas pequefios. En el en-
sayo SAFE, la razon de albumina administrada para la solucion fisiologica administrada fue
aproximadamente 1:1,4. Los coloides, la albumina en particular, son considerablemente mas
costosos que los cristaloides, y la albimina es un producto sanguineo y por lo tanto, transmite
al menos un riesgo teodrico de enfermedades infecciosas. El coste econdmico de oportunidad del
uso continuo de coloides, en particular el uso de albumina, posiblemente sea considerable y por

este motivo, su uso continuo en este contexto es injustificado.

Tampoco hay pruebas que sugieran que la reanimacién con coloides, en lugar de cristaloides,
reduzca el riesgo de muerte en pacientes con traumatismos, quemaduras o después de una ci-

rugia. Dado que los coloides no se asocian con una mejoria en la supervivencia, y aiin mas, su
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costo, es dificil ver como puede justificarse su uso continuo fuera del contexto de los ensayos
controlados aleatorios en subconjuntos de pacientes de especial interés (Upadhay y Singhi,

2005).

Hoy en dia sabemos que el uso de los coloides en prehospitalaria excede ampliamente las re-
comendaciones generadas de la evidencia cientifica (Bunn y col., 2005, 2008; Perel y Roberts,

2008; Bulger y col., 2007, 2010).

En cuanto a los cristaloides, la norma estandar actual conlleva la reanimacion con solucion sa-
lina normal (CINa 0.9%) o de Ringer, liquidos que se vienen usando desde hace mas de 30
afios, siguen planteando problemas. Los volumenes altos de solucion salina normal pueden
conducir al desarrollo de acidosis metabolica hiperclorémica. Ademas, varios estudios sugieren
que la solucién de Ringer lactato puede inducir una respuesta proinflamatoria capaz de agravar
el desarrollo de la lesion inflamatoria de los 6rganos, no obstante siguen siendo primera opcion
(Paul y col., 2003; Soreide y Deakin, 2005; Lienhart y col., 2008). Dos alternativas prometedo-
ras para la reanimacion prehospitalaria del shock hemorragico traumatico se encuentran ac-
tualmente en fase de ensayo clinico. Se trata de la reanimacion hipertdnica con solucion salina
al 7,5%, con o sin dextrano 70 al 6%, y los sustitutos de sangre a base de hemoglobina polime-

rizada.

La reanimacion hipertonica no es un concepto nuevo (Patanwala y col., 2010). Los estudios ini-
ciales se realizaron en la década de 1980 después de una serie de pruebas en animales, cuyos re-
sultados sugirieron que la reanimacion con un pequefio volumen de solucion salina al 7,5% me-

joraba la evolucion en modelos de shock hemorragico.

Todos los ensayos prehospitalarios sugirieron ventaja en la supervivencia (Vassar y col., 1993a
y b), pero no tenian potencia suficiente, y varios fueron interrumpidos prematuramente por ra-
zones logisticas. Esos ensayos iniciales se centraron, sobre todo, en los efectos hemodinamicos

de la estrategia de reanimacion. Mas adelante, un gran nimero de estudios de laboratorio de-
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mostraron que la hipertonicidad tenia efectos importantes sobre la respuesta inflamatoria, con
supresion transitoria de la funcion de los neutrdfilos y los monocitos, y potenciacion de la fun-
cion de las células T. Posteriormente, los estudios en modelos animales de sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA) demostraron la atenuacion significativa de la lesion pulmonar
después de la reanimacion con solucion salina hipertonica. Ademas, durante ese periodo, la hi-
pertonicidad de fondo fue evaluada también como un medio efectivo para controlar la presion

intracraneal después de la LCT grave (Vassar y col., 1991).

