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1. RESUMEN

La primera causa de mortalidad en el paciente traumatizado es el shock
hipovolémico hemorragico. Es por esto, que la hemorragia se ha convertido en una
de las principales causas de muerte evitable, en el entorno tanto civil como en el

campo de batalla.

El abordaje prehospitalario del manejo del paciente con shock hipovolémico
hemorragico se caracteriza por primicia de la C frente al clasico ABC, un enfoque
que se basa en la detencion y en el control de la hemorragia, y en la reposicion de

volumen perdido.

Para llevar a cabo el control de la hemorragia son empleados numerosas técnicas
y dispositivos que nos permiten cohibir el sangrado, entre ellos la presion directa,
vendajes compresivos, torniquetes y agentes hemostaticos. Existen disconformidades
con respecto al uso de alguno de ellos, pero si son utilizados de manera correcta

permitiran un buen control de la hemorragia.

A parte de esto se deben tener en cuenta otros aspectos importantes como son: la
fluidoterapia, la prevencion de la hipotermia, y la posicion del paciente en estado de
shock, ya que estos nos van a permitir lograr un manejo mas eficaz del shock

hipovolémico hemorragico en el entorno prehospitalario.

PALABRAS CLAVE

Shock hipovolémico hemorradgico, manejo prehospitalario, control de

hemorragia, reposicion de volumen.



2. INTRODUCCION

El shock, segtin la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
(SEM.E.S) ' es “ una situacion clinica y hemodindmica tiempo-dependiente,
correspondiente a un estado de disminucion generalmente grave de la perfusion
tisular. Esta alteracion de la perfusion tisular conlleva la falta de aporte de oxigeno
y sustratos metabolicos, asi

como la acumulacion de me- Reduccién del volumen sanguineo

tabolitos toxicos que dete- /\

rminan lesion celular inicial- Liberacién de Disminucién del

. . . catecolaminas retorno venoso
mente reversible o irreversi-

blemente, si se prolonga en A\ \

el tiempo ” Ele\{a. . Taquicardia Vasoconstriccion Hipotensién
contractibilida

N

Aumenta demanda de 02 Baja perfusién tisular
al miocardio

La perturbacion  del

manteni-miento de la perfu-
) ) Metabolismo anaerébico
sion de los organos vitales es

la causa del mecanismo Depresi6n Fracaso o
.. . miocérdica multiorgénico Acidosis
fisiopatologico del shock, la

correcta perfusion de un

organo depende de la presion Grdfico 1. Fisiopatologia del shock

de perfusion, que esta
establecida por dos variantes que son, el gasto cardiaco y la resistencia vas-cular

sistémica, si esto se ve alterado puede llegar a provocar la muerte. (Grdfico I) °.

A nivel de la respuesta simpatico-adrenérgica se producird una elevacion de la
actividad simpatica, una estimulacion del eje renina- angiotensina-aldosterona, un
aumento de las catecolaminas circulantes, el liberamiento de la hormona antidiurética
o vasopresina y la secrecion de factor natriurético renal. La secrecion de
catecolaminas producird vasoconstriccion, taquicardia y un aumento del débito

cardiaco >°.

Cabe destacar que uno de los principales problemas asistenciales del paciente en

estado grave y en estado critico es el estado de shock, ' el cual se da con mayor



frecuencia en las emergencias vitales, siendo de gran importancia la rapidez de su

actuacion para la vida del paciente **

Existen cuatro tipos de shock:

1. Shock cardiogénico es producido por un fallo en el corazén por pérdida de
contractibilidad del miocardio producido por una alteraciéon funcional,
estructural o mecénica de la anatomia cardiaca.

2. Shock obstructivo se produce cuando se genera una obstruccion al flujo
cardiaco lo cual da lugar a que haya un desgaste en el llenado diastolico o por
incremento de la postcarga.

3. Shock distributivo es generado por pérdida del control del tono vasomotor
que da lugar a que se produzca una dilatacion arterial y venosa.

4. Shock hipovolémico es el resultado de una disminucion del volumen
circulante en correlacion a la capacidad vascular total y es por lo cual
caracterizado por una disminucion de las presiones de llenado diastolico que
puede ser a consecuencia de pérdida de volumen plasmatico, vomitos,
diarreas, pérdida de agua y -electrolitos, uso excesivo de diuréticos,

hemorragias y pérdida de sangre'”

Este trabajo se centrard en el shock
hemorragico, el cual es producido
por un descenso del volumen
circulante de volemia (hipovolemia)
en relacion a la capacidad vascular

total (Imagen 1I). Por tanto, se

determina que el shock hemorréagico

Imagen 1. Persona en shock

se podria definir como el shock
hipovolémico que seria el resultado de la pérdida de sangre, dando lugar a la pérdida
de la capacidad de transporte de oxigeno a través de los globulos rojos y del volumen

de liquido °.



Se conoce que el shock hemorragico es la primera causa de muerte en el
paciente traumatizado (36%), la segunda la lesion grave de drganos vitales (30%) y

la tercera la obstruccion de vias respiratorias e insuficiencia aguda (25%) *.

