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Prélogo
El accidente de transito

El accidente de transito y su consecuencia inmediata: el trauma, constituyen la pandemia del siglo XXI.
Su incidencia cada vez creciente, no respeta fronteras ni clases sociales, afecta especialmente a indivi-
duos jovenes y es la primera causa de muerte en la poblacién menor de 40 afios. Los accidentes gene-
ran una elevada carga social y econdmica para los paises, especialmente aquellos considerados en vias
de desarrollo, gracias al gradual y permanente incremento de su incidencia.

Se estima que los accidentes de transito y sus secuelas representan para las naciones el 1% del Pro-
ducto Interno Bruto, situacién que a corto plazo seria por si sola, capaz de obstaculizar el desarrollo
armonioso de una nacion.

Para enfrentar esta pandemia de la modernidad, es necesario fomentar tres condiciones basicas:

e Total conocimiento de la magnitud del fenédmeno “accidentes de transito” sobre la sociedad.

e Cuantificacién de los recursos existentes para combatir la pandemia.

e Induccién de una respuesta multisectorial coherente, viable, técnica, responsable y efectiva para
que la sociedad pueda controlar este fendmeno epidemiolégico de la modernidad. El sistema
debe articularse de tal manera que permita una activa participacion de la sociedad civil en la bus-
qgueda de soluciones definitivas.

Desde la epidemiologia, el accidente de transito y
su consecuencia inmediata, la enfermedad trauma-
tica o trauma, se caracteriza por varios aspectos:

- Incidencia creciente en la poblacién general.

- Mayor incidencia especifica en individuos jéve-
nes.

- Primera causa de muerte en sujetos menores
de 40 aios.

- Responsable del mayor nimero de afos de
vida potencial perdidos.

- Efecto deletéreo sobre la economia de la na-
cion; para graficar la magnitud del impacto de
los accidentes, las empresas de seguros cance-
lan primas que superan los quinientos millones
de ddlares por siniestros, lo que representa
cerca del 5% del presupuesto anual del pais.

El analisis estadistico de la informacién que maneja
la Policia Nacional del Ecuador, permite afirmar que
el 75% de accidentes ocurren en zonas urbanas
donde la densidad poblacional es elevada, lo cual
implica un riesgo geografico de alta accidentalidad
gue conducira a corto plazo a un crecimiento expo-
nencial inmediato de los accidentes, derivado de
una arcaica planificacion vial, sobresaturacién del
parque automotor, incremento en las distancias
gue debe recorrer la poblacién para acudir a sus ac-
tividades laborales o retornar a los domicilio, par-
gue automotor obsoleto, escasa o nula educacion
vial, extremas facilidades para la obtencién de un
titulo de conductor, negligencia de peatones o con-
ductores, etc.

Al ser un problema de salud publica, es facil detectar la carencia absoluta de programas regentados
por el Ministerio de Salud orientados especificamente al abordaje de esta epidemia, tanto a nivel na-
cional como local.

Pese a que los indicadores de salud acercan al Ecuador a un patrdn tipico de un pais desarrollado, la
respuesta oficial ante la magnitud del problema derivado de los accidentes de trafico es digna de una
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Prélogo

nacion en vias de desarrollo.

Importancia de la informacidn que se presenta
El accidente es considerado como un hecho casual, contingente o resultado de una circunstancia im-
prevista para uno de los componentes del trafico: el ser humano. En la mayoria de accidentes de tran-
sito no existe intencionalidad demostrable; al analizar las causas de los accidentes de transito, es evi-
dente que ocurren generalmente por transgresiones a
las disposiciones y reglamentaciones del trafico vehicu-
lar vigentes, por impericia y por negligencia (el 90% de
accidentes se atribuyen a un factor humano).

Una vez ocurrido el accidente, sobreviene un fendmeno
0 hecho traumatico espontaneo que afecta a un indivi-
duo sano y deriva en una sucesion de eventos y circuns-
tancias que generan una lesidon que afecta especial-
mente a personas jévenes del género masculino. No
existe una definicidn Unica que englobe todos los aspec-
tos de la enfermedad traumatica o trauma; gracias a y
mas de una centuria de evaluaciones de las consecuencias inmediatas de un accidente se reconocen
los efectos directos del trauma como generadores tanto de lesiones como de muertes accidentales y
violentas incluidas en los items V00-V98 Accidentes de transporte de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS que constan en su décima revision.

Mauricio Medina Davalos
Editor
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Capitulo 1
Epidemiologia de los accidentes de transito

Introduccién

Los accidentes en general y los accidentes de transito en lo particular constituyen un grave y creciente
problema de salud en el mundo; en el afio 2002, la mortalidad por accidentes de transito de fue 19
personas por cada y para el afio 2004, los accidentes de transito ocuparon la segunda causa de muerte
en individuos jévenes (15 a 29 afios) y tercera causa de muerte en el grupo etareo 30 a 44 afios.

Los accidentes de transito provocan cada aino un
promedio de 1,2 millones de fallecimientos lo que
representa el 2,1% de las defunciones mundiales
estableciéndose un promedio diario de 3.242
personas fallecidas. Segun datos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud del afio 2003, anual-
mente 20 a 50 millones de personas sufren heri-
das o quedan discapacitadas producto de acci-
dentes de trafico.

Se estima que los accidentes de transito contribu-
yen con el 12% de la morbilidad general en el
mundo; las proyecciones sobre mortalidad per-
miten afirmar que las defunciones debidas a acci-
dentes de transito se incrementaran un 80% en
los paises de ingresos bajos y medios para el 2020
(en conjunto, estos paises registraran aproximadamente el 85% de muertes subsecuentes a accidente.
Las proyecciones del periodo 2000 al 2020 permiten anticipar un 30% de descenso de las tasas de
mortalidad debidas a accidentes de transito en paises de ingresos altos (desarrollados).

Al analizar las principales causas de muerte, se observa cambios en los patrones de morbilidad y mor-
talidad, ubicandose en el afio 2020 a las lesiones causadas por accidentes de transito como tercera
causa de morbilidad y lesiones en el mundo (cuadro 1).

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad en el mundo, afios 1990 y 2020.

1990 2020
Enfermedad o traumatismo Enfermedad o traumatismo
1  Infeccidn de vias respiratorias inferiores 1 Cardiopatia isquémica
2  Enfermedades diarreicas 2 Depresién unipolar grave
3 Trastornos perinatales 3 Traumatismos por accidentes de transito
4  Depresion unipolar grave 4 Enfermedades cerebro vasculares
5  Cardiopatia isquémica 5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
6  Enfermedades cerebro vasculares Infeccion de vias respiratorias inferiores
7  Tuberculosis Tuberculosis
8  Sarampiodn 8 Guerras
9  Traumatismos por accidentes de transito 9 Enfermedades diarreicas
10 Anomalias congénitas 10  Virus inmunodeficiencia humana SIDA-VIH

Fuente: Murray CJ, Lopez AD. The global burden of disease: a comprehensive assessment of mortality
and disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 and projected to 2020. Ed Harvard University
Press. Boston. 1996.

La tendencia de la mortalidad por accidentes es ascendente y el nUmero de muertes prematuras a
causa de ellos es superior a los que se producen por cualquier otro evento. Respecto a la contribucion
de los accidentes de trénsito a la mortalidad, la OMS sefala un incremento constante en las tasas de
fallecimientos en tres décadas analizadas. Las victimas aumentardn en todo el mundo de 0,99 millones
(afio 1990) a 2,34 millones (afio 2020), lo que representaria el 3,4% del total de defunciones.

La importancia en cuanto a gravedad, secuelas e incapacidades que generan las lesiones causadas por
accidentes reconocidas como un problema de salud publica en paises desarrollados y en vias de desa-
rrollo. Se estima que por cada fallecimiento quedan 3 a 4 individuos con secuelas permanentes que
van desde la discapacidad a la incapacidad.
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Son varios factores que intervienen en la génesis del accidente de transito, destacando el importante
desarrollo tecnoldgico de la sociedad (revolucién cientifica-técnica) del presente siglo, que introduce
constantemente nuevos medios tecnoldgicos en la vida diaria y con estos medios nuevos riesgos.

Otro factor es el creciente ritmo en la urbanizacién e industrializacidn que desencadenan vertiginosos
cambios en el estilo de vida de la poblacidn, incrementan las distancias que deben recorrerse para
acudir a las actividades laborales o retornar al domicilio luego de una jornada de trabajo extenuante.

El accidente debe ser analizado como un evento de multiples causas y no como un hecho aislado; todos
estos factores que se sefialan posteriormente estan en mutua interaccién con la capacidad del indivi-
duo para adaptarse y superar los nuevos riesgos que la vida moderna representa.

La incidencia de accidentes de transito es influenciada también por el nivel cultural de la poblacion que
no acata tacitamente las medidas de prevencién y control, que per se, son escasas, inadecuadas y
enfocadas a la represidn antes que a la persuasién.

Concepto sanitario de un accidente de transito

Un accidente es un hecho fortuito, generalmente desgraciado o daiiino, independiente de la voluntad
humana, causado por una fuerza extraordinaria que actla rapidamente y ocasiona generalmente
lesiones orgdanicas y/o trastornos mentales (definicion del Grupo de Expertos de la Organizacion
Mundial de la Salud).

En la actualidad se discute sobre la pertinencia del término accidente y su consideracién como hecho
fortuito o azaroso, lo cual induce pensar que es inevitable y a la aceptacion resignada de su ocurrencia,
cuando en realidad los accidentes obedecen a factores ligados a la conducta humana y a las
condiciones del medio ambiente que pueden ser modificadas, prevenidas y controladas.

Dos décadas atras, en Estados Unidos de América se replanteé el concepto de accidente al analizar:

e Elresultado del accidente (tipos de lesiones derivadas del trauma).

e Lugar del accidente (condiciones ambientales y de la via).

e Forma como ocurrié el accidente sujeto a las condiciones de los elementos que conforman la
trilogia vinculada al accidente (hombre, maquina vy via).

Gracias al mejor conocimiento de las condiciones que rodean al accidente, este pasé de ser
considerado como un mecanismo a través del cual alguna forma de energia quedaba fuera de control,
se liberaba y podia sobrepasar los limites de tolerancia del cuerpo humano dando lugar a lesiones
especificas.

Los accidentes de transito son sucesos que ocurren en la via, donde interviene por lo menos un vehiculo
en movimiento y produce lesiones y/o muerte a personas, asi como dafios materiales. Se clasifica en
accidentes por vehiculo de motor y otros accidentes del transporte. Afecta mas al género masculino
(relacidon de 4:1); se considera que por cada 10 lesionados existe 1 fallecido. Dada la gravedad de las
lesiones que provocan los accidentes, el nimero y severidad de las secuelas que generan es también
elevado.

Alrededor de medio millén de personas fallecen anualmente en el mundo a causa de accidentes de
transito, atribuyéndose como principal causa a los traumas craneoencefalicos por su frecuencia de
presentacidn y severidad/gravedad de las lesiones.

Concepto de lesién o traumatismo

La lesidn es definida entonces como un dafio al organismo causado por una brusca exposicidén a
concentraciones de energia que sobrepasan el margen de tolerancia del cuerpo o a factores que
interfieren con intercambios de energia en el organismo.

Desde este punto de vista, deben distinguirse si las lesiones son intencionales (homicidios, suicidios) o
no intencionales (accidentes). Gracias a esta forma de enfoque es factible enfatizar actividades
encaminadas a la prevencién y a la evitabilidad.

Clasificacion de los accidentes
Existen varios tipos de clasificaciones siendo la mas utilizada la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) (cuadro 2).

Magnitud del problema
Seguin la OMS, 3,5 millones de personas mueren anualmente en el mundo por traumatismos causados
por accidentes y violencias (los suicidios intencionales contribuyen con 1 millén de casos mientras que
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los 2,5 millones restantes, en su mayoria se deben a accidentes de transito, domésticos, laborales,
recreativos, por desastres naturales, etc.

Cuadro 2. Tipos de accidentes segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades.
e Accidentes del transito de vehiculos de mo- e Envenenamiento accidental.
tor. e Accidentes causados por el fuego.
Otros accidentes del transporte. e Accidentes por arma de fuego.
Caidas accidentales. e Otros tipos de accidentes.
e Ahogamiento y sumersién.

La OMS clasifica a los accidentes segun el lugar de ocurrencia (ver cuadro 3).

Cuadro 3. Clasificacion de los accidente segtin lugar de ocurrencia (OMS).
e Accidentes del transito. e Accidentes del trabajo.
e Accidentes del hogar. e Accidentes escolares y/o institucionales.
e Accidentes en lugares publicos.

Como consecuencia de accidentes, ocurre 1 muerte cada 50 segundos y un traumatismo cada 2
segundos, lo que situa a los accidentes como la tercera causa o cuarta causa de mortalidad general y
la primera en individuos jovenes y nifios (los afios/hombre de vida util perdidos por causa de
accidentes superan a los que originan el cancer o las enfermedades cardiovasculares, de mayor
impacto en edades mas avanzadas).

Otro aspecto que debe analizarse es la elevada morbilidad. En América Latina, se estima una tasa de
150 a 200 por mil habitantes en menores de 20 afios, lo que necesariamente obliga a una alta inversion
de recursos humanos y financieros por parte del sistema de atencion médica. Es asi que entre el 20%
al 40% de las camas hospitalarias estdn ocupadas por victimas de accidentes, con lesiones que
demandan lesionados una estadia hospitalaria mds prolongada comparado con otras patologias.

Las consecuencias a mediano plazo también deben ser analizadas; a causa de accidentes, un alto
porcentaje de personas quedan discapacitadas o incapacitadas en forma temporal o permanente.

Los gastos médicos, los dafios materiales y los gastos administrativos suponen costos directos debidos
a los accidentes; a este hecho debe afiadirse el costo que representa la produccién futura perdida por
las defunciones provocadas por accidentes de transito que, en conjunto, bordean el 1% de su Producto
Nacional Bruto.

Epidemiologia de los accidentes

En la epidemiologia de los accidentes, es indudable que su ocurrencia responde a una multicausalidad
donde interviene una red de factores provenientes de los tres elementos de la cadena epidemioldgica:
agente, medio y huésped.

Como agente pueden considerarse los distintos tipos de energia (mecanica o cinética, térmica,
guimica, eléctrica, por radiaciones ionizantes y otras). Estas formas de energia pueden alcanzar al
organismo a través de un vehiculo (equivalente al vector de las enfermedades infecciosas) como son
los automoviles, aparatos eléctricos, emanaciones de productos industriales téxicos, armas de fuego,
etc., en forma no intencional.

El medio ambiente incluye todas las condicionantes desfavorables que pueden propiciar el accidente.
En los accidentes de transito intervienen el estado de la via, la existencia o no de sefializaciones, las
condiciones atmosféricas y meteoroldgicas, la visibilidad, etc.

El huésped es el ser humano que evidencia factores de riesgo propios de su naturaleza.

Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que ocurra un accidente y guardan relacion
con los tres elementos de la triada. Los factores de riesgo actuan en algin momento del proceso que
lleva al accidente, sobre las lesiones y sobre las consecuencias a mediano y largo plazo.

Willian Haddon propuso una matriz bidimensional que permite a los profesionales de la salud
identificar, considerar y seleccionar las posibles estrategias de control y prevencién. Esta matriz fue
concebida para los accidentes de transito y facilmente pueden adaptarse a otros tipos de accidentes
(cuadro 4).
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Cuadro 4. Matriz de Haddon para establecer estrategias de control y prevencion de accidentes de
transito.

Factores Agente Medioambiente Medioambiente
humanos (vehiculo) fisico sociocultural

Previo el accidente

e Ingestidn de bebidas ¢ Velocidad e Visibilidad e Actitudes de la po-
alcohdlicas e Sistema de frenos e Tipos de trazados (cur- blacidn y autorida-
Fatiga e Facilidad del control vas en la via) des hacia el alcoho-
Experiencia e Carga o peso e Sefalizacion lismo
e Agudeza visual del e Vias e intersecciones e Legislacion
chofer e Estado del pavimento ¢ Limites de velocidad
e Actuacién en cuanto
a la prevencidn
Durante el accidente
e Usodecinturonde ¢ Fuerzadelimpacto e Barreras de seguridady e Actitud hacia el uso
seguridad e Tipo o tamafio del otros dispositivos de del cinturén de se-
» Edad vehiculo seguridad vial guridad
e Género e Superficiesduraso e Terraplenes o Legislaciones sobre
e Condiciones de sa- cortantes e Obstaculos en la via uso del cinturén de
lud seguridad
Luego del accidente
Edad e Integridad del sis- e Sistemas de comunica- ¢ Soporte para servi-
e Condiciones fisicas tema de combusti- cion de emergencia cios de cuidados de
ble e Distancia y calidad de trauma
los servicios de e Entrenamiento del
emergencia médica personal médico de

€s0s servicios

El andlisis de estos factores considerados en la Matriz de Haddon permite identificar los determinantes
en la ocurrencia de los accidentes y orienta la intervencion preventiva hacia todos los aspectos que se
identifiquen como susceptibles de modificacion.

Factores de riesgo

1. Factores de riesgo humanos: relacionados a la vision (miopia, astigmatismo, déficit visual no corre-
gido mediante lentes), audicion (sordera, déficit auditivo no corregido mediante otoaudifonos),
motrices (impotencia funcional de un miembro), psicolégicos y psiquiatricos y relativos a la edad y
género (actian como marcadores de riesgo al no poder ser modificados; el género masculino
ofrece mayor riesgo para accidentes severos que el femenino y en cuanto a las edades de mas
riesgo, corresponden a las extremas de la vida, es decir, nifios, jovenes y ancianos).

El género femenino es mas proclive a un accidente, especialmente en relacién a alteraciones fisio-
|6gicas como la menstruacidn. Respecto al género y edad como factores de riesgo combinados, los
accidentes son frecuentes en jévenes del sexo masculino con especial vulnerabilidad del grupo de
15 a 24 afios debido a la inexperiencia y a la extrema confianza en sus posibilidades biolégicas. En
estas edades, ademas, se encuentra el mayor nimero de ciclistas.

La ingestion de bebidas alcohdlicas es otro factor de riesgo preponderante; el alcohol es un
depresor del sistema nervioso que afecta la capacidad visual, la audicién y la coordinacion de los
movimientos.

Luego de su consumo, produce una sensacion euforizante que predispone al reto en
contraposicién con el retardo en los reflejos incrementando considerablemente el riesgo de un
accidente cuando la concentracion de alcohol en sangre supera los valores legales establecidos.

Un estudio realizado a fallecidos por accidentes de transito determind que el 65,7% de victimas
mortales se encontraba bajo los efectos del alcohol. Es alarmante que entre los conductores de
vehiculos a motor consideren al alcohol como un factor de riesgo para la conduccién del vehiculo;
el alcohol, ademads de retardar los reflejos, provoca alteraciones visuales, cambios en la conducta
y pérdida de la capacidad de célculo de la distancia. Similar connotacién al alcohol produce el
consumo de drogas.

El consumo de medicamentos (antihistaminicos, sedantes, hipnéticos e hipoglicemiantes orales)
provoca disminucién de los reflejos, somnolencia y en combinacién con el alcohol potencian la
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accion de éste.

La negligencia, inexperiencia y falta de conocimientos pueden también jugar su papel en la génesis
de accidentes. La fatiga del conductor se manifiesta por somnolencia, disminucién de los reflejos
y debilidad muscular; este factor de riesgo es frecuente en conductores de largos trayectos sin
descanso. Finalmente existen factores de riesgo psicolégicos como la tensidn emocional, angustia
y estrés; eventualmente pueden ser causa de accidentes por una desatencién al momento de la
conduccion.

2. Factores de riesgo ambientales: existen condiciones adversas propias de la via (calzada, sefializa-
cién, mantenimiento vial), factores climaticos y geograficos (lluvia, niebla, nieve, granizo) y facto-
res educacionales, entre las mas importantes. Para cada tipo de accidente existen determinados
factores de riesgo que aportan en mayor medida en la génesis del accidente. De igual forma, exis-
ten grupos de riesgo relacionados con tipos de accidentes en particular, como es el caso de chofe-
res, nifios y discapacitados. Respecto a las vias, es necesario sefialar que constituyen causas des-
encadenantes de accidentes el estado de conservacién de las vias (pavimento en mal estado o
resbaladizo), tipos de trazados (amplitud de la via y disefio vial) y sefializacion inadecuada. En pai-
ses subdesarrollados o en vias desarrollo, los riesgos vinculados a la via son mayores por poseer
vias rudimentarias carentes de seguridad.

3. Factores deriesgo relacionados al estado técnico de los vehiculos: un adecuado mantenimiento del
elemento vehiculo constituye un factor de proteccién; un alto porcentaje de accidentes de transito
se atribuyen al elemento automotor estableciéndose como causa de accidentes a sistemas de
freno y de direccion defectuosos.

Prevencion

Se considera importante instaurar actividades de prevencién en los tres elementos del transito
(humano-social, vehiculo y ambiente). Los programas enfocados el elemento humano abarcan desde
la educacidn sanitaria al individuo y a la poblacidn, el ordenamiento juridico administrativo mas
riguroso, potencializacion de las medidas preventivas y la fabricacion de automaviles y equipos mas
seguros.

Las estrategias de prevencién a utilizar pueden ser de dos tipos: activas y pasivas. Para lograr los
mejores resultados es aconsejable combinar ambos tipos de estrategias. Las estrategias de prevencion
activas buscan modificar el comportamiento humano a través de medidas encaminadas a educar al
individuo para que reconozca los riesgos potenciales y los controle o minimice. Para lograr un cambio
de conducta favorable en la poblacidn, es recomendable comenzar a edades tempranas.

Las estrategias de prevencion pasivas son medidas que modifican el medio transformandolo en menos
nocivo; gracias a estas acciones se protege automaticamente a la poblacién a través del desarrollo de
tecnologias de seguridad que propicien un ambiente mas seguro. Estas estrategias son rapidas,
eficaces y universales al actuar sobre todos los individuos.

A fin de disminuir el impacto de las lesiones derivadas de accidentes de transito sobre la salud
individual y general, no bastan las estrategias dirigidas a la prevencion de su ocurrencia (prevencion
primaria). Se requiere, una vez ocurrido el accidente y producidas las lesiones, actuar preventivamente
sobre los factores que condicionan la evolucion posterior de las lesiones (prevencion secundaria);
determinar con precision la gravedad de las lesiones es uno de los aspectos epidemioldgicos relevantes
convirtiéndose en una importante herramienta de prevencién al permitir establecer prioridades en la
atencién de los lesionados de acuerdo a los niveles de atencién y en la asignacidon de recursos
(financieros y humanos) necesarios para la atencidon de urgencia y el seguimiento de los casos de
acuerdo a su categorizacidon. Para determinar la severidad del trama se disponen de diversas escalas
para clasificar la severidad de lesiones (Abreviated Injury Scale AlS, Injury Severity Score ISS, Trauma
Score (TS), entre otras.

El sistema de salud debe anticipar las consecuencias a mediano y largo plazo de una lesidn y estimar
el grado de limitacion e incapacidad de los lesionados. La prevencion terciaria equivale a prevenir la
discapacidad con adecuadas y oportunas medidas de rehabilitacién.

Las actividades en el sector salud estan enfocadas a los siguientes campos:

o Diagnéstico y tratamiento oportuno a las victimas de accidentes en un marco de excelencia. Una
adecuada y oportuna atencion a los lesionados reduce la tasa de discapacidad y muerte.

e Impartir educacion sanitaria a la poblacién y movilizar a la sociedad hacia la adopcién de estrate-
gias preventivas. La capacitacidon debe estar orientada a grupos de riesgo, prestando especial aten-
cion al grupo de adolescentes y jovenes (ciclistas y peatones).
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Control de medicamentos cuyo uso se considere de riesgo para la conduccion de vehiculos. El pro-
fesional debe alertar a los pacientes sobre los efectos del medicamento.

Chequeo periddico a los choferes profesionales.

Cooperar en el control del medio ambiente de una forma mas certera.

Control y prevencidn del alcoholismo.

Factores intervinientes y/o generadores de accidentes de transito
Al factor humano como causa de accidentes de transito se le considera como responsable de aproxi-
madamente el 90% de los accidentes viales.

1. Causas basicas:

1.1.

w

e e 0 0 0 In

NN

Factores humanos, directamente relacionados con el conductor:

Inaptitud psicofisica (edad avanzada, salud precaria).

Fatiga del conductor o del acompaniante.

Consumo de alcohol del conductor.

Sobreestimacion de la propia experiencia o de la capacidad del vehiculo.

Problemas de conducta (personalidad irritable, agresividad).

Conduccién de un vehiculo en malas condiciones.

Desconocimiento de las normas de transito.

Comportamiento temerario del conductor. Imprudencia.

Acoso psicoldgico u hostilidad en el trabajo.

Falta de motivacion al conducir.

Trastorno temporal o agudo de la personalidad (ansiedad, angustia, hipersensibilidad).
Distracciones al conducir.

Necesidades basicas insatisfechas (hambre, frustraciones, suefo).

Conflictos interpersonales (con el copiloto, cliente, jefe).

Uso del celular al conducir (efecto tunel temporal).

Preocupaciones econémicas (quiebra, deudas impagables), estrés, pérdida de un ser querido.
Nacimiento de un hijo.

Conflictos con el/la cényuge (separacion conyugal, infidelidad).

Falta de percepcién de la exposicidn al riesgo, que comprende: falta de nocién de la velocidad,
falta de nocidén de la distancia, mal calculo del tiempo de llegada o del impacto de colision, exceso
de velocidad y falta de atencidn al velocimetro por factores externos (demanda del entorno).

. Factores humanos externos relacionados con la imprudencia de peatones y conductores:

Otros conductores en condiciones inadecuadas para conducir.

Condicidn peligrosa por otro accidente ocurrido en la via y no sefializado o advertido a otros con-
ductores.

Parada peligrosa del conductor curioso en lugar de accidente.
Conduccién ofensiva (agresiva) de otros usuarios de la via.

Material pétreo abandonado en la via por otros conductores.

Vehiculo averiado y detenido en la via sin sefializacion.

Vehiculo en marcha lenta sin sefializacién o con sefializacion inadecuada.
Via resbaladiza por derrame de material (petrdleo, aceite, diesel).
Imprudencia del peaton.

Ebriedad del peatdn.

. Factores humanos externos relacionados con el factor mecanico y logistico:

Mantenimiento mecdanico del vehiculo por debajo del nivel estandar.

Falta de capacitacion del mecdnico.

Uso de repuestos mecanicos inadecuados. Adaptacion de repuestos.

Supervision ineficiente durante el mantenimiento y en el post mantenimiento.

Visibilidad reducida por una mala condicion de luces, espejos, parabrisas, limpiaparabrisas.

. Otras causas basicas:
.1. Factor humano relacionado con la administracién u operacién:

Estandares o procedimientos Inadecuados.

Falta de liderazgo o ausencia de compromiso con la prevencién de accidentes.

Paradas innecesarias en la ruta.

Adiestramiento inadecuado de los conductores.

Retrasos en la puntualidad del embarque.

Retrasos en el itinerario de ruta por falla mecanica o eventos durante el trayecto no inherentes al
automotor.

Conflicto psicoldgico y social (con el copiloto, pasajeros, acompafiantes, administrador o jefe).
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2.2. Relacionado con las condiciones medioambientales o de la via:

Visibilidad reducida por neblina, lluvia, granizo, viento, polvo, etc.

e Presencia de material pétreo o animales en la via.

Mal mantenimiento de la calzada (presencia de huecos o deslizamientos de tierra). Via deteriorada
por falta de mantenimiento y/o sin sefializacion.

e Inadecuado disefio vial.

2.3. Relacionado con la inadecuada fiscalizacién del estado:

e Circulacion de unidades obsoletas o con inadecuado mantenimiento por parte del propietario gra-
cias al nulo o escaso control del estado.

e Circulacion de conductores en condiciones no aptas para conducir.

La casi totalidad de los accidentes de transito son causados por factores humanos o derivados de él. El
enfoque actual de prevencion de accidentes y seguridad vial debe centrarse en el elemento humano
por ser susceptible de ser intervenido y modificado.
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Capitulo 2
Concepto de accidente de transito

Introduccidn

El accidente de transito es un acontecimiento donde participan elementos que conforman el transito:
humano, via y vehiculo; ocurre en vias publicas y ocasiona defunciones, lesiones de diversa gravedad o
naturaleza y dafios materiales en los vehiculos, vias y propiedad privada. Dependiendo de las condiciones
y circunstancias en que ocurre un accidente, éste puede determinarse juridicamente como:

Fortuito: intervienen los diferentes elementos del transito, pero el hecho no puede evitarse o es im-
previsible, por lo es independiente de un correcto manejo defensivo por parte del conductor, del aca-
tamiento de Leyes, reglamentos y normas de transito o de la meticulosa observacién de medidas pre-
ventivas que demanda una conduccién prudente. En este tipo de accidentes, no existe relacién directa
entre el comportamiento del conductor (peatdn) con la causa que desencadend el hecho.

Fuerza mayor: el accidente escapa del control humano pese a la voluntad de evitarlo. Si un conductor
pese a manejar a la defensiva o con atencién a las condiciones del transito, dadas las circunstancias
gue se presenten en la via, por evitar un accidente se ve forzado por a ocasionar otro tipo de accidente.

Otros accidentes pueden ser causados por negligencia, impericia o imprudencia del o los conductores,
lo cual se establecera gracias a la investigacion del siniestro por parte de personal especializado.

Las caracteristicas de un accidente de transito y un caso fortuito se resumen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Principales caracteristicas entre un accidente de transito y un caso fortuito o por fuerza mayor.

Accidente de transito Caso fortuito o de fuerza mayor
e Esevitable. e No es evitable.
e Esprevisible. e Noes previsible.

e Existe relacidon directa entre el hombre y la causa. e No existe una relacién directa entre el
hombre y la causa.

Figura 1. Accidente fortuito por desplome de
un puente.

En casos fortuitos, la posibilidad de evitar el siniestro escapa del control del hombre, por lo que el
accidente de trénsito resultard inevitable e imprevisible, de tal forma que la implementacion de medidas
preventivas o precauciones que se tome durante la conduccién dificilmente evitan que ocurra el siniestro.

Una caracteristica importante del accidente fortuito es la carencia de relacién hombre-causa y efecto del
hecho. Por lo tanto, si el accidente por su naturaleza es inevitable e imprevisible, no evidencia relacidn
directa entre el hombre y la causa, por lo que no acarrea responsabilidad para el conductor (exime de
responsabilidad o culpa).

El accidente de transito
En todo accidente se determina la participacion de una o varias causas que lo originan, entendiéndose
como causa a un comportamiento, condicién, acto o negligencia que necesariamente desencadena un

11



Capitulo 2. Concepto de accidente de transito

accidente de transito.

En materia de transito, la causa necesariamente se asocia al efecto producido. Gracias a una prolija
investigacion del accidente de trafico, es posible determinar la causa fundamental que lo provocd (causa
basal), factores que contribuyeron al siniestro (causa concurrente) y establecer diferentes grados de
participacidn o responsabilidad de las personas, vehiculos o bienes. Es imperativo desde el punto de vista
judicial, determinar con precision la causa basal del accidente y establecer la responsabilidad civil y penal
de quien es imputado por obrar para que ocurra el accidente.