El suero salino hipertonico ofrece un beneficio en la supervivencia para el tratamiento de la hi-
potension traumatica. Cooper y col (2004) realizaron un ensayo prehospitalario de solucion sa-
lina al 7,5% sin dextrano, como liquido de reanimacion inicial para pacientes con hipotension
(presion arterial sistolica [PAS] < 100 mmHg) y LCT grave (puntuacién ECG < § en la escena
de los hechos). El estudio incluy6 229 pacientes, y no demostré diferencias en la evolucion neu-
roldgica 6 meses después del traumatismo, basadas en la puntuacion de evolucion Glasgow
ampliada. Puesto que este ensayo se limit6 a pacientes con hipotension prehospitalaria, la mor-
talidad en el hospital fue del 50%, lo que limit6 el niimero de pacientes disponibles para el se-
guimiento y la potencia del ensayo. Aunque no estadisticamente significativa, se observo una
tendencia a la mejor supervivencia a los 6 meses en el grupo con solucion hipertonica (odds ra-
tio, 1,17; IC 95%, 0,9-1,5). En los pacientes que sobrevivieron hasta llegar al servicio de ur-
gencias, la supervivencia a largo plazo fue del 67% para los que recibieron solucion salina hi-
pertonica, frente al 55% para los controles (odds ratio, 1,72; 1C 95%, 0,95-3,1; p = 0,07).
(Husum, 2004; Zygun, 2004; Cooper y col., 2004).

Otra linea prometedora de investigacion para la reanimacion prehospitalaria es el uso de trans-
portadores de oxigeno sustitutos de la sangre basados en la hemoglobina. Esos productos tienen
la ventaja de una capacidad mejorada de transporte y suministro del oxigeno, que no se puede
obtener con otras soluciones cristaloides o coloides. Ademas, se ha demostrado que producen

menos estimulacion de la respuesta inflamatoria que la transfusion de sangre convencional.
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Existen tres productos principales el Polyheme y el Hemolink son formas de hemoglobina
humana polimerizada, y el Hemopure es una solucién de hemoglobina procedente de vaca. Un
estudio sobre el uso del Polyheme en el hospital encontr6é buen perfil de seguridad y mejor su-
pervivencia de los pacientes, en comparacion con controles histdricos. El Polyheme se esté es-
tudiando actualmente en un ensayo prehospitalario aleatorio en fase III en Estados Unidos, y los
resultados de dicho ensayo deben aclarar mejor el papel de esta forma de tratamiento (Salomo-

ne y Pons, 2008).

En resumen, la norma estandar actual para la reanimacion con liquidos de los pacientes trauma-
tizados en contextos prehospitalarios es la administracion intravenosa de soluciones cristaloi-
des. Se espera que los resultados de los ensayos clinicos actuales permitan definir mejor el uso

de las soluciones hipertonicas y de los transportadores de oxigeno basados en la hemoglobina.

Anteriormente hemos indicado que el aumento de la PIC es la lesion secundaria mas grave de la
LCT, y que ejercia su efecto nocivo creando cufias de presion que provocan herniacion cerebral
y produciendo isquemia cerebral global por caida de la PPC. Por tanto los objetivos del trata-
miento de la PPC son dos: normalizar la PIC y mantener la PPC por encima del umbral de is-
quemia (DuBose y col., 2011). Aunque la PIC normal debe ser inferior a 10 mmHg medida a
nivel del agujero de Monro en decubito dorsal, y sin medidas farmacoldgicas o mecéanicas que
disminuyan su valor, se admite ampliamente que debe iniciarse el tratamiento especifico de la
PIC cuando ésta exceda los 20 mmHg con el craneo cerrado o cuando supere los 15 mmHg con

el craneo abierto durante 20 minutos.

Se considera que debe, ademas, tratarse activamente la PIC cuando la PPC sea inferior a 70
mmHg, dato que no puede ser manejado en prehospitalaria, pero si intuido por la clinica El fun-
damento para esta actitud es la evidencia de que si bien en el sujeto sano cifras de 60 mmHg e
incluso de 50 mmHg son compatibles con un FSC normal, en el traumatizado la autorregulacion
cerebral esta frecuentemente alterada, lo cual implica que el punto critico o limite inferior de la

autorregulacion esta desplazado hacia la derecha. Aceptar, por tanto, como punto critico valores
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de 50 o 60 mmHg puede ser gravemente ominoso en la LCT. En resumen el objetivo terapéuti-
co sera: 1) Mantener la PPC siempre en cifras iguales o superiores a 70 mmHg; 2) Situar la PIC,
siempre que se pueda, por debajo de los 25 mmHg. Como se observa, existe en estos momentos
una mayor preocupacion por la PPC que por las cifras absolutas de PIC, excepto cuando existe

riesgo de herniacion cerebral (Brain Trauma Foundation, 2007, 2010).