En los pacientes con traumas graves, el shock constituye una de las causas de
mayor morbilidad y mortalidad. En ¢él, el shock hipovolémico de caracter

hemorragico es considerado la causa mas comtn del estado de shock '*.

La sintomatologia vatia - pmmm

segl'm la causa que lo ha Pulso Rapido Muy répido que posterior
se hace lento

pI'OVOC&dO, el Volumen y la Piel Palida, fria, humeda Palida, fria, cerea
. Limites de presion arterial  Normal Bajos
velocidad con la que s¢ Nivel de consciencia Sin alteracién Alterado ( desde

desorientacién a coma)

produce la pérdida de liquido,
Grdfico 2. Shock compensado y

la gravedad de la lesion, la
descompensado

localizacion y el tiempo que

ha pasado desde que se ha producido la lesion hasta que se ha comenzado el
tratamiento; pero generalmente hay unos sintomas comunes que siempre suelen darse
como son: taquicardia (el corazon bombea con mayor rapidez para intentar que la
sangre llegue a los tejidos corporales para evitar que avance el shock, ha esto se le
llama compensacion) , hipotension, piel palida, fria y sudorosa, taquipnea y

alteracion del nivel de conciencia (Grdfico 2) 125

Hay que tener especial cuidado con las personas de edad avanzada ya que puede

presentar unos signos y sintomas inespecificos y confusos (lengua seca, ojos
hundidos, debilidad, etc.) >°.



3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una busqueda y sintesis
bibliografica que permita conocer con precision los distintos medios para lograr un
correcto manejo del shock hipovolémico hemorragico y asi poder lograr de manera
eficaz y asertiva cual es el manejo en el medio prehospitalario. En este estudio solo
se incluiré el andlisis del shock hipovolémico hemorragico por pérdida de sangre ya

sea de caracter interno o externo.

Objetivos especificos:

* Analizar los diferentes métodos para el control de la hemorragia y mejora de
la circulacion

* Conocer los distintos accesos vasculares y valorar cual es el mejor para el
tratamiento con fluidoterapia.

* Examinar las propiedades de los diferentes productos para la reanimacion con
liquidos y valorar el uso de cada uno.

* Analizar la posicion correcta para el paciente en estado de shock.

Objetivo explicito:

Utilizar un pensamiento critico para poner en practica los principios del manejo

del shock en funcién del estado del paciente y de los recursos disponibles.



4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

La fuente principal empleada como guia para este trabajo ha sido bases de datos
como “Dialnet” y “PubMed” siendo esta ultima especifica de ciencias de la salud,
pero cabe destacar , la mejor base de datos “Cochrane”, es una plataforma que
recopila en forma de revision sistemdtica informacion sanitaria de calidad y

accesible.

Se ha utilizado el manual “Prehospital Trauma LifeSupport” (PHTLS), este es
un manual que presenta unas caracteristicas especiales de la asistencia
prehospitalaria y ha sido utilizado como bibliografia por sus bases cientificas y por

su informacion actualizada. También se ha utilizado el programa de Advanced

Trauma Life Support (ATLS).

Otro recursos utilizados para la busqueda bibliografica ha sido el buscador
cientifico “Google académico” debido a que en esta plataforma aparece informacion
fiables y de calidad. A través de ¢l, se puede encontrar articulos vinculados con el
tema a tratar en este trabajo, debido a que contiene una gran cantidad de material

cientifico sobre el shock hemorragico.

Ademas se ha buscado en “Scielo”, una biblioteca virtual, en la cual podemos
encontrar una gran variedad de revistas cientificas sobre ciencias de la salud que han
sido seleccionadas tras unos criterios de calidad. Ademas nos permite acceder a ellas
a través de una busqueda avanzada, al igual que en la base de datos y en el buscador
cientifico y, de manera que en ellos se han podido buscar recursos tanto en espafol

como en ingles, encontrandose en ambos casos resultados satisfactorios.

A todo también cabe afadir los recursos utilizados de las diferentes bibliotecas
de la Universidad de Salamanca, entre ellas cabe destacar la biblioteca de la Escuela

de Enfermeria y Fisioterapia y la biblioteca de la Facultad de Medicina.

Puesto que, ¢l fin de este trabajo es comprender conceptos e ideas basicas sobre

el shock hipovolémico hemorragico y su manejo.
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5. SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la bibliografia consultada los autores establecen por un anime que ¢l manejo
de un paciente que se encuentra en estado de shock hemorragico requiere un trabajo
en equipo coordinado y multidisciplinario, junto a una serie de medidas diagnoésticas
que tras la rapida y breve examinacion del paciente nos permita establecer cual es el
foco de origen de la hemorragia, se debe llevar a cabo una actuacién en el menor
tiempo posible debido a que el sangrado masivo puede alterar los mecanismos
compensadores, dando lugar a isquemia tisular, fallo organico, isquemia miocardica
y finalmente la muerte. Por lo tanto, la prioridad es la identificacion y detencion de la
hemorragia rapidamente ademas de reemplazar la pérdida de volumen en la mayor

brevedad posible ***°.