Cuadro 2. Diferencias entre causa basal y concurrente.

Causa basal Causa que necesariamente provoca un accidente de transito.

Causa (s) concurrente (s) Causa (s) que interviene en determinado siniestro, pero que por si
sola no provocé el accidente.
- Condiciones fisicas inadecuadas.
- Embriaguez, efectos de drogas.

Principales causas de accidentes de transito
Las causas que intervienen en un accidente de transito pueden agruparse en factores humanos,
mecanicos, viales (relativos a las vias de circulacion) y ambientales.

Factor humano: comprende causas en donde participa directamente el ser humano:

e Imprudencia: persona que conduce un vehiculo sin moderacion, cautela, previsién o sensatez. Es
usual observar peatones que no transitan por sitios destinados para el efecto (aceras y cruces
peatonales), lo que causa un atropellamiento o arrollamiento.

e Negligencia: persona que al conducir un vehiculo irrespeta la Ley y Reglamento de Transito o lo hace
conociendo que el automotor presenta un mal estado mecanico (averia susceptible de ser reparada
o desgaste en alguno de sus sistemas) y que necesariamente incida en el funcionamiento del vehiculo
o en la seguridad al momento de la conduccién.

e Imprudencia: falta de experiencia o practica en la conduccidn de un automotor.

e Embriaguez: pérdida transitoria de las facultades fisicas y mentales subsecuente a la ingesta de
bebidas alcohdlicas o fermentadas. La legislacidn actual determina como embriaguez la presencia de
0,5 gramos o mas de alcohol en un litro de sangre.

e Exceso de velocidad: la velocidad que imprime un vehiculo depende directamente de la decision del
conductor. La normativa vigente en el pais, establece limites de velocidad que se incluyen en la tabla
1. El exceso de velocidad ocasiona menor adherencia y menor tiempo de reaccién en el conductor
al momento de advertir un peligro.

Tabla 1. Velocidades permitidas de acuerdo al tipo de vehiculo, contempladas en la Ley de Transito,
Transporte Terrestre y Seguridad Vial del Ecuador.
Vehiculos livianos

Perimetro urbano 50 Km/h
Perimetrales 90 Km/h
Carreteras 100 Km/h
Vehiculos de transporte masivo de pasajeros

Perimetro urbano 40 Km/h
Perimetrales 70 Km/h
Carreteras 90 Km/h
Vehiculos de transporte de carga en carreteras

Camiones pesados y combinaciones de camidon remolque 70 Km/h
Vehiculos que remolquen acoplados u otros automotores Km/h

e Mal rebasamiento: accién de adelantamiento de un vehiculo a otro que le precede. Usualmente los
accidentes ocurren por malas maniobras de rebasamiento, especialmente en lugares no permitidos
para el efecto (curva, pendiente, vias de doble circulacidon donde existe doble sefializacidn horizontal,
lugares prohibidos por la Ley y Reglamento de Transito).

e Encandilamiento: pérdida momentdnea de visibilidad del conductor producida por un haz luminico
intenso sobre el globo ocular.
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Factores mecanicos

Fallas de elementos sustanciales del vehiculo: sistema de frenos, direccion, suspension, alumbrado, etc.
Los accidentes por fallas mecdanicas son previsibles (detectables con el correcto mantenimiento del
vehiculo). Existe la posibilidad de los las fallas mecanicas sean imprevisibles y escapen del control humano.

Factores de las vias de circulacion
Comprende vias de circulacién, tipo de trazado, material de construccién de la via, existencia de defectos
en la conservacion (deficiente mantenimiento vial) y sefializacion horizontal y vertical.

Factores ambientales
Son fendmenos atmosféricos. Incluye la presencia de lluvia (torna inestable la conduccién), niebla (nubes
de polvo, microparticulas suspendidas de agua) que eventualmente afectan la visibilidad del conductor.

Como parte de la investigacion técnica de los accidentes de transito, a estos factores generalmente se los
considera como causas concurrentes, pero para efectos estadisticos de la Direccién Nacional de Transito
Terrestre se las considera como causas directas de un accidente de transito.

Investigacion del accidente

La investigacidn de todo accidente de transito permite:

- Impartir justicia determinando el grado de responsabilidad que corresponda a los participantes del
accidente.

- Establecer politicas de prevencion.

- Relacionar el tipo de accidente con el tipo y severidad de lesiones de las victimas del accidente.

Entre los elementos que debe contener una investigacidon de accidentes de transito destacan los si-
guientes:

1. Accidente investigado: en este grupo constan los siguientes puntos:
e Tipo de accidente: determina el tipo del accidente segun la clasificacidn (revisar capitulo relativo a
tipos de accidentes).

Choque angular posterior iz- Choque frontal excéntrico dere- Volcamiento lateral derecho
quierdo cho

e Consecuencias (resultado): especifica las consecuencias que produjo el accidente empezando por
las personas (muertos, heridos o sin lesiones) y luego los dafios materiales (dafios de vehiculos,
propiedad privada, etc.).

o S Y -~ Nl ;-"a& :
Arrollamiento. Fallecimiento del Accidente multiple. Volcamiento. Fallecimiento del

peatén Destruccion de un poste de conductor y pasajeros.
alumbrado publico
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e Ubicacion: situa al accidente de transito en el “espacio”, determinando con precisién el lugar o
zona exacta donde ocurri6 (area urbana o rural).
: o, Y W) S U

Accidente en cadena. Zona urbana. Choque frontal excéntrico Choque frontal excéntrico
izquierdo. Zona rural. izquierdo. Zona rural.
e Fecha de ocurrencia del accidente: ubica el accidente en el “
el diay luego la fecha (afio-mes-dia).

tiempo”, anotandose en primer lugar

e Horade ocurrencia del accidente: se hace constar la hora exacta en que se produjo el accidente; si
se desconoce la hora exacta se utiliza el vocablo aproximadamente.

La estimacién del tiempo transcurrido entre el accidente, la asistencia, rescate y el traslado de la
victima a una unidad médica permite anticipar posibles complicaciones. Lo ideal es determinar la
hora real del suceso, la hora de notificacion del percance y la hora de llegada al sitio del siniestro.

S\
Choque lateral perpendicular iz- | Choque por alcance excéntrico iz- | Choque frontal ocurrido al ama-
quierdo ocurrido a la tarde. quierdo ocurrido a la noche. necer.

2. Condiciones del lugar del siniestro: analizan las condiciones al momento del accidente, las cuales
varian segun las caracteristicas atmosféricas y ambientales.

e Tiempo: se describen condiciones meteoroldgicas, ambientales, de luminosidad etc., presentes en
la via al momento del accidente.
1. Cielo: condiciones del cielo (despejado, nublado, parcialmente nublado, cubierto).

2. Luminosidad: variable desde claro hasta obscuro dependiendo de la hora en que ocurrid el
siniestro.

3. Ambiental o meteoroldgicas: afectan la visibilidad del/los conductores (presencia de neblina,
niebla, lluvia, granizo, vientos, etc.) y ser causa de accidentes de transito.

Dia lluvioso. Dia claro, éptima iluminacién. Cielo despejado.
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Choque por alcance excéntrico iz- Choque lateral en dia lluvioso.
iluminacién natural.

quierdo durante la noche.

e Calzadas: espacio destinado para la circulacidn de vehiculos y en zonas especificas para el transito
o cruce de peatones. Por sus caracteristicas pueden ser natural o artificial (asfalto, empedrado,
adoquinado, gravilla, cemento, otros).

Calzada asfaltada seca irregular Calzada de tierra seca.
(baches).

20027 8/ 9 8:57am - 2 &
Calzada asfaltada mojada, Calzada empedrada seca. Calzada asfaltada seca.
presencia de neblina.

1. Estado de la calzada: mojada, himeda, encharcada, presencia de barro, hojas sueltas, gravilla,
aceite, seca. Por su estado de conservacion bueno o mala (presencia de baches).

2. Nombre de la calzada e interseccion (si hubiere): en caso de autopistas, caminos vecinales, ca-
rreteras o similares se sefala la ubicacion en kildmetros.

3. Condiciones de funcionalidad: incluye:

a. Sentido de circulacion de la via: un solo sentido o doble sentido.

b. Sentido de direccién: sentido de la direccién del transito en la via en referencia a los pun-
tos cardinales (norte, sur, oriente, occidente).

c.  Numero de calzadas: cantidad de calzadas en la via (una, dos o mas calzadas de acuerdo a
la configuracién de las vias).

d. Nuamero de carriles: cantidad de carriles en cada una de las calzadas y sigan el mismo sen-
tido de circulacion.

e. Sefalesde transito existentes: detalla todas las sefiales existentes en el lugar del accidente
en el siguiente orden: horizontales (marcadas en la calzada) y luego verticales (reglamen-
tarias, preventivas e informativas). Si en la via existen varios carriles demarcados en la
calzada, se otorgan un nimero a cada uno de los carriles tomando como referencia desde
parterre hacia la acera (carril proximo al parterre central se le asigna el nimero 1, luego
el 2 y asi sucesivamente).
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e Doble sentido de circulacion.

e Doble direccion de circulacién
(Panamericana Sur, sentido
norte-sur y sur-norte).

e Dos carriles en cada direccion de
circulacion.

e Sefalizacion horizontal en la cal-
zada.

3. Geometria vial:

Describe dimensiones de todos y cada uno de los elementos de la via:

e Capaderodamiento: especifica el material de construccion de la calzada (asfalto, empedrado, ado-
qguinado, lastre, tierra, etc.) y el estado de conservacion de la calzada segun la apreciacion subjetiva
del observador.

e Dimensiones: se incluyen todas las dimensiones de los elementos que conforman la via (ancho de
la calzada, aceras, bermas, etc.).

Flujo vehicular variable e indice de trafico: describe la intensidad del transito en la via de acuerdo a
la hora en que se mide el transito vehicular.

En el flujo de transito detalla el volumen y el grado de movilidad de los automotores.
El volumen de una via mide la capacidad que tiene para recibir vehiculos. En vias de dos o mas
calzadas y calzadas con mas de un carril, debera describir el mismo procedimiento desde condicio-

nes de funcionalidad hasta flujo vehicular para cada calzada.

Volumen a) intenso b) moderado C) escaso
Movilidad a) nulo b) reducido c) normal

4. Huellas: son hallazgos de demostraciones que se producen por un accidente de transito al estudiar
el lugar del siniestro (calzada y/o vehiculos participantes). El reconocimiento del lugar del accidente
debe ser inmediato ya que a mayor tiempo transcurrido las huellas se borran o alteran. Se describen
la ubicacion y dimensidn de la huella (s) encontrada (s). Entre los tipos de huellas destacan:

e Huellas de frenado: se producen luego de una desaceleracion brusca del vehiculo subsecuente a la
activacion del sistema de frenos del automotor, lo que hace que los neumaticos se bloqueen (giran
a menor velocidad o se detienen) produciendo friccion sobre la calzada que genera calor en la
superficie de caucho de los neumaticos transfiriéndose el material fundido a la calzada originan-
dose una huella. La huella de frenado tiene bordes definidos, sigue una trayectoria recta y tiene
un sentido longitudinal (mismo sentido de direccion del vehiculo). Se analizara el ancho y labrado
de los neumaticos involucrados en el accidente.

> oY

74 '.7' 2002/ 8/ 6 6:16am
Huellas de frenado Huellas de frenado. Huellas de frenado

e Huellas de ronceo: huellas de neumaticos que se producen por desplazamientos laterales del
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vehiculo, Se diferencian de las huellas de frenado por tener bordes estriados, sin forma de-
terminada y su trayectoria es curva.

e Huellas de aceleracion: se producen cuando el conductor
acelera bruscamente al automotor; son originadas en las
ruedas motrices y dependen del tipo de traccién del
vehiculo (traccién delantera o traccion posterior).

e Huellas de neumaticos: se producen cuando un vehiculo
transita sobre una calzada de superficie blanda (tierra,
arena).

e Huellas de arrastre: se originan por el contacto de una parte
metdlica o dura del vehiculo contra la calzada que causa
desprendimiento del material que conforma la calzada.
Normalmente ocurren en volcamientos. Con frecuencia se observan rastros de pintura procedente
del vehiculo.

Huellas de arrastre. Huellas de arrastre.

e Otras huellas: fragmentos metalicos, de vidrio, rastros de aceite (motor, caja de transmisién), com-
bustible, huellas bioldgicas (sangre, cabellos, piel), agua, liquido de freno, aceite del sistema hi-
draulico, etc.

Fragmentos de vidrio del faro de la Huellas de aceite. Huellas de liquido refrigerante del
moto. radiador.

5. Demostraciones: en el terreno se detectan puntos o zonas de impacto. Segun el tipo de accidente,
se hacen constar en orden cronolégico de acuerdo a como ocurrié el accidente y se las identifica con
letras. Las zonas o puntos de impacto pueden ser masas inelasticas (muro de concreto) o masas elas-
ticas. Serd un punto de impacto cuando lo localiza en forma precisa (impacto contra objeto fijo como
un arbol, muro de concreto o poste de alumbrado eléctrico) o zona de impacto cuando existe un area
en la cual se produjo el impacto (choque lateral contra una pefa o contra un monticulo de tierra).
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o S R 2.00;1./' 6/22 3:22pm ol g SR
Punto de impacto sobre muro de Punto de impacto sobre poste de
concreto alumbrado publico.

Punto de impacto, en escalinata.

6. Campo visual

e Visibilidad: circunstancias ambientales permiten visualizar con mayor o menor nitidez los objetos
presentes en la via dependiendo de la luminosidad (luz del dia, luz artificial del vehiculo o del alum-
brado publico) y condiciones atmosféricas. La visibilidad se cataloga como buena, mala o regular
de acuerdo a la hora en que ocurrio el accidente.

Luz del dia, buena visibilidad. Atardecer, regular visibilidad. Noche. Mala visibilidad.

e Visual de los participantes: es la capacidad fisica que posee el conductor para ver claramente e
identificar con precisidn objetos que se encuentran en la via. La visual del participante puede ser
mala, regular o buena.

7. Vehiculos: considera el o los vehiculos participantes, identificando el grado de responsabilidad. En
el informe se citan ordenadamente detallando el tipo de vehiculo, placas, marca, modelo, color, etc.

8. Comparecientes: se identifica al o los participantes del accidente de acuerdo al grado de responsa-
bilidad que se evidencia. Se incluyen todos los datos personales (nombres, apellidos, edad, instruccion,
profesién, tipo de licencia, cédula de identidad o ciudadania, direccién domiciliaria y teléfono) y la
versién del participante.

9. Analisis pericial: el investigador dispondra de todos los datos necesarios respecto al terreno, vehicu-
los participantes y toda informacion que se considere sustancial. Una vez fundamentado el siniestro,
se redacta el informe en forma cronoldgico el tipo y mecanismo del accidente. La descripcidn sera
precisa, minuciosa, completa y desarrollada, de tal forma que permita a la autoridad competente tener
un conocimiento de los hechos sin necesidad de estar presente en el lugar del suceso.

e Sentido de circulacion: establece el sentido de circulacion de los vehiculos, considerando como re-
ferencia los puntos cardinales. De ser factible se determinara técnicamente la velocidad estimada
a la circulaban los maviles.

e Sintesis del hecho: resefia en forma corta como se produjo cronolégicamente el accidente (hasta
el momento del impacto); se detallara partes de los méviles (automotor o peatén) se impactaron
y el lugar o zona de impacto. En la sintesis del hecho se incluye la causa basal del accidente (causa
necesaria que origino el hecho investigado).

e Proyeccion y posicion final de los moviles y/o peatones participantes: se redacta lo sucedido inme-
diatamente después del primer impacto de los vehiculos y/o peatones participantes; esta sinopsis
se realiza de acuerdo al orden de responsabilidad o numeracion designada. Permite determinar
las causas y/o efectos posteriores del accidente que puedan sucederse debido a la proyeccién de
los méviles como consecuencia del primer impacto. Se tomara en cuenta la proyeccidn y posicion
final de los vehiculos (en ocasiones la investigacion se posteriormente y no al momento del acci-
dente, por lo que no puede determinarse las posiciones finales exactas.
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e Fundamentacion de las conclusiones: a mas de fundamentos juridicos, se exige un profundo cono-
cimiento técnico para determinar con precision la causa que produjo un accidente y el grado de
participacion (responsabilidad) de los actores. El analisis incluye todos los sustentos (pruebas, hue-
Ilas o evidencias existentes) y documentos que consten el proceso.

e Infracciones accesorias: son infracciones a la Ley y Reglamento de Transito que el investigador de-
terminé durante el proceso de investigacién. Las infracciones accesorias no influyen en el acce-
dente que se investiga (conducir con licencia caducada, vehiculo no matriculado al momento del
accidente).

e (Causas
1. Causas concurrentes: son causas que pueden producir un accidente de transito, pero que fue-
ron descartadas durante el proceso de investigacion para determinar la causa basal.

2. Causabasal: es la causa suficiente y necesaria para que ocurra el accidente de transito, en base
al andlisis minucioso de todas las pruebas recolectadas en el lugar y por la forma en la que se
produjo el accidente. Para determinar correctamente la causa basal se consideraran los aspec-
tos resumidos en el cuadro 3.

Cuadro 3. Aspectos a considerarse para una correcta determinacion de la causa basal.

e Adecuada observacion y analisis del terreno y de los vehiculos participantes en el accidente.

e Determinar con exactitud todos los medios de prueba que son aplicables al accidente investi-
gado, asi como las disposiciones legales y reglamentarias relacionadas al hecho.

e Determinar la posicion final de los vehiculos y peatones, a fin de estimar la velocidad a la que
circulaban los vehiculos.

e Si con la informacidn recopilada no es factible determinar la causa basal del accidente; en el
reporte se hace constar las causas probables explicando que la causa basal no esta definida.

e Elinforme de la investigacion de un accidente contiene una explicacion en la cual se asigna un
numero a cada uno de los participantes como parte de un ordenamiento légico del andlisis y
que permita al juez de transito un mejor entendimiento y no refleja necesariamente el grado
de responsabilidad de cada uno de los participantes.
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) ) Capitulo 3
Tipos de accidente de transito

Clasificacion de los accidentes de transito
Los accidentes de transito se clasifican considerando diferentes aspectos. Para una mejor compresion
del lector se catalogan de acuerdo a los criterios contenidos en la figura 1 y cuadro 1.

Figura 1. Clasificacion de los accidentes de transito

1. Simples 2. Multiples
e Volcamiento e Choque
e Pérdida pista e Atropello
e Salto e Arrollamiento
e C(Caida e Roce
e Incendio e Rozamiento
e Estrellamiento e Colision
e Razonamiento
‘ Accidentes de transito
3. Mixtos 4. En cadena
Combinacion de dos
tipos de accidente
Cuadro 1. Clasificacion de los accidentes de transito simples
e  Pérdida de la pista
e Volcamiento e longitudinal o de campana
o anterior
o posterior
e lateral (derecho o izquierdo)
e Salto parcial
e total
e (Caida
e Incendio
e  Estrellamiento e lateral e frontal e angular | e posterior
e  Rozamiento

Fuente: Zapata, César: Procedimientos en accidentes de transito. 1ed. Ed EDIMEC. Quito. 2002.

Elaboracion: autor.

Cuadro 2. Clasificacion de los accidentes de transito multiples

Choque °
[ ]

Por alcance °
[ )

Salto °

Atropello

Arrollamiento

Roce °

Rozamiento

Colision

frontal

o longitudinal

o  excéntrico derecho o izquierdo

lateral (derecho o izquierdo segun sitio de impacto en el movil)
o perpendicular (anterior, medio o posterior)
o angular (anterior, medio o posterior)
longitudinal

excéntrico

o anterior derecho o izquierdo

o posterior derecho o izquierdo

lateral (derecho o izquierdo)

parcial

total

positivo | e negativo

Fuente: Zapata, César: Procedimientos en accidentes de transito. 1ed. Ed EDIMEC. Quito. 2002.

Elaboracion: autor.
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Cuadro 3. Clasificacion de los accidentes de transito mixtos y en cadena.

Mixtos e combinacién de dos o mas tipo de accidentes
e sucesos ocurren en forma simultdnea
En cadena e sucesos ocurren en forma progresiva

Fuente: Zapata, César: Procedimientos en accidentes de transito. 1ed. Ed EDIMEC. Quito. 2002.
Elaboracion: autor.

Accidentes de transito simples
Involucran un solo vehiculo que se encuentra en movimiento sobre la via. Los accidentes simples se
subdividen en:

1. Pérdida de la pista: ocurre cuando el vehiculo pierde la pista, via o camino por donde circulaba
(figura 1).

Figura 1. Pérdida de pista.

2. Volcamiento: es el giro brusco que realiza un vehiculo en movimiento; por la direccidn que sigue
el vehiculo, el volcamiento puede ser lateral o longitudinal (de campana anterior o posterior).
El volcamiento longitudinal ocurre cuando un vehiculo en movimiento realiza un giro sobre su eje
de equilibrio transversal; generalmente este tipo de volcamiento es hacia delante y eventualmente
puede ser hacia atras.
- Volcamiento de campana anterior: ocurre cuando el giro de un vehiculo en movimiento se
inicia por la parte delantera del vehiculo (figuras 2 y 3); el vehiculo descansa sobre el techo
en la posicion final.

distancia

|
Figura 2. Volcamiento de campana anterior. Figura 3. Volcamiento longitudinal tipo campana ante-
Fuente: Nuiez, A.: Investigacion de accidentes de tran- | rior
sito. Santiago de Chile. Mimeografiado. p 29
Disefio: EDIMEC

- Volcamiento de campana posterior: se presenta cuando un vehiculo inicia su giro por la
parte posterior del automotor. En la posicidn final, el vehiculo descansa sobre su techo; su
frecuencia es menor a la del volcamiento longitudinal de campana anterior (figura 4).
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) Figura 4. Volcamiento de campana posterior
Fuente: Nufiez, A.: Investigacion de accidentes de tran-
sito. Santiago de Chile. Mimeografiado. p 29
Elaboracion: EDIMEC
Altura

l distancia
1

El volcamiento lateral se presenta en un vehiculo en movimiento que realiza el giro por su

costado o lateral; de acuerdo, a la direccion del giro se subdivide en:

- Volcamiento lateral derecho: el proceso del volcamiento empieza por el lado derecho del
vehiculo (posicién derecha del conductor, ver figuras 5y 6).

- Volcamiento lateral izquierdo: el proceso del volcamiento inicia por el lado izquierdo del
vehiculo (posicion izquierda del conductor, ver figuras 7 y 8).

Es importante mencionar que en el tipo de accidente simple denominado volcamiento longitu-
dinal y volcamiento lateral, se debe determinar el nimero de vueltas o giros que realiza el auto-
movil como consecuencia del volcamiento, sean estas longitudinales o transversales. En el re-
porte se detallara mediante quebrados (numerador y denominador) el nUmero de giros o vuel-
tas completas; por lo tanto, el numerador indicard el nUmero de vueltas o giros y el denomi-
nador refleja el lado sobre el que queda apoyado el vehiculo.

Figura 5. Volcamiento lateral derecho.
1/1 1/2 1/4 Posicién normal

¢ ¢

Fuente: NuUiez, A.: Investigacidn de accidentes de transito. Santiago de Chile. Mimeografiado. p 28
Elaboracion: EDIMEC

Figura 6. Volcamiento lateral derecho 1/1
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Figura 7. Volcamiento lateral izquierdo.
Posicién normal 1/1

~

|

Fuente: NUfez, A.: Investigacion de accidentes de transito. Santiago de Chile. Mimeografiado. p 28.
Elaboracion: EDIMEC

Figura 8. Volcamiento lateral izquierdo (1/1).

Si el vehiculo empieza un giro hacia la derecha (volcamiento lateral derecho) y termina
apoyado sobre el lado derecho sera 1/1 (el 1 del numerador indica que es la vuelta primera o
giro y el 1 del denominador corresponde al primer lado); si continda el automotor en su
movimiento y queda apoyado sobre el techo sera % y (1 es la vuelta o giro y dos el lado). Si el
giro persiste serd 1/3 (1 correspondiente a la primera vuelta o giro y 3 por la posicion final
sobre el lado izquierdo 3) y de seguir el movimiento giratorio, serad % (uno serd la primera
vuelta y el 4 si el automdévil termina su recorrido sobre las llantas, lo cual equivale a cuatro)
(figura 9). Si continua girando el auto durante el volcamiento (segunda vuelta o giro), se
identificara con el nimero dos en el numeradory el nimero correspondiente del denominador
dependerd de la posicién final que se establecera cuando se detenga el automdévil. Para
investigar el nimero de vueltas que da un vehiculo desde la pérdida de su posicién normal, se
debe tener en cuenta la altura y ancho del automotor.

Figura 9. Pérdida de pista y volcamiento lateral
izquierdo 1/2.
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La misma interpretacién se sigue en un volcamiento de campana, tomdandose en cuenta el nu-
mero de vueltas o giros que realice el vehiculo y el lado sobre el que queda apoyado una vez que
se detiene. Es indispensable conocer el largo y la altura del vehiculo. La identificacidn de la posi-
cion final se realiza con el sistema de numeracion de quebrados, recordando que el numerador
indica el nUmero de vueltas y el denominador el lado sobre el que queda apoyado el vehiculo.
La velocidad que posea el automotor al momento del accidente determinard el nimero de vuel-
tas o giros, ésto es, a mayor velocidad, mayor nimero de giros por accién de la fuerza centrifuga.

3. Salto: es la pérdida de contacto entre la banda de rodadura de los neumdticos del vehiculo y la
superficie de la calzada, cuando el automotor se precipita a un plano inferior (ver figuras 10y 11).
La posicidn final del vehiculo es la normal (descansa sobre los neumaticos).

En lainvestigacidn se deberd determinar tanto la altura como la distancia del salto, las cuales estan
en relacion directa con la velocidad del automotor antes del accidente (a mayor velocidad, mayor

salto).

Se clasifican en:

- Salto parcial: se define a este tipo de accidente cuando no todas las llantas del vehiculo pierden

contacto con la calzada.

- Salto total: cuando todas las llantas pierden contacto con la calzada.

Figura 10. Salto de un vehiculo.

Fuente: Nufez, A.: Investigacion de accidentes de
transito. Santiago de Chile. Mimeografiado. p 28.
Elaboracion: EDIMEC

Figura 11. Salto total.

4. Caida: pérdida del equilibrio de un vehiculo de dos ruedas (motocicleta o bicicleta); también es
considerada como caida, la pérdida de equilibrio de peatones o pasajeros (que viajan en una

unidad de transporte).

5. Incendio: se lo considera accidente de transito si el vehiculo se encuentra en movimiento y la causa
del incendio es subsecuente a una falla mecanica (figura 12).

Figura 12. Incendio del automotor.

Las causas de un incendio variadas, siendo las mas comunes:

- Inadecuada calibracién del motor que genera fallas en el tiempo de explosién del combustible
al interior de los cilindros y provoca la expulsion de gasolina no combustionada hacia el tubo
de escape. Generalmente, el multiple se encuentra a altas temperaturas, lo que provoca la

explosion de vapores de gasolina.
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Figura 13. Estrellamiento frontal contra una edifica-

- Rotura de la tuberia que conduce gasolina desde el depésito, especialmente en sitios cercanos
al sistema de escape de gases calientes del motor.

- Corto circuito del sistema eléctrico dentro de la cabina.

- Imprudencia del conductor (acompafantes) que provoque inflamacion de alguna parte o sis-
tema del vehiculo o bien de un producto inflamable transportado en el interior del vehiculo.

Estrellamiento: es el impacto de un vehiculo en movimiento contra algin objeto fijo o
transitoriamente fijo (figura 13); también es considerado como estrellamiento cuando un vehiculo
impacta a otro vehiculo que se encuentra momentaneamente estacionado, es decir sin la
presencia del conductor.

Debe diferenciarse entre el vehiculo que se encuentra completamente estacionado y el vehiculo
gue se encuentra momentaneamente detenido (figura 14).

Figura 14. Estrellamiento contra un vehiculo estacio-

cion. nado.

El estrellamiento se divide en:

Estrellamiento frontal: cuando el vehiculo en movimiento se impacta por su parte anterior contra
un objeto fijo (figura 15).

Estrellamiento angular: cuando el vehiculo en movimiento se impacta contra un objeto fijo por
cualquiera de sus vértices. El estrellamiento angular puede ser anterior (figura 16) o posterior.
Estrellamiento lateral: ocurre cuando un vehiculo en movimiento se impacta contra un elemento
fijo con cualquiera de sus lados (derecho o izquierdo) (figura 17).

Estrellamiento posterior: cuando un vehiculo en movimiento se impacta contra un elemento fijo
con por su parte posterior. Este accidente puede ocurrir el momento en que un conductor des-
prevenido golpea durante la conduccidn en reversa o bien cuando pierde el control del vehiculo
y éste derrapa estrellandose con su parte posterior contra un objeto fijo (figuras 18 y 19).

Figura 15. Estrellamiento frontal contra un inmueble. Figura 16. Estrellamiento angular contra una caseta
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Figura 17. Estrellamiento lateral izquierdo contra Figura 18. Estrellamiento posterior contra un poste
una peiia. (semaforo).

Figura 19. Estrellamiento posterior contra un poste de
luz.

7. Rozamiento: es el impacto de un vehiculo en movimiento contra otro automotor que se encuentra
estacionado o contra un elemento fijo. Generalmente los dafios materiales comprometen Unica-
mente la pintura o a la capa anticorrosiva; en ocasiones existe un leve dafo de la plancha metdlica
(ver figura 20).

Figura 20. Rozamiento. Afectacion de capa de pintura.

Accidentes de transito multiples y mixtos
Participan en el accidente de transito dos o mas vehiculos simultdneamente o bien intervienen vehicu-
los y peatones.

1. Choque frontal: es el impacto frontal entre dos vehiculos en movimiento por sus partes; por la
forma en que se impactan se clasifican en:

- Choque frontal longitudinal: los ejes longitudinales de vehiculos que circulan en sentidos
opuestos coinciden entre si por lo que las partes medias frontales de ambos vehiculos estan
alineadas al momento del impacto. Los ejes longitudinales de los vehiculos participantes se
corresponden y forman una linea recta (figura 20y 21).

- Choque frontal excéntrico: los ejes longitudinales de los vehiculos participantes no coinciden y
no se corresponden, formando paralelas. El choque frontal excéntrico a su vez se subdivide en
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choque frontal excéntrico derecho cuando las partes frontales derechas de ambos vehiculos se
impactan entre si (figuras 22 y 23). El choque frontal excéntrico izquierdo se produce cuando
las partes frontales izquierdas de los vehiculos que circulan en sentido contrario se impactan

entre si (ver figuras 24 y 25).

Figura 20. Esquema de choque frontal longitudinal.
Disefo: EDIMEC

Figura 22. Esquema de un choque frontal excéntrico de-
recho. Disefio: EDIMEC

Figura 24. Esquema de un choque frontal excéntrico
izquierdo. Diseiio: EDIMEC.

Figura 25. Choque frontal excéntrico izquierdo.

2. Choque por alcance: se produce cuando los vehiculos circulan transitan en un mismo sentido, de
tal forma que el vehiculo que transita por detrds impacta con su parte frontal a la parte posterior
del automotor que le antecede. Por la forma en que se producen este tipo de choques se subdivi-

den en:

- Choque por alcance longitudinal: cuando los ejes longitudinales de los vehiculos al momento
del impacto coinciden en linea recta o se corresponden (figura 26, 27, 28 y 29).