Previamente a la descripcion de las terapéuticas especificas para los objetivos enunciados, exis-
ten una serie de medidas generales dirigidas a conseguir estabilidad hemodinamica, normalidad
en el medio interno, aporte adecuado de los nutrientes basicos para el encéfalo y disminucion de
los requerimientos de oxigeno cerebral, los cuales evitan ascensos de la PIC y, en ocasiones,

controlan elevaciones moderadas de ésta (Marmarou y col., 2005).

Fundamentalmente, en la LCT el aumento de la PIC se produce por alguno o la suma de estos

tres mecanismos (Cruz y col., 2001; DuBose y col., 2011):

1) Presencia de masa que ocupan espacio (hematomas, contusiones, etc.).

2) Aumento del volumen sanguineo intravascular (hiperemia activa o pasiva).

3) Aumento del espacio intra o extravascular (edemas, hinchazon, etc.).

Numerosos medios fisicos y agentes farmacologicos, que interfieren con los mecanismos etio-
patogénicos senalados, han sido propuestos para controlar la PIC, muchos de los cuales no han
pasado de ser medidas heroicas, o ser utilizadas como la dihidroergotamina casi exclusivamente
por el “protocolo de Lund”, o bien ser empleadas como coadyuvantes a las medidas actualmen-

te recomendadas.

El manitol se ha utilizado mucho para el control de la PIC elevada después de la lesion cerebral.

Disminuye la PIC al disminuir el contenido total de agua y el volumen de LCR y al reducir el
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volumen de sangre por vasoconstriccion. Desde hace muchos afios se sabia que el manitol dis-
minuye el edema cerebral, el tamafio del infarto y el déficit neurologico en varios modelos ex-
perimentales, aunque principalmente cuando se administra en los primeros momentos de la
LCT. Mejora la perfusion cerebral al disminuir la viscosidad, o al alterar la reologia de los eri-

trocitos

En su calidad de neutralizador de radicales libres, puede ejercer un efecto protector contra el
dafio bioquimico. Se observo, sin embargo, que en los accidentes cerebrovasculares de la arteria
cerebral media el manitol tenia un efecto sobre el hemisferio no infartado y en los infartos
hemisféricos grandes el uso del manitol no alterd los cambios tisulares en la linea media (Wa-

kai y col., 2007, 2008).

Posteriormente, las guias comenzaron a reconocer que €sta es un area de considerable incerti-
dumbre clinica. Habia incertidumbre acerca del régimen de tratamiento 6ptimo, de la efectivi-
dad del manitol comparado con otros agentes de disminucion de PIC y de la utilidad del mani-
tol administrado en otros estadios después de la LCT, por ejemplo, en el contexto prehospitala-
rio, antes de la restauracion del volumen. Se realizé una revision sistematica de los ensayos
controlados aleatorios que comparaban diferentes regimenes de tratamiento con manitol, o
comparaban el manitol con las intervenciones alternativas o el placebo, en cualquier estadio del
tratamiento agudo del traumatismo craneoencefalico (Ver Brain Trauma Foundation, 2007,

2010).

El tratamiento con manitol parece tener un efecto beneficioso sobre la mortalidad comparado
con el tratamiento con pentobarbital. El ensayo probaba un tratamiento inicial con manitol
comparado con el pentobarbital, ya que algunos pacientes posteriormente recibieron el trata-

miento alternativo si el tratamiento asignado fracasaba en controlar la PIC (Schwartz, 1984).

El tratamiento con manitol puede tener un efecto perjudicial sobre la mortalidad comparado con

el tratamiento con solucidn salina hipertonica (Vialet y col. 2003). Asi pues, en asistencia pre-
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hospitalaria, no hay suficientes pruebas confiables para recomendar el uso del manitol en el tra-

tamiento de pacientes con traumatismo craneoencefalico (Wakai y col., 2007, 2008).