El manual de “Soporte Vital Avanzado en Trauma” SVAT ’ y la guia para el
Manejo de Urgencias publicado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia *, establecen como prioridad en el manejo inicial del shock hipovolémico
hemorragico, asegurar la permeabilidad de la via aérea, con una ventilacion y
oxigenacién adecuadas. Por otro lado, el PHTLS * ademas de destacar la importancia
de asegurar la via acrea, establece que, si existe una hemorragia que ponga en riesgo
la vida del paciente y tras realizar una rapida evaluacion de la via aérea viendo que
¢ésta es permeable, la prioridad es el control de la hemorragia. Con esto vemos la
importancia de que en algunas situaciones se determina el C- ABC frente al ABC

convencional.

Por lo que se va a establecer como prioridad en primer punto a tratar la
hemorragia, siempre y cuando se confirme que la persona esta respirando, y

reemplazar la pérdida de volumen ",

5.1 CONTROL DE HEMORRAGIA

Como se nombrd anteriormente, la Gltima edicion publicada del PHTLS hace
alusion a priorizar el control de la hemorragia en el caso de que esta ponga en peligro
la vida del paciente ‘A su vez, el ultimo manual del “ATLS” °, el “Manual de

”9

Soporte Vital Avanzado en Combate” °, el “Battlefield Advanced Trauma Life
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Support” 'y las guias del “Comitte of Tactical Combat Casualty Care” también
prevalece la anteposicion de la circulacion (C) frente al tradicional ABC, con lo cual
se concluye que ante la sospecha de shock hemorragico parece recomendable
priorizar el control de la hemorragia frente a la administracion de oxigeno y la
reposicion de fluidos. Ademas segtin el ATLS > hace énfasis en que la cohibicion de
hemorragias externas puede ser controlada por presion directa en el punto de

sangrado, haciendo prioridad a la reposicion de liquidos.

Existen numerosas técnicas e instrumentos para el control de la hemorragia: por

presion directa, aplicacion de torniquete, vendaje compresivo y agentes hemostaticos
45,79

5.1.1 PRESION DIRECTA Y VENDAJE COMPRESIVO

Gran parte de la autores en la bibliografia revisada establecen que la primera
medida ante una hemorragia es la aplicacion de presion directa junto con la

utilizacion de vendaje compresivo. (Imagen 1)

Segun el PHTLS * la presion directa
manual, o una compresion de forma directa
aplicada sobre un lugar donde hay sangrado,
es la técnica inicial empleada en el control de
una hemorragia externa. La ultima edicion
del PHTLS establece que para el control de la
hemorragia de una herida abierta, la presion
manual aplicada sobre la herida debe ser
sustituida posteriormente por un vendaje
compresivo, descartando el uso de apositivos
simples ya que no aplican una presion directa

sobre la hemorragia.

Por otro lado, el ultimo manual ATLS °,
también afirma que la cohibicion de una Imagen 1: Presion directa y
hemorragia por herida externa debe ser vendaje compresivo

controlada a través de presion directa sobre el

12



sitio de sangrado. Pero en ¢l no se establece ninguna diferencia entre la presion

directa manual o mediante vendaje compresivo como si lo hace el PHTLS.

Otros autores como Jaime Riviera '° e Illescas ® hacen referencia al igual que el
PHTLS y el ATLS, al control de la hemorragia a través de técnicas de presion directa
y vendajes compresivos. En cambio el articulo “Atencién prehospitalaria del
paciente politraumatizado: Valoracion de la circulacion con control de las
hemorragias” ', establece que frente a una hemorragia producida por una herida
externa se aplicaria en primer lugar la presion directa y como técnica de ayuda el

vendaje compresivo.

El manual de “Soporte Vital Avanzado en Trauma” ’ e Illescas °, a diferencia
del resto de autores, aconsejan que al realizar la presion directa sobre el lugar de
sangrado, antes de la aplicacion de un vendaje compresivo, se debe de realizar la
maniobra de presion directa y elevacion de la extremidad, siempre y cuando no haya

ningun hueso que esté fracturado.
5.1.2 TORNIQUETE

Segun el PHTLS * los torniquetes habjan perdido su fama por el riesgo de
posibles complicaciones: nerviosas, vasculares o el miedo a que se perdiera el
miembro si era utilizado durante demasiado tiempo. Pero no se ha llegado a
comprobar ninguna de estas situaciones y de hecho los datos recogidos de las guerras
de Irak y Afganistan en un articulo publicado en la revista “The Journal of Trauma”
han demostrado justo lo contrario '2. El PHTLS * hace referencia a este articulo
afirmando que no se sabe de la pérdida de extremidades como consecuencia del

empleo de torniquetes.

En discrepancia a esto, un articulo publicado en la revista “Prehospital
Emergency Care” > hace mencion a la existencia de lesiones causadas por un uso
inapropiado del torniquete en miembros con hemorragias y por utilizarse durante
prolongados periodos lo que causo isquemias de miembros, alteraciones musculares

y nerviosas y gangrena, lo que provoco que terminara en amputacion.