28



Accidentes de transito. Rescate in situ

»>>-»

i

Figura 26. Choque por alcance longitudinal.
Disefo: EDIMEC

Figura 28. Choque por alcance. Posicion final de | Figura 29. Choque por alcance. Impacto a alta ve-
los vehiculos locidad. Destruccion total del porta maletas.

- Choque por alcance excéntrico: cuando los ejes longitudinales de ambos vehiculos impactados
no coinciden y sus ejes longitudinales forman una paralela. Este tipo de accidente de transito
a su vez se clasifica en choque por alcance excéntrico derecho cuando el vehiculo que antecede
en la circulacion recibe el impacto en su parte posterior derecha (figuras 30, 31, 32 y 33) y
choque por alcance excéntrico izquierdo cuando el vehiculo que antecede en la circulacién re-
cibe el impacto en su parte posterior izquierda (figura 34 y 35). Generalmente se producen por
un descuido momentaneo al momento de conducir o por exceso de velocidad del vehiculo que
circula por detras o bien por un frenado brusco del vehiculo que circula primero e impide una
maniobra evasiva del conductor que circula por detras.

> b

»> >

Figura 30. Choque por alcance excéntrico derecho. Figura 31. Choque por alcance excéntrico derecho.
Disefo: EDIMEC.
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Figura 32. Choque por alcance excéntrico derecho. Figura 33. Choque por alcance excéntrico derecho.

e

e

Figura 34. Choque por alcance excéntrico izquierdo. Figura 35. Choque por alcance excéntrico izquierdo.
Disefio: EDIMEC.

3. Choque lateral: ocurre cuando un vehiculo impacta con su parte frontal sobre la parte lateral de
otro vehiculo; se clasifican de acuerdo al lado afectado del vehiculo que recibe el impacto en su
lateral derecho e izquierdo. Dependiendo de la posicion del eje longitudinal que sigue el vehiculo
impactante se clasifican a su vez en perpendicular y angular.

- Choque lateral derecho: la parte frontal del vehiculo que impacta choca contra la parte lateral
derecha del vehiculo que recibe el impacto (figura 36).

- Choque lateral izquierdo: cuando la parte frontal del vehiculo impactante choca contra la parte
lateral izquierda del vehiculo que recibe el impacto (figura 37).

- Choque lateral derecho o izquierdo perpendicular: el eje longitudinal del vehiculo que impacta
coincide perpendicularmente con el eje longitudinal del vehiculo impactado, es decir, entre los
ejes longitudinales se forma una perpendicular, “T” o un dngulo recto equivalente a 90°.

Figur 36. Choque lateral derecho perpendicular me- | Figura 37. Choque lateral izquierdo perpendicular me-
dio. dio.
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Los choques laterales perpendiculares derechos se representan en las figuras 38, 39, 40 y 41.
Los choques laterales perpendiculares izquierdos se incluyen en las figuras 42, 43, 44, 45, 46 y
47.

Figura 38. Choque lateral derecho perpendicular me-
dio.
Disefio: EDIMEC.

Figura 42. Choque lateral izquierdo perpendicular me-
dio. Diseno: EDIMEC.

Figura 39. Choque lateral derecho perpendicular me-
dio.

Figura 41. Choque lateral derecho perpendicular me-
dio

Figura 43. Choque lateral izquierdo perpendicular me-
dio.

Dependiendo del sitio donde ocurrié el impacto y para establecer una ubicacién mas precisa
se utilizaran los términos “tercio anterior, tercio medio o tercio posterior”. Como ejemplo, si
en el informe de la investigacion consta choque lateral perpendicular derecho tercio anterior el
impacto ocurrid a nivel de guardafango delantero derecho por un mévil que impacta perpen-
dicularmente a ese nivel (figura 48). Se grafica un choque lateral perpendicular derecho tercio
posterior para ejemplificar un impacto a nivel de guardafango posterior derecho (figura 49).
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Y,

Figura 46. Choque lateral izquierdo perpendicular medio. | Figura 47. Choque lateral izquierdo perpendicular me-
dio.

Figura 48. Choque lateral derecho perpendicular ante- | Figura 49. Choque lateral derecho perpendicular ante-
rior. rior.
Disefio: EDIMEC. Disefio: EDIMEC.

- Choque lateral angular: este tipo de accidente ocurre cuando el eje longitudinal del vehiculo
impactante y el eje longitudinal del automoévil impactado forman un angulo menor o mayor a
90¢9. Se utiliza la denominacion “derecho e izquierdo” dependiendo del lado que es afectado
en el vehiculo que recibid el impacto; para una ubicacidn mds precisa se determinara el sitio
del impacto (tercio anterior, tercio medio o tercio posterior).

Como ejemplo de un accidente de este tipo se grafica el choque lateral derecho angular ante-

rior (figura 51), choque lateral derecho angular medio (figura 52), choque izquierdo angular
posterior (figuras 53, 54 y 55) y choque izquierdo angular anterior (figura 56).
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[

Figura 51. Choque lateral derecho angular anterior.
Disefo: EDIMEC.

Ry

A
A

Figura 53. Choque lateral izquierdo angular medio.
Disefo: EDIMEC.

Figura 54. Choque lateral izquierdo angular posterior.
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Figura 50. Dafos materiales: puerta delantera con
hundimiento en sus tres tercios producto de un cho-
que lateral izquierdo perpendicular medio.

Figura 53. Choque lateral izquierdo angular posterior.

| Figura 55. Choque lateral izquierdo angular anterior.
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Atropello: es el impacto de un vehiculo en movimiento contra un peatdn o animal; el atropello se

caracteriza porque el vehiculo impacta o enviste al peatdn. Distinto tipo de accidente ocurre
cuando el peatén impacta al vehiculo, lo cual se conoce como encontronazo (en la Ley de Transito

y Transporte Terrestre Unicamente se menciona el atropello).

Las fases del atropello incluyen:

Acercamiento: el vehiculo se aproxima al
peatéon antes de que ocurra el impacto
propiamente dicho (figura 56).

Impacto-compresion: el vehiculo golpea al
peatéon e inmediatamente se produce la
proyeccion del peatdn hacia delante (sigue el
sentido de circulacién del vehiculo) o hacia
cualquiera de los lados del vehiculo (figura 57).

Volteo: ocurre cuando el vehiculo impacta al
peatdn y luego lo eleva y cae sobre el capot
(sobre el vehiculo) pudiendo rodar el peatdn
después de la caida hacia atras o hacia los lados
del vehiculo. Es importante mencionar que el
volteo estd directamente relacionado con la
forma de carroceria que tiene el vehiculo
impactante (figura 58).

Proyecciéon: es la trayectoria horizontal,
vertical u oblicua que sufre el cuerpo del
peatdn producto de la fuerza de impacto, que
determinarad su distancia final (figura 59).

Caida: es la pérdida del equilibrio del peatén a
consecuencia del impacto, entendiéndose por
tal a la pérdida de la estabilidad y la toma de
contacto con la calzada después de haber
abandonado la posicién vertical (figura 60).

Figura 56. Acercamiento

Figura 57. Impacto.

Figura 58. Volteo.

-

Figura 59. Proyeccion.

Figura 60. Caida.

5. Arrollamiento: accion por la cual un vehiculo pasa con su llanta o Illantas sobre el cuerpo de una
persona o animal.

impactarlo (figura 61).
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Acercamiento: primera fase del arrollamiento, en
la que el vehiculo se acerca al peatén antes de

Figura 61. Acercamiento.
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Impacto-compresion: el vehiculo golpea al peatén
e inmediatamente se produce la proyeccion del
peatdn, bien hacia delante tomando el sentido de
circulacién del vehiculo o hacia uno de los lados del
vehiculo (figura 62).

Volteo: ocurre cuando el vehiculo impacta al
peatdn y provoca que el cuerpo caiga sobre el
capot (sobre el vehiculo) pudiendo rodar el peatdn
hacia atras o hacia los lados del vehiculo. El volteo
estd directamente relacionado con la forma de
carroceria del vehiculo impactante (figura 63).

Caida: pérdida del equilibrio del peatéon a
consecuencia del impacto; a consecuencia de la
pérdida de la estabilidad, el cuerpo del peatdn
toma contacto con la calzada después de
abandonar la posicion vertical (figura 64).

Aplastamiento: ocurre cuando uno de las llantas
del vehiculo pasa sobre cualquier parte del cuerpo
del peaton. (figura 65y 68)

Compresion: ocurre cuando un vehiculo impacta al
peatdn y éste, una vez que cae a la calzada, es
presionado mecanicamente por el vehiculo contra
algun objeto o elemento que se encuentra en la
via. Por ejemplo, luego de atropellar al peatdn, el
vehiculo lo comprime contra el borde la acera, una
pared o una valla de proteccién (figura 66 y 69).

Arrastramiento: ocurre cuando el vehiculo arrastra
al peatdn cuando éste se engancha en alguna
estructura del automotor (determinada parte del
cuerpo o su vestimenta). Es importante mencionar
gue en un accidente de transito de tipo atropello
pueden o no presentarse estas seis fases (figura
67).
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Figura 62. Impacto.

Figura 63. Volteo.

Figura 64. Caida.

Figura 65. Aplastamiento.

Figura 66. Compresion.

AT

Figura 53. Arrastramiento.
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Figura 70. Atropellamiento. \ Figura 71. Atropellamiento

6. Roce: es el la friccion o contacto de dos o mas vehiculos en movimiento; los dafios materiales
comprometen Unicamente pintura o capa anticorrosiva y en ocasiones se afecta levemente la
plancha metalica. El roce a su vez se subdivide en roce positivo cuando ocurre el contacto o friccién
de las partes laterales de los vehiculos que tienen un sentido de circulacién contraria (figura 71 y
72) y roce negativo cuando el contacto o friccion entre las partes laterales de los vehiculos ocurre
en dos automotores que tienen un mismo sentido de circulacion (73 y 74).

Figura 71. Roce positivo. Figura 72. Roce positivo. Daios en pintura y plancha
Diseno: EDIMEC. metalica.
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Figura 73. Roce negativo. Figura 74. Roce negativo.
Disefio: EDIMEC.

7. Rozamiento: contacto o friccién de un vehiculo en movimiento contra otro que se encuentra
estacionado o contra algun elemento fijo presente en la via. Similar al roce, los dafios materiales
comprometen Unicamente la pintura o la capa corrosiva y en ocasiones levemente la plancha
metalica (figura 75).

Figura 75. Rozamiento.

El roce y el rozamiento son accidentes multiples, frecuentes en nuestras vias y se producen

generalmente cuando:

e Serebasa en vias estrechas de doble circulacidn (roce positivo) o en vias de un solo sentido
de circulacién (roce negativo).

e Al salir de un parqueadero, se impacta a otro automavil aparcado junto (roce negativo).

En embotellamientos de transito (roce negativo).

e Enredondeles (rotondas), cuando se ingresa al mismo sin el suficiente espacio y velocidad
(roce negativo).

Accidentes de transito mixtos
Se denomina a un accidente como mixto cuando en un mismo siniestro se combinan varios tipos de
accidentes de transito (simple con un multiple o viceversa). En las figuras 76, 77 y 78 se presentan
ejemplos de accidente mixto.

1. Colision: son accidentes donde participan mas de dos vehiculos que se encuentran en movimiento.
Se caracteriza por:
= La participacidn de dos o mas vehiculos que se encuentran transitando en un mismo sentido
de circulacion.
= El dltimo vehiculo impacta por alcance al vehiculo que lo antecede y éste a su vez al vehiculo
que precede, produciéndose un accidente de transito en cadena (figura 68).
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Figura 76. Accidente mixto. Choque frontal (accidente muiltiple), volcamiento (accidente simple) e incendio
(accidente simple)

Figura 77. Accidente mixto. Choque frontal excéntrico derecho (accidente multiple), salto parcial (accidente simple)
y estrellamiento lateral izquierdo (accidente simple)

L]
by

Posicion final de los automotores

Movil 1. Choque frontal excéntrico derecho,
salto parcial.

c. Modvil 1. Estrellamiento lateral izquierdo

oo

Figura 67. Esquema de accidente muiltiple.
Disefo: EDIMEC.

38



Accidentes de transito. Rescate in situ

2. Colisién: son accidentes donde participan mas de dos vehiculos que se encuentran en movimiento.
Se caracteriza por:
= La participacidon de dos o mas vehiculos que se encuentran transitando en un mismo sentido
de circulacion.
= El dltimo vehiculo impacta por alcance al vehiculo que lo antecede y éste a su vez al vehiculo
que le precede, produciéndose un accidente de transito en cadena (figura 68).

Figura 68. Colision.
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Capitulo 4
Evolucion del accidente de transito

Introduccion

Todo accidente de transito se produce en un lapso relativamente corto, sin embargo, éste se desarrolla
en etapas o fases que comienzan generalmente con la percepcién de un riesgo determinado y termina
con la posicion o posiciones finales que adoptan el o los vehiculos (en ocasiones peatones, animales, etc.)
gue intervinieron en el suceso.

Es factible medir estos momentos en el tiempo (segundos o fracciones de segundo), en el cual los
elementos que conforman el transito han interactuado de diferentes formas en un espacio determinado.
Para efectos de la investigacion se fijaran zonas y puntos de impacto.

La progresion de un accidente depende exclusivamente de los factores tiempo y espacio. El tiempo
corresponde a segundos o fracciones de segundo en que las personas actian de una manera determinada
mientras que el espacio es el lugar donde ocurren los hechos.

La evolucién del accidente corresponde a las fases de percepcion, decisién y conflicto, las cuales se
incluyen en el cuadro 1y figura 1.

Cuadro 1. Fases de un accidente de transito.

Punto de percepcién posible
Fase de percepcion Punto de percepcion real

Punto de decisidon
Evolucion del Fase de decision Maniobra de evasion
accidente

Area de conflicto
Fase de conflicto Punto de conflicto
Posicion final.

1. Fase de percepcion

Se refiere al espacio fisico (sitio) donde el elemento humano se percata de un peligro real o inminente;
esta zona tiene una amplitud variable y en ocasiones puede coincidir con las areas (zonas) de las fases
siguientes. Se compone fundamentalmente de dos elementos:

Punto de percepcion posible (PPP): es el lugar donde una persona perfectamente atenta (conductor,
acompafiante, peatdn, testigo o informante) puede percibir el evento, reconocerlo, valorarlo e incluso
anticiparlo.

La situacién o delimitacidn del punto de percepcidn posible debe fijarse de forma precisa, ya que, junto
con el punto de percepcion real, sirve para establecer el grado de atencidn del conductor y/o la posibilidad
que éste pudo efectuar alguna maniobra a fin de evitar el accidente.

Punto de percepcién real (PPR): es aquel en que la persona percibe la existencia de peligro de
accidente. Varios factores inciden en la atencién del conductor o peatdén, destacandose causas fisicas,
siquicas, emocionales o somaticas que eventualmente pueden influir en la valoracién correcta de un
peligro real o de la visibilidad del area.

En ocasiones no existe una percepcion real del evento que se avecina o no son evidentes las diferencias
de percepcion entre ambos puntos (posible y real), por lo que el investigador del accidente debera
establecer si existié impericia, negligencia, descuido u otras causas que deben ser investigadas con
mayor detenimiento para recopilar antecedentes de la causa del accidente (factores fisicos, siquicos o
somaticos del conductor o peatdn).

La investigacién pormenorizada de un accidente permite concluir que entre los puntos de percepcion
posible y real puede no existir la suficiente distancia que permita al conductor o peatdn tomar alguna
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decisién o ejecutar maniobras que eviten la ocurrencia del accidente.

El punto de percepcién real (PPR) puede ser influenciado por los reflejos propios del individuo, una ma-
yor o menor sensibilidad perceptiva o la practica (entiéndase como habilidad del conductor al momento
de conducir) determinando una rapida o lenta respuesta al estimulo sin que exista percepcion exacta del
peligro, es decir una reaccion inconsciente de caracter refleja.

Se define como area de percepcion al espacio comprendido entre el punto de percepcion posible y el
conflicto real, pudiendo en su recorrido existir el punto de percepcion real. El area de percepciéon se
encuentra sobre su propia via y como se indicd, se inicia desde el instante en que el obstdculo es visible,
reconocible y valorable.

Figura 1. Fases de un accidente de transito.
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Elaboracion: EDIMEC

2. Fase de decision

Luego de la percepcion real conciente (auténtica) o inconsciente, sigue la fase de decision. En si, es la
reaccion del conductor o peatdn frente a un estimulo de peligro de accidente. Esta fase puede anularse
por la rapidez de los acontecimientos, llegando en algunos casos a no existir en realidad, pues sélo se
presenta la percepcion del peligro y posteriormente el accidente. La decisidon del sujeto se establece de
acuerdo con la relacién del espacio que existe entre el punto de percepcion real del peligro y el punto de
conflicto.

Punto de decision (PD): es el momento o lugar donde el conductor o peatdn reacciona ante un estimulo
exterior, por lo tanto pone ejecuta la decision adoptada a través de una maniobra evasiva. En este instante
se toma en consideracién el tiempo de reaccién del conductor o del peatdn.
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Eltiempo de reaccion es un espacio de tiempo o intervalo entre un estimulo sensorial y la correspondiente
reaccion voluntaria del individuo que puede ser mds o menos automatica con una duracién promedio de
(0,4 a 2 segundos). El tiempo de reaccidn corresponde al tiempo que transcurre desde que el conductor o
peatdn se percata del peligro en la posicion de percepcidn real (PPR) hasta que decide actuar con el fin de
soslayarlo, minimizarlo o anularlo en el punto de decision (PD).

Maniobra de evasion: es la accidn o conjunto de acciones que ejecuta un conductor o peatdn para evitar
un accidente en un espacio denominado area de maniobra. La accidén de evasidn se realiza sobre un
determinado espacio, que se conoce con el nombre de drea de maniobray comienza en el punto en el
que el conductor percibié un peligro y puede iniciar confortablemente una maniobra normal.

Dentro del drea de maniobra se encuentra siempre el punto de decision que puede ser determinado
mediante la investigacion, indistintamente en las posiciones o puntos de percepcion posible y real. Las
maniobras de evasion son también conocidas como maniobras de emergencia destacando como las mas
importantes:

e Accionar la bocina: advierte a otro conductor y/o peatén mediante el sonido que genera el claxon
(pito) la presencia del movil (intenta traspasar la responsabilidad de las maniobras evasivas a otras
personas, sean peatones o conductores); esta accion es eficaz si va acompafiada de maniobras
adicionales pero duplica el tiempo de evasion (se requiere, a mds del tiempo usado para tocar la
bocina por el sujeto A, el tiempo que emplea el sujeto B en percibir el peligro y decidir ejecutar alguna
accion evasiva para evitar un accidente).

e Disminuir la velocidad: desaceleraciéon del mdévil mediante el empleo del sistema de frenos; su uso
puede comprobarse con la presencia de huellas de frenado dejadas en la calzada. Es una maniobra
evasiva por excelencia y considerada como la mas ajustada a las normas de prudencia.

e Detencion del mévil: consecuencia directa de la eficacia del sistema de frenos antes de que ocurra
un accidente.

e Aumento de la velocidad: pese a que es maniobra simple, el aumento de la aceleracién puede evitar
un accidente. Es oportuno advertir que esta respuesta conlleva un peligro adicional de producir un
accidente o agravar las consecuencias de éste, si no se realiza en forma adecuada.

e Virajes: consiste en el cambio de sentido del desplazamiento longitudinal del mévil (giro derecho o
izquierdo); esta accién evasiva necesariamente va a ocupar un espacio adicional, por lo que el
conductor debe tener la seguridad de que no cause un peligro sobreafiadido de accidente. Los virajes
no deben efectuarse a gran velocidad, especialmente si el volumen de transito vehicular o peatonal
es abundante, ante una eventual pérdida de estabilidad (pérdida de pista, volcamiento, roces
positivos o negativos).

e Marcha atras: el desplazamiento hacia atras cuando el vehiculo estd detenido puede ser una
maniobra de evasion si asi se evita la ocurrencia de un accidente.

Se advierte que las maniobras evasivas pueden ser compuestas cuando se aplican simultdneamente dos
0 mas acciones a fin de evitar un accidente. Como recomendacion, se indica que cualquier accién evasiva
debe realizarse en forma oportuna, cdmoda y segura para alcanzar el objetivo deseado.

3. Fase de conflicto

Corresponde al ultimo periodo de la evolucion del accidente, distinguiéndose tres elementos:

e Area de conflicto: es el espacio donde ocurre toda posibilidad de accidente; puede ser variable y
dependera tanto de la direccion normal del o los moéviles y de la accién evasiva que asuman los
conductores o peatones.

e Punto de conflicto (PC): es el sitio donde se produce el accidente y corresponde a la posicién de
maximo efecto.

e Posicion final (PF): es el lugar donde los vehiculos u objetos participantes quedan totalmente
inmoviles después del accidente.

La figura 2, a manera de ejemplo, explica la evolucidn de un accidente de transito que se fundamenta
en la aplicacion de una frenada de emergencia (tomado de Baker, J.; y otros: Traffic Accidents
Investigator’s. Manual for Police).

Se advierte que las maniobras evasivas pueden ser compuestas cuando se aplican simultdneamente dos

0 mas acciones a fin de evitar un accidente. Como recomendacion, se indica que cualquier accién evasiva
debe realizarse en forma oportuna, comoday segura para alcanzar el objetivo deseado.
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Figura 2. Teoria de la evolucién del accidente: aplicacién de una frenada de emergencia.
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Capitulo 5
Accidentes de transito, cinematica y lesiones

Introduccion

El andlisis de la cinematica de un accidente debe ser considerado en todo escenario de trauma donde
exista intercambio de energia. La evaluacién apropiada de la cinematica realizada por la unidad de
emergencia que asiste a la victima, sirve de guia para predecir posibles lesiones, buscarlas, evaluarlas
y tratarlas.

Concepto

Se define como cinematica el proceso de analizar un accidente y determinar los danos que sufre el
paciente como consecuencia de las fuerzas y los movimientos involucrados en el accidente. La super-
vivencia de las victimas de accidentes y que sufren lesiones por el mismo trauma, depende en gran
medida de la identificacion temprana de estas lesiones. Un alto indice de sospecha durante la atencién
prehospitalaria y en el Servicio de Urgencias sera determinante en el un correcto diagndstico y trata-
miento oportuno que finalmente, se traduce en disminucién de la mortalidad y las complicaciones
(secuelas) de las personas que sufren un trauma. Gracias a la adecuada historia que evidencie las con-
diciones previas al trauma, los puntos de impacto y la energia involucrada, son factores que deben ser
considerados por el personal de rescate.

Bases fisicas de la cinematica

La primera Ley de Newton o Ley del movimiento establece que un cuerpo en reposo permanecera en
reposo y un cuerpo en movimiento permanecera en movimiento, salvo que una fuerza externa actue
sobre él y lo detenga. Por ejemplo, una persona que esta de pié en la acera es impactada por vehiculo;
en este caso, las fuerzas involucradas son de alta energia y provocan un trauma que genera dafio.
Como ejemplo de objetos en movimiento que reducen bruscamente su velocidad, ocurren cuando un
automovil se estrella contra un arbol. Un segundo principio de la fisica establece que la energia no
puede ser creada o destruida, simplemente se transforma. Como ejemplo, cuando un vehiculo frena,
la energia del movimiento es convertida en friccion y calor de loe elementos del sistema de frenos y
neumaticos. Por este motivo, la desaceleracion de un vehiculo es un tipo de energia mecanica.

La energia cinética es una funcién de la masa de un objeto y de su velocidad. La férmula para calcular
la energia cinética es:

masa x velocidad?
2

Energia cinética =

Cuando una persona con un peso de 80 kilos viaja a 50 Km. por hora, |a energia cinética involucrada es
la siguiente:

PR 80 x 2500

Energia cinética = —

Resultado: 100000 Unidades de energia cinética

La velocidad es el factor que predomina sobre la masa en la produccidn de la energia cinética, por lo
que el dafo o gravedad de las lesiones se incremente en funcién de la velocidad (mayor velocidad
mayor dafio). Para explicar de mejor manera este hecho, si en un vehiculo viajan dos pasajeros, un
nifio de 15 kilos y un adulto de 80 kilos, el factor diferencia de masa (peso) no es el predominante,
mientras que la velocidad si lo es. Si un individuo que viaja a 70 Km. por hora y su vehiculo se estrella
deteniéndose violentamente, ésta persona sigue viajando a la misma velocidad que tenia el automotor
e impacta contra las estructuras del vehiculo si no esta sujeto con el cinturéon de seguridad. La fuerza
en este caso es igual a la masa por desaceleracion.

La elasticidad es otro factor que se destaca. Un cuerpo no sufre el mismo impacto si cae desde una
altura de 5 metros sobre una superficie blanda (forraje de pastoreo) o si este mismo cuerpo cae sobre
una superficie dura como es un piso de cemento o asfalto.

Cavitacion
Se refiere a una especie de cavidad que se produce cuando un objeto impacta sobre otro. Por ejemplo,
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si una varilla de hierro impacta violentamente sobre un tarro de metal delgado, causa una deformidad
o cavidad permanente. Si ese golpe se lo realiza sobre un térax de un individuo, el golpe deja una
cavidad temporal (deformidad momentanea) causando lesiones en los tejidos, vasos sanguineos, hue-
sos, visceras, drganos u otros elementos anatémicos, pero gracias a la elasticidad de los tejidos orga-
nicos, éstos vuelven a su posicién anterior.

Las consecuencias de un trauma pueden ser visualizadas, inicialmente como en eritema (enrojeci-
miento) que luego se transforma en equimosis (hemorragia). En un trauma cerrado, generalmente se
produce una cavidad temporal, mientras que en el trauma penetrante, la cavidad que se forma sera
permanente y el daifio dependera de la energia involucrada (mayor energia mayor dafio).

Efecto de la aceleracién / desaceleracion
Las lesiones por aceleracién-desaceleracién provocan contusiones del encéfalo con el craneo, desgarro
de vasos sanguineos, lesiones medulares, desgarros de ligamentos que soportan las visceras.

Compresion

Son lesiones causadas por aplastamiento y producen un severo dafio segun el sitio de impacto, afec-
tando al craneo y encéfalo, columna vertebral, térax (fracturas de costillas, contusion cardiaca, contu-
sién pulmonar que deriva a un neumotdrax), abdomen (pancreas, bazo, higado y ocasionalmente ri-
flones) y pelvis (fracturas y dafos de paquetes vasculares).

El diafragma (musculo que separa el térax del abdomen) puede lesionarse cuando se comprime vio-
lentamente al abdomen, desencadenando herniacidn de las visceras hacia el térax. Este tipo de meca-
nismo de lesién ocurre en conductores que luego de un estrellamiento sufren compresién contra el
manubrio del vehiculo por conducir sin cinturén de seguridad.

Lesiones en choque de vehiculos
Puede producirse lesiones por desgarro, cizallamiento o compresidn segun el tipo de colisién (impactos
frontales, posteriores, laterales, rotacionales o volcamiento).

Es factible que ocurra, dependiendo de la gravedad del accidente, un triple impacto: el del vehiculo, el
del ocupante del vehiculo y el de los 6rganos internos del ocupante.

Cada una de estas colisiones causa diferentes tipos de dafio y cada una debe ser considerada por se-
parado a fin de prevenir muertes por lesiones no identificadas por desconocer el tipo de accidente y
su cinematica. Para estimar la magnitud y gravedad de las lesiones, es necesario efectuar una inspec-
cion del vehiculo, ya que la energia involucrada y el vector direccional son los mismos tanto para el
vehiculo como para sus ocupantes.

Impactos frontales: la detencién brusca del vehiculo cuando este se impacta de frente durante su des-
plazamiento hacia delante en un estrellamiento o :

en un choque frontal (perpendicular o excéntri-
cos). La energia cinética es la suma de las velocida-
des cuando se trata de dos vehiculos en movi-
miento.

Los disefios actuales de las carrocerias (GOA, ver
capitulo de seguridad activa) disipan una gran can-
tidad de energia, la cual es absorbida por la parte
anterior de la carroceria tiene la caracteristica de
poder colapsarse. Si los ocupantes no viajan con
cinturdén de seguridad o si el vehiculo no dispone
de bolsas de aire (air bag) que impiden el choque
del cuerpo contra las estructuras del vehiculo, los
movimientos de los ocupantes Iuego del impacto | o :
pueden ser hacia arriba y por encima (del manubrio) o bien haC|a abajo y por debajo del manubrlo

Segun esta trayectoria es factible identificar las siguientes lesiones:
- Hacia abajo y por debajo: luxacion de rodilla, fractura de fémur, luxacion del acetabulo, fractura-
luxacién de tobillo, fractura de pelvis.

- Hacia arribay por arriba: impacto del térax y abdomen, compresién de 6rganos sélidos y desgarro

de visceras huecas, ruptura del diafragma, desgarro de vasos sanguineos y ruptura de ligamentos
gue sustentan drganos (ligamento de Teres que sujeta al higado), fracturas costales, contusion
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tordcica, pulmonar, miocardica. La aorta y el corazén poseen un rango bastante amplio de movi-
miento, sin embargo la aorta se desgarra en el punto donde este vaso encuentra mas fijo (adherido
a la pared toracica posterior). Se puede producir un aneurisma traumatico de la aorta que puede
romper en minutos, horas o dias después de ocurrido el impacto (la sobrevida en estos casos es
del 2% si no se detecta antes de su ruptura). Otra lesion que amenaza la vida del paciente es el
neumotdrax a tensidn, al romperse la pleura, ingresa aire desde el exterior por poseer una mayor
presién provocando el colapso del pulmdn por la diferencia de presiones, produciendo desviacion
del mediastino, compresién de grandes vasos, insuficiencia aguda de oxigeno.

La cabeza puede sufrir un trauma al impactar contra parabrisas o el espejo retrovisor producién-
dose a veces fracturas del craneo. A nivel de la columna cervical se produce un verdadero latigazo
(la cabeza actia como una bola de acero sobre un resorte) y ocurre una angulacién significativa
por hiperflexion o hiperextensién. Como resultado, se observan fracturas de vértebras cervicales
o dislocacion de vértebras con o sin dafio medular. Ademas, pueden coexistir lesiones de tejidos
blandos como es la ruptura de ligamentos total o parcial (esguinces de diversa gravedad).

Impactos posteriores: el dafio resultante es producido por la diferencia de las velocidades entre los
dos vehiculos; es asi que la energia se transfiere del vehiculo que impacta por detras al vehiculo que
circula delante. Producto del impacto, la energia es transferida como movimiento de aceleracién, por
lo que el vehiculo impactado sale disparado hacia delante. Las lesiones mas significativas se deben a
hiperextensién de la columna cervical (vehiculos que no cuentan con respaldos para la cabeza o situa-
dos en posicidon baja respecto a la cabeza.