No hay duda que hoy en dia el método no sdlo alternativo al manitol, sino que le supera, es el
suero salino hipertonico (Kamel y col., 2011), ya que diversos investigadores han demostrado
una rapida expansion del volumen intravascular, con aumento de la PAM, PPC y disminucion
de la PIC (Vialet y col., 2003). Es tan efectivo como el manitol en el control de la PIC y tiene
menos efectos adversos. Actualmente se indica con preferencia al manitol cuando el Na plasma-
tico es < 150-160 mEq/1 o existe un déficit de volumen circulante efectivo. Para evitar una ex-
cesiva hipernatremia e hiperosmolaridad deben analizarse con frecuencia los iones y osmolari-

dad (Patanwala y col., 2010).

El ultimo paso en las medidas convencionales de tratamiento del aumento de la PIC lo consti-
tuye el empleo de los barbituricos a altas dosis, los cuales han demostrado en un ensayo que re-
ducen la PIC en un tercio de los pacientes con aumento de la PIC refractaria a los anteriores pa-
sos descritos, y en otros estudios, que mejoran el prondstico en el grupo de pacientes (10-18%)
que no responden a las anteriores medidas. Dado que es el ultimo escalon, y cuando fallan los
otros métodos hoy en dia es obvio que con las distancias a hospitales de referencia, isdcronas
cortas y helitransporte urgente, el llamado “coma barbiturico” no tiene cabida en prehospitalaria

(Brain Trauma Foundation, 2010).

En nuestro pais el barbiturico mas empleado es el tiopental, de accidén ultracorta cuyos meca-
nismos de accién son multiples, siendo probablemente el més activo el descenso en el consumo
cerebral de oxigeno que, por acoplamiento metabdlico, reduce el FSC y con ello el volumen
sanguineo cerebral. Independientemente del tipo de barbiturico, este grupo farmacologico pre-
senta varios inconvenientes para su uso. El primero es su dosificacion, ya que los niveles hema-
ticos de barbituricos expresan pobremente la concentracion de barbituricos en el tejido cerebral
y LCR. La dosis Optima seria la que permita la méxima reduccion de la PIC preservando la PPC

> 70 mmHg (Pérez Barcena y col., 2008).
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La segunda y mas temida complicacion de los barbituricos es el riesgo de hipotension arterial,
caida de la PPC, isquemia e hinchazon cerebral lo que obliga a una monitorizaciéon hemodina-
mica muy estrecha. La hipotension arterial es mas frecuente en pacientes con historia de en-
fermedades cardiovasculares, que hayan presentado episodios de hipotension arterial previo al
empleo de barbitaricos, mayores de 65 afios o cuando se emplean en bolus. Por otro lado se han
descrito otras complicaciones como induccién de inmunoparesia, aumento de la estancia en
UCI por incremento de la vida media biologica del farmaco y dificultad para el diagnodstico de
la sepsis por supresion de la fiebre, que aconsejan una adecuada indicacion y extremada precau-

cion con el manejo de estos farmacos (Pérez-Barcena y col., 2008) .

Dos aspectos queremos comentar sobre el manejo de la LMT. Uno de ellos el uso de altas dosis

de corticoides y otro el manejo del paciente con LMT en cuanto a inmovilizacion.

La estrategia prehospitalaria estandar para los pacientes con un mecanismo de lesion que puede
conducir a lesion espinal consiste en conservar la alineacion con dispositivos de inmovilizacion
espinal. Estas técnicas se ensefian en el nivel de técnica sanitaria de urgencia basica. Los crite-
rios para la inmovilizacién espinal fueron incorporados en la formacion de los servicios de
emergencia durante la década de 1970, y en 1988, un informe del Northwestern University Spi-
nal Cord Injury Center destaco una disminucidn progresiva en la proporcion de pacientes que se
presentaban con defecto neuroldgico, desde el 70% en 1972 hasta el 33% en 1986. Los autores
atribuyeron la mejoria a la adopcion de adecuados protocolos de inmovilizacion. Las directrices
ampliamente aceptadas sugieren que los criterios para la inmovilizacion espinal deben incluir
cualquier mecanismo de lesion sugestivo de fuerzas violentas o bruscas en la columna, con in-
dependencia de la presencia de otros signos y sintomas, patrones de lesion que sugieren la ac-
tuacion de fuerzas violentas sobre la columna, o presencia de cualquier signo o sintoma de le-