Segin el articulo “Atencion prehospitalaria del paciente politraumatizado:

5 11

Valoracion de la circulacion con control de las hemorragias” ', el uso de torniquetes

debe ser considerado como una técnica de ultimo recurso, limitando su uso Unico y

13



exclusivamente cuando el control de la hemorragia represente una amenaza y los

métodos convencionales hayan fracasado o no sean practicos.

Pero segun la “Guia de Manejo TCCC” ' establece que la existencia de una
hemorragia que no ha sido controlada previamente, se debe utilizar un torniquete
como primera actuacion segin el recomendado por el CoTCCC para el control de

hemorragia externa masiva de riesgo vital.

Los autores del articulo “Los torniquetes: una revision de sus indicaciones
actuales con propuestas para ampliacion de su uso en el contexto prehospitalario”
hacen mencion a la guerra de Irak que afirma que por medio de una correcta
aplicacion de un torniquete se hubiera podido evitar mas del 50% de los fallecidos a
consecuencia de hemorragias en las extremidades. A su vez, esto es ratificado por el
articulo publicado en “The Journal of Trauma” '?, donde se estima que el 57% de las
muertes podrian haber sido prevenidas, si se hubiera hecho un eso del torniquete de

manera temprana.

Confirmando lo anteriormente nombrado se suma el PHTLS 4, haciendo
referencia que en un estudio de los militares de Irak y Afganistan, se mostréo una
clara diferencia en los supervivencia de los pacientes que se les aplicod el uso del

torniquete de forma temprana, antes de que se descompensaran y entraran en shock,

CARACTERISTICAS DE UN BUEN TORNIQUETE frente aquellos otros que se

Eficaz en el tratamiento de la hemorragia, tanto en miembros inferiores como les aphc(') dCSpLIéS de que

superiores. . .
P hubiese una bajada de la

Compacto y resistente ., .
tension arterial. La

Ligeros y no voluminosos . .
supervivencia fue del 96%

Confeccionados en un material duradero y resistente
frente a un 4% cuando se

De fécil produccién y bajo coste , ,
colocd mas tarde. Con esto

Exento de partes mecanicas sofisticadas
se llega a la conclusion, de
Que no precisen fuentes energia para su funcionamiento
que si el uso de los

Fécil manejo y répida aplicacion por parte del usuario, sin que sean necesarios mas

de 1-2 minutos para su colocacién y con escaso entrenamiento previo torniquetes  se hace de
Disposicion de elementos mecanicos sencillos para la aplicacién de presién y un manera adecuada, pueden
sistema de seguridad para evitar el alivio de presion accidental. salvar vidas ( Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas del torniquete
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Otro estudio realizado durante la guerra de Irak por la “Sanidad militar del

» 13 en el que se empled el torniquete en 67 pacientes

ejercito de Estados Unidos
heridos en combate, mostr6 que el 23% de los dispositivos fue ineficaz, el 41.8% de
ellos causaron la pérdida del miembro en el que aplicaba y en un 4,1% de los casos
no impidié la muerte del paciente. En estos casos, el tiempo medio de isquemia fue

de 70 minutos.

Con respecto al uso del torniquete, los autores de la bibliografia revisada
establecen por un consenso que debe emplearse para el control de aquellas
hemorragias que no se han logrado controlar por presion directa de la herida o el

- 3,5689,10
empleo de un vendaje compresivo 777,

De forma complementaria, el manual “Soporte Vital Avanzado en Combate” °,

el articulo publicado en la revista “Prehospital Emergency Care” '° hacen mencién al
uso del torniquete en lesiones que no permitan o sea impracticable el control de la
hemorragia mediante presion directa o vendajes compresivos. Asimismo, otros
autores incluyen en el uso del torniquete situaciones como importante sangrado de

9.15 . .y I .
*°, 0 extremidades con amputacion traumatica y hemorragia externa

15,17

multiples focos

moderada, grave o que represente una amenaza para la vida

Sin embargo, el ATLS ° es el unico que hace referencia a un posible uso del
torniquete en caso de hemorragia masiva, sin especificar que este se use cuando los
métodos convencionales como la presion directa o los vendajes compresivos sean

ineficaces o impracticables.