Impactos laterales: si, un vehiculo es impactado en
forma lateral, éste se desplaza en sentido contrario
al punto de impacto. Las lesiones pueden ser de
menor gravedad cuando la carroceria absorbe la
energia del impacto impidiendo que se deforme
hacia el compartimiento de pasajeros, gracias a
gue actualmente los vehiculos cuentas con barras
estabilizadoras laterales capaces de impedir en
gran medida la invasién al compartimiento de pa-
sajeros. Los impactos laterales causan fracturas de
clavicula, fracturas costales, neumotdrax, ruptura
hepatica o esplénica, fractura de pelvis anterior y
posterior, impactacién del fémur a través del ace-
tabulo, flexidn lateral o rotacion de la columna cer-
vical. Usualmente las fracturas son mas comunes
en este tipo de impactos comparado con los cho-
gues por alcance (impactos posteriores); ademas, son comunes las lesiones medulares con déficit neu-
roldgico. Pueden ocurrir lesiones producidas por impactos entre los mismos pasajeros del vehiculo.

Impactos rotacionales: ocurre cuando el vehiculo rota alrededor del punto de impacto. Pueden ocurrir
lesiones combinadas frontales y laterales.

Volcamientos: durante el volcamiento, el vehiculo puede sufrir impactos en diferentes puntos, lo cual
sucede también con los érganos internos de los ocupantes. Es impredecible el tipo de lesiones que
pueden ocurrir.

Medidas de prevencion
Cinturones de seguridad: la mayoria de lesiones en accidentes ocurren cuando las personas viajan sin
cinturdn de seguridad. Se estima que una de cada
13 victimas, especialmente nifos, son expulsadas
al momento del impacto fuera del vehiculo su-
friendo después de la expulsidon un segundo im-
pacto cuando choca violentamente contra el piso,
arboles, vallas de proteccidn, construcciones ale-
dafias, material pétreo, etc. Producto del segundo
impacto se producen lesiones mds severas que las
que provocaria el primer impacto que causé la ex-
pulsion.

Por este motivo, los ocupantes expulsados del
vehiculo tienen 6 veces mas probabilidades de
morir que los ocupantes que permanecieron en el
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interior del vehiculo. Debe recordarse que la distancia que separa una victima expulsada del vehiculo
es indicadora de la velocidad a la cual viajaba y por lo tanto, de la cantidad de energia absorbida por
el accidentado.

Si la persona estuvo correctamente sujeta por un cinturén de seguridad correctamente anclado al cha-
sis y bien colocado, la energia es absorbida a nivel del cinturdn toracico y pélvico, produciéndose le-
siones de menor gravedad. Es preferible sufrir por el uso del cinturén una fractura de clavicula que
salir despedido del automotor y sufrir un trauma craneoencefalico. Cuando el cinturén de seguridad
estd mal colocado, puede comprimir érganos blandos abdominales.

Bolsas de aire: estan disefiadas para amortiguar el
desplazamiento del conductor y acompaiiante ha-
cia delante, impidiendo el golpe contra las estruc-
turas internas del vehiculo (parabrisas o panel de
instrumentos). Si el vehiculo no dispone de este
dispositivo de seguridad, pueden sufrir lesiones
oculares si el ocupante usa anteojos.

Las bolsas de aire son efectivas cuando se utilizan
junto al cinturon de seguridad, de lo contrario
pueden causar dafios como quemaduras por el
roce en antebrazos y cara debido al impacto que
produce cuando se activan.

Los nifnos menores de 35 kilos no deben viajar en la parte delantera del vehiculo que posee air bag. Se
han documentado muertes por asfixia debida a la compresién violenta del térax que causa apnea,
debido a la violenta activacidn de las bolsas frente a un nifio con un volumen corporal inferior para el
cual fueron disefiadas las bolsas de aire.

Lesiones en accidentes de motociclistas

La energia del impacto es completamente absorbida por el cuerpo de la victima (no existe resguardo
alguno, salvo el casco para proteccidn del craneo). Dependiendo del impacto, si el motociclista sufre
un impacto frontal mientras permanece aferrado a la moto en posicién extendida, es frecuente que se
produzcan fracturas dobles de fémur. Existen también impactos laterales y angulares, cuando choca
un punto de la moto, el conductor sale despedido a la velocidad en que transitaba y al caer sufre di-
versos tipos de impactos y lesiones asociadas. El derrapar la moto eventualmente impide lesiones ma-
yores y sufre generalmente escalpes de cuero cabelludo y escoriaciones de profundidad y gravedad
variables.

Lesiones en atropellamientos

Adultos: usualmente sufren un primer impacto al ser golpeados por el parachoques del vehiculo a nivel
de extremidades inferiores (lesiones variables desde escoriaciones, esguinces, rotura de ligamentos y
fracturas) que provocan pérdida del apoyo. Luego sufren un segundo impacto sobre el capé y parabri-
sas del vehiculo causandose lesiones en craneo, térax, abdomen, pelvis, fracturas de costillas y de co-
lumna vertebral. El tercer impacto ocurre cuando la victima cae al suelo o se impacta con otro vehiculo
sufriendo lesiones adicionales de diversa indole segun el lado y punto de impacto sobre el pavimento.
Debera considerarse la posibilidad de una lesién inestable de la columna.

Niflos: por su tamafio son golpeados en un lugar del cuerpo mds alto comparado con los adultos. El
primer impacto generalmente ocurre en muslos y pelvis. El segundo impacto afecta térax, abdomeny
pelvis; por la fuerza del impacto, la cara y crdneo golpean contra el capd o parabrisas del vehiculo. Por
el tercer impacto, habitualmente el nifio cae al suelo y es arrastrado por el automavil. El nifo cuando
cae a un lado del vehiculo puede ser arrollado por las ruedas del mismo automotor o de otros. Todo
menor atropellado serd considerado como victima de un trauma multisistémico, requiriendo inme-
diato traslado al Hospital, a fin de practicarle una evaluaciéon minuciosa.

é¢Qué informacidn debe indagarse en el sitio del accidente?

- Tipo de impacto: frontal, lateral, posterior, rotacional, volcamiento, angular o eyeccion.
- Velocidad aproximada en que ocurrio el impacto.

- Uso de elementos de proteccién por la victima.

- Determinar que fuerzas estuvieron involucradas.

- Definir que trayectoria siguio la energia.

- Edad de la victima.
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Capitulo 6
Manejo prehospitalario a victimas de
accidentes de trafico: evaluacion primaria

Introduccién

La atencién de emergencia a victimas de accidentes de transito esta enfocada a reducir el tiempo de
demora en asistir al accidentado; el objetivo final de la atencion es proporcionar a la victima a un
tratamiento definitivo en el menor tiempo posible y de la manera mas ventajosa.

El pais dispone de sistemas de ayuda estatales y pri-
vados como la Cruz Roja, Policia Nacional, Cuerpo de
Bomberos, 911 y Defensa Civil, entidades que traba-
jan coordinadas través de una central de ayuda.

Ocurrido el siniestro, el reporte a la central activa un
sistema integral para la atencion de pacientes que
inicia con el manejo del accidente in situ, triage de
victimas, transporte a centros especializados, asis-
tencia hospitalaria, tratamiento del paciente y ulte-
rior reincorporacion a la vida cotidiana.

Preparacion ante accidentes de transito

Todo accidente de transito afecta a una o mas per-
sonas. Luego de ser reportado el siniestro (caracte-
risticas del smlestro Iugar y hora) obliga a las autoridades del centro coordinador a ejecutar acciones
que permitan la asistencia inmediata de las victimas, el traslado en vehiculos apropiados con personal
paramédico entrenado para el efecto y la recepcién de la victima en unidades de salud. Cada emer-
gencia (tipo, nimero y gravedad) demanda una atencidn particular.

Atencidn prehospitalaria
Los sistemas de socorro buscan reducir el tiempo de asistencia al accidentado, basado en tres premisas
fundamentales:

1. Iniciar del tratamiento in situ de forma inmediata y al
maximo nivel (socorro primario).

2. Transporte urgente desde el lugar del evento hasta el
centro hospitalario mas cercano y que disponga de la
capacidad para realizar tratamiento definitivo.

3. Medio de transporte adecuado (ambulancia) con per-
sonal capacitado (paramédicos) que permitan conti-
nuar la asistencia y estabilizacion del paciente durante
el traslado hasta el arribo al hospital. El personal que
asiste a la victima permanentemente monitoriza las
funciones vitales de la victima y de ser necesario ini-
ciard maniobras de reanimacion y tratamiento de las
urgencias vitales.

Factor tiempo: el sistema europeo propone que el perso-
nal médico tome el tiempo necesario para estabilizar al
paciente en el lugar del siniestro antes de su traslado al
hospital mientras que el sistema norteamericano postula
la evacuacion rapida por personal paramédico otorgando
mayor responsabilidad a la unidad hospitalaria. Un retraso en el tiempo prehospitalario restringe las
posibilidades de supervivencia de politraumatizados que necesitan tratamiento hospitalario urgente
de sus lesiones, requiriendo intervencion especializada inmediata.

En el medio extrahospitalario, no es posible desarrollar un mismo procedimiento de asistencia al poli-
traumatizado comparado con las facilidades que brinda el ambiente hospitalario, donde existe un en-
torno sanitario puro y entrenado para este tipo de situaciones.
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Arribo al lugar del siniestro: primera asistencia a las victimas

La activacién del equipo inicia con una llamada de alarma que es recibida por el centro coordinador. A
través de operador se recogera toda la informacién posible acerca de la gravedad del siniestro, situa-
cién geogrifica, tipo de accidente y nimero y estado de las victimas. Con los datos recogidos y en base
a criterios de operatividad y proximidad, se activara el equipo mdvil mas cercano.

Una adecuada asistencia extrahospitalaria requiere de un equipo adecuado (unidad de rescate) y per-

sonal con altisimo nivel de entrenamiento que en el mismo lugar del accidente:

- Valorara a la victima.

- Procederd al rescate.

- Movilizara hacia una unidad de salud especializada. Tras la primera evaluacion, se decide su eva-
cuacion y tratamiento inmediato, continuara con una segunda evaluacién mas detallada reali-
zando la categorizacion (clasificacién) de los accidentados y agilizando su traslado de forma asis-
tida hasta el hospital apropiado.

La fase prehospitalaria termina con la transferencia del traumatizado en el drea de urgencias del hos-
pital, para el tratamiento definitivo de las lesiones.

Aproximacion: cuando la unidad se
aproxima al lugar del evento, debera
evaluar el entorno a fin de adoptar todas
las medidas de seguridad que reduzcan
al minimo los riesgos para la victima pa-
ciente y para cada uno de los miembros
del equipo de rescate; posteriormente
inicia la atencién del paciente.

El centro coordinador debe estar infor-
mado de la situacién y de los potenciales
problemas que se presenten en el lugar.
Si en el sitio del accidente se encuentran
otras unidades de auxilio, los distintos s :

equipos actuaran coordinadamente, ewtando la pérdida innecesaria de tlempo

Inmediatamente adoptaran todas las medidas que limiten el acceso al lugar del siniestro de toda per-
sona ajena a los servicios de rescate, sefalizando la zona.

Personal especializado procedera a desconectar baterias y cables de alta tensién, sofocar incendios y
demas medidas necesarias seran responsabilidad de los servicios de rescate. Ante la presencia de
humo toéxico o riesgo de incendio, los bomberos poseen el material necesario para contrarrestar po-
tenciales riesgos y seran ellos los responsables de movilizar victimas hasta un lugar seguro donde sean
atendidos.

Si el vehiculo esta en una posicion inestable, se accederd a su interior cuando éste esté asegurado; si
la victima esta atrapada, se adoptaran todas las acciones para su liberacién a fin de permitir el acceso
médico al herido.

Valoracién primaria

Solventados los problemas de la aproximacion, el equipo de rescate realizara una valoracion inicial del

paciente que consiste en un rdpido examen que determine su situacién (no debe emplearse mas de

60 segundos) identificando situaciones de amenaza vital e iniciando de manera simultanea, el trata-

miento de las lesiones. Se tendran en cuenta los siguientes principios basicos:

1. La atencién al paciente debe ser inmediata y es prioritaria sobre su extraccién, deteniendo mo-
mentaneamente los procedimientos de liberacién, si fuera necesario. Sélo ante situaciones de
amenaza para la vida del paciente o del personal de salvamento, podra movilizarse rapidamente a
la victima hasta un lugar mas seguro.

2. Todo paciente inconsciente podria sufrir una lesién cervical o dorsal, por lo que el personal de
rescate debe actuar como si existieran estas lesiones. Es labor prioritaria la colocacién de un colla-
rin cervical.

3. Movilizar a la victima con extremo cuidado a fin de evitar lesiones secundarias o agravamiento de

las previas. No movilice al accidentado si no se dispone del personal y medios necesarios para
hacerlo de forma correcta y segura.
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4. Se ejecuta un método de reconocimiento secuencial, sin desviar la atencidn hacia las lesiones mas
aparatosas. La sistematica de dicha valoracién se detalla posteriormente. Lo importante es con-
centrar la atencidén en la permeabilidad de la via aérea ademas de asegurar una ventilacién y cir-
culacién eficaces.

En ausencia de alteraciones evidentes en el examen clinico, se deben valorar el mecanismo del acci-
dente y los dafos observados sobre objetos, vehiculos, etc., que orienten a establecer la severidad del
traumatismo y la busqueda de lesiones ocultas. Una desaceleracion brusca (caida desde varios metros
en un salto, choque de vehiculos, estrellamientos, proyeccion de la victima desde el interior del
vehiculo hacia el exterior), incendios, incarceracion o aplastamiento prolongados, atropellos, etc., pue-
den alertar al personal de socorro sobre una potencial gravedad de las lesiones.

La actuacién del equipo de rescate podrad adaptarse a las circunstancias del evento; es asi que ante
situaciones de peligro serd necesario movilizar rdpidamente al paciente. Si existen varias victimas, la
primera en recibir asistencia serd aquella que se encuentre en situacién mas critica, salvo que al reali-
zar la primera valoracion no exista pulso o actividad eléctrica en el monitor ECG (en éste caso, la aten-
cién se dirigira hacia otras victimas del accidente que tengan mayores posibilidades de supervivencia).

Triage

Rescatada la victima y efectuada la primera valoracion, el paciente serd trasladado a un lugar seguro
donde se inicia la resucitacion y preparacién para el transporte. La actuacién del equipo desde este
momento podria variar segun la disponibilidad de personal, medios de transporte y nimero de victi-
mas. El triage es un método de seleccidn y clasificacién de pacientes
gue considera la gravedad, necesidades terapéuticas y recursos dis-
ponibles, determinando el orden de prioridades para utilizar medios
diagndsticos, terapéuticos y transporte.

El triage valora el interés colectivo de las victimas y las clasifica de
acuerdo al beneficio que se espera de la atenciéon médica, priorizando
el tratamiento a aquellos pacientes que son considerados recupera-
bles pese a su estado de gravedad. Un paciente que fue inicialmente
rechazado en la primera evaluacion podra ser reevaluado y conside-
rado como primera prioridad asistencial una vez que el equipo de res-
cate culminé la asistencia a las otras victimas o ante la llegada de un
segundo equipo de atencion.

El triage permite seleccionar en el propio lugar del accidente la unidad de salud a la que se trasladara
al accidentado en base a una categorizacién de hospitales sobre una base de calidad y disponibilidad
de medios técnicos y personal especializado en la atencién al politraumatizado, evitando trasladar a
las victimas a unidades de salud que no brinden las facilidades requeridas. Complementariamente, el
equipo de rescate considerara la distancia que separa el sitio del accidente a la unidad de salud que
determina el tiempo estimado de arribo para iniciar el tratamiento.

El nimero de victimas es otro factor por considerar en el triage. Existen dos situaciones que deben ser

analizadas:

1. ¢éQué numero de victimas podra ser atendido por los recursos humanos y materiales disponibles
en la unidad de salud? El triage focaliza la atencidn a pacientes en peligro y con lesiones multiples,
sin descuidar a los otros accidentados.

2. ¢Si, los recursos humanos y materiales sean insuficientes por el nimero de victimas o la gravedad
de los accidentados? En este caso, se atendera inicialmente a los pacientes que a criterio del per-
sonal de rescate tengan mayores posibilidades de recuperacién y dentro de éstos a aquellos que
precisen menos tiempo, la inversién de recursos humanos y materiales y obviamente atencién
posterior.

En accidentes que involucren un nimero considerable de victimas, es mandatario efectuar una clasifi-
cacion inicial de los pacientes. Segun un cddigo de etiquetas de colores, se categoriza la gravedad de
los accidentados.

Tratamiento inmediato y evacuacion del paciente critico

Existen situaciones criticas que son identificadas por el equipo de rescate durante la valoracién inicial.
Una vez detectada esta situacidn, se iniciaran las medidas de soporte vital (estabilizacion hemodina-
mica y permeabilidad de vias respiratorias) en el sitio de accidente o durante el transporte. Las situa-
ciones criticas que obligan una accién inmediata del equipo de rescate son:

1. Obstruccidon de la via aérea que no se resuelva por métodos mecanicos (apertura y limpieza).
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2. Situaciones que se acompafan de inadecuada ventilacion como heridas tordcicas, neumotdrax a
tensidn o un traumatismo toracico cerrado (hemorragia que comprometa al mediastino, derrame
pleural, etc.).

Paro cardiorrespiratorio derivado del trauma.

Choque, independiente de la causa.

Traumatismo craneoencefalico con alteraciones del nivel de conciencia y/o con focalidad neurolé-
gica (revisar los capitulos correspondientes).

AW

Segunda evaluacién

Se realiza luego de trasladar a la victima en un lugar seguro; incluye necesariamente la revision precisa
del mecanismo que causoé la lesion. Gracias a esta nueva oportunidad de revisar a la victima, pueden
descubrirse otras lesiones que pasaron desapercibidas inicialmente, detectar otros sintomas que su-
gieren problemas adicionales o el de deterioro del estado del paciente. La segunda valoracidn permite
clasificar al paciente y determinar su tratamiento mas adecuado (incluye la asignacidn del destino hos-
pitalario idoneo); esta evaluacion no debe durar mas de 5 minutos ni debe retrasa el transporte de la
victima (durante la ejecucion de la segunda valoracidn se prepara al accidentado para su transporte).

La evacuacién serd inmediata si durante la segunda valoracion se encuentran signos y sintomas de
inestabilidad hemodinamica.

Medidas de urgencia en el lugar del accidente: rol de enfermeria
Estabilizacion: actualmente se prefiere la estabilizacion "in situ”, completando las medidas de inmovi-
lizacién de columna y miembros e iniciando de inmediato, el tratamiento de las lesiones detectadas.

Movilizacion del traumatizado: se retira a la victima del lugar del accidente luego de colocarlo en el
medio mas favorable, preferiblemente el vehiculo asistencial, empleando el equipamiento instrumen-
tal que sea necesario. No se descuidard en momento alguno el monitoreo de la victima (respiracién,
pulso, dilatacién pupilar, presidn arterial, etc.) y de ser necesario emplear medidas de resucitacidn que
se consideren oportunas.

Las medidas de estabilizacion, diagndstico y valoracion de las lesiones deben ser prioritarias a la movi-
lizacion de la victima, a menos que la permanencia en el lugar del accidente suponga peligro evidente
para la vida del paciente o del equipo asistencial.

En todos los casos, se procedera a una correcta inmovilizacién que evite lesiones secundarias (se
acepta retirar pacientes sin inmovilizacion adecuada previa cuando sea evidente un peligro de incen-
dio, explosion, asfixia o la presencia de hemorragias imposibles de cohibir dentro del vehiculo).

La inmovilizacién debe ser correcta mediante elementos de inmovilizacidn que no dificulten o impidan
realizar un correcto soporte vital del lesionado. En ocasiones, si debe retirarse los elementos de inmo-
vilizacién, ademas de suponer una pérdida de tiempo innecesaria, exponer a la victima a manipulacio-
nes y movilizaciones innecesarias. Siempre se movilizara al accidentado formando un bloque que es-
tabilice correctamente toda la columna vertebral intentando después, el traslado directo a la ambu-
lancia. Los elementos que permiten el transporte son:

- Collarin cervical: imprescindible para inmovilizar la co-
lumna cervical ante sospecha de lesion de este segmento
vertebral. Se la coloca antes de movilizar al paciente, si-
multdneamente con la evaluaciéon de la via aérea. Existen
varios tamanos por lo que debe escogerse el tamafio ade-
cuado para cada victima y que garantice una correcta fija-
cion del cuello, sin que dificulte la respiracion de la victima.

Para su correcta colocacién, se necesitan dos personas,
uno de los integrantes del equipo estabiliza manualmente
la columna cervical, mientras otro miembro adapta y fija al
collarin, cerrandolo posteriormente con una sujecidon de
velcro. Si es necesario retirar el collarin para intubar a la
victima, se debe mantener la traccién del cuello, repo-
niendo el collarin en cuanto se termine con el procedimiento.
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Camilla de cuchara: es el método de eleccién para movilizar victimas que se encuentran tumbadas
sobre una superficie regular. Es una camilla de aluminio ligero, con palas extensibles y ligeramente
concavas, ajustables en su longitud de modo que la cabezay los pies queden dentro de las mismas.
Esta camilla se separa longitudinalmente en dos mitades, permitiendo colocarla con un minimo
movimiento del paciente. Para su colocacién, se ubica la camilla al lado del paciente separando sus
dos mitades (cada mitad se sitla a cada lado del accidentado); posteriormente un miembro del
equipo de rescate que esta dispuesto a
un lado del accidentado tracciona leve-
mente del tronco mientras el otro miem-
bro arrastra la mitad correspondiente de

la camilla por debajo del paciente. Poste- f

\

—

-

riormente se ejecuta la misma maniobra
para posicionar la otra mitad, confir-
mando que los cierres que juntan las dos
partes se encuentran bien asegurados
antes de elevar la camilla con la victima.

Colchon de vacio: es el mejor sistema de inmovilizacién completa. Se compone de una envoltura
neumatica, herméticamente cerrada rellena de particulas esféricas muy pequefias de material sin-
tético ligero, con una valvula que permite hacer el vacio. De esta manera, una vez colocado el
paciente, el colchdn se adapta perfectamente a la curva de su cuerpo adquiriendo gran rigidez al
realizar el vacio (mediante una bomba manual) quedando asi la victima perfectamente inmovili-
zada. Este equipo estd indicado cuando se sospeche de lesiones de columna vertebral, pelvis y
extremidades.

Tabla espinal: se utiliza para retirar y trans-
portar victimas cuando se sospecha lesiones
de la columna vertebral (foja todo el caquis
en un mismo plano axial). La tabla supone un
plano rigido debajo del paciente, lo cual faci-
lita la ejecucion de maniobras de reanima-
cion.

La tabla corta inmoviliza cabeza, cuello y
tronco (Util para extraer pacientes atrapados
en vehiculos); una vez extraida la victima, se
la coloca en una tabla larga, en posicion hori-
zontal, permitiendo el transporte sobre ella a
modo de camilla, utilizando las correas de su-
jecion.

Dispositivo de salvamento de Kendrick: es una evolucion de la tabla corta. Su consistencia semirri-
gida esta reforzada en su interior con bandas metalicas. Se la coloca a modo de chaleco entre la
espalda de la victima y el respaldo del asiento del vehiculo, ajustdndose posteriormente mediante
correas al tronco, cabeza e ingles. Permite movilizar el tronco y la cabeza como un solo bloque y
girar a la victima hacia la puerta del vehiculo y extraerla desde su interior. Posteriormente se co-
locard a la victima en una camilla normal, una tabla espinal o un colchén de vacio sin necesidad de
retirarle este dispositivo.

Manta de supervivencia: confeccionada con material plastico fino, ligero y resistente e impermea-
ble al agua y al viento, estd revestida de aluminio. Presenta dos caras, por un lado dorada brillante
y por el otro plateada, a modo de espejo refleja la radiacion térmica y luminosa. Es usada para
abrigar al accidentado (superficie plateada colocada hacia el paciente para que ésta devuelva la
mayor parte del calor irradiado) o para proteger del sol (superficie plateada hacia fuera).

Atencion prehospitalaria

1.

Inmovilizacion de las fracturas: una correcta inmovilizacién de las fracturas evita lesiones secun-
darias, reduce el dolor y ayuda en la movilizacién del herido. Las fracturas de miembros superiores
seran inmovilizadas, tal y como se encuentren, a fin de evitar posibles lesiones vasculares y/o ner-
viosas secundarias (es preferible dejar una fractura en posicién anédmala y con pulso distal que
reducir a una posicion anatdmica y sin pulso). Un principio basico de la inmovilizacién es incluir las
articulaciones proximal y distal a la fractura; para este fin, existen férulas neumaticas o simple-
mente mantener fijos ambos extremos de la fractura mediante una férula de madera o de cartén
rigido. Al inmovilizar una extremidad, debe confirmarse la presencia de pulsos arteriales periféri-
cos, sensibilidad al tacto, irrigacidn sanguinea distal (el color violaceo indica ausencia de irrigacion)
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y motricidad de los segmentos distales a la fractura, tanto antes como después de la maniobra. Se
evitard que los vendajes con entablillado queden demasiado apretados, lo que dificultaria la circu-
lacién tanto arterial como venosa en el extremo distal. El anexo 1 ilustra sobre inmovilizacién de
fracturas.

2. Heridas y hemorragias: en el lugar del accidente, solo se exploraran las heridas para ver la posible
existencia de cuerpos extrafios que empeoren la situacién en el transporte, sin intentar una sutura
definitiva. Constituye un signo de alarma si las heridas se localizan en una zona vital o son las res-
ponsables del deterioro hemodinamica del paciente (heridas que sangren profusamente por sec-
cién de un paquete arterial importante, a nivel de cuello, axila, ingle o abdomen). La premisa prin-
cipal es cohibir la hemorragia realizando una compresion directa sobre la herida, se la cubre con
un apdsito estéril y un vendaje apretado que cohiba el sangrado; durante el traslado se mantendra
una vigilancia rigurosa. Si la herida afecta una zona imposible de comprimir, se realizard presion
en un lugar proximal de la arteria que irriga la zona; la aplicacién de torniquetes esta contraindi-
cada, salvo que exista amputacién traumatica de una extremidad. El manejo de las hemorragias y
forma correcta de controlar un sangrado se incluyen en el anexo 2.

3. Paro cardiorrespiratorio en el politraumatizado: el paro cardiorrespiratorio (PCR) en un paciente
politraumatizado debe ser identificado durante la valoracién inicial iniciando de inmediato su tra-
tamiento etioldgico y las medidas de soporte vital. En general no se debe pensar en un origen
cardiaco como causa primaria (los pacientes con paro cardiaco relacionado al traumatismo deben
recibir un tratamiento diferente a los paros por causa primaria de naturaleza cardiaca o respirato-
ria. Excepto ante lesiones destructivas masivas o ausencia de signos vitales, la irreversibilidad del
paro no podra establecerse con certeza en la valoracidn primaria. Si la ausencia de pulso es debida
a una pérdida masiva de sangre (exsanguinacidn) sera poco probable la supervivencia a largo plazo,
salvo que se identifique la su causa, se controle rapidamente la hemorragia, se administren liqui-
dos para corregir la hipovolemia (expansores plasmaticos) hasta recuperar un volumen intravas-
cular adecuado y mantener un correcto apoyo respiratorio. Los primeros auxilios ante un paro
cardiorrespiratorio se incluyen en otro capitulo.

Generalmente, ante una hemorragia intensa se produce hipoxia (pobre oxigenacion tisular) y su
origen puede ser respiratorio o circulatorio. La hipoxia de origen respiratorio puede deberse a una
obstruccion aguda de las vias aéreas o a una ineficaz ventilacion. La intubacién orotraqueal es el
método de eleccidén para mantener la ventilacion mejorando asi el prondstico de supervivencia en
el medio extrahospitalario.

La hipoxia de origen circulatorio puede deberse a:

- Aporte deficiente de sangre al corazén (bajo gasto cardiaco), secundario a un aumento de la
presion intratordcica que reduce el retorno venoso. Esto se observa en el neumotérax a ten-
sién o en el taponamiento cardiaco (luego de un traumatismo sobre la parrilla costal), por un
choque hipovolémico subsecuente a hemorragia o por la creacion de un tercer espacio (comun
en quemaduras extensas).

- Sistole cardiaca inadecuada provocada por trastornos del ritmo cardiaco debido a contusion
miocardica (trauma toracico), infarto agudo de miocardio, electrocucion, hipoxia, acidosis me-
tabdlica, etc., o por una falla de la bomba cardiaca secundaria a contusiéon miocérdica o al
propio infarto agudo de miocardio.

El choque hipovolémico es la principal causa circulatoria de paro cardiorrespiratorio en el politrau-
matizado. Usualmente lo manifiestan pacientes jovenes y sin patologia previa; responden adecua-
damente a las maniobras de reanimacion cardiorrespiratoria si la duracién del paro es corta.

Debe establecerse la causa del paro para poder instaurar el tratamiento adecuado en forma inme-
diata. En forma urgente se trasladard al accidentado a una unidad hospitalaria.

Enfoque diagndstico y tratamiento del choque en el paciente politraumatizado

Una adecuada historia clinica y examen fisico rdpido, guiara hacia un correcto diagndstico. Ante la

presencia de venas del cuello ingurgitadas puede pensarse en:

- Falla de la bomba cardiaca (choque cardiogénico por afectacién miocardica o arritmia severa).

- Obstruccion del sistema vascular (neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco o embolismo pul-
monar).

Ante venas no ingurgitadas o vacias se sospechara de:

- Hipovolemia relativa (principalmente se trata del choque medular).
- Hipovolemia absoluta (choque hemorragico o formacion del tercer espacio en quemados).
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El diagndstico se basa en el hallazgo clinico de signos de una mala o inadecuada perfusion tisular; por
lo general, se trata de un paciente que estd pdlido, con sudor frio y que a menudo presenta cianosis
periférica, hipotensidn arterial, taquicardia y venas periféricas colapsadas, disnea, confusion mental y
relleno capilar mayor de 2 segundos. Quien asiste a la victima debera reconocer su presencia clinica e
iniciar el tratamiento; simultdneamente identificara la probable causa en relacidn directa con el meca-
nismo de la lesién.

El manejo prehospitalario incluye:

- Administrar oxigeno a altas concentraciones, por mascarilla o por intubacién endotraqueal.

- Posicién del paciente horizontal o en Trendelenburg (cabeza mas baja que las extremidades) sobre
una tabla de estabilizacién espinal.

- Administracion de fluidos intravenosos (lactato de Ringer o solucién salina al 0,9%)

- Rapida evacuacion del paciente al hospital, con evaluaciones frecuentes completas durante el
transporte.

- Manejo de heridas: control del sangrado mediante compresién directa del punto de sangrado. Si
se dispone en la unidad de rescate de fijadores neumaticos de fracturas de extremidades, se usa-
ran en este tipo de pacientes la facilitar el control de la hemorragia.

- Prevenir la hipotermia usando material de proteccién y cubriendo al paciente tras las valoraciones.

En caso de victimas atrapadas o en las que el traslado inmediato es inviable, se iniciara el tratamiento
en el lugar del accidente tras la valoracién inicial. En todos los demas casos, siempre que sea posible,
se iniciara el aporte de oxigeno e hidratacién (via venosa periférica o central) en la misma unidad de
transporte antes de iniciar la marcha. La reposicion de sangre perdida durante la hemorragia con flui-
dos es Util si el traslado hasta el centro hospitalario se prevé que dure mas de 30 minutos.