sion espinal (Yarkoni y col., 1988).
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Algunos investigadores cuestionan el uso liberal de la inmovilizacion espinal, y sugieren la pre-
sencia de algunos efectos adversos de la inmovilizacion prehospitalaria, entre ellos el riesgo
aumentado de aspiracion, el compromiso de la via respiratoria, el retraso del transporte y las
molestias para el paciente, sugiriéndose el uso de la inmovilizacion espinal preoperatoria selec-
tiva, basada en protocolos definidos. Hoy en dia sabemos que inmovilizamos un 40% de los pa-
cientes menos que, previamente, hace unos afos, hubiesen sido inmovilizados, en particular en
situaciones de trauma penetrante sin focalidad neurologica a la llegada de los SEM (Domeier y

col. 2002; 2005; Salomone y Pons, 2008).

Estos estudios son limitados, sin embargo, el nimero de lesiones de la médula espinal en la po-
blacion que cumplen los criterios de inmovilizacion es demasiado pequeiio, lo que haria necesa-
ria la inclusion de gran numero de pacientes para determinar el impacto verdadero sobre la evo-
lucion. En los analisis de Domeier y col. (2002 y 2005), por ejemplo, sélo existieron siete frac-
turas vertebrales entre 2.220 encuentros con pacientes. Se estima que el 20% de los pacientes
con lesiones de la médula espinal fallecen antes de llegar al hospital, y que el 25% de la lesion
de la médula espinal puede producirse o empeorar después del evento inicial. Sobre la base de
estas cifras, y teniendo en cuenta la falta de datos de ensayos controlados aleatorios para guiar
el tratamiento, parece justificada la estrategia mas conservadora que incluye inmovilizacion es-

pinal liberal.

No obstante la evidencia cientifica nos indica que todo trauma cerrado con clinica raquimedu-
lar, bien con sospecha de lesién dsea aunque no tenga focalidad neurologica, asi como si esta
existe, o si acaece cualquier tipo de situacion distractora como nivel de consciencia bajo, inges-
ta de alcohol, drogas e incluso problemas de idioma, debe ser inmovilizado bien en tablero es-
pinal, bien en colchdon de vacio. El uso de tableros radiotransparentes permite hoy en dia que el
paciente pueda ir a la sala de diagnostico por imagen en el mismo dispositivo en el que fue in-
movilizado inicialmente en escena y no ser retirado de €l hasta tener la confirmacion de ausen-

cia de lesion raquidea (Gerling y col. 2000; Flabouris, 2001; Holly y col., 2002). Las revisiones
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realizadas por Kwan y Bunn (2005) y por Burton y col (2005, 2006) no dejan ninguna duda

cientifica a este respecto.

En cuanto al uso de metil-prednisolona a dosis altas de 30 mg/kg peso en los primeros momen-
tos de sospecha de lesion, durante la AITG, progresivamente la conveniencia de sus uso ha sido
cuestionada y hoy en dia estamos en una situacion en que la evidencia cientifica de su uso no
esta clara, no existiendo nada a favor ni nada en contra de su uso, si bien los terribles efectos
secundarios de las dosis altas de corticoides y la ausencia de confirmacion de beneficios hacen
que su uso no se recomiende. Queremos destacar ademas que fueron distintos los controles que
se realizaron por la NASCIS (National Associtation Spinal Cord Injury) y los protocolos publi-

cados, hasta tres.

NASCIS I recomendaba el uso de una Unica dosis de metilprednisolona de 1g. Posteriormente
NASCIS 1II indico la dosis de 30 mg/Kg de peso acompaiada por naloxona (por su efecto neu-
roprotector). Finalmente NASCIS III mantuvo la dosis de metilprednilosona pero recomend6 su
administracion conjunta con mesilato de tirilizad. Sorprende observar que se ha mantenido, sin
criterio cientifico alguno, la administracion de metilprednisolona pero sin naloxona o mesilato
de tirizalada. En la actualidad, guiados por la evidencia cientifica, cada vez se administra menos
en los SEM, si bien es una reminiscencia y mito mas que tardaréd en ser erradicado (Bracken y

col., 1985; 1990; 1997; Pandya y col., 2010)
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on total seguridad el resultado mas importante del estudio que hemos realizado ha
sido la constatacion del cambio sustancial que se ha producido en la AITG, enfoca-
daa LCT y a LMT, en tan s6lo 10 afios. Una de las guias, de los apoyos fundamen-
tales de esta Tesis Doctoral, ha sido la ABE, que nos debe llevar a cuestionar todo lo que
hacemos, a no hacer las cosas porque se ha hecho toda la vida asi, o porque en este u otros

servicios se hace asi desde siempre.