Con respecto a la colocacion del torniquete, tras revisar diferentes articulos los

autores coinciden en la colocacion del torniquete en la zona mas proximal a la herida
29 15

y el

hemorragica. Segun el articulo para la revista “Prehospital Emergency Care
articulo publicado en “The Journal Of

» 12 ge debe colocar de 5 a 10 ¢m

Trauma
por encima de la herida, , directamente

sobre la piel, procurando no hacerlo sobre

la ropa para asi evitar desplazamientos de ’

este (Imagen 2). Se debe tener en cuenta

_ ad

que la anchura del torniquete debe Imagen 2: Colocacién de torniquete

15



adecuarse al perimetro del miembro. De esta forma, el muslo supone el mayor reto a
la hora de aplicar un torniquete. Por ellos, en ocasiones es necesario el empleo de
mas de un torniquete para controlar la hemorragia '*. Ademas existe una unanimidad

en que el torniquete no se debe cubrir, es decir, debe estar siempre visible #%!>!%,

La presion con la que el torniquete debe ser aplicado es considerado de la misma
manera por todos los autores. Todos ellos determinan que debe utilizarse con la
presion efectiva menor, es decir, se debe apretar hasta la presion necesaria para
cohibir la hemorragia y conseguir la ausencia del pulso distal de la extremidad
lesionada * '>'®'® En contraposicién, el PHTLS * establece que la aplicacion del
torniquete se debe aplicar lo mas fuerte posible con el fin de lograr un bloqueo en el

flujo arterial y ocluir el pulso distal.

En cuanto al tiempo de aplicacion del torniquete, la mayoria de los autores
establecen un rango aproximadamente de 2 horas como tiempo de seguridad o
tiempo de méxima isquemia. El tiempo maximo de isquemia hace referencia al
tiempo que se tarda desde que se coloca el dispositivo hasta que el paciente llega a
un establecimiento sanitario con capacidad de tratar las lesiones *'°. El PHTLS *
afirma que se ha utilizado de forma segura durante 120 a 150 minutos en quiréfano

sin causar dafios significativos.

5 15

El articulo publicado en la revista “Prehospital Emergency Care establece

unos criterios para el uso del torniquete seglin las siguientes situaciones clinicas:

< Amputaciones traumaticas con hemorragia externa moderada o severa.

*¢ Fallo del control del sangrado
mediante compresion directa o el uso
de un vendaje hemostatico.

¢ Importante sangrado con multiples
focos que no pueda ser controlado
aplicando presion directa.

.

+ Hemorragia incontrolada que ha sido

causada por un objeto penetrante.

% Pacientes con hemorragias externas Imagen 3: Manguito de la tensién

graves que precisan urgentemente arterial como torn iquete

16



de soporte ventilatoria o aislamiento de la via aérea.

Existe conformidad entre diferentes autores en evitar el uso de torniquetes
improvisados a menos que no haya opcion a otra posibilidad de para detener la
hemorragia, que no se disponga de dispositivos homologados para ellos '*'. El
ltimo manual PHTLS * menciona la utilizacién del manguito de la tensién arterial
como un torniquete improvisado en caso de urgencia, aunque se duda de su eficacia

(Imagen 3).
5.1.3 AGENTES HEMOSTATICOS

La ultima década ha sido testigo de la aparicion de un gran niumero de productos
destinados al manejo de ciertas areas sangrantes de dificil manipulacion o en las que
no se ha podido hacer uso de un torniquete. Uno de estos productos son los agentes
hemostaticos, aunque no se conoce ninguno que sea aplicable en todas las
situaciones y que destaque considerablemente sobre los demas. Aunque todos toda la
informacion revisada coinciden en que reduce la mortalidad y morbilidad relacionada

con el control temprano de la hemorragia prehospitalaria '°.

Un alto porcentaje de la bibliografia revisada coincide con que su uso deberia
limitarse a hemorragias externas graves localizadas
en zonas anatdmicas incapaces de aplicar el uso del
torniquete y en las que la presion directa mantenida
es inefectiva o impracticable *'®*°. El articulo escrito

» 13 establece que los agentes

por “Doyle” y “Taillac
hemostaticos no son sencillos ni eficaces de utilizar,

basa su afirmacion en experiencias con animales que

han demostrado que gran cantidad de agentes
hemostaticos no actian con la eficacia ni la
velocidad esperada y necesaria para la cohibicion de

hemorragias importantes.

El articulo publicado en la revista “Prehospital
Figura 1: CombatGauze Emergency Care” "’y el PHTLS * sugieren que los
agentes hemostaticos debe de ser proporcionales en

formato de gasa o gasa impregnada en material activo.
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La mayoria de la bibliografia revisada recomiendan de entre todos los agentes
hemostaticos el CombatGauze, (Figura 1) es aquel recomendado por “Comité para
el Cuidado Téctico de Heridos en Combate”, esta formado por un rollo de gasa no
tejida impregnada con caolin y esta sefialado para heridas profundas con sangrado
activo como podria ser una lesion arterial en la zona de la ingle, ya que presenta una
gran capacidad de absorcion. Ademas destaca sobre los demds por su eficacia y por

generar una supervivencia del 80% 152!,

Junto con el CombatGauze, la gran
mayoria de los autores de la bibliografia
revisada hacen referencia al agente
hemostatico Quick Clot, el cual tiene la
capacidad de absorber las moléculas de agua
de la sangre y agregar plaquetas y hematies,
favoreciendo de esta manera la formacion de
un coagulo, presenta una eficacia del 92%,
pero es nombrado en los articulos por su

capacidad de producir quemaduras a través de

una reaccion exotérmica que puede afectar Grdfico 3: Colocacién del
tanto al paciente como al personal sanitario Quick Clot

que lo utiliza
49,13,15,16

Para la correcta utilizacion de éste, hay que tener
en cuenta que el agente tiene que estar en contacto
directo con el punto sangrante, ejerciendo una presion
durante unos 5 minutos, pudiendo hacerse con

compresas o a través de un vendaje compresivo
(Grdfico 3).