Los fluidos (lactato de Ringer o solucidn salina) permiten mantener al paciente estable gracias a un
volumen infundido que debe superar al volumen de la sangre perdida por la hemorragia; se acepta
una equivalencia de cristaloides/sangre de 3:1. Para un sujeto adulto, se infundirdn rapidamente 2
litros y se valorara la respuesta hemodinamica. En pacientes pediatricos, como regla general, no se
administraran fluidos intravenosos a no ante ser situaciones desesperadas o cuando el transporte al
hospital dure demasiado tiempo. Se utilizara de preferencia vias venosas periféricas, utilizando caté-
teres de grueso calibre (14 a 16).

Transporte de victimas

Una vez efectuada la valoracién y trata-
miento anteriores, el paciente sera trasla-
dado en el menor tiempo posible a una uni-
dad hospitalaria que brinde las todas espe-
cialidades.

El control de hemorragias, manejo de vias
venosas y lainmovilizacion de fracturas pue-
den ser realizados en ruta, de tal forma que
el tiempo de rescate y valoracion no sobre- #
pasen los 12 minutos. Para el transporte
existen tres aspectos fundamentales a con-
siderarse: destino, medio de transporte a
emplear y la asistencia durante el traslado.

1. Destino: se seleccionara una unidad hospitalaria que disponga de todos los medios técnicos nece-
sarios para tratar adecuadamente las lesiones que presente el paciente. La unidad del 911 coor-
dina el traslado hacia hospitales de acuerdo con la informacidn recibida desde las unidades de
rescate, en atencion al tipo de lesiones y necesidades individuales de cada paciente, servicios que
ofrece cada centro, cercania y capacidad fisica del mismo.

Existen dos casos en que la unidad de rescate debe trasladarse a un centro hospitalario en forma
urgente: una hemorragia no controlada o una intubacién imposible (justifica el traslado al hospital
mds préximo, siempre y cuando exista en esta unidad personal capacitado para solucionar la emer-
gencia).

2. Medio de transporte: se seleccionara de acuerdo con la disponibilidad el medio de transporte mas
adecuado, sea terrestre o aéreo, en funcién de la gravedad del paciente, de la distancia desde el
sitio del accidente a la unidad hospitalaria, tipo de carretera, situacion meteoroldgica y lugar en
del accidente. El vehiculo de transporte debe permitir el cuidado estricto a la victima; su habitaculo
serd amplio que facilite las maniobras que se ejecutan sobre el paciente y dotado de equipos de
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monitoreo y material terapéutico basico. El transporte aéreo se realiza en un helicdptero, el cual
es usado para zonas de dificil acceso terrestre o traslados desde zonas rurales alejadas.

3. Asistencia durante el traslado: la primera norma antes de iniciar el transporte es la estabilizacién
del paciente desde el punto de vista ventilatorio y circulatorio. El personal debe estar capacitado
para el manejo del paciente critico, identificando eventuales complicaciones que se presenten. La
comunicacién sera constante con el centro hospitalario, informando la situacién del paciente, su
estado previsible a la llegada y las posibles necesidades inmediatas de tratamiento.

4. Transferencia del accidentado: es el proceso de entrega del paciente al equipo de urgencias del
hospital de referencia. Hasta que el personal médico del hospital asuma la responsabilidad sobre
el enfermo, estard a cargo de la unidad de rescate. Previa la recepcidn se entregara una informa-
cion completa de la condicidn del paciente y los procedimientos efectuados, una breva historia
clinica queincluye hora, lugar y mecanismo del accidente, valoracidn clinica realizada y las medidas
de reanimacién vital implementadas.

Situaciones especiales

Quemados: es prioritario detener el progreso de la quemadura. Si la quemadura es extensa, se evitara
la hipotermia usando mantas térmicas, extremando medidas de asepsia durante la manipulacién a la
victima. Se valorara la posibilidad de quemaduras por inhalacién, especialmente en victimas que per-
manecieron demasiado tiempo en el lugar del incendio o en accidentados que presenten alteraciones
del nivel de conciencia. Ademas, se estimara la extensién de las quemaduras y la profundidad de las
mismas.

Politraumatismos en gestantes: el aumento de la volemia durante el embarazo permite pérdidas de
sangre de hasta el 20% al 35% sin que se manifiesten signos y sintomas de hipovolemia en la madre,
pero si se producen repercusiones fetales importantes. Por este motivo se debe reponer la volemia
antes de que existan signos de choque materno. No se utilizardn drogas vasoactivas para corregir la
hipovolemia (carecen de utilidad y generan hipoperfusién placentaria).

Hipotermia: es comun en accidentados. El tratamiento precoz serd un calentamiento enérgico y vigi-
lancia cuidadosa de posibles complicaciones como arritmias. Si es necesaria una reanimacion cardio-
rrespiratoria, el tiempo de reanimacion serd mas prolongado de lo estipulado, porque la hipotermia
aumenta el margen de viabilidad del paciente.
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Capitulo 7
Extricacion a victimas de accidentes de transito

Concepto de politraumatizado

Politraumatizado es la persona que presenta dos 0 mas traumatismos, que por su naturaleza, tienen
un riesgo vital para el paciente. Luego de ocurrido un siniestro de transito, es necesario establecer la
condicidn clinica de la (s) victimas a fin de proceder a su inmediata extricacion de la cabina de un
vehiculo a motor, por lo que es necesario conocer los angulos de salida del politraumatizado segun la
puerta que se considere mas factible o facil su retiro.

Procedimiento de extricacién

El personal de emergencia establecera la sefializacién pertinente en el lugar del accidente, de acuerdo
al procedimiento que cada pais disponga para el efecto, a fin de garantizar |la debida seguridad al per-
sonal de emergencia. Se utilizaran recursos materiales o humanos disponibles.

La evaluacidn inicial al paciente tiene preferencia ante la extricacién a no ser que el
retraso del rescate ponga en peligro la vida de la victima o la del personal de emergencia.

Evaluacion inicial: es una evaluacidn rapida donde se valoran las prioridades, detectan problemas vi-
tales y se adoptan medidas especificas para su solucién.

- Apertura de la via aérea a través de la traccién man-
dibular y limpieza de la boca de cuerpos extrafios.
Realizar aspiracién de secreciones si fuera necesario
y retirar prétesis dentales.

1. Via aérea y control - Colocar un tubo de mayo en caso de paciente incons-

de la columna cervical ciente.

- Colocacién de collarin cervical para control de la co-
lumna cervical.

- En caso de estar presente un equipo médico, al pa-
ciente inconsciente se realiza intubacién endotra-
queal.

- Determinar frecuencia respiratoria.

- Si la victima no respira, ventilar a través de boca
(ambu con reservorio y administrar de oxigeno a alto
flujo: 10-15 litros por minuto con mascarilla venturi).

- Descartar lesiones como:

2. Verificar oxigenacion y —  Neumotédrax a tensidn: el personal médico debe

ventilacion introducir un catéter en el segundo espacio in-
tercostal.

—  Neumotérax abierto: oclusidn inmediata de la
herida de la zona tordcica fijdndola por tres la-
dos.

—  Térax inestable: ventilacién mascarilla-ambu o
tubo endotraqueal-ambu.

- Valoracion del pulso (frecuencia, regularidad y
fuerza).

- Valoracién de perfusion (color, relleno capilar, tem-
peratura), tension arterial.

- Observar puntos de hemorragias externas, control de
las mismas con presién directa o vendajes compresi-
vos (hemostasia).

- Encaso de choque hipovolémico sera necesaria la ca-
nalizacion de dos vias periféricas con catéteres grue-
sos y cortos (14-16 G) para prefundir suero fisioldgico
o lactato de ringer.

4. Exploracion - Valorar nivel de consciencia.
neuroldgica - Reactividad y tamafo de las pupilas.
- Escala de Glasgow.
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Evaluacion secundaria: evaluacién completa del politraumatizado desde la cabeza a los pies:

3. Térax
1. Cabeza v cara 2. Columna cervical Palpacion de torax
e (cuello) BN uisioximetria

Monitorizar al paciente

4. Abdomen y dorso:

Palpacion

8. Examen
neuroldégico
1. Escala de Glasgow

7. Extremidades
Palpar extremidades

Valorar movilidad y sensibi-
lidad 1 2. Reactividady

Inmovilizar extremidades tamano de pupilas

Equipo basico para extricacion

1.

2.

3.

Collarin cervical: inmoviliza la columna cervical, evitando las lesiones de médula espinal. Siempre
se debe colocar en un politraumatizado por accidente de transito.

Ferno-Ked: inmoviliza la columna a nivel cervical, tordcica y lumbar. El limitante es el tiempo que
toma su correcta colocacion.

Férulas: inmovilizan traumatismos de extremidades; minimiza el dafio vascular, nervioso o de te-
jidos blandos adyacentes en caso de fracturas.

Colchén de vacio: permite la inmovilizacion completa del paciente politraumatizado; atil para el
transporte de la victima a una unidad de salud.

Camilla de tijera: util para recoger a la victima desde el suelo o extraerla de un vehiculo. Es un
sistema de recogida, nunca se debe trasladar a la victima encima de este implemento.

Tablero espinal: Gtil para recogida y extricacion; junto al inmovilizador de cabeza es el mejor
equipo para extricacién de una victima de un siniestro de transito. Sirve ademas para el traslado
de la victima hacia una unidad de salud.

Procedimiento de extricacion del conductor

E3 o0
t  /

Figura 1. Extricacion del con-
ductor en un vehiculo de cua-

f | tro puertas.
g B g g |58 Disefio: EDIMEC.
\
Ea =

Opciones:
1. Detras del asiento (giro 0°).
2. Puerta posterior izquierda tras bajar el respaldo del asiento (giro 25°).
3. Puerta posterior derecha (giro 60°).
4. Puertadelantera derecha (giro 90°): extraccion facil ya que el tablero espinal se apoya en el asiento

del copiloto y durante el giro las piernas salen al exterior y no tienen elementos que dificulten la
extricacion.
Puerta delantera izquierda (giro 90°).
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Procedimiento de extricacion del pasajero en el asiento delantero

Figura 2. Extricacién del pa-
sajero ubicado en el asiento
delantero derecho de un
vehiculo de cuatro puertas.
Disefo: EDIMEC.

Opciones:

1. Detras del asiento (giro 0°).

2. Puerta posterior izquierda tras bajar el respaldo del asiento (giro 25°).

3. Puerta posterior derecha (giro 60°).

4. Puerta delantera izquierda (giro 90°), extraccién se dificulta por la presencia del volante y palanca
de cambios.

5. Puerta delantera derecha (giro 90°).

Procedimiento de extricacion del pasajero ubicado en el asiento posterior izquierdo o derecho

Figura 3. Extricacion del pasa-
jero ubicado en el asiento
posterior derecho de un
vehiculo de cuatro puertas.
Diseiio: EDIMEC.

w O
“ =
\f 2
.‘O | -4215- I
2 5
Opciones:
1. Detras del asiento (giro 0°).
2. Puerta delantera derecha abatiendo el respaldo del asiento (giro 20°).
3. Puerta delantera izquierda (giro 60°).
4. Puerta posterior izquierda (giro 90°), Permite apoyo del tablero espinal.
5. Puerta posterior derecha (giro 90°).
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Procedimiento de extricacion del pasajero ubicado en el asiento posterior central

50°

1435

Opciones:
1. Detras del asiento (giro 0°).

Figura 4. Extricacion del pasa-
jero ubicado en el asiento
posterior posicion central, en
un vehiculo de cuatro puer-
tas.

Disefo: EDIMEC.

2. Puertas delanteras derecha o izquierda abatiendo el respaldo del asiento (giro 50°).
3. Puertas posteriores izquierda o derecha (giro 90°).

Procedimiento de extricacion del conductor en un vehiculo de 3 puertas

A

\ 4

g =8| () ;,3_:
2 — 2L
-
50|
Opciones:

1. Detras del asiento (giro 0°).

2. Puertas delanteras derecha o izquierda (giro 90°).
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Figura 5. Extricacion del pasa-
jero ubicado en el asiento
posterior posicion central, en
un vehiculo de tres puertas.

Disefio: EDIMEC.
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Procedimiento de extricacion del pasajero en el asiento delantero izquierdo en un vehiculo de 3
puertas

Figura 6. Extricacion del pasa-
jero ubicado en el asiento
posterior posicion central, en
un vehiculo de tres puertas.
Diseino: EDIMEC.

\ 4

1665

1450

Opciones:
1. Detras del asiento (giro 0°).
2. Puertas delanteras derecha o izquierda (giro 90°).

Procedimiento de extricacion del pasajero en el asiento posterior derecho o izquierdo en un vehiculo
de 3 puertas

Figura 7. Extricacion del

20° pasajero ubicado en el
\ asiento posterior derecho,
en un vehiculo de tres
1 puertas.
| :n Disefio: EDIMEC
g ot 8 g||SE
— _gjr
o~

Opciones:

1. Detras del asiento (giro 0°).
2. Puerta delantera derecha (giro 20°).
3. Puerta delantera izquierda (giro 60°).
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Procedimiento de extricacion del pasajero en el asiento posterior derecho o izquierdo en un vehiculo
de 3 puertas

vehiculo de tres puertas.
Diseino: EDIMEC

Figura 8. Extricacion del pasa-
jero ubicado en el asiento
! ‘ ) posterior central, en un

1440
1635

1450
(&)
il
—
|
54
__{__9

Opciones:
1. Detras del asiento (giro 00).
2. Puerta delantera derecha o izquierda (giro 500).
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Capitulo 8
El triage: aspectos conceptuales

Introduccion

El término triage deriva de verbo francés trier que significa priorizar, categorizar o seleccionar. Larrea,
cirujano del ejército de Napoledn utilizd por primera vez este término para seleccionar a las victimas
de acuerdo con las posibilidades de curacidon que exhiban los heridos, a fin de enviarlos lo mas pronto
posible al campo de batalla. De este modo, se concentran los escasos recursos médicos en pacientes
gue son potencialmente recuperables.

Concepto

El triage es un procedimiento de clasificacidn de las victimas en categorias dependiendo del beneficio
gue pueden esperar de la atencidon médica y no de la severidad del trauma. El sistema de prioridades
es totalmente diferente a una situacidon "normal", donde la Unica victima mas grave tiene prioridad sin
tener en cuenta el prondstico inmediato o a largo plazo. La clasificacion de pacientes serd realizada
idealmente por él medico o el personal mds capacitado para este efecto. La clasificacién de las victimas
utiliza colores y categorias, segun el beneficio que obtendra el paciente con la atencién médica. La
regla general es dar prioridad de atencién a aquellos pacientes que viviran sélo si son tratados y prio-
ridad menor a aquellos que vivirdn aun sin tratamiento o que moriran a pesar de ser tratados.

El triage permite también organizar y regular el traslado de los accidentados en coordinacién con el
centro regulador del siniestro hacia centros hospitalarios mas adecuados y definidos a fin de no crear
una segunda situacién de desastre en el centro hospitalario que eventualmente se encuentra en una
situacion de colapso una vez que se satura su capacidad resolutiva. Mediante el triage se enviara a los
pacientes leves (victimas que pueden esperar) a establecimientos mas alejados mientras que los pa-
cientes graves se los remite a centros hospitalarios.

Organizacidon del puesto médico avanzado

Instantes después de ocurrido un accidente generalmente reina el caos, la incertidumbre y la desorga-
nizacidn. Es usual que tome algunos minutos saber a ciencia cierta ¢qué ocurrid? y la primera respuesta
al siniestro la realizan las mismas victimas. Uno de los aspectos que provoca mayores problemas
cuando ocurre un incidente es la comunicacidn (inexistente o deficiente) lo que conlleva a un retraso
en la respuesta. Por este motivo, el primer personal de atencidn prehospitalaria que acude a la escena
es el responsable de iniciar proceso de triage y comunicar al Centro Coordinador (911) sobre el suceso,
numero de victimas e informacion adicional que permita al centro coordinador enviar al lugar del
desastre todos los recursos humanos y materiales para satisfacer las necesidades. Esta fase de alarma
activa los recursos de salud. Posteriormente, el primer personal sera responsable del proceso de triage
clasificando a las victimas segun colores para iniciar el tratamiento y posterior traslado; se advierte
que el personal responsable del triage no debe involucrarse en los cuidados del paciente.

Cuando el tiempo, el personal y los recursos son insuficientes para afrontar una situacién de emergen-
cia masiva y/o catastrofe, el triage o clasificacién de victimas es la Unica manera de entregar un maximo
de beneficio a la mayoria de accidentados. Eventualmente, en desastres o accidentes que causan mul-
tiples victimas es necesario instalar un puesto médico avanzado (PMA) encargado de proporcionar
atencién médica y ejercer funciones de triage de las victimas. Este puesto médico recepta, clasifica,
estabiliza y evacua a las victimas.

Clasificacion de las victimas

El sistema propuesto para clasificar a las victimas se basa en tarjetas de colores reconocidos interna-

cionalmente, que permiten la identificacidn del paciente y su prioridad de traslado y atencion médica.

Es importante registrar en la tarjeta datos personales que identifiquen al paciente y mantener el con-

trol de la evacuacion.

- Primera categoria: corresponde al e identificado con el simbolo de una liebre. Esta des-
tinado a pacientes que requieren de atencion médica y traslado urgente que modificaran el pro-
nostico inmediato o a largo plazo.

- Segunda categoria: corresponde al color amarillo e identificado con el simbolo de una tortuga. Son
pacientes con lesiones de mediana gravedad y que no requieren de atencién urgente. Pueden es-
perar hasta dos horas sin recibir atencién y sin comprometer la vida de la victima; su traslado es
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diferido.

- Tercera categoria: corresponde al [Se]eJ8VEI615 e identificado con una cruz sobre una ambulancia.
Agrupa todos los pacientes leves, moribundos y los que estan mas alla del alcance de la atencién
médica posible.

- Cuarta categoria: corresponde al [deJle]dlalel:{ge € identificado por una cruz. Corresponde a las victi-
mas fallecidas y que no requieren de traslado.

Los pacientes desde el sitio mismo de la tragedia son remitidos a la zona de recepcién y triage donde
son clasificados y derivados a dos zonas: una zona no urgente (pacientes catalogados de negro y verde)
y zona urgente los pacientes catalogados de amarillo y rojos. Una vez estabilizados, los pacientes son
evacuados a unidades de salud en coordinacién con el PMA y el centro regulador (ver figura 1).

Figura 1. Algoritmo en el triage.

Desastre
Llegada de
rescatistas

inicial

@

| Urgente |

|___Nourgente |

1 1

Evacuacion
inmediata:

1 !

Evacuacion

ambulancia diferida

En un accidente (desastre) masivo, se realizan al menos dos triages, el triage donde se clasifican a las
victimas y un segundo triage al momento de ser evacuados reevaluando aquellos pacientes que reci-
bieron algun tipo de tratamiento (ese momento, si es factible, debera completarse la tarjeta de iden-
tificacion con otros datos como nombre, sexo, direccidn, ciudad, hora, lesiones evidentes, tratamiento
realizado y responsable del triage.

Factor ético del triage: quien realiza el triage debe tomar decisiones importantes como a quien trasla-
dar primero o a quien dejar para transportar al final (victimas con ninguna o minima posibilidad de
sobrevida). En ocasiones esta responsabilidad genera alteraciones emocionales en la persona a quien
se le asigna efectuar el triage, por lo que en ocasiones rechazan o eluden participar en tan delicada
funcidn. El objetivo final del triage es privilegiar la vida de las victimas con sus acciones, asegurando
que los pacientes con mejores posibilidades de sobrevivir reciban atencion médica en forma oportuna
y rapida.

Factor humano del triage: usualmente el triage inicial lo ejecuta personal no capacitado (policia, de-
fensa civil, cuerpo de bomberos, rescatistas, poblacién civil, etc.) sin la presencia de personal calificado,
cunde la indecisidn, desconcierto y ansiedad entre los presentes en un desastre; por esta desorgani-
zacion, los heridos son seleccionados y trasladados conforme a la gravedad aparente de las victimas
(hemorragia profusa, fracturas expuestas, trauma craneoencefélico con fractura de base de craneo y
otorragia manifiesta, evisceracion, heridas impactantes, etc.) y no por su gravedad real. Lo anterior se
complica mds al momento de derivar a las victimas a una unidad de salud.

El triage debe ser manejado por personal entrenado y calificado en medicina, quien tome control de
la situacién solicitando el apoyo de otras instituciones presentes para asegurar la eficiencia de sus
acciones. Sin duda, el disponer de un sistema de comunicacién permanente entre rescatistas y el per-
sonal médico de una unidad médica facilita el trabajo de clasificacion de las victimas.

Factor ambiental del triage: es usual encontrar en la zona de desastre un alto numero de personas que
quieren ayudar, pero carecen de los conocimientos necesarios y generalmente estorban al personal
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gue debe asistir a las victimas. Para evitar el caos deberd establecerse un puesto de mando asignandole
la funcién de coordinador al profesional de mayor capacidad resolutiva. El puesto de mando estd con-
formado por los encargados de cada organismo involucrado en el rescate (policia, cuerpo de bombe-
ros, profesionales de la salud, defensa civil, etc.).

Factor tiempo del triage: cuando el niUmero de victimas es considerable, el proceso de triage sera ra-
pido. La experiencia indica que basta dos a tres minutos para realizar la seleccién de pacientes cuando
el procedimiento lo ejecuta un profesional capacitado. Una vez que el paciente es trasladado a una
unidad de salud, se realizara un triage secundario e incluso terciario, donde se aplicaran las técnicas
de RCP y manejo del trauma segun la complejidad del paciente.

Factor competencia: en ocasiones se detectan problemas de competencia y liderazgo en el lugar del
desastre cuando participan distintas instituciones en el rescate de las victimas. Es necesario establecer
de antemano, cuando se disefian los planes estratégicos previos al desastre o accidentes masivos, se
sefialara a quien se asigna la coordinacion sectorial y local entre las distintas instituciones de socorro.
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Capitulo 9
Procedimiento de triage

Introduccion

El triage en si es una clasificacién de victimas de siniestros de diversa indole, en base a procedimientos
realizados sobre la victima que orientan sobre las posibilidades de supervivencia inmediata del acci-
dentado, determinan las maniobras basicas previas a su evacuacion y establecen la prelacion en el
transporte. El triage no es una técnica de asistencia, mas bien es definido como necesidad de asistencia
inmediata determinada por el nimero de victimas, tipo o naturaleza de las lesiones, capacidad de re-
cursos sanitarios, distancia a unidades de salud y expectativa de supervivencia de la victima.

Principios para clasificar victimas

La clasificacién de las victimas se basa en prioridades como es salvar la vida del accidentado versus
preservar la integridad de un miembro (extremidad) y conservar la funcién sobre la correccién de cual-
quier defecto anatdmico. Recuerde que las principales amenazas para la vida son: asfixia, hemorragia
y choque y la clasificacidn inicial busca identificar pacientes criticos que requieran reanimacion inme-
diata.

Cuadro 1. Caracteristicas del triage

Dinamica: - Proceso de clasificacién continuo.

Perma- - Toda la cadena asistencial revalia de manera continuada a cada vic-
nente: tima.

Adaptable: - NuUmero de victimas.

- Distancia a los centros asistenciales desde el lugar del siniestro.

- Cantidad disponible de medios de transporte para traslado de victi-
mas.

- Capacidad logistica asistencial de la zona donde ocurrié el siniestro
(quirdfanos, personal de salud, etc.).

Rapida: - Inmediata atencidn a victimas que esperan su turno.
- No retoma victimas clasificadas y estabilizadas, demorando su eva-
cuacion.
- Tiempos:

= 30 segundos para clasificar una victima como muerta.
= 1 minuto para clasificar una victima como leve.
= 3 minutos para clasificar una victima como grave o muy grave

Completa: - Noevacua victimas antes de ser clasificadas, excepto bajo condiciones
adversas (oscuridad, meteorologia o existencia de riesgos potenciales
importantes.

Precisa - Evita errores iniciales que pueden ser fatales para una victima grave.

Si existe duda sobre la categoria a la que corresponde se incluird a la
victima en una categoria superior.

y segura:

Cuadro 2. Tipos de triage
Primer triage Ejecucion: personal paramédico.
Lugar: sitio del accidente.
Métodos: START o MRCC.
Recomendacién: no emplear mas de un minuto por victima.
Segundo triage Ejecucidn: personal médico.
Lugar: puesto médico avanzado o puesto de evacuacién.

Etiquetado y clasificacion

El proceso de etiquetado (identificar a la victima mediante tarjetas) es un proceso necesario en el
triage para asegurar un cuidado continuo. Se disponen de varios tipos de tarjeta de triage y las mas
empleadas son las de colores que siguen un criterio cromatico internacionalmente establecido. Las
tarjetas se sujetan a la mufieca o tobillo del paciente; no colocar tarjetas en la ropa o calzado.

En el primer triage se sugiere ejecutar maniobras que aseguren mantener o restablecer las condiciones
vitales (via aérea permeable y hemostasia en hemorragias severas); no se recomienda practicar una
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reanimacion cardiopulmonar RCP a menos que ocurra durante el triage y cuando el nimero de victimas
lo permita.

Cuadro 3. Clasificacion de victimas: rol de enfermeria

Prioridad uno: extrema urgencia.

Etiqueta: roja.

Objetivo: manejo de lesiones que se atienden en el lugar en el que se identifi-

can a fin de resolver una lesién potencialmente mortal.

- Paro cardiorrespiratorio presenciado por el personal que realiza el triage

Pacientes y reversible, segin disponibilidad de personal. En ocasiones se clasifica a

de primera estos pacientes con etiqueta negra.

categoria - Asfixia, obstruccion mecdnica aguda de la via aérea, lesion maxilofacial
que produce o puede producir asfixia.

- Lesidn penetrante de torax.

- Hemorragia activa.

- Choque hipovolémico severo.

- Grandes quemadauras,

Prioridad dos: urgente.

Etiqueta: amarilla.

Objetivo: lesiones que demandan una primera asistencia que puede pospo-

nerse pocas horas y permite trasladar a la victima hacia unidades de salud

complejas que permitan su tratamiento.

- Heridas viscerales (incluye perforacion del tracto gastrointestinal o geni-

Pacientes S . ! .
tourinario). Heridas abdominales abiertas.
de segunda - Heridas toracicas sin asfixia
categoria :

- Heridas vasculares que demandan cirugia reparadora y/o uso de torni-
quete.

- Pacientes en coma, TCE focalizados.

- Politraumatizados.

- Dificultad respiratoria controlada.

- Quemados con extension del 20%.

Prioridad tres: no urgentes.

Etiqueta: verde.

Objetivo: victimas que requieren una primera asistencia que puede demorar

varias horas sin riesgo de muerte.

- Heridas musculares.

- Poli fracturados.

- Contusiones.

- Fracturas de huesos largos (observar dificultad respiratoria que sugiera
una embolia grasa)

- Lesionados menores que pueden ser asistidos incluso 24 horas después.

Prioridad cero: victima muerta.

Etiqueta: negra.

Objetivo: victimas sin posibilidad de supervivencia. En estas victimas no debe

efectuarse ningun esfuerzo terapéutico

- Paro cardiorrespiratorio no presenciados por personal que ejecuta el
triage.

- TCE con salida de masa encefalica.

- Destruccién multiorganica.

- Desmembraciones.

Pacientes
de tercera
categoria

Pacientes de
cuarta categoria

Algunos manuales incluyen una quinta categoria con etiqueta azul para catalogar victimas con riesgo
de muerte inmediata. Segun el tipo y magnitud del desastre y la disponibilidad de recursos (humanos
y logisticos), se catalogan a estos pacientes con etiqueta negra

En los métodos de triage funcionales, la atencidn se centra en el estado del paciente antes que en
lesiones concretas. Un método denominado START (Simple Triage And Rapid Treatment) es recono-
cido internacionalmente como util.

Triage por personal no médico

1. Método START: el triage prioriza el orden de atencidén a la victima, uso de recursos humanos y ma-
teriales y evacuacion. Con orden se evita una situacion cadtica al momento de atender un alto nimero
de victimas. El triage como procedimiento se repite en el lugar mismo del siniestro, durante la evacua-
cion-traslado de la victima y en el area de emergencia de la unidad de salud.
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Un primer triage se ejecuta en el mismo del siniestro si los medios disponibles son escasos; si se dis-
pone del suficiente recurso humano debidamente instalado en un area determinada como de clasifi-
cacion puede efectuarse el triage en el drea de clasificacion o bien en la entrada del puesto de salud
avanzado.

Si se determinan riesgos o peligro en el sitio del siniestro se pospondra el triage. El triage obligatoria-
mente precederd al tratamiento que se instaure en el puesto sanitario avanzado.

El método START se centra en cuatro aspectos: capacidad de deambular, respiracioén, grado de perfu-
sién y estado mental. Este método permite al personal que asiste al siniestrado dos tratamientos du-
rante el triage: abrir una via aérea mediante canula orofaringea (de Mayo) o traccién mandibular y
cohibir hemorragias con vendajes o compresivos del vaso sangrante. Recuerde que durante el triage
con el método START no se realizardn otros tratamientos.

La valoracidén al paciente sigue el siguiente esquema:

1. Capacidad de deambular: si el paciente esta conciente, entiende y es capaz de cumplir la orden se
lo cataloga como My puede esperar. Se le ordena que acompafie a un miembro del equipo de
rescate a una zona donde se agrupan las victimas con esta categoria para ser supervisados por
personal calificado (evita posible complicacién) a la espera de ser nuevamente evaluados tan
pronto sea posible. La evacuaciéon serd masiva.

2. Frecuencia respiratoria: si la valoracidn es 0 respiraciones por minuto se intenta abrir la via aérea

mediante traccion mandibular; si comienza la respiracion se cataloga al paciente como y se
procede con la colocacion de una canula orofaringea y se posiciona a la victima para evitar aspira-
ciones y continua el triage); si el individuo respira se lo cataloga como Y no se continia con la

evaluacion termindndose el triage.

Si el accidentado no respira a pesar de abrir la via aérea es catalogado con color JIFH{s y se sus-
pende la evaluacion; a la victima no se la moviliza del lugar a menos que estorbe, recuerde que
posteriormente deberan realizarse acciones judiciales y es importante ubicar el lugar preciso para
la reconstruccién de la escena.

Si la frecuencia respiratoria es mayor a 30 por minuto se cataloga como m y se suspende la
evaluacion. Si la FR es menor a 30 por minuto y la victima no puede caminar se procede con la
evaluacion de la perfusion.

3. Perfusion:sevalora el pulso radial, si estd ausente se cataloga al paciente como My se suspende
la evaluacién. Si tiene pulso radial continda el procedimiento. El método START original considera
la valoracion del llenado capilar con la salvedad que es poco fiable en condiciones ambientales
adversas (escasa iluminacidn y en bajas temperaturas) por lo que es preferible usar el pulso radial
como indicador de la tension arterial sistdlica.

4. Estado mental: se ejecuta con dos preguntas simples, écédmo se llama? ésabe qué pasé? épuede
tocarse la nariz?; si no responde o estd confuso se cataloga como y si responde correctamente
se cataloga como amarillo.

El método START no tiene la categoria de moribundo; victimas en esta situacién son catalogadas de
color luego de ser valorados mas detenidamente en el puesto sanitario avanzado.

El segundo triage es previo a la evacuacion y marca la prioridad o prelacién en que deben ser trasla-
dadas las victimas considerando la necesidad de cirugia urgente y salvadora que determina la prioridad
de transporte.

A cada paciente sometido a triage se le colocara la tarjeta correspondiente. El movimiento de heridos
sera fluido, continuo y ordenado.