Junto a ello, la emergencia prehospitalaria es una especialidad joven. Ya hemos indicado que
la primera guardia de un SVA dependiente del Sacyl en Salamanca se realiza el 31 de Diciem-
bre de 1999, como servicio de 061, y la primera guardia como 112-Sacyl, tiene lugar el 1 de
Enero de 2002. Cierto es que SAMUR-Cruz Roja, prestaba sus servicios a la poblacion salma-

tina desde algunos afios antes.

Parece obvio que en esa triada que constituye la ABE, la aparicion de publicaciones especifi-
cas sobre el uso de farmacos, técnicas y procedimientos en prehsopitalaria debe ser la clave en

el manejo del paciente.
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No debe ser, pues, la guia de trabajo expresiones como “a mi me va bien asi”, “asi lo hemos
hecho siempre” o sobre todo “si se hace en la UVI del hospital lo tendremos que hacer igual”,
error frecuente que hace que técnicas que se aplican en el hospital, tras una serie de controles
hematicos, bioquimicos, de diagnostico por imagen y con el paciente ya estabilizado, se reali-

cen en AITG, estando formalmente y con base cientifica, contraindicadas.

Valga como ejemplo en la LCT la realizacion de un coma barbitlrico, que se aplica a veces en
las UVIs hospitalarias, pero después de que fracasen otros intentos terapetticos, tales como
uso del salino hipertonico, el manitol, en incluso la craneotomia. Por no hablar de la IOT des-
enfrenada que hemos practicado en prehospitalaria durante afios, muchas veces de manera in-
necesaria, olvidando que intubar a un paciente no es gratuito, y ni mucho menos permanecer

en una UVI de hospital, como consecuencia de esa intubacion.

Asi pues, como hemos reflejado en los resultados, hemos detectado durante la primera fase
del estudio, hasta 2005 incluido el mismo, una tendencia clara a manejar las LCT con criterios
ventilatorios, hiperventilando a los pacientes, con frecuencias ventilatorias muy altas y volu-

menes tidal disparatados.

Asi mismo existia un predominio importante, en la secuencia de 10T rapida, del uso de mida-
zolam versus etomidato. No existia tampoco distincion clara en la AITG entre pacientes que
muestran una LCT aislada con lesion primaria exclusiva y aquellos que desarrollan un aumen-
to de la PIC, administrandose a veces el tratamiento de esta segunda a pacientes que no nece-

sitaban el mismo.

De 2006 en adelante, se intensifica en la AITG el control de la presion de perfusion cerebral.
Cambia la farmacologia de la secuencia de intubacion rapida, con un uso preferente del eto-
midato con el fin de inducir la anestesia y neuroproteger el cerebro, asi como del vecuronio

como relajante. Y quizas lo mas importante es que se empieza a discriminar a los pacientes
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que presentan aumento de la PIC de los que no lo hacen, aplicandose tratamiento especifico,

tan solo si procede.

Todos estos cambios, para el bien de los pacientes han surgido de la evidencia cientifica como
pilar principal, y en menor medida, de la experiencia de los servicios de emergencias. El futu-
ro de los mismos es inmenso, y lo que queda por hacer, mucho, tanto del primero como de lo

segundo, esperamos formar parte.
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espués de realizar un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, del manejo
prehospitalario por un soporte vital avanzado, de pacientes con lesion cerebral
traumatica y/ o lesion medular traumatica, en un periodo temporal comprendido en-
tre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2009, hemos llegado a las siguientes conclu-

siones:

1.- La implantacion de los equipos de emergencias prehospitalarias en general, y de los soportes
vitales avanzados que incorporan en sus dotaciones profesionales médicos y de enfermeria, en
particular, ha supuesto un avance muy importante en la atencion de los pacientes accidentados y
en situacion de peligro vital. La morbimortalidad de la lesion cerebral traumadtica y de la lesion
medular traumatica, ha mejorado notablemente con el manejo prehospitalario adecuado de estas

patologias.