Sin embargo, hay que destacar que solo algunos de
Figura 2: HemCon los autores hacen mencion a la nueva formulacion de
este producto, Quick Clots ACS +, que no da lugar a complicaciones, ya que no

alcanza temperaturas superiores las 40°C *'>"°,
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Otro de los agentes hemostaticos citados por la parte de los autores son el
HemCon el cual promueve la hemostasia por la unioén a los tejidos, beneficiando de
esa manera la agregacion de hematies, el vasoespasmo y la formacion del coagulo;

#1319y no se han descrito

esta indicado para hemorragias externas. (Figura 2)
complicaciones. Otros de los productos nombrados por estos autores son el Celox
Gauze, no es un agente procoagulante debido a que no interviene en la coagulacion,
unicamente fomenta el coagulo de manera natural y posee propiedades

antibacterianas >'>"°?! .

5.2 VIA AEREA Y VENTILACION

Una vez se ha logrado controlar Ila
hemorragia de forma segura se pasaria a la via
aérea (VA). En la VA, el primer punto a
evaluar es observar la cavidad bucal para
observar si existen la presencia de algiin cuerpo
extrafio en las vias aéreas superiores. La causa
mas comun de obstruccion en un paciente
inconsciente es la lengua, aunque habra que
tener cuidado igualmente por la posible
presencia de vomitos, sangrado o secreciones
89 Por tanto, si durante la valoracion se

encuentra algun problema, el profesional debe

de llevar a cabo las medidas necesarias para
Imagen 4: Traccién mandibular

obtener una via aérea permeable. En la ., ,
y elevacion del menton

bibliografia revisada la mayoria de los

autores nombrar dos maniobras para realizar la apertura y lograr la permeabilidad de
la VA: traccion mandibular y la elevacion del menton (Imagen 4) **°'**'. Ambas
maniobras permiten realizar la apertura de la via aérea permitiendo a la asistencia

prehospitalaria proteger la columna cervical del paciente.

El “CombatCasualtyCare” (CCC) * junto al PHTLS * hacen mencion a la
utilizacion de una sonda de aspiracion rigida, ya que es posible que el paciente sea

incapaz de eliminar de manera efectiva secreciones, vomito, sangre o algin cuerpo
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extrafio que presente dentro de la cavidad oral. El PHTLS * nombra la complicacion
mas importante que puede haber si se lleva a cabo una aspiracion durante un tiempo

prolongado, hipoxemia que puede derivar a una alteracion cardiaca.

El mantenimiento de la permeabilidad de la VA se lleva a cabo a través de
dispositivos auxiliares que permitan mantenerla abierta, como son: canulas
orofaringeas y nasofaringeas, mascarilla laringea e intubacion orotraqueal (IOT) **..
Segun establece el CCC **, Tllescas ® y el PTHLS * determinan que la eleccion de un
dispositivo se basa en la capacidad y habilidad de la persona para controlarlos, la
necesidad y la anatomia del paciente, y la disponibilidad que se tenga de los

suministros.

Segin el PHTLS * el primer

dispositivo que se utiliza para el \ &
manteniendo de la VA permeable son “
las canulas orofaringeas (COF) MEDIR
(Grdfico 4), no se debe de utilizar si el $y

paciente esta consciente 0 \ L, N I
Y L 3

semiconsciente, en ese caso, si el ‘4.\__

. , . INSERTAR CONCAVIDAD
paciente estd consciente y presenta  macia ARRIBA GIRAR

dificultad para poder mantener Gréfico 4: Colocacicn de COF
permeable la VA por si mismo se

utilizan las canulas nasofaringeas; si esta no es posible se utilizard posteriormente
una intubacién endotraqueal (IOT). En el caso de que esta ultima no sea posible, se
proseguira con la utilizacién de una méscara laringea u otro dispositivo supraglético.
Si esto tampoco fuese posible, se procederia a realizar una cricotiroidotomia. El

articulo publicado en la revista medica de costa rica y Centroamérica **

estipula que
ante cualquier paciente con lesiones faciales que pueda presentar fracturas de la

lamina cribiforme no se debe aplicar ningtin tubo via nasal.

En la guia elaborada por el European Resuscitation Council (ERC) *° declara
que la 10T es técnica mas efectiva y fiable para asegurar una VA permeable. Sin
embargo, esta técnica Unicamente debe llevarse a cabo si el profesional al cargo esta
correctamente formado y tiene experiencia. Aunque esta guia y el Combat Casualty

Care (CCC) ** hacen referencia de un método alternativo a la IOT, por su facil
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manejo, que es la mascarilla laringea o
dispositivos supragloticos (Imagen 5).
No obstante, el CCC presenta la
mascarilla  laringea  como  un
dispositivo con un uso limitado ya que

lo considera como una medida de la

VA  temporal, destacando  su

Imagen 5: Mascarilla laringea

incapacidad para llevar a acabo una

proteccion de la VA de manera definitiva.