2. Método rapido de clasificacion en catastrofes MRCC

Método de clasificacion rapida de heridos; fue disefiado en 1997 para usarlo en accidentes con multi-
ples victimas por personal no facultativo y su utilidad radica en la ejecucién de una primera clasifica-
cion de los heridos (primer triage) y es considerado una variante simplificada del método START.
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Figura 1. Algoritmo en el método START (simple triage and rapid treatment)
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Capitulo 10
Movilizacidn y transporte de victimas

En ciertas situaciones, el nUmero de accidentados supera la disponibilidad de camillas; sin embargo, exis-
ten otras formas de transportar victimas luego de un siniestro.

1. Transporte vertical: se usa en casos leves cuando no existan fracturas de craneo, columna, hom-
bros, piernas y costillas. El accidentado es ayudado por una o dos personas en su deambulacién (ca-

minar).

El método de brazo en cuello consiste en pasar el brazo intacto (sin lesion) por detras del cuello
de quien ayuda, el cual lo sujeta de la muieca y pasa el otro brazo por la cintura del paciente ayu-
dandolo a caminar (ver figura 1).

Figura 1. Forma de sujetar al
accidentado en el transporte
vertical, ayudandole a cami-
nar.

2. Transporte horizontal o por gateo: sirve para arrastrar al accidentado a través de lugares estre-
chos, tuneles o por cortas distancias (ver figura 2).

y consciente (B).

Figura 2. Forma de sujetar al
accidentado en el transporte
horizontal (por gateo) con A
una victima inconsciente (A)
B

3. Transporte por tres personas: quienes asisten al accidentado, siempre y cuando no existan frac-
turas, deben levantar al sujeto desde tres puntos de apoyo (extremidades, cintura o pelvis y torax-
region cervical-cabeza (ver figura 3).
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Figura 3. Forma de sujetar al ac-
cidentado en el transporte por
tres personas por etapas: (a)
sujetar ala victima, (b) levantar
del suelo a una misma altura y
(c) transporte.

4. Transporte con camillas improvisadas: para transportar a un accidentado, son de utilidad una ta-
bla (figura 4), una escalera (figura 5), dos listones de madera y una cobija, lona o manta (figura 6). El
transporte con lona consta en la figura 7.

Figura 4. Camilla improvi-
sada mediante una tabla.
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Figura 5. Camilla
improvisada con
una escalera.

Figura 6. Camilla im-
provisada mediante
dos listones de ma-
deray lona.

Figura 7. Camilla improvi-
sada mediante lona o
manta.

5. Transporte en posicion sentado: con ayuda de una silla (figura 8) o solo con la participacion de per-
sonas (figura 9). La forma correcta de colocar las manos se grafica en la figura 10.
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Figura 8. Transporte de un accidentado me-
diantessilla.

Y4

Figura 9. Transporte del accidentado
mediante personas. Forma de colo-
cacion de las manos (a) y posicion del
paciente (b).
- A B

Figura 10. Colocacion de las manos para
el transporte de un accidentado: (a) dos
personas, (b) tres personas y (c) cuatro
personas.
B C
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a. Inmovilizacién de la columna vertebral

La columna vertebral cumple dos funciones, contiene y protege a la médula espinal, componente del
sistema nervioso central que conduce impulsos nerviosos motores en forma centrifuga (desde el cere-
bro hacia las diferentes partes del cuerpo) y los impulsos nerviosos sensitivos en forma centripeta
(hacia el cerebro). Las células nerviosas una vez lesionadas no se regeneran, por lo que todo dafio
medular ocasiona una lesién irreparable dejando en el paciente una amplia gama de secuelas siendo
la paralisis la mas grave.

Una lesién de columna vertebral producira su inestabilidad. Entre las principales causas destacan frac-
turas, luxaciones o subluxaciones de una vértebra, desgarro de ligamentos y/o musculos paraverte-
brales. Dependera de la energia cinética el grado de lesidn (seccién medular, pellizcamiento, elonga-
cién o contusion de la médula espinal).

La mayoria de traumatismos no producen un daifio medular inicial; éste ocurre por la mala movilizacion
de la columna vertebral luego del accidente. Por este motivo, reviste particular importancia la inmovi-
lizacion oportuna y adecuada de esta estructura dsea cuando se sospeche una posible lesion.

La evaluacidon y manejo de un paciente con trauma inicia con el control de la via aérea e inmovilizacidn
de la columna cervical; debe asegurarse una adecuada ventilacion y circulacién. Como se sefiala en el
anexo 22, es importante conocer la cinematica del trauma para sospechar una posible lesidn de la
columna vertebral y proceder a su inmovilizacion.

Son varios sintomas y signos que sugieren un trauma de columna; destacan dolor en reposo o desen-
cadenado por el movimiento, deformidad de la columna (si es factible visualizar el térax posterior),
contractura muscular, paresias (pérdida de fuerza muscular) hasta paralisis, alteraciones de la sensibi-
lidad (menor percepcidn a estimulos tactiles y dolorosos), o parestesias (sensaciéon de hormigueo),
choque medular, priapismo (ereccién del pene) y emision involuntaria de orina o heces fecales. Se
advierte al rescatista que la ausencia de estos signos no descarta una posible lesidn de columna verte-
bral.

La inmovilizacion del paciente debe realizarse de tal manera que la cabeza, cuello, tronco y pelvis que-
den en una posicién neutral alineada, a fin de evitar cualquier movimiento que desplace una columna
inestable y se lesione la médula espinal. Existen diversas técnicas de inmovilizacion y una gama de
elementos para inmovilizar al accidentado. Es importante conocer la anatomia de la columna vertebral
para proceder a la inmovilizacion.

Método general:

Movilice con sutileza la cabeza hasta alinearla y mantenga la posicién manualmente.

Evalle el ABC.

Examine el cuello y coloque un collar cervical adecuado.

Coloque la tabla espinal, fijando el tronco a ésta, con las correas.

Inmovilice la cabeza a la tabla mediante inmovilizadores laterales de cabeza u otro elemento que

cumpla el mismo objetivo (puede ser una frazada o toalla enrollada), asegurandose de mantener

la posicién neutral.

e Cuando el paciente se encuentre sobre la tabla, sujete los pies juntos mediante una correa a fin de
inmovilizar las piernas.

e Sujete los brazos y reevalte el ABC.

b. Inmovilizacién manual alineada de la cabeza

Movilice la cabeza con cuidado y sutileza hasta alinearla con el eje del cuerpo. Quien asiste a la victima
debe mantener esta inmovilizacion manual alineada hasta que se termine con la inmovilizacién meca-
nica de cabeza y tronco.

Se contraindica movilizar la cabeza a una posicidn neutral alineada cuando existe espasmo de los
musculos del cuello, se exacerba el dolor, se presenta o aumenta las parestesias, pérdida de motricidad
y compromiso de la ventilacién o de la via aérea. En estos casos, la inmovilizacidon deberd hacerse en
la posicién en que se encontré la cabeza.

Collares cervicales: ayudan a reducir el rango de movimientos de la cabeza, pero no la inmovilizan;
deben usarse junto a la inmovilizacién manual o mecdnica del cuello. El mejor collar reduce la flexién
en aproximadamente 75% y de otros movimientos en un 50% o menos.

Es importante usar la medida correcta del collar; un collar muy corto no es efectivo al permitir la flexién
del cuello mientras que un collar muy largo causa hiperextensidn cervical. El collar no debe interferir
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con la apertura bucal del paciente, ni obstruir o interferir con la ventilacién. Si la cabeza no se encuen-
tra en posicion neutral alineada, el uso de cualquier collar es extremadamente peligroso y esta contra-
indicado. Este elemento de sujecién debe colocarse después que se ha alineado la cabeza en posicion
neutral.

Inmovilizacion del tronco: el objetivo es proteger a la columna vertebral de los movimientos. Los
puntos de sujecion establecidos se ubican a nivel de hombros, térax y pelvis. El procedimiento reco-
mienda fijar primero el tronco a la tabla espinal y luego la cabeza.

Inmovilizacion de la cabeza: una adecuada inmovilizacién externa de la cabeza se logra con piezas
laterales posicionadas a cada lado de |la cabeza. Ambas piezas, se aproximan contra la cabeza usando
dos vendas o correas, la primera denominada cinta frontal superior que se coloca a través del borde
supraorbitario y la correa inferior que pasa sobre las piezas laterales y sobre la porcién rigida anterior
del collar cervical.

Inmovilizacion de las piernas: el peso de los pies provoca que esto rote hacia fuera y transmitan este
movimiento hacia las piernas, muslo y articulacidn de la cadera, pudiendo provocar dafio si es que
existen lesiones. Se debe inmovilizar las piernas juntas a la tabla espinal mediante dos o mas correas,
la primera ubicada a nivel del tercio medio de los muslos y otra bajo las rodillas.

Inmovilizacion de los brazos: por seguridad, se deben sujetar los brazos a la tabla antes de movilizar
o trasladar al paciente. La forma de sujecién es ubicar los brazos con las palmas de las manos contra
el cuerpo y sujetandolos con una correa sobre los antebrazos y tronco.

Técnicas especificas de inmovilizacion

Idealmente se necesitan tres personas para asegurar la correcta inmovilizaciéon de un paciente. Si exis-
ten dos rescatistas, uno debe mantener la inmovilizacién manual de la cabeza mientras el otro aplica
el elemento para inmovilizar (collar cervical, tabla).

Inmovilizacion manual alineada (desde atras): esta técnica se utiliza para extraer a la victima desde

el interior del automovil. El procedimiento recomendado es:

e El operador se posiciona por detras del paciente cuando éste se encuentra sentado.

e Coloca las manos sobre los oidos del paciente, sin moverle la cabeza.

e Ubica los dedos pulgares sobre la parte posterior del craneo del paciente y los dedos mefiiques
bajo el dngulo de la mandibula, separando el resto de los dedos sobre los lados de la cabeza y
finalmente debe mantener una presidn uniforme. Si la cabeza no esta en posicion neutral alineada,
muévala lentamente hasta ubicarla en esa posicion.

e Ubica sus brazos hacia adentro y apdyelos contra el asiento, la cabecera o contra su mismo tronco.

Inmovilizacion manual alineada (desde el lado): quien asiste se encuentra de pié al lado de la vic-
tima, luego pasa el brazo sobre el hombro del paciente, tomando con una mano la parte posterior de
la cabeza (no debe ser movida). Posteriormente coloca el dedo pulgar y dedo indice de la otra mano
bajo el arco cigomatico (pdmulos) en cada mejilla, respectivamente.

Si la cabeza no estd en posicion neutral alineada, el rescatista debe mover suavemente la cabeza hasta
alcanzar la posicién neutral y finalmente apoya los codos sobre el térax de la victima para mayor esta-
bilidad.

Rotacién (desde posicidon boca arriba con tres rescatistas)

e Operador 1: mantiene la inmovilizacién neutral alineada de la cabeza para colocar el collar cervical
y ubicar una tabla larga a lo largo del paciente.

Operador 2: se arrodilla a la altura del térax del paciente.

Operador 3: se arrodilla a la altura de las rodillas.

Operador 2: extiende los brazos del paciente y lo toma por el hombro y la mufieca mientras que el
operador 3 toma al paciente por la cadera y por las piernas a nivel de los tobillos.

e El paciente es rotado lentamente hacia un lado hasta quedar perpendicular al eje del suelo. El
operador 1 a cargo de la cabeza sigue el movimiento del térax conservando la alineacién neutral
de la cabeza y el operador 3 que moviliza las piernas asiste la rotacién. Es importante que los tres
operadores actien coordinados, realizando el giro al mismo tiempo.

Una vez rotado el paciente se coloca la tabla espinal bajo el paciente.
La maniobra finaliza cuando el paciente es rotado en sentido inverso sobre la tabla y se fija a ella.

Rotacion (desde posicion boca abajo): el método que se usa es similar al descrito anteriormente,
pero con algunas diferencias que se detallan:

84



Accidentes de transito. Rescate in situ

e El operador encargado de la cabeza, ubica sus manos antes que se efectue la rotacion (la coloca-
cion del collar cervical se efectia cuando el paciente estd boca arriba y con la cabeza alineada, una
vez que la tabla espinal esté posicionada.

e El paciente es rotado gracias a la colaboracidn de tres rescatistas (operador 1 para la cabeza, ope-
rador 2 para térax y operador 3 para caderas y tobillos).

Inmovilizacion del paciente sentado

e Seinmoviliza la cabeza y se coloca el collar cervical.

e Posicionar al paciente para que permanezca sentado derecho y con un espacio adecuado entre la
espalday el respaldo del asiento. En este punto se introduce una tabla corta.
Se abrochan las correas superiores del tronco y luego las correas inferiores.

e Instalar la inmovilizacién mecénica de la cabeza.
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Capitulo 11
Manejo prehospitalario in situ

Se considera que la persona politraumatizada presenta una combinacion de lesiones anatémicas mul-
tiples y complejas, de las que derivan alteraciones funcionales que sin tratamiento precoz y adecuado
evolucionan hacia un desenlace fatal. Los politraumatismos afectan especialmente a la poblacién eco-
ndmicamente activa, observdndose ingentes costos por el tratamiento y ausentismo laboral que im-
pactan desfavorablemente sobre la economia familiar. La mayoria de defunciones causadas por poli-
traumatismos generados en accidentes de transito, se deben no a la lesidon en si, sino a la tardia ins-
tauracién de un tratamiento especifico. Por este motivo, es prioritaria la preparacién del equipo mul-
tidisciplinario que atiende al paciente a fin de brindar la mejor atencion posible y lograr la maxima
supervivencia del paciente con minimas complicaciones o discapacidades.

La informacidon que contiene este documento pretende unificar criterios de atencidn al paciente poli-
traumatizado y su aplicabilidad en los servicios de urgencia mediante una guia de intervencidn de en-
fermeria basada en la mejor evidencia cientifica a través de un formato de evaluacion al paciente,
donde se identifique problemas y necesidades de atencidon fundamentadas en las diversas categorias
diagndsticas, que ofrezca pautas de valoracién eficiente y unifique procedimientos de atencidn inicial
segun las prioridades de lesiones presentes y necesidades interferidas.

Es necesario resaltar que la atencidn a la persona politraumatizada durante la hora dorada prehospi-
talaria y en el servicio de urgencias determinara en gran medida la evolucion del paciente.

La actualizacidon y sistematizacion de conocimientos redundard en un servicio eficaz y eficiente en be-
neficio directo del paciente politraumatizado; el impacto de una homologacién de criterios y pautas
de intervencion reducira los dafios por incapacidad y muerte prematura.

Fisiopatologia del politraumatismo

El paciente politraumatizado evidencia luego del accidente una serie de mecanismos compensadores
denominados respuesta metabdlica del trauma derivado del mismo trauma, la hipotensién, el dolory
la ansiedad.

En el organismo ocurren alteraciones fisiopatoldgicas particulares segun el 6rgano lesionado vy altera-

ciones sistémicas producto de la reaccién general al trauma, desencadenadas por varios mecanismos

entre los que destacan:

- Estimulos nociceptivos conscientes o no, iniciados en los tejidos lesionados con produccién de
bradiquininas, histamina, serotonina, metabolitos anaerobios, etc.

- Estimulos psicégenos (ansiosos, temor, depresivos, etc.) que inciden en el estado general del pa-
ciente.

- Pérdidas hematicas no valoradas adecuadamente o que pasan desapercibidas; es oportuno sefia-
lar que el choque hipovolémico es la caracteristica clinica mds importante en el politrauma por lo
gue el tratamiento inicial estd encaminado a la correccién de la volemia por varios factores.

Los cuadros hipdxicos secundarios a hipovolemia son agravados cuando coexiste un trastorno ventila-
torio. Las alteraciones fisiopatolégicas desencadenan una respuesta organica encaminada a la protec-
cion de drganos o sistemas vitales, incrementandose la circulacion hacia cerebro y corazén a mas de
un aumento en la circulacién de rifiones, pulmones, bazo, musculos y piel a través de una centraliza-
cion circulatoria.

El organismo, luego de la injuria, pone en juego un sistema de alerta (integrado por barorreceptores
de alta y baja presion, quimiorreceptores, osmorreceptores y nocirreceptores ubicados en sitios claves
como el aparato cardiovascular y rifidn) que proporciona informacién al centro vasomotor bulbar y al
eje diencéfalo-tdlamo-hipdfisis sobre el estado de la volemia, osmolaridad, saturacién de oxigeno y pH
de la sangre.

Toda la informacidn recopilada por el sistema de alerta desencadena una respuesta de tipo hormonal

y del sistema nervioso simpatico que permite la liberacidon de glucocorticoides, mineralocorticoides,
catecolaminas, hormona antidiurética hipofisaria y glucagon.
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La reaccion de respuesta una vez instaurada pretende mantener la volemia y el aporte energético

hacia los tejidos, lo cual provoca:

1. Efecto hemodinamico caracterizado por aumento del inotropismo cardiaco, incremento del con-
sumo de oxigeno por el miocardio y vasoconstriccion generalizada que redistribuye el flujo sangui-
neo hacia érganos vitales reduciendo la perfusion a tejidos periféricos (piel y musculos) y cierre
del esfinter precapilar en dreas de vasoconstriccidn intensa lo que a su vez genera hipoxia tisular,
isquemia, incremento de 4cido lactico, disminucion de la presidn hidrostatica. Si no se detiene la
pérdida de sangre y corrige la volemia, el paciente ingresa a un estado de choque culminando el
proceso en una etapa de choque refractario o irreversible.

2. Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona: la reduccidn en la perfusion renal des-
encadena la respuesta del aparato yuxtaglomerular que termina con la produccién de renina que
por un proceso se convierte en angiotensina | y angiotensina Il, potente vasopresor y ademas es-
timula se secrecidn de aldosterona por la corteza suprarrenal que a su vez provoca la retencién de
agua y sodio y la eliminacién de potasio.

3. Aumento de la osmolaridad derivado de la reduccién de la volemia que a su vez disminuye la
presién en la auricula izquierda; lo anterior estimula los barorreceptores y osmorreceptores loca-
lizados en la auricula, cardtida e hipotalamo, lo cual provoca aumento en la secrecion de ADH con
el correspondiente incremento en la reabsorcion de agua en el tubulo distal a fin de de aumentar
el volumen intravascular.

4. Generacion rdpida de energia de fuentes distintas a los carbohidratos: efecto de hormonas cata-
bélicas sobre el glucagdn (almacenado en higado y musculos) que se degrada y pierde la capacidad
de generar energia de manera inmediata. Paralelamente se degradan las proteinas del musculo
transformandose en aminodcidos que son desaminados a nivel renal y hepatico para convertirse
en carbohidratos, fuente de energia. Por accién de catecolaminas se degrada la grasa. En el poli-
traumatizado se reduce la secrecién de insulina que dificulta el metabolismo de la glucosa exo-
gena. Sumados todos estos fendmenos bioquimicos se produce un aumento en el metabolismo
anaerobios (por ocurrir en un estado hipdxico) generandose una acidosis metabdlica e insuficien-
cia respiratoria.

Varios factores aumentan la gravedad de las lesiones, destacandose la proyeccion de la victima fuera
del vehiculo, una extricacion tardia (retiro de la victima del interior del vehiculo que supere los 20
minutos), caida superior a 6 metros, hipotermia, estrellamiento o choque a una velocidad que supere
los 50 kildmetros por hora.

Clasificacion del politrauma

El correcto manejo del paciente politraumatizado demanda establecer las prioridades de atencidn en
base a la severidad de las lesiones, riesgo de inestabilidad hemodinamica y las facilidades para iniciar
el tratamiento que la lesidn o lesiones demanden. Se establecen varias prioridades:

Prioridad maxima Lesiones que amenazan la vida de forma inmediata e incluye lesiones de
columna cervical, choque severo, taponamiento cardiaco y fractura de pel-
vis inestables.

Prioridad elevada Lesiones severas que permiten estabilizar a la victima y no amenazan la vida
de forma inmediata, permitiendo ser atendidas en la primera hora subsi-
guiente al accidente; incluye lesiones craneoencefilicas, lesiones de mé-
dula, lesiones intra abdominales, quemaduras, trauma extenso de tejidos
blandos y fractura estable de pelvis.

COGIGELRCIEIGELERE Incluye lesiones importantes no detectadas o potencialmente graves que
pueden esperar mas de una hora sin amenazar la vida o generar importan-
tes secuelas de incapacidad. Incluye fracturas de pelvis, traumas de pelvis,
lesiones de tejidos blandos, lesiones vasculares.

Evaluacion primaria al politraumatizado

El objetivo central es efectuar una atencién eficiente y oportuna a la victima de un trauma multiple a
fin de reducir las secuelas y complicaciones. El manejo inicia en el mismo sitio del siniestro y durante
el traslado del lesionado hasta una unidad de salud; para cumplir este objetivo debe existir personal
altamente capacitado que garantice la supervivencia del politraumatizado mediante la atencion de la
misma lesidn y el traslado en el menor tiempo posible.

Durante el trayecto el personal debe mantener permeable la via aérea, asegurar la ventilacion, identi-

ficar hemorragias externas, prevenir la hipotermia, inmovilizar a la victima y practicar de ser necesa-
rias, todas las acciones de reanimacion basica.
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Existe un dilema sobre la efectividad del manejo prehospitalario; se propone dos alternativas, la pri-
mera relativa a dar prioridad a la reanimacién cardiovascular basica y remitir inmediatamente a la
unidad de salud mas cercana (recoger y correr) o bien proporcionar un soporte vital avanzado y tras-
ladas a la victima (estabilice u traslade).

Un estudio epidemioldgico demostré que un tiempo prehospitalario mayor a 60 minutos reduce la
tasa de supervivencia de la victima y el minimo beneficio de un soporte vital avanzado en el sitio del
siniestro versus reduccién de complicaciones o aumento de la tasa de supervivencia. Por lo expuesto,
es preferible proporcionar una reanimacion cardiovascular basica y trasladar inmediatamente al pa-
ciente politraumatizado.

Para mejorar la calidad de atencidn al siniestrado, la conformacion del equipo que atiende a la victima
debe asegurar el mayor entrenamiento posible designando como lider a quien comande las acciones
de resucitacién, organice la atencién y formule el plan definitivo dependiendo del tipo de accidente,
numero de victimas, dificultades de extraccidon, distancia entre el sitio del accidente y la unidad de
salud, tipo de lesiones que presente el politraumatizado, etc. Paralelamente debera desarrollarse pro-
tocolos de atencién para cada tipo de lesiones.

Objetivos del cuidado prehospitalario

Control de la via aérea: permite una adecuada ventilacidn de érganos vitales. Quien asiste al politrau-

matizado debe verificar si éste respira y si existen obstaculos que impidan el paso de aire. Ante un

politraumatizado inconsciente, serd prioritario instaurar todas las medidas que permitan establecer la
permeabilidad de la via aérea, especialmente en lesiones derivadas de un trauma cervical. Se reco-
mienda la inmovilizacidn de la columna cervical mediante un collar tipo Philadelphia y la colocaciéon de
un dispositivo que mantenga la permeabilidad, permita retirar secreciones o cuerpos extrafios y se
despeje la orofaringe.
Ventilacion: valorar la presencia o ausencia de respiracion espontdnea verificando el ingreso de
aire por boca o nariz, la expansién toracica o auscultando el térax (inspiracidn, expiracion y flujo
de aire).

2. Circulacion: debe identificarse el pulso carotideo y pulsos distales para garantizar el bombeo de
sangre por el corazén. En caso de hemorragia externa se comprime el sitio del sangrado, ejerciendo
presion indirecta a nivel arterial; se complementa elevando el miembro afectado, se afloja el ves-
tuario apretado y se posiciona al paciente en posicidon de Trendelemburg. Ante un sangrado pro-
fuso de miembros inferiores se recomienda emplear un pantalén antichoque que inmoviliza frac-
turas de pelvis y extremidades inferiores (no use en gestantes y sospecha de hernia diafragmatica;
su uso es restringido en lesiones craneales, hemorragia tordcica, insuficiencia cardiaca congestiva
y edema pulmonar). Cuando se coloca un pantaldn antichoque es necesario un control perma-
nente de presion arterial, pulsos distales, respiracion, temperatura y entumecimiento de extremi-
dades inferiores. El uso de pantalén antichoque estd destinado a politraumatizados con presion
sistdlica inferior a 50 mm Hg por un lapso de 30 minutos maximo.

3. Reposicion de liquidos: la colocacién de una via venosa dependera del compromiso sistémico que
exhiba el politraumatizado; si no existe compromiso hemodinamico es preferible retrasar la repo-
sicion de liquidos hasta el arribo a la unidad de salud.

4. Neurologia: se evalta el compromiso del estado de conciencia, la respuesta verbal o ante un esti-
mulo doloroso, simetria pupilar y reflejo fotomotor.

5. Atencion al dolor: traduce el compromiso organico y es de tipo subjetivo; sera valorado perma-
nentemente por el personal de enfermeria atendiendo la prescripcion del médico de acuerdo a
protocolos preestablecidos y adaptados a las necesidades individuales.

6. Atencion emocional: el establecimiento de un canal de comunicacidn entre el paciente politrau-
matizado y el personal médico permite atenuar trastornos emocionales derivados del siniestro y
mejorar la colaboracidn. Considere que existe un temor natural por las circunstancias que rodean
el accidente y la gravedad de las lesiones, por acudir para tratamiento a un medio desconocido y
por el miedo al desenlace de las lesiones en cuanto a complicaciones, incapacidad y eventualmente
fallecimiento. Durante la fase aguda, el paciente exhibe una negacién como mecanismo de defensa
que protege al politraumatizado de la realidad; posteriormente adquiere conciencia de la situa-
cién, lo cual genera pérdida de autoestima.

7. Manejo del paro cardiorrespiratorio: la reanimacion cardiopulmonar permite al organismo recibir
una oxigenacién apropiada; se estima que no debe sobrepasar entre 4 a 6 minutos la intervencién
para superar un paro y evitar graves secuelas de orden neurolégico. Existe una reanimacion basica
encaminada a mantener la via aérea permeable, proveer ventilaciéon adecuada y garantizar la cir-
culacién sistémica sin empleo de aparatos (usa manos y boca acorde a protocolos seglin edad de
la victima). La reanimacion avanzada comprende acciones ulteriores al masaje cardiaco y a la asis-
tencia ventilatoria (uso de ambu, intubaciéon endotraqueal, monitoreo cardiaco, desfibrilacién y
uso de medicacién especifica) en una unidad de salud de mayor complejidad.
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8. Inmovilizacion de columna: previo el traslado desde el sitio del siniestro, al politraumatizado debe
inmovilizarse y alinearse la columna en toda su extensién independientemente de la existencia o
no de alteraciones del sistema nervioso, a fin de evitar agravamiento de lesiones o la presentacién
de nuevas hasta descartarse mediante estudios de imagen lesiones de columna. La movilizacion
en el sitio del accidente debera realizarse con el personal suficiente y mediante procedimientos de
inmovilizacién que garanticen la ausencia de movilidad del cuello (posicidon neutral sin flexién o
extensidn). Se requiere de una tabla rigida para la espalda, collar rigido, bolsas de arena y cintas
de sujecidn). El personal encargado del cuidado debera valorar el aspecto neuroldgico del paciente
al menos cada hora.

9. Inmovilizacion de extremidades: en caso de fracturas debera inmovilizarse inmediatamente a fin
de evitar lesiones adicionales en vasos, nervios y tejidos adyacentes, lo cual agravaria la lesion
inicial. La inmovilizacidon es mandataria sumada al control de la funcidn neurolégica y circulatoria
distal; deberd impedirse complicaciones como hemorragias, sindrome compartimental, embolia
grasa y tromboembolia.

Transporte de victimas

El vehiculo destinado al transporte de victimas sera lo suficientemente espacioso como para albergar
al politraumatizado y al personal que lo asiste; dispondra de todos, el equipamiento para mantenerlo
estabilizado, con constante monitoreo hemodindmico y abrigo para evitar la hipotermia.

Entre el equipamiento destaca instrumental para acceso y manejo de la via aérea y ventilacién, un
equipo portatil de aspiracion, bolsas de oxigeno, mascarillas, equipo avanzado de control de via aérea,
ventilador mecanico, monitor cardiaco, oximetro de pulso, capnégrafo, monitor no invasivo de presion
arterial, vendajes, apdsitos estériles, vendas de diferente ancho, algodén gasa, tensiometro, fonen-
doscopio, termdmetro digital, tijeras, torniquetes, tijeras, linterna, baja lenguas, guantes, vaselina, ,
insumos para acceso venoso, equipo de inmovilizacién (collar Philadelphia, tabla corta de inmoviliza-
cion espinal o de Kendrick, tabla larga de inmovilizaciéon espinal, férula de Thomas para traccidn, féru-
las neumaticas, bolsas de arena, tela adhesiva, etc.).

Para el traslado es necesario efectuar un triage previo efectuado por personal competente clasificando
pacientes que demanden atencion inmediata y atencion diferida. Para definir la necesidad del paciente
se aplica la escala de trauma revisada, la cual determina la severidad de la lesién; su uso demanda un
entrenamiento previo y se emplea en el sitio del accidente a fin de determinar el momento de trata-
miento y la asignacién de recursos. La escala de trauma revisada RTS mide variables como frecuencia
cardiaca, presidn sanguinea sistdlica y escala de coma de Glasgow (cuadro 1).

Cuadro 1. Escala de trauma revisada RTS
Frecuencia respiratoria 29/minuto
10-29/ minuto
6-9/ minuto
1-5/ minuto
0-4/ minuto
Presion sistdlica 90 mm Hg
76-89 mm Hg
55-75 mm Hg
1-49 mm Hg
Sin pulso
Escala de Glasgow 13-15
9-12
6-8
4-5
<3

OFRLNWPARORNWRMRORNPAW

Escala de trauma revisado Supervivencia
12 98-99%
11 93-96%
10 60.75%
40-59%
26,40%
15-20%
-6 <10%
0%

H U100 O

El indice de trauma mas bajo es 1 (funcion alterada) y el maximo 12 (funcion normal).
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Escala de Glasgow Apertura ocular
Espontanea
Al llamado
Al dolor
No responde
Respuesta verbal
Orientada
Confusa
Palabras inapropiadas
Palabras incomprensibles
No responde
Respuesta motora
Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Retira ante dolor
Flexion ante dolor
Extension ante dolor
No responde

PNWkO PN Wb

PNWRkOUO
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Capitulo 12
Evaluacion secundaria a victimas de accidentes de transito

Terminada la revisidn inicial (primaria) y controlados los parametros del ABCDE, se procede a un exa-
men mas minucioso y completo que no demore mas de 3 a 5 minutos. Durante esta etapa, el indispen-
sable mantener la calma y no pasar por alto detalle alguno; brinde una atencién oportuna y compren-
siva al paciente y a su familia a fin de volver mas tolerable al trauma. De ser del caso, reevalue el ABCDE
tratado en el capitulo anterior a realice una anamnesis corta, un examen fisico exhaustivo y solicite los
estudios diagndsticos necesarios que permitan definir la situacion clinica del paciente.

Anamnesis

Interrogue al paciente si esta conciente (o a su familia o bien al personal que brindé los primeros au-
xilios) para averiguar aspectos relacionados al mecanismo del trauma, estado inicial de la personay
antecedentes alérgicos, medicamentos que utiliza, enfermedades anteriores, tiempo transcurrido
desde la ultima comida y eventos relacionados al accidente.