2.- El esfuerzo por situar a los pacientes en un lugar protagonista en la estructura y organizacion
prehospitalaria, y aproximar los cuidados al entorno del usuario en contraposicion a las relacio-
nes tradicionales, en las que el paciente era llevado al entorno estatico sanitario, ha sido clave

en el manejo de estas patologias traumaticas.
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3. Los datos deducidos en nuestro estudio indican que hasta 2005 incluido el mismo, hay una
tendencia clara por los servicios de emergencia prehospitalarios a manejar las lesiones cere-
brales traumaticas, sobre todo las graves, con parametros de ventilacion, mas que hemodina-
micos. Intencionadamente se hiperventila a los pacientes con frecuencia y volumenes tidal al-

tos, sin poner particular énfasis en el control estricto de la presién de perfusion cerebral.

4.- Hasta 2005 existe también un claro predominio, en la secuencia de intubacion rapida, del
uso de midazolam versus etomidato, y tiopental de manera ocasional. No se administra siem-
pre a los pacientes relajante muscular, y cuando se hace, sistematicamente se realiza con suc-

cinilcolina.

5.- En los ultimos cuatro afios del estudio, hay un cambio evidente en la farmacologia de la
secuencia de intubacion rapida en situacion de lesion cerebral traumatica y de lesion medular
traumatica, con un uso mucho mayor del etomidato, con el fin de inducir la anestesia y neuro-
proteger el cerebro, asi como del vecuronio como relajante. Se desecha en esta época el uso

del tiopental.

6.- No hay una distincion clara, en los primeros afios del estudio, en la asistencia inicial entre
pacientes que muestran una lesion cerebral traumatica con lesion primaria exclusiva, y aque-
llos que desarrollan un aumento de la presion intracraneal, administrandose a veces el trata-

miento de esta segunda a pacientes que no necesitaban el mismo.

7.- En la segunda fase temporal, de 2006 en adelante, se pone menos énfasis en el manejo ini-
cial del paciente con hiperventilacion profilactica y mucho mas en el analisis y control de los
parametros hemodinamicos, en particular de la presion de perfusion cerebral, a través de la

presion arterial media.
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8.- Se discrimina también, en los Gltimo afios objeto del analisis, mucho mas los pacientes que
presentan aumento de la presion intracraneal de los que no lo hacen, aplicandose tratamiento

especifico, tan so6lo si procede.

9.- La asistencia inicial basada en la evidencia cientifica ha provocado un cambio sustancial
en el manejo prehospitalario del paciente con lesién cerebral traumatica y lesion medular
traumatica, tan solo en diez afios de evolucion. Se ha pasado de un patréon de manejo ventila-
torio a uno predominantemente hemodinamico, con cambios afiadidos de importancia en la

farmacologia.

10.- El papel del profesional de enfermeria en la asistencia prehospitalaria ha cobrado un nuevo
protagonismo y gran importancia a este nivel. Se dispone de un mayor campo de actuacion y
autonomia, llegando incluso a ser el lider en soportes de asistencia avanzada tipo Unidades in-
termedias o Unidades sanitarizadas, ya en funcionamiento en varias comunidades autdbnomas.
Ademas, el funcionamiento en el soporte vital avanzado es mas en equipo, y menos piramidal

que el funcionamiento en un area de urgencias en particular y hospitalario en general.

11.- El analisis de 10 afios de esfuerzo colectivo del soporte vital avanzado de Cruz Roja Sala-
manca, en la asistencia inicial al paciente con lesion cerebral y medular traumatica, concluye de
manera nitida, que el profesional de enfermeria, contribuye de manera singular y participa en
todas las decisiones relativas al manejo del paciente, hecho que es singularmente evidente en si-
tuaciones de trauma grave. En el contexto de un trabajo en equipo puro, en un entorno a menu-
do hostil, el profesional de enfermeria suma de manera singular, eficiente y eficaz, en beneficio

del paciente critico prehospitalario.
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