Practicamente todas las fuentes revisadas coinciden con que una vez asegurada
y mantenida la via aérea permeable, se debe aportar oxigeno suplementario para
corregir o impedir por completo la hipoxia, y se debe de realizar una ventilacion con
mascara y bolsa dado que es la que genera mayores concentraciones de oxigeno en la
fraccion inspirada *>*2*?2. Asi el ATLS ° finaliza con que llevando a cabo la
maniobra de traccion mandibular y empleando una mascarilla-bolsa se puede obtener
un sello satisfactorio y realizar una ventilacion correcta. Y tanto el ATLS °como el
PHTLS *afirman que en pacientes traumatizados debe mantenerse una saturaciéon de

oxigeno superior al 95%.

5.3.- FLUIDOTERAPIA

La reanimacién con liquidos es fundamental para la supervivencia del paciente

grave en estado de shock, indistintamente de la causa por la que es provocado.

Gran parte de la bibliografia revisada coincide en la importancia de la reposicion
de volumen en el caso de shock hipovolémico hemorragico "**°, destacan que el
principal objetivo de la reposicion de volumen es el restablecimiento de la perfusion

de 6rganos y tejidos.

Segun la Guia para el Manejo de Urgencias ° establece que la primera medida
tras establecer una via aérea adecuada es el establecimiento de accesos vasculares. Y

decreta que la infusion de liquidos endovenosos deben ser calientes con sistemas de
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rapida infusion, para asi poder lograr una temperatura del paciente por encima de los

35 grados.

Sin embargo, otra parte de la bibliografia consultada reflejan que lo primero es
el traslado rapido del paciente a un centro hospitalario, de manera que a pesar de la
importancia de la administracion de volumen, la colocacion de un acceso venoso y la

infusion de liquidos de fluidos no deben demorar el traslado de este.

5.3.1- VOLUMEN PARA REANIMACION

Todas las fuentes de la bibliografia revisada coinciden en el uso de soluciones
cristaloides isotonicas para la reanimacidén con volumen en el tratamiento del shock
hipovolémico hemorragico ****°. Pero la predileccion por una u otra solucién varia

de un autor a otro.

Segun un articulo publicado en la revista “Medicina intensiva” **

establece que
hoy en dia el uso de coloides sintéticos en pacientes criticos es muy controvertido
por los efectos adversos y ademads por la creciente tasa de mortalidad. Un consenso
reciente de la ESICM estima que no se deben de utilizar los coloides sintéticos en
pacientes criticos, quedando disponible los cristaloides y la albumina. Los
cristaloides tiene la capacidad de expandir la volemia, aunque esta capacidad va en
relacion a la concentraciéon de sodio, puesto que es el factor que determina el

gradiente osmotico.

En contraposicion, este mismo articulo establece que los coloides producen
efectos hemodindmicos mas rapidos y sostenidos que los cristaloides, requiriendo de
esta manera menos volumen que las soluciones de cristaloides. Aunque estos efectos
dependen de un contexto clinico, debido a que pacientes hipovolémicos con presion
capilar baja, tanto la albimina como los coloides sintéticos no presentarian ninguna

ventaja sobre los cristaloides .

Por otro lado, Illescas ® y el ERC *° muestran preferencia por las soluciones
salinas normales al 0.9%, por el contrario el PHTLS * prefiere el Ringer Lactato,
dado que la composicion de esta solucion es muy semejante al de la solucion salina.

Aunque también valora el uso de solucion salina al 0.9% como una alternativa mas
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que aceptable. Al igual que el PTHLS, el articulo publicado en la revista de

9 23

“Medicina Intensiva” ~~ considera que el Ringer Lactato es el cristaloide de eleccion

para comenzar la reanimacion del paciente critico.

Otra fuente como el ATLS °no se decanta ni por el Ringer ni por las soluciones
salinas normales, de forma que considera correcta el uso de ambas soluciones

cristaloides para la reanimacion inicial en el tratamiento del shock hipovolémico.

El manual SVAT 7 recomienda el uso de sueros hipertonicos al 36 7,5% en
pequetios bolos, dado que ha sido demostrado que equivale a infusiones de 1 litro de
suero salino fisiologico o Ringer lactato, en referencia a expansion vascular y

variaciones hemodinamicas, pero sin cambios significativos a nivel de supervivencia.

Un gran nimero de autores hace mencion a la reanimacion hipotensiva, también

21123 considerando su uso cuando se

conocida como reanimacién equilibrada.
presenta una hemorragia no controlada, y estableciendo por objetivo de esta

reanimacion la tension arterial baja hasta controlar el sangrado.
5.3.2- ACCESOS VASCULARES

Toda la bibliografia revisada coincide en
la canalizacion de dos wvias venosas
periféricas a través del empleo de catéteres

IV de calibre grueso *>**%.