Examen fisico
Sigue un sentido cefalocaudal en sus caras ventral y dorsal. Se debe evitar pasar por alto lesiones po-
tencialmente mortales, por lo que el examen sera detallado de cada segmento corporal.

Cabeza: se busca heridas, zonas blandas que indiquen fracturas, hundimientos, depresiones, crepita-
ciones, deformidades, sangrados y presencias de hematomas. En las fracturas deprimidas, los frag-
mentos éseos pueden lacerar las meninges y tejido cerebral desencadenando un hematoma cerebral.
Sera necesario evaluar los pares craneales.

1. Ojos: evaluar tamafio y simetria pupilar, reflejo fotomotor, reflejo consensual, presencia de cuer-
pos extrafios, enrojecimiento conjuntival, signos de quemadura de cejas y pestafias y tensidén ocu-
lar bilateral (retire lentes de contacto si es del caso). Realice el examen de fondo de ojo a fin de
determinar edema de papila o derrame; si existe una agresidon quimica al globo ocular ejecute un
lavado profuso. Determine la agudeza visual si el paciente estd conciente. Evalle todo desgarro
del globo ocular que revisten gravedad. Usualmente la falta de respuesta y corneal tienen mal
prondstico; una ceguera unilateral es indicativo de lesion ocular, retiniana o del nervio éptico. En
caso de fractura de craneo o hemorragia intracraneana, la presencia de anisocoria sugiere altera-
cion compresiva o laceracién del tercer par.

2. Oidos: observe la salida de liquido claro o sangre (coloque una gasa estéril a fin de practicar la
prueba del halo, donde la sangre que contiene liquido cefalorraquideo se dispersa del centro de la
gota y se aclara progresivamente al alejarse desde el centro, de tal manera que es observable una
degradacién de color desde un rojo oscuro en el centro hasta un color rojo palido o rosado en la
periferia), identifique cuerpos extrafios o signos de quemaduras. Palpe la zona temporal a fin de
detectar hundimientos o crepitaciones dseas. El signo del halo positivo junto al signo de Beattle
sugieren fractura de base de craneo.

3. Nariz: evaluar la presencia de cuerpos extrafios, epistaxis, liquido cefalorraquideo, crepitaciones,
equimosis y edema; si la epistaxis es profusa realice un taponamiento con gasa estéril. Observe
desviaciones del tabique nasal y presencia de anormalidades. Usualmente los traumas con objetos
contundentes causan fractura de huesos propios de la nariz o del tabique nasal. La salida de liquido
claroy sangre sugiere una fractura de la base del crdneo. Sera necesario distinguir una rinorrea de
liquido cefalorraquideo, para lo cual se emplea una tira reactiva que detecta la presencia de glu-
cosa en el liquido; en la rinorrea no existe glucosa, la cual esta presente en liquido cefalorraquideo
en la misma concentracion que tiene la sangre.

4. Boca: solicite al paciente que abra la boca o proceda a su apertura digitalmente, a fin de observar
heridas, laceraciones, sangrado, hematomas, cuerpos extranos, fracturas dentarias y cianosis pe-
ribucal. Perciba el aliento (halitosis alcohdlica, cetdnica) y quemaduras. Palpe digitalmente los ca-
rrillos y la parte interna del paladar, mejillas a fin de detectar lesiones. Si el paciente esta conciente
evalle la oclusidn dentaria (una mala oclusién sugiere fracturas de maxilar superior, maxilar infe-
rior o de ambos).
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Complementariamente se requiere una radiografia anteroposterior, posteroanterior y lateral de cra-
neo; en ocasiones se solicitan proyecciones especiales (radiografia del macizo facial y arco cigomatico,
radiografia de mandibula y articulacién temporomaxilar, fronto-naso-placa y mento-naso-placa) para
visualizar la integridad de la drbita, senos malares, etmoidales y esfenoidales y tabique nasal. Si el
reporte radioldgico es normal solicite una tomografia axial computarizada o una resonancia magnética
y valoracién de cirugia maxilofacial. Dependera del caso la realizacién de fondo de ojo, otoscopia y
especuloscopia nasal. El personal debera verificar que los examenes requeridos se realicen en el menor
tiempo posible y el departamento de imagen remita los resultados.

Cuello: asegure la correcta inmovilizacidn de la columna cervical a fin de no agravar lesiones. En la cara
ventral evaluar cambios en la voz, tiraje, estridor, heridas, hemorragias, posicién de la traquea e ingur-
gitacion yugular; posteriormente verifique la existencia de enfisema subcutaneo (por fracturas de cla-
viculay primera costilla que causd una laceracién a la pleuray pulmén y facilitd el escape de aire hacia
el tejido subcutaneo), dolor, deformidades (por probables fracturas de vértebras cervicales, comple-
mentandose el examen con la valoracién de la sensibilidad y la motricidad en extremidades si existe
lesién medular), hematomas y equimosis. En la regidén cervical posterior examinar en busqueda de
heridas, hemorragias, deformidad, dolor y espasmo muscular. Palpe posteriormente el pulso carotideo
del lado derecho y luego del izquierdo (no simultdneamente).

Para confirmar el diagndstico se solicita estudios de imagen. Una radiografia simple en dos posiciones
(AP y lateral) permiten visualizar las siete vértebras cervicales y la union de C7 con D1. Se realiza ruti-
nariamente este examen en todo paciente con trauma craneoencefalico y fracturas de clavicula; con
todo cuidado se retira el collar de Philadelphia de es radio opaco para tomar la radiografia. Si se sos-
pecha una lesién de la primera vértebra cervical, se solicita una radiografia AP con la boca abierta a fin
de evitar la superposicion del maxilar inferior que dificulte apreciar de mejor manera las estructuras
anatémicas tanto del atlas como del axis.

Torax: se examinan la cara anterior, posterior y las laterales a fin de identificar heridas, deformidades,
laceraciones, equimosis y objetos incrustados. Observe detenidamente la expansidn de la caja toracica
gue sea simétrica; posteriormente palpe la presencia de enfisema subcutaneo (la sensacidon que pro-
duce es caracteristica), zonas dolorosas y crepitacién dsea que sugiere una fractura costal. Con suavi-
dad percuta la caja toracica a fin de detectar hipertimpanismo o matidez (sugiere coleccién hematica
a nivel del espacio pleural) y finalmente ausculte ambos campos pulmonares y evalue la calidad del
murmullo vesicular (disminuido en hemotdrax y neumotdrax; ausente en hemotdrax masivo y neumo-
térax a presion) y si el paciente esta intubado verifique la correcta posicion del tubo (presencia de
murmullo en ambos campos; si el tubo estd posicionado en un bronquio principal existe murmullo en
un campo y ausencia en el otro). La auscultacién cardiaca permite detectar alteraciones en el ritmo,
presencia de soplos; determine la correcta tonalidad de los ruidos cardiacos y si estdn disminuidos
puede deberse a un taponamiento cardiaco. Usualmente traumas contusos y penetrantes causan frac-
turas costales; reviste mayor gravedad las fracturas de la primera y segunda costillas por la posibilidad
de comprometer vasos y nervios importantes. El dolor subsecuente al trauma que afecta especial-
mente la pleura parietal es exquisito, al estar inervada por terminaciones nerviosas procedentes de los
nervios intercostales y nervio frénico.

Una radiografia estandar de térax confirma la presencia de enfisema subcutdneo, neumotérax, hemo-
térax y derrame pleural, desviaciones mediastinicas (acompafian a un neumotérax o hemotérax im-
portante), neumomediastino, condensaciones secundarias a broncoaspiracion, atelectasia, herniacion
diafragmatica de naturaleza traumatica. Si se requiere estudios especializados por sintomatologia es-
pecifica que exhiba el paciente, solicite una arteriografia, tomografia axial computarizada de térax,
radiografia para parrilla costal y ultrasonido. Si el caso lo amerita se practica una puncion pleural diag-
nostica y terapéutica en caso de neumotérax a tensién y una pleurotomia en caso de neumotérax
simple, hemotdrax y combinacién hemotdrax-neumotdrax.

Abdomen: observe que la movilidad del abdomen sea uniforme al movimiento de la caja toracica;
detecte asimetria, abombamientos, presencia de circulacién colateral, ascitis, masas y en mujeres un
utero gravido. Palpe la presencia de dolor y resistencia muscular. Percute la zona hepatica a fin de
determinar matidez (su ausencia alerta la posibilidad de perforacién de viscera hueca); percuta el bazo
y su area de proyeccidn, si detecta hipertrofia esplénica y aumento en la sensibilidad puede deberse a
un desgarro esplénico. Ausculte el abdomen a fin de determinar la presencia y calidad de ruidos hi-
droaéreos; si existe ileo paralitico con abolicién de ruidos hidroaéreos puede ser subsecuente a la pre-
sencia de sangre o contenido intestinal en cavidad peritoneal. Inmediatamente se solicita una radio-
grafia simple de abdomen, a fin de detectar los siguientes signos radioldgicos:

- Presencia de aire subdiafragmatico ante perforacion de una viscera hueca.

- Evaluar contornos del diafragma para descartar una hernia diafragmatica de naturaleza trauma-

tica.
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- Sombra del musculo psoas que debe ser uniforme; el borramiento de la sombra es sugestivo de
hematoma retroperitoneal.
- Presencia de aire peritoneal sugiere lesién duodenal.

La tomografia axial computarizada usualmente no disponible en todos los centros médicos retrasa el
diagndstico, demanda el traslado del paciente, por lo que se reserva para confirmar dudas diagndsticas
en paciente estabilizados. El lavado peritoneal se destina a casos de dificil diagndstico donde se sospe-
che una lesién abdominal o sea la evaluacidn dificultosa en un paciente inconsciente o bajo el efecto
de alcohol o droga psicotrdpica. En situaciones de un deterioro progresivo de la condicion hemodina-
mica del paciente, se considerard una laparotomia exploratoria y terapéutica cuando exista evidencia
de sangrado intraabdominal y clinicamente se sospeche de un trauma esplénico, renal, hepatico o de
grandes vasos.

Pelvis y periné: determine la presencia de heridas, laceraciones, equimosis. La palpacidn sera suave.
Es oportuno indicar que la compresién del pubis y las crestas iliacas serd ejecutada con cuidado a fin
de no desplazar una fractura. Valore ademas la presencia de desgarros, hematomas o sangrado (rectal
o uretral). Considere que un dolor severo, alteraciones en la movilidad y deformacién sugieren una
fractura del anillo pélvico que se asocian a hemorragia o hematoma retroperitoneal; ademas, las frac-
turas pélvicas se asocian a lesiones de uretra, recto y vagina. Se requiere una radiografia de pelvis para
determinar la presencia de una fractura o una luxacién. Dependera del género del paciente para efec-
tuar un tacto vaginal (evaluar fondo de saco de Douglas) o un tacto rectal que valore la integridad y el
tono del esfinter, fisuras esfinterianas, etc.

Extremidades: observe la presencia de heridas, contusiones, equimosis, deformidades y dolor. Deter-
mine cambios en la coloracién de la piel (rubor, palidez o cianosis), fracturas expuestas (verifique pul-
sos distales, sensibilidad y temperatura antes y después de la inmovilizacién y compare con la otra
extremidad). Valore la movilidad de las articulaciones si el paciente esta consciente solicitdndole su
cooperaciéon y determina la existencia de zonas dolorosas. Los pulsos a verificar incluyen: radial, femo-
ral, popliteo, tibial posterior y pedio. Si detecta alguna deformidad no intente movilizar la extremidad
ya que si se trata de una fractura existe el riesgo de desplazar los extremos de la fractura y lesionar
tejidos blandos, vasos y nervios; procure inmovilizar la extremidad a fin de atenuar el dolor y evitar
complicaciones. Considere que el dolor éseo es causado por una periostitis, un desgarro del periostio
o tensidn peridstica. Proporcione un examen minucioso para detectar lesiones vasculares de tipo con-
tuso, que se manifiestan por dolor, palidez, ausencia de pulso, parestesias y en ocasiones paralisis.
Detecte en forma precoz el sindrome compartimental que sin tratamiento por la isquemia intensa que
produce degenera en necrosis de la extremidad. Solicite una radiografia AP y lateral de la extremidad
afectada a fin de determinar fracturas y luxaciones. Emplear un doppler para determinar el flujo san-
guineo a las extremidades y de ser necesario considere pedir una arteriografia.

Columna vertebral: en lo posible evite movilizar al paciente a fin de evitar se agrave una lesién inci-
piente o no desplazada. Realice la palpaciéon con ambas manos, con extrema suavidad buscando de-
formidades y dolor; impida que el paciente realice movimientos. Considere que las lesiones de la co-
lumna vertebral son potencialmente graves si se acompafian de compromiso medular, especialmente
si la lesidn afecta a la columna cervical por ser un segmento mavil y desprotegido. Toda lesién por
encima de dorsal 5 causa dafio simpatico que genera choque y bradicardia. Solicite una radiografia
simple APy lateral de columna a fin de detectar fracturas, listesis (anterior, posterior o laterales), acu-
famientos, etc. La tomografia axial computarizada permite descartar fracturas con mayor precisién al
indicar con certeza compromisos del canal medular y de estructuras vecinas. Tiene utilidad diagndstica
la resonancia magnética nuclear.

Valoracion neuroldgica: la valoraciéon permanente del nivel de conciencia del accidentado permite de-
terminar la adecuada perfusidon y oxigenacion del cerebro; incluye varios pardmetros que deben ser
considerados por el personal que asiste al paciente que se encuentra consciente:

1. Estado de vigilia: el estado de vigilia es una funcién del tronco cerebral, independientemente de
la memoria, del pensamiento y del procesamiento de la informacion por el cerebro. Confirme si
estd despierto y responde adecuadamente al nombre o cuando se le formula alguna pregunta sen-
cilla. Si estd intubado y no puede hablar, evalte si mueve la cabeza para ubicar al interlocutor.

2. Estado de alerta: es funcion de la corteza cerebral encargada del pensamiento y procesamiento
de la informacidn que le permite interpretar el entorno e interactuar con el. Se valoran las cuatro
areas de la funcién cortical. La funcién cognoscitiva se evalla si el paciente esta orientado en cua-
tro esferas. Las funciones intelectuales se valoran mediante preguntas que demuestren conoci-
mientos generales y relativos al accidente explorando el razonamiento y la memoria reciente y
remota. Respecto a la orientacion de las cuatro esferas valore mediante las siguientes preguntas:
- Persona (identidad): ¢Quién es?, ¢Quién es el examinador?

- Lugar: conocimiento del lugar donde se encuentra. iSabe donde esta?
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- Espacio: conocimiento del lugar donde reside en relacién a un entorno mayor. ¢Dénde esta
ubicado el hospital?, ¢En qué ciudad reside?
- Tiempo: (Qué dia es hoy?, éPuede sefialar la fecha del dia de hoy?

3. Valoracion de pares craneales, funcion sensitiva, funcion cerebelosa.

En personas inconscientes debe procederse a:

1. Valorar nivel de conciencia: mediante la escala de Glasgow determine el nivel de conciencia; es
util en pacientes politraumatizados con pérdida de conciencia y que no responden a estimulos
externos ni a necesidades internas. En estos pacientes existen alteraciones de las funciones reflejas
y neurovegetativas manifiestas; se advierte que la utilidad de la escala de Glasgow es prondsticay
no diagndstica del estado del paciente con trauma.

2. Valorar el patron respiratorio: pacientes con lesiones del tronco cerebral (donde se ubica el centro
respiratorio) presentan diversos tipos de patrones respiratorios (Cheyne-Stokes, hiperventilacion,
respiracion neurogénica central, apneica o ataxica (revisar anexo correspondiente) (ver anexo co-
rrespondiente).

3. Valorar pupilas y fondo de ojo: modificaciones en el diametro pupilar sugieren posibles causas de
un coma; constituyen los primeros sintomas de una hernia de cerebro. La ausencia de reflejo cor-
neal determina alteraciones en el tallo cerebral.

4. Valorar respuestas motoras, sensitivas y reflejas: detecte movimientos involuntarios a normales
como contracciones espasmadicas, pérdidas de tono que sugieren una lesion en la via piramidal o
extrapiramidal, o bien lesiones de la neurona superior o inferior (revisar anexo correspondiente)
(ver anexo correspondiente).

Se debe solicitar una tomografia axial computarizada a fin de confirmar o descartar el diagnéstico pre-
suntivo, considerando que un 20% de pacientes con un trauma craneoencefdlico menor evidencian
alteraciones tomograficas identificadas en la TAC. Este examen es mandatario en sujetos con un Glas-
gow de 13 o menor. Toda anormalidad neuroldgica es indicativa de hospitalizacidn para observacion.
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Capitulo 13
Manejo de la via aérea a victimas de accidentes de transito

Introduccion

La evaluacion secundaria comprende una exploracion fisica sistematica y segmentaria en sentido ce-
falocaudal; incluye la medicidn de los signos vitales y la ejecucién de un exhaustivo examen neurolo-
gico. Esta evaluacidn es realizada en el servicio de urgencias, adaptada al tipo de paciente y su patolo-
gia; registra los datos del paciente, el examen clinico y los detalles del accidente. Tiene por objetivo
identificar las lesiones luego de analizar los hallazgos fisicos en base a los antecedentes suministrados
por el equipo de rescate y el conocimiento de la cinematica del accidente. En esta fase se colocardn
vias arteriales o venosas segln el caso, sondas vesicales o nasogastricas, intubacion de la via aérea 'y
conexién a un ventilador si es necesario, entre las acciones mas importantes. Es una fase eminente-
mente diagndstica en base a la presuncién de lesiones.

Examen segmentario inicial:

Cabeza: para efectos de la evaluacidn, se divide a la cabeza en craneo y regidn facial. Previo el examen
asegurese que la columna cervical esté protegida hasta que se haya descartado una lesion a ese nivel.
En el craneo, palpe toda la superficie con los dedos buscando protrusiones o depresiones y heridas del
cuero cabelludo; visualice sus guantes en busca de sangre u otros fluidos. Observe signos de fractura
de la base del craneo y descarte liquidos en el canal auditivo. A nivel de macizo facial palpe los relieves
6seos en busqueda de posibles fracturas, examine la cavidad oral y la articulacién tempero mandibular
(mediante su apertura) y finalmente investigue quemaduras por inhalacién. Olfatee la presencia de
halitosis.

Cuello: pacientes con trauma craneoencefdlico, trauma maxilofacial o traumatismos sobre el nivel de
la clavicula, tienen un mayor riesgo de lesién de la columna cervical. Evallue presencia de dolor, crepi-
taciones o deformidad de columna cervical; busque heridas, desviaciones de la traquea, traumatismos
de laringe (ronquera, afonia, voz bitonal), ingurgitacion yugular o enfisema subcutaneo.

Torax: examine al paciente el torax anterior y posterior mediante inspeccién, palpacidn, auscultacién
y percusion. Observe la presencia de erosiones u otras huellas anatémicas dejadas por el trauma, pa-
trén respiratorio, disnea, respiracién paradojal y uso de musculatura accesoria. Se debe palapar utili-
zando compresidn toracica unilateral o bilateral a fin de descartar una fractura de clavicula, esterndn,
costillas, térax volante o enfisema subcutaneo.

Percuta buscando timpanismo o matidez (neumotdrax o hemotdrax) y finalmente ausculte los ruidos
respiratorios y tonos cardiacos. La palpacion de la columna dorsal debe hacerse al inmovilizar al pa-
ciente. La presencia de abombamiento toracico, ausencia de murmullo vesicular, timpanismo, disnea,
ingurgitacion yugular, cianosis y angustia son signos claros de un neumotdrax hipertensivo. Los tonos
cardiacos apagados, taquicardia o bradicardia, hipotension arterial e ingurgitacién yugular bilateral
sugieren un taponamiento cardiaco.

Pelvis: evalle la estabilidad de la pelvis, palpando sobre ambas crestas iliacas (manos sobre las espinas
iliacas anterosuperiores) en direccién caudal y medial; luego palpe en sentido caudal sobre el pubis del
paciente. Si existe inestabilidad, recuerde el riesgo de una hemorragia interna. Si la cinematica del
trauma sugiere una lesion a nivel pélvico, se debe visualizar la zona.

Abdomen: busque la presencia de heridas, equimosis o abrasiones. La presencia de marcas del cintu-
ron cerca del ombligo (signo del cinturén de seguridad) puede indicar un trauma abdominal causado
por el cinturdn técnicamente mal colocado y la incidencia de fracturas lumbares aumenta cuando este
sigho estd presente. Palpe los cuadrantes y busque la presencia de dolor y/o rigidez.

Extremidades: palpe las extremidades en toda su extension, buscando deformidades, dolor o crepita-
cion. Evalue el color de la piel y pulsos distales, sensibilidad y motilidad, presencia de posturas patolé-
gicas y anormalidades en los reflejos. El examen de las extremidades pretende identificar probables
fracturas, dafio neuroldgico y vascular periférico.

Evaluacion neurolégica: es el momento de aplicar la escala de Glasgow y repetir la evaluacién de la
respuesta pupilar a la luz y el reflejo corneal.
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Manejo de via aérea y ventilacion
El manejo de la via aérea es preponderante en el politraumatizado, ya que permite a través de una
buena ventilacidn la oxigenacidn tisular.

Fisiologia de larespiracion: la cantidad de aire de cada ventilacién (conocida como volumen corriente),
multiplicada por la frecuencia respiratoria en un minuto equivale al volumen minuto. Durante una
ventilaciéon normal en reposo, alrededor de 500 cm? de aire son introducidos al interior del sistema
respiratorio mientras que un volumen aproximado de 150 cm? se mantiene en el sistema como espacio
muerto sin participar del intercambio gaseoso.

Si el volumen corriente de cada respiracion es 500 cm?®y la frecuencia respiratoria por minuto es 14, el
célculo del volumen minuto serd 500 x 14, que equivale a 7000 cm?®/minuto o 7 litros/minuto. Este aire
se moviliza desde (espiracion) y hacia (inspiracidn) los pulmones en cada respiracién, para mantener
el apropiado intercambio de didxido de carbono (C0O;) y oxigeno (0,). Cuando este volumen minuto
normal disminuye (bradipnea) causa una hipoventilacion que facilita la acumulacién de CO; en el orga-
nismo, promoviendo el metabolismo anaerdbico que tiene un efecto letal. La hipoventilacién es fre-
cuente en el trauma craneoencefalico (lesidn en los nucleos bulbares que regulan la respiracion o au-
mento de la presion intracraneal) y de torax que impide la adecuada expansion de la pared toracica
puede conducir a un distrés respiratorio severo.

El trauma puede afectar el funcionamiento del sistema respiratorio a través de siete mecanismos:

- Hipoventilacion: por detrimento de la funcién neuroldgica.

- Hipoventilacién: por obstruccién de la via aérea.

- Hipoventilacion: por disminuciéon de la expansién pulmonar.

- Hipoxia: por alteracion de la membrana alveolo-capilar.

- Hipoxia: ocasionada por descenso del flujo sanguineo hacia los capilares pulmonares.

- Hipoxia por bloqueo a la llegada de oxigeno hasta los alvéolos: (presencia de liquido en el
interior de los pulmones o edema pulmonar, ingreso de liquido a los pulmones en caso de una
sumersion o ahogamiento).

- Hipoxia a nivel celular: por disminucién del flujo sanguineo a los tejidos.

Los primeros tres mecanismos causan hipoventilacion por reduccién del volumen minuto, lo cual in-
crementa los niveles de C0O, y favorece el metabolismo anaerdbico que termina en acidosis y eventual-
mente la muerte de la victima. El manejo de la hipoventilacidon implica mejorar la profundidad y fre-
cuencia de la ventilacidn del paciente, mediante la correccidn de cualquier problema en la via aéreay
asistir la ventilacidn.

Otra causa de disminucién del volumen minuto es la obstruccién de la via aérea por la presencia de
cuerpos extrafios (protesis dentales, alimentos, chicle, cigarros, dientes, huesos, tejido cartilaginoso,
sangre y coagulos, tejido blando orofacial) y el edema de cuerdas vocales (laringe) pueden obstruir el
paso de aire, comprometiendo la permeabilidad de la via aérea.

Manejo basico de la via aérea: asegurar la permeabilidad de la via aérea es la primera prioridad en el
manejo del trauma. Se disponen de métodos manuales-mecanicos y transtraqueales. Independiente-
mente del método seleccionado, se requiere inmovilizar a la columna cervical.

1. Técnicas manuales: en todo paciente inconsciente, la lengua se pone flaccida cayendo hacia atras
y bloquea el paso de aire hacia los pulmones (la lengua es la causa mas frecuente de obstruccién
de la via aérea). Cualquier maniobra que desplace la mandibula hacia delante, traccionara la len-
gua liberando la obstruccién al paso de aire. Estas maniobras son conocidas como traccion man-
dibular y elevacion del mentén y permiten que la mandibula pueda ser empujada hacia delante
mediante la colocaciéon de los pulgares en los arcos zigomaticos, y los dedos indice y medio en la
mandibula, en el mismo angulo, para empujar la mandibula hacia delante (en pacientes incons-
cientes, esta maniobra puede dislocar la mandibula). La otra forma consiste en traccionar y elevar
la mandibula desde el menton.

2. Técnicas mecanicas (via aérea artificial): cuando las técnicas manuales para permeabilizar la via
aérea son insuficientes para corregir una obstruccién, debe considerarse el uso de implementos
disefiados para obtener una via aérea en forma artificial. En un nivel basico, se utiliza la canula
oro-faringea (de Mayo). Es el método mas utilizado para mantener una via aérea artificial, inser-
tada en forma directa o en forma invertida; su objetivo es evitar que la base de la lengua obstruya
la via respiratoria cuando se pierde la conciencia. Existen canulas de diferente tamafio (00, 0, 1,2,
3, 4, 5); el nUmero menor es para recién nacidos prematuros y el mayor para adultos atléticos. En
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el mercado se pueden adquirir cdnulas de di-
ferente material (metalicas y plasticas) y color
(oscuras y transparentes). Para seleccionar el
tamafio adecuado de la canula se hace coin-
cidir su longitud con la distancia entre el 16-
bulo de |a oreja hasta el inicio de la comisura
bucal del paciente. Si se inserta una canula
demasiado grande, pueden dafarse las es-
tructuras laringeas (traumatismo de epiglotis,
edema de Uvula) que incrementan la obstruc-
cién de la via respiratoria. Las canulas que se
insertan de manera inadecuada pueden obs-
truir el drenaje venoso y linfatico provocando
edema de la lengua.

Se debe tener siempre presente que las ma-
niobras pueden estimular la orofaringe y pro-
vocar nausea, reflejo del vémito o laringoes-
pasmo en paciente conscientes, por lo tanto,
el uso de la cdnula orofaringea estd contrain-
dicado en pacientes con un reflejo nauseoso
conservado.

Método de insercién directo (con baja lengua): la canula orofaringea puede insertarse utili-
zando un baja lengua que se introduce hasta una profundidad de aproximadamente 1/3 del
largo estimado de la lengua, se deprime la lengua contra el piso de la boca mientras la canula
orofaringea se sostiene haciendo pinza con los dedos de la otra mano, alinedndola paralela-
mente a la linea media del cuerpo del paciente y se introduce a lo largo de la lengua, siguiendo

la curvatura anatémica de la via aérea superior.

Método de insercion invertido: es el procedimiento de eleccién para esta técnica y consiste
en insertarla en forma invertida, con la punta dirigida hacia el paladar duro, se desliza hasta el
paladar blando rotandola en 180° hasta tomar su posiciéon. Al avanzar la cdnula, tiende a seguir
la curvatura anatémica normal de la via aérea del paciente.

La canula nasofaringea es mejor tolerada en pacientes conscientes o en aquellos con alguin grado
de alteracién de conciencia. Consiste en un tubo de pldstico suave (latex), el cual se introduce a
través de una de las fosas nasales a lo
largo de la curvatura de la pared poste-
rior de la nasofaringe (se contraindica

en traumas faciales que comprometan

la pirdmide nasal). Estas canulas vienen

en una gran variedad de diametros in-

ternos (5a 9 mm)y su longitud varia de
acuerdo con el didametro. Existen canu-
las de material plastico flexible o duro
(las flexibles son mas faciles de insertar
y mas seguras, por lo tanto, preferidas
para uso prehospitalario). El procedi-
miento para su colocacién debe seguir
los siguientes pasos:

a)

b)

Mantener inmovilizada la columna
cervical, con la cabeza alineada y
elevamiento de la mandibula. El
operador estd ubicado de rodillas
entre los hombros y tdérax enfren-
tando la cabeza del paciente.

El operador examina las fosas na-
sales con una linterna de mano y
selecciona el orificio nasal mas

Loreomm &

oo somm @

10. 5.5mm &

LDUAsmm &

1.0, 4.0mm @

1o, 3.omm @

Canula nasofaringea
Fuente: www.uniformesdequeretaro.com/product-page/ca-
nula-nasofaringea

grande y menos desviado. Luego escoge la canula apropiada, comparandola con el didmetro
del dedo meiiique (la canula debe ser ligeramente menor que el orificio nasal).

99



Capitulo 13. Manejo de la via aérea a victimas de accidentes de transito

c) Se aplica lubricante en la punta de la canula (lubricante soluble en agua) e inserta la canula
lentamente en la fosa nasal elegida, en direccidén antero posterior, desplazandola hacia la fa-
ringe posterior, nunca hacia arriba. Si encuentra resistencia en la parte posterior de la fosa,
ejecute movimientos suaves de rotacion de la canula, desplazdndola hacia adelante y atras
hasta que la punta pase los cornetes sin dafarlos. Si la obstruccion persiste, no debe forzar su
entrada, retirela e intente con la otra fosa nasal.

d) Superado este nivel, avance la canula hasta el limite de esta. La punta distal debe pasar a la
faringe posterior, por detras de la lengua.

e) Si el paciente tiene reflejo nauseoso al final de la insercion (ultimos 2,5 cm), puede ser que la
canula sea muy larga y debe extraerse un poco hasta que pueda ser tolerada.

Ventilacion boca-mascarilla: existen dispositivos
boca-mascarilla con una valvula de paso de aire
en un solo sentido (unidireccional); algunas po-
seen un conector para oxigeno suplementario. La
ventilacién boca mascarilla ha reemplazado a la
ventilacién boca a boca como un método rapido
para iniciar la ventilacion, antes de que se tenga
disponible cualquier otro tipo de equipo. El
equipo boca-mascarilla con oxigeno suplementa-
rio puede suministrar una Fi0O, de hasta 50%, es
necesario obtener otro tipo de equipo que sumi-
nistre una Fi0, entre 85% y 100%.

Si un paciente estd apneico (sin respirar), debe
iniciarse la ventilacidn sin retraso manteniendo la
inmovilizacién manual del cuello. Se posiciona la
mascara unidireccional sobre la boca y nariz del
paciente, sellandola con ambas manos sobre la
mandibula que es elevada con los dedos en tanto
se ventila, insuflando aire al paciente.

Después de 5 o 6 ventilaciones, se coloca una ca-
nula orofaringea o nasofaringea, la cual manten-
drd una via aérea permeable mds estable.
Cuando un solo operador ejecuta esta técnica, el
rescatista fija la cabeza del accidentado con sus
rodillas, al tiempo que aplica la técnica con la
mascarilla unidireccional.