Existe controversia a cuanto el calibre
empleado, el ATLS ° recomienda un calibre

minimo de 16 G, otros autores como “Serra”

! recomienda el uso de catéteres de calibre

Figura 3: Acceso via intradsea

de 14 G. Por otro lado, autores como
“Illescas” * y el PHTLS * no se decantan por ningiin calibre en concreto y consideran

adecuados tanto el 14 G como el de 16 G.

Por otro lado, algunos autores hacen referencia a un acceso vascular alternativo
cuando no se logra la canalizacion de una vena, que es la via intraosea *>2%%%
(Figura 3). Es una via efectiva que se puede utilizar en todas las edades, tanto en

nifios como en adultos.
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5.4—- EXPOSICION AL AMBIENTE

Después de atender las preferencias para salvar la vida, se debe desvestir al

paciente completamente para examinarlo de la cabeza a los pies y buscar posibles

lesiones °.

Un gran niimero de Sintomas al comienzo de la Sintomas en estados mas
autores coinciden en la hipotermia avanzados
importancia de cubrir al Confusién y sopor Pérdida de consciencia

paciente del ambiente, Falta de coordinaciéon muscular | Los dedos y las ufias comienzan a

estableciendo prioridad amoratarse

a la prevencion de la Escalofrios y temblores a medida | Caida de la temperatura (incluso

hipotermia. Todos ellos | que baja la temperatura del cuerpo hasta los 29°C)

concuerdan en que se Debilidad Rigidez muscular

debe de mantener al Tabla 2: Sintomas de la hipotermia

paciente en una

temperatura caliente, es decir, se debe mantener la temperatura dentro de los
parametros considerados normales de 36,5 a 37 grados, por debajo de ellos seria

considerado hipotermia (7abla 2)42,

El PHTLS *, ATLS ° y el Combat Casualty Care ** coinciden en que unas de
mas causas por las que se produce hipotermia en un paciente en shock es debido a la
infusion de liquidos intravenosos de grandes cantidades de cristaloides frios o a

temperatura ambiente.

Por lo que, el ATLS ° nombra que la forma més eficaz para prevenir la
hipotermia en pacientes que necesitan la administracion de grandes cantidades de
liquidos intravenosos es por medio del calentamiento de estos liquidos a una
temperatura de 39°C. Aconsejando el uso de calentadores convencionales o de

hornos microondas.

De toda la bibliografia revisada unicamente el PHTLS *hace referencia a otros
métodos para preservar el calor corporal del cuerpo, entre ellos estaria la
administracion de oxigeno caliente humidificado o el mantenimiento de la

temperatura de la ambulancia a 29°C.
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5.5—- POSICION DEL PACIENTE

Durante afos ha existido wuna gran
controversia de cual es la mejor posicion del

paciente que se encuentra en estado de shock.

Segun el PHTLS *y el ERC * recomiendan
las posicion supina (Figura 4). Y ambos
descartan la posicion antishock (elevacion pasiva
de las piernas), debido a que no se ha demostrado

no su eficacia ni una mejora transitoria.

Figura 4: Posicion decubito
supino

A parte el PHTLS *también descarta la posicion de Trendelemburg, (Figura 5)

debido a que no esta demostrada su eficacia, existen pruebas de que deteriora la

funcidn ventilatoria.

en contra 24.

Figura 5: Posicion de

No se recomienda ni la posicion de
antishock, ni de Trendelemburg en pacientes
con hipotension y/o hipovolemia debido a que

no hay signos de evidencia clara, ni a favor ni

Trendelemburg Por tanto, se concluye por mayoria que la

mejor posicion para el paciente en estado de

shock hipovolémico hemorragico es la posicion en dectbito supino.
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6. CONCLUSIONES

Después de llevar a cabo una intensa busqueda bibliografica y una sintesis, se

llega a la conclusion de los siguientes puntos:

* EIl shock hipovolémico hemorragico es la primera causa de mortalidad del
paciente traumatizado, estableciendo asi su rapido abordaje y manejo

prehospitalario.

* En un paciente con shock hemorragico, muchas veces, en el manejo inicial

del paciente se impone el C-ABC frente al tradicional ABC.

* Se debe proporcionar siempre oxigeno al paciente y asegurar una via aérea

permeable.

* El torniquete es un dispositivo adecuado y seguro siempre y cuando se
coloque de forma correcta, ya que disminuye el nimero de mortalidad por
hemorragias externas. Se utilizara en caso de que la presion directa sea

inefectiva.
* El uso de los agentes hemostaticos debe limitarse al tratamiento de las
hemorragias externas graves, localizadas en aquellas zonas que no sea posible

la colocacion de un torniquete.

* En la exposicion del paciente prevenir de la hipotermia a través de la infusion

de liquidos IV calentados.

* Laposicion correcta para un paciente en shock es la dectuibito supino.

* La asistencia inicial al paciente en shock hipovolémico hemorragico es un

trabajo de equipo prehospitalario. En €I, el papel que juega la enfermeria es

esencial.
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