Dispositivo boca-mascarilla
Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/for-
care-enterprise/product-68511-427115.html

Ventilacién con bolsa de resucitacién manual-valvula-mascarilla (Ambu): el dispositivo Ambu es
el método de ventilacidn preferido por los rescatistas, ya que proporciona al operador la sensacion
de distension pulmonar al percibir la resistencia de la bolsa al ser comprimida. Esta sensacion
ayuda al operador a valorar lo adecuado de la ventilacion, pudiendo percatarse de los cambios en
la resistencia que indican, tanto perdida del sellado de la mascarilla como presencia de patologia
de via aérea o problemas toracicos que interfieren en el suministro de una adecuada ventilacion.

La facilidad de usar y lo portatil del Ambd cuando no estd conectado a una fuente de oxigeno, lo
hacen ideal para suministrar ventilacién inmediata si es necesario. El Ambu sin oxigeno suplemen-
tario proporciona un Fi0, de apenas 21%, por tal motivo debe conectarse a una fuente de alto flujo
de oxigeno que eleve el Fi0; al 85%-100% tan pronto como sea posible. Existen unidades Ambu
para sujetos adulto, pediatricos y neonatos. Es recomendable usar el dispositivo Ambu del tamafio
adecuado al paciente en particular.

Cuando se ventila con cualquier dispositivo de presidn positiva, se debe tener cuidado de no con-
tinuar con la insuflacién una vez que se observa expansion la toracica maxima. Se debe tener el
cuidado necesario de dejar suficiente tiempo para permitir la exhalacion y evitar el incremento de
presion intrapulmonar y la distensidn gastrica, en una relacién de 1:3 para la insuflacidn y la exha-
lacién respectivamente.

El procedimiento para suministrar ventilacién con un Ambu debe seguir los siguientes pasos:

a) Mantener inmovilizada la columna cervical, eleve la mandibula y selle la nariz y boca con la
mascarilla.

b) Suministre ventilacion, comprimiendo la bolsa con ambas manos (proporciona 800 ml de aire
por insuflacion) a una frecuencia de 16 a 20 veces por minuto. No detenga la insuflacién para
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conectar oxigeno suplementario. Procure durante 1 a 2 minutos realizar una hiperventilacion
manual con el Ambu.

c) Sies necesario suspenda momentaneamente la insuflacion para insertar una canula orofarin-
gea a fin de facilitar el manejo de la via aérea. Una vez insertada la canula orifaringea continde
con la ventilacién manual mediante el Ambu hasta que, tan pronto sea posible, se conecte el
dispositivo al oxigeno con un flujo de 10 a 15 litros/minuto.

d) Instituida la ventilacidon con un FiO; alto, se auscultan los pulmones para confirmar una buena
ventilacién en ambos campos pulmonares.

Ventilacion asistida con bolsa de ventilacion manual: la ventilacién asistida con dispositivo bolsa-
mascara a un paciente inconsciente que esta respirando con un volumen minuto inadecuado, es
similar a la suministrada a un paciente apneico. El sellado de la mascara y la posicidn son las mis-
mas, pero el ritmo de com-
prensién de la bolsa debe se-
mejarse al de las respiracio-
nes del paciente, de tal ma-
nera inducir al paciente a res-
pirar y no competir con su
propio esfuerzo ventilatorio.
Se debe seleccionar un dispo-
sitivo simple de via aérea, de-
pendiendo del nivel de con-
ciencia del paciente y de la
presencia o ausencia de re-
flejo nauseoso.

La ventilacion asistida a pa-
cientes con trauma debe in- x
cluir la conexidén a una fuente

de oxigeno que proporcione /
alto flujo y alcanzar una Fi0;
maxima posible. En tales ca-
sos, el equipo puede ser en-
samblado, conectado y alis- | Fuente: SIAMED SA.

tado antes de iniciar el proce- | Disponible en: http://www.siamedsa.com.ar/productos/ambu-resu-

dimiento. cictador-manual/

Cuando se requiere efectuar una ventilacién asistida a un paciente consciente, debe modificarse
el procedimiento, para evitar resistencia y rechazo por parte del paciente. Es importante explicar
al paciente que el procedimiento puede ser molesto, pero al recibir ayuda se sentird mejor. A fin
de aliviar la ansiedad del paciente, considere como alternativa suministrar ventilacidn intermitente
(retire la mascarilla si el paciente y retome la ventilacion cuando el paciente sienta que es real-
mente necesario (esto otorga al paciente un sentimiento de control y se torna mas cooperador).
Recuerde que la ansiedad e incluso la agresividad son producto de hipoxia cerebral.

Comience por igualar el volumen y la frecuencia de insuflaciones a las del paciente que exhibe su
propio patron ventilatorio (aun cuando sea inefectivo). Si las respiraciones son superficiales y ra-
pidas, después de cada 3 a 6 respiraciones se debe incrementar el volumen suministrado en forma
progresiva, hasta suministrar sobre 800 cm3/respiracion (o si se alcanza la maxima expansion to-
racica) y en forma progresiva cada 3 a 6 respiraciones, incremente la frecuencia hasta alcanzar 14
a 21 insuflaciones por minuto. El uso de un procedimiento evolutivo progresivo hasta alcanzar una
ventilacién a frecuencia y profundidad apropiada incrementa la tolerancia del paciente al procedi-
miento.

Hable constantemente al paciente y evalue la respuesta preguntando como se siente. Una vez que
el paciente se da cuenta que se siente mejor, la ansiedad disminuira.

Seleccion de mascarillas: mientras mas pequefio sea el paciente, mas importante es la eliminacion
del espacio muerto; existen diferentes tamafios de mascarillas (00, 0, 1, 2, 3, 4y 5), tipo de mate-
rial, colores, reusables o desechables. Las mascarillas tipo Randall-Baker-Sonsek fueron fabricadas
a partir de moldes de contornos faciales de los nifios a fin de reducir al minimo el espacio muerto.
Mascarillas de plastico transparente y desechable son preferibles a las mascarillas de caucho negro
conductor clasico, ya que permiten observar la coloracién del paciente, la condensacion de la hu-
medad exhalada con cada respiracion, la presencia de vémito, sangrado o regurgitacion a través
de la mascarilla. Las mascarillas desechables de plastico con maguitos blandos insuflables, aunque
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son menos correctas desde el punto de vista anatdmico, parecen ser mas adecuadas para la aten-
cion a nifos con alteraciones anatdmicas o mecanicas que interfieren en la aplicacién de la mas-
carilla normal.

Manejo avanzado de la via aérea

1.

Intubacion endotraqueal: la indicacion mas importante para elegir una intubaciéon endotraqueal
es la incapacidad de mantener una ventilacion adecuada del paciente politraumatizado con los
métodos basicos. Esta técnica permite mantener el maximo control de la via aérea en el paciente
con trauma y que requiere una ventilacidn asistida. Por estos dos motivos, la intubacién endotra-
qgueal es el método de eleccidn para el manejo de la via aérea. El procedimiento demanda un en-
trenamiento especializado y sera efectuado en una unidad de urgencias o de cuidados intensivos.
Este procedimiento no es Util en pacientes que se sospeche de un trauma que lesione la columna
cervical por los riesgos de causar un dafio a la médula espinal (en estos casos, si existe respiracién
espontdnea se puede elegir una intubacién nasotraqueal a ciegas). Para la intubacién endotra-
queal, es indispensable que el paciente se encuentre respirando para asegurar la correcta coloca-
cién del tubo a través de las cuerdas vocales.

Entre las caracteristicas de la intubacidon endotraqueal destacan:

e Asegurary aislar una via aérea permeable.

Permitir la ventilacién con un 100% de oxigeno.

Eliminar la necesidad de un adecuado sellado de la mascarilla en la cara del paciente.
Prevenir la aspiracion de vomitos, cuerpos extrafios o sangre hacia el sistema respiratorio (la-
ringe, traquea, bronquios y pulmones).

Facilitar la aspiracion traqueal profunda.

Prevenir la distension gastrica.

Proveer de una ruta adicional para la administracion de medicamentos.

Permitir una ventilacidn con presidn positiva.

Para este procedimiento debe disponerse del equipo apropiado. Es bdsico contar con un laringos-
copio, instrumento utilizado para visualizar directamente la laringe a fin de realizar una intubacion
endotraqueal. Consiste en un mango con pilas en su interior y una hoja con un sistema de ilumi-
nacion automatico cuando forman un angulo recto entre la hoja y el mango. La hoja estd com-
puesta por cinco partes: espatula, guia o escaldn, pestafia, punta y foco de iluminacién. El tamafio
de la hoja va desde la mas pequefia (nimero 0) hasta la mas grande (nimero 4), es decir, son cinco
tamanos. Los tipos basicos de hojas se incluyen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Tipos basicos de hojas de los laringoscopios.
Hoja curva (Macintosh)
Hoja recta (Jackson o Winsconsin)
Hoja recta con punta curva (Miller)

El equipo de intubacién endotraqueal esta conformado por los elementos que se incluyen en el
cuadro 2.

Cuadro 2. Equipo basico de intubacion endotraqueal.
- Laringoscopio.
- Hojas planas y curvas de laringe, tanto pediatricas como de adultos.
- Tubos endotraqueales tanto pediatricos como de adultos
- Conductor.
- Jeringade 10 ml.
- Lubricante hidrosoluble.
- Pinza de Maguill.
- Cinta o tela adecuada para fijar el tubo.
- Conectares y adaptadores.
- Sondas de aspiracion.

La seleccion del tamafio y tipo de la hoja del laringoscopio depende del paciente (edad) y prefe-

rencia del operador que efectua el procedimiento. El procedimiento es el siguiente:

a) Asegurar una adecuada oxigenacion (100%) hiperventilando al paciente con Ambu por 30 se-
gundos. Puede ser necesario aspirar la via aérea antes de intentar la intubacién.

b) Mantener la alineacién e inmovilidad de la columna cervical (estabilizacién de la columna cer-
vical).

c) Ventilacidn previa a la maniobra.

d) Evaluacion del tamaio del TET (tubo endotraqueal) versus lumen traqueal.
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e) Visualizacién directa del paso del tubo a través de las cuerdas vocales.

f)  Visualizacidn de la expansion toracica durante la ventilacién.

g) Visualizacidn de la condensacion vapor de agua en el interior del tubo durante la espiracion.
h) Presencia de murmullo pulmonar bilateral (auscultada lateralmente bajo la axila).

i) Ausencia de ruidos aéreos sobre el epigastrio.

i) Inflado del cuff (baldn).

k) Oximetria de pulso y capnografia.

Si existe cualquier duda sobre la posicion adecuada del tubo endotraqueal, este debe ser retirado
inmediatamente y reinsertado previa ventilacién del paciente.

Intubacion orotraqueal bajo vision directa en pacientes traumatizados: la intubacion se realiza
después que el paciente ha sido hiperventilado con un alto Fi0,, utilizando para ello un dispositivo
de via aérea simple o maniobras manuales de via aérea. Cuando se intuba a un paciente severa-
mente hipdxico sin hiperoxigenacion, el simple contacto del tubo con la faringe puede desencade-
nar una estimulaciéon vagal que se traduce en una bradicardia peligrosa. La intubacion se efectuara
maximo en 20 a 30 segundos de interrumpida la ventilacién; es dificil de efectuar la intubacion
orotraqueal bajo visién directa en un paciente consciente o en un paciente con reflejo nauseoso.
No es recomendable el uso de anestesia tdpica.

En tanto se mantiene control de la via aérea y se ventila al paciente, se debe cuida que la cabezay
el cuello estén inmovilizados; posteriormente se ausculta los campos pulmonares y se establece
un parametro de base, sobre la presencia y/o ausencia de sonidos respiratorios. El procedimiento
a seguir es:

a) Sies necesario, aspirar secreciones y volver a hiperventilar.

b) Bajo visién directa, se introduce el laringoscopio en la cavidad oral (operar el laringoscopio con
la mano izquierda). La hoja de laringe se introduce bajo visidn directa, sobre la punta de la
epiglotis, hasta que quede abatida por la punta de la hoja del laringoscopio. Si se utiliza una
hoja curva, se avanza la hoja hasta que su punta descanse en la vallécula (unién de la base de
lalenguay la epiglotis) y para obtener una mejor visualizacion de las cuerdas vocales, se puede
ejercer presion directamente sobre la laringe, hacia atras.

c) Unavez que la hoja esta apropiadamente colocada, eleve la lengua aplicando una ligera trac-
cion en direccidn caudal y anterior (en un angulo de 45 grados al piso de la boca). Debe cui-
darse de no tocar los incisivos superiores o utilizarlos como punto de palanca.

d) Una vez que se visualizan las cuerdas vocales, se avanza el tubo endotraqueal entre estas,
hasta 3 centimetros.

e) Retire el estilete (si se usd) e infle el brazalete; quite la jeringa de la valvula.

f)  Adapte el dispositivo de vélvula bolsa al adaptador del TET y reinicie la ventilacidn, hiperven-
tilando al paciente.

g) Antes de fijar el tubo, examine visualmente la expansién tordcica y ausculte la presencia de
ruidos respiratorios en ambos campos pulmonares. Si se escuchan ruidos en el lado derecho
(excepto ante un neumotdrax izquierdo) significa que el TET fue insertado en el bronquio de-
recho (para corregir, retire el TET 1 0 2 cm y ausculte otra vez ambos campos pulmonares).

h) Para confirmar la colocacién apropiada, ausculte el epigastrio (no debe escucharse sonidos de
aire o burbujas).

i) Si no se visualiza la expansion tordcica ni se escuchan ruidos respiratorios en ambos campos
pulmonares, se asumir que el TET esta mal insertado. Desinfle el baldon del cuff y retire el TET.
Hiperventilar al paciente por 2 o 3 minutos e intentar nuevamente el procedimiento siguiendo
los pasos previos.

i)  Confirme la posicidn correcta del tubo, asegurelo utilizando un fijador comercial de TET o bien
con tela adhesiva. Continue ventilando y periédicamente ausculte para confirmar la calidad de
los ruidos respiratorios en ambos campos pulmonares, cerciorandose que el TET permanece
en su lugar y que la ventilacién es adecuada.

Mascara laringea: brinda una via aérea rapida y libre, insertandose satisfactoriamente en 20 se-
gundos; se recomienda usarla cuando no se puede intubar o ventilar con mascarilla. El artefacto
consiste en una canula de silicén, que posee en un extremo en su luz de una pequeiia mascarilla
eliptica que tiene un reborde exterior insuflable. El extremo glético de la sonda esta protegido por
dos barras de caucho verticales (barras de abertura de la mascarilla) que impiden el ingreso de la
epiglotis y la obstruccion de la via respiratoria. Existe en el dispositivo una cdnula piloto y un globo
piloto autosellable que estan conectados con el extremo proximal mas amplio de la elipse insufla-
ble. La mascarilla laringea se asienta en la hipofaringe, a nivel de la unién del eséfago y la laringe,
sitio en el que forma un sello de presién alrededor de la glotis.

La mascarilla laringea estda disponible en seis tamafios, desde el neonatal hasta el de los adultos.
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Cualquier intubacién dificil suele lograrse con rapidez y minimo riesgo de traumatismo e intuba-
cion esofagica.

4. Intubacién nasotraqueal ciega: depende de la respiracion espontdnea del paciente como Unica
forma de asegurarse del correcto trayecto del tubo al pasar a través de las cuerdas vocales. Por
este motivo, su uso se limita a pacientes que respiran y a una colocacidon en un ambiente silencioso
gue permita escuchar el intercambio aéreo en el extremo proximal del tubo. La intubacién naso-
traqueal ciega debe ser utilizada como el método inicial de intubacién en los pacientes traumati-
zados que requieren de intubacidn, estan respirando y conservan intacto su reflejo nauseoso; ade-
mds puede utilizarse en aquellos pacientes donde no es recomendable el uso del tubo orotraqueal.

Se contraindica la intubacién nasotraqueal ciega en pacientes que presentan signos y sintomas

gue sugieran lesion de la [ldmina cribosa (perteneciente al hueso etmoides) asociadas a fracturas

faciales multiples y lesiones aisladas de la cigoma relacionada con un trauma multiple. Si el pa-
ciente estd apneico, la técnica se contraindica. El procedimiento comprende los siguientes pasos:

a) Mantener una inmovilizacién manual alineando la columna cervical, hiperventilar al paciente
un alto Fi0, y ausculte ambos campos pulmonares para establecer un parametro de base.

b) Seleccione el tubo con un didmetro apenas menor que al didametro de la fosa nasal seleccio-
nada. Lubrique la punta del tubo y el baldn, con un lubricante soluble en agua.

c) Introduzca el tubo dentro de la fosa nasal, guidndolo en una direccién antero-posterior. Puede
ser de utilidad realizar movimientos suaves de atras hacia adelante junto a una rotacion simul-
tdnea para ayudar a pasar el tubo a través desde la karina posterior hacia la faringe.

d) A medida que progresa la el avance del tubo, escuche los sonidos respiratorios en el extremo
proximal del tubo. Cuando los sonidos sean mas fuertes y el tubo se humedezca con la exha-
lacién (condensaciones propias de la respiracidon) debe detener la rotacién. Proceda luego a
alinear el extremo distal del tubo con la apertura en las cuerdas vocales y la traquea subya-
cente.

e) Unavez que el tubo esta en la traquea, avance lentamente hasta asegurarse que el Cuff pasa
las cuerdas vocales. Infle el balén y confirme la correcta colocacidn observando la expansion
tordacica, el intercambio de aire en el extremo del tubo (no en su periferia) y ausculte los soni-
dos respiratorios bilaterales. Confirme la colocacion cerciorandose de que no existan sonidos
aéreos en el epigastrio. Finalmente asegure la correcta colocaciéon del tubo y asista la ventila-
cion.

5. Tubos endotraqueales: son dispositivos tubulares que sirven para conducir gases anestésicos y
gases respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo de la sonda situado en el interior de la
traquea se designa como traqueal o distal mientras que el otro extremo esta proyectado fuera del
paciente (sirve para conectar al sistema respiratorio) denominandose extremo para el aparato o
proximal. El bisel de la sonda tiene un angulo del corte en el extremo traqueal; este bisel puede
situarse a la derecha o izquierda y sirve como cuia para pasar por las cuerdas vocales. Un extremo
con bisel sencillo se denomina punta de Maguill; cuando el tubo posee un orificio ubicado en el
lado opuesto al bisel se llama puente de Murphy. Los tubos endotraqueales con manguito inflable
se emplean para establecer un sistema de inhalacién sin fugas y permiten establecer una ventila-
cidén con presidn positiva, evitan la aspiracién de material extrafio a los pulmones y para centrar la
sonda en la traquea. El manguito debe distenderse simétricamente hasta lograr un sellado sin fu-
gas con presién de 20 a 30 mm Hg (punto de sellado).

6. Resucitador con valvula a demanda con presidn positiva de oxigeno y manualmente activado:
estos equipos estan conectados a un regulador de alta presién mediante un mandmetro flexible
gue proporciona oxigeno a alta presion. La cabeza de la vélvula del sistema se conecta a una mas-
carilla normal y el flujo de oxigeno se activa manualmente al presionar un botén sobre la cabeza
de la valvula. Cuando el botdn es liberado, se produce exhalacién a través de una valvula unidirec-
cional. Si el paciente recupera la ventilaciéon espontdnea, el resucitador con valvula a demanda
proporciona oxigeno suplementario cuando el paciente asi lo requiere al intentar inhalar (durante
la inhalacion se genera una presidn negativa a nivel de la valvula, activandose el resucitador que
permite el paso de oxigeno suplementario a una presién normal baja y no a presién positiva.

Por esta caracteristica de demanda, no serd usada por periodos prolongados en pacientes que
respiran espontdneamente, dado que requiere de un incremento en el esfuerzo respiratorio del
paciente. El uso de un resucitador con vdlvula a demanda en pacientes intubados puede ser peli-
groso y no es recomendable.

7. Toracostomia (descompresion neumotodrax a tension): pacientes con presidn intratoracica incre-

mentada por un neumotdérax a tensidn, necesitan de la urgente descompresion de la cavidad to-
racica del lado afectado. Si no se libera dicha presion, ésta progresivamente limitara la capacidad

104



Accidentes de transito. Rescate in situ

ventilatoria del paciente generando un gasto cardiaco inadecuado. Cuando se produce un neumo-
tdrax a tension subsecuente a un neumotdrax abierto (por una herida) tratado con sellado oclusivo
de la herida, la descompresion puede efectuarse a través de la misma herida retirando la curacion
oclusiva.

Al retirar el apdsito oclusivo por unos segundos, se escucha la salida brusca de aire al aliviarse la
presién. Una vez liberada la presidn, coloque nuevamente la curacidn oclusiva sobre la herida para
permitir una apropiada ventilacién alveolar y prevenir el ingreso de aire hacia el torax a través de
la herida.

La indicacién para efectuar una toracostomia de emergencia por aguja dependera de la presencia
de signos y sintomas que sugieran una presién toracica incrementada asociada a neumotdrax ce-
rrado a tensidn. La toracostomia no estd indicada en casos de neumotérax simple sin signos o
sintomas de incremento de presién o ausencia de insuficiencia respiratoria progresiva.

Para efectuar una toracostomia son necesarios los siguientes implementos: antiséptico, catéter de
teflon nimero 14 o 16 y valvula unidireccional (comercial) o improvisada con un dedo de guante
estéril. El procedimiento se incluye en el cuadro 3.

Cuadro 3. Procedimiento de toracostomia de urgencia.
a) Fijar el dedo del guante a la base de ensamble del catéter.
b) Localizar el segundo o tercer espacio intercostal, a nivel de linea media clavicular.
c) Aplicar un antiséptico en la zona seleccionada.
d) Insertar el catéter desplazandolo sobre el borde superior de la tercera costilla. Una vez
insertado sea cuidadoso de no doblar el teflén del catéter.
e) Extraer la aguja sosteniendo el catéter en su lugar.
f)  Escuchar la salida de aire en el momento en que se ingresa al espacio pleural.
g) Conectar la valvula unidireccional (dedo de guante) a la base de ensamble del catéter, y
fijar el catéter al térax con cinta adhesiva.
h) Ausculta el térax evaluando la respiracién del paciente y otros signos vitales.

Via aérea de doble luz esofagotraqueal o combitubo: para establecer una via aérea, el combitubo
Sheridan asegura una rdpida, efectiva y segura ventilacion pulmonar. El balén faringeo una vez
inflado sostiene firmemente el tubo en su lugar y previene fugas de gas por la nariz y/o boca (el
baldn sella por compresidn del inflado, la nasofaringe y boca). El Combitubo permite, gracias a sus
dos luces vy si es necesario, realizar lavado gastrico o aspirar su contenido mientras se ventila al
paciente (no existe interrupcién en ningin momento de la ventilacién) debido a la que la luz del
segmento ventilatorio es mas largo. El baldon distal (esofagico o traqueal) se infla, para de esta
forma sellar es6fago y no permitir la entrada del gas al estdmago y evitar una aspiracion de conte-
nido gastrico.

Combitubo para emergencias de la via aérea: el manejo rapido, de las estructuras respiratorias
son vitales en la resolucién exitosa de las urgencias de la via aérea. La intubacién endotraqueal
permite ventilar los pulmones y aislar la via aérea inferior del tubo digestivo, a fin de evitar la
aspiracién de contenido gdstrico. Toda técnica de intubacién requiere entrenamiento especial y
continuo para adquirir las destrezas necesarias. El procedimiento en ocasiones se dificulta por va-
rias circunstancias como son las mismas caracteristicas anatdmicas del paciente (obesidad), posi-
ciéon de la victima y otras situaciones que complican al rescatista. Con frecuencia, el tubo endotra-
queal es insertado inadvertidamente en el eséfago, lo cual causa hipoxia e incuso la muerte del
paciente. Estas dos situaciones (intubacién dificil e intubacidén esofdgica) ocurren mas frecuente-
mente a nivel extrahospitalario. A diferencia del TET, el combitubo para emergencias funciona uni-
camente cuando es correctamente insertado en la trdquea; al ser insertado tanto en la trdquea
como en el eséfago, ventila a los pulmones combinando las funciones de obturador esofagico y el
TET.

El Combitubo es fabricado en plastico, posee doble-lumen y dos balones. El lumen faringeo tiene
un extremo distal ciego, con 8 orificios en su pared lateral en la porcién que queda entre los dos
balones y un su extremo proximal posee un conector de color azul. El lumen tragueoesofagico
tiene un extremo distal abierto y posee un conector de color blanco en su extremo proximal.

El conector azul es ademds mas largo que el conector blanco para facilitar su reconocimiento y por
ser usado mas frecuentemente. El balén proximal o faringeo sella la cavidad orofaringea y el cuff
distal o traqueoesofagico sella la traquea o el eséfago, seglin se ubique una vez insertado.

El uso de este dispositivo se contraindica en pacientes con estatura menor de 1,20 m, cuando los
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10.

reflejos de deglucidn estén intactos (independiente del nivel de conciencia), pacientes con patolo-
gia esofdgica proximal conocida como es la ingesta de causticos o acidos, obstruccion de la via
aérea superior por cuerpos extrafios, tumores, etc.).

Existe una limitacidn vinculada a su insercidn por via oral, ésto es, la imposibilidad de aspirar se-
creciones traqueales al quedar el extremo distal en el eséfago. Entre las ventajas destaca su uso
en situaciones extremas, tiene rapida inserciéon, proporciona ventilacion adecuada, protege la via
aérea frente a la regurgitacion gastrica y facilita aplicar presiones elevadas de oxigeno (util en el
broncoespasmo o en la obesidad). Se lo utiliza cuando fallan otros sistemas y no es posible la intu-
bacion endotraqueal.

Técnica de ventilacién transtraqueal percutanea (VTP): los procedimientos transtraqueales de-
ben ser efectuados por operadores con entrenamiento avanzado. Esta ventilacién en el rescate
cuando otros métodos para proporcionar una via aérea permeable y ventilar al paciente han fra-
casado. El equipo esta constituido por catéteres gruesos (nimeros 12 al 16), jeringa de 10 a 30 ml,
sistema de suministro de oxigeno, adaptador, conector en T y tela adhesiva. El procedimiento a
seguirse se incluye en el cuadro 4. El procedimiento a seguirse se incluye en el cuadro 4. El proceso
pasivo de exhalacion toma 4 veces mas tiempo que la inhalacién, por lo que debe mantenerse una
relacion de inhalacidn/exhalacion de 1:4.

Cuadro 4. Técnica de ventilacion transtraqueal percutanea (VTP).

a)

b)
<)

d)

Localizar y estabilizar la laringe usando el pulgar y el dedo medio de una mano, impidiendo el
desplazamiento lateral de la traquea.

Desplazar el indice hacia abajo localizando la membrana cricotiroidea.

Insertar la aguja ya conectada a una jeringa, a través de la membrana o a través de la linea media
de la pared anterior de la traquea, efectuando simultdneamente presion negativa en la jeringa,
en direccion caudal y en un dngulo de 60°.

Introducir la aguja de la jeringa en la traquea y sentir la succion del aire contendido en la jerin-
guilla; confirmar que la punta de la aguja esta apropiadamente colocada.

Avanzar el tefléon 1 o 2 cm adicionales y extraer la parte metalica.

Ensamblar las conexiones al suministro de oxigeno.

Administrar oxigeno a un maximo flujo en litros.

Para ventilar al paciente, ocluya con el pulgar el orificio del conector T.

Observar la expansidn toracica para confirmar que ocurre una ventilaciéon adecuada.

Una vez que el tdrax esté expandido adecuadamente, libere el orificio del conector T, abriendo
el flujo de 0, al exterior.

Este método es usado como ultimo recurso y se limita a proporcionar ventilacidn por corto de
tiempo. Si existe escape de aire durante la inhalacion, cubra con su mano la boca del paciente y
comprima sus karinas durante la fase de inhalacién, a fin de producir un sistema cerrado. Retire su
mano en la fase de exhalacion.

Todo paciente ventilado por el método de Ventilacidn transtraqueal percutdnea debe considerarse
como pobremente ventilado y como paciente inestable.

Secuencia general del manejo de la via aérea

Las

diferentes técnicas para manejar la via aérea del paciente y asegurar una adecuada ventilacion,

varian en cada caso en particular, dependiendo de las necesidades del mismo. Un paciente traumati-
zado alerta y hablando, con una via aérea permeable y ventilacidn espontdnea, puede ser manejado
mediante una mascarilla con reservorio de oxigeno no recirculante y FiO elevado.

Un paciente consciente y con ventilacién inadecuada necesita de ventilacidn asistida y oxigeno suple-
mentario. Un paciente inconsciente que no respira requiere asegurar la via aérea, conjuntamente con
ventilacién asistida. Para tomar la decisidon correcta, siga las siguientes recomendaciones generales a
todos los procedimientos descritos:

NounkwnNeE

Tomar precauciones de cuidados universales (guantes, proteccion ocular etc.).

Inmovilice y mantenga alineada de la cabeza.

Eleve la mandibula o ejerza traccion del mentén.

Permeabilizar manualmente la via aérea.

Aspirar el contenido que se encuentre en la boca (secreciones, tierra) si cuenta con una succion.
Identifique y resuelva cualquier obstruccién de la via aérea.

Hiperventile con un dispositivo boca-mascara o Ambu con aire ambiente. No demore en dar al
paciente oxigenacion.

Identifique posibles condiciones toracicas que interfieran con la adecuada ventilacién.
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9. Inserte una canula orofaringea o nasofaringea para iniciar el suministro de alto flujo de oxigeno
mediante mascarilla con reservorio o bien cambiar a otro equipo que proporcione una ventilacién
con alto Fi0,.

10. Asegure una frecuencia ventilatoria de 16-20/minuto con un volumen adecuado (800 ml).

11. Evalue los ruidos respiratorios en ambos campos pulmonares.

12. Hiperventile al paciente.

13. Preparar el equipo de intubacidn. Infle el Cuff del tubo en busqueda de fugas, revise la hoja del
laringoscopio.

14. Ubique la cabeza y cuello para intubacidn (neutral en casos de trauma). Retirar la canula oro o
nasofaringea.

15. Realice la intubacién endotraqueal utilizando una técnica de trauma apropiada. Inserte la hoja de
laringoscopio, desplazando lengua hacia adelante e izquierda, luego levantar la mandibula hacia
adelante con el laringoscopio e inserte el TET por visualizacidn directa, entre las cuerdas vocales
hasta profundidad adecuada para finalmente inflar el Cuff con volumen suficiente y retirar la je-
ringa.

16. Confirme la colocacion adecuada del tubo por auscultacién sobre ambos campos pulmonares y
estdmago, notando la expansion del torax y presencia de humedad en el tubo de ventilacién.

17. Fije el tubo adecuadamente antes del traslado.

18. Evalle cada 3 0 4 minutos la calidad de la ventilacidn, el nivel de oxigenacidn (pulso, piel y nivel de
conciencia) y la recuperacion de una adecuada ventilacién espontdnea.
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Capitulo 14
Trauma craneoencefalico

Definicion

El traumatismo craneo encefalico (TCE) como entidad aislada o asociada, se observa con mayor fre-
cuencia en pacientes traumatizados, luego de accidentes de transito (80%) y en mayor proporciéon en
sujetos menores de 30 afios. Existe variacidn de las causas de TCE de acuerdo a la edad, como se ob-
serva en el cuadro 1.

Cuadro 1. Causas de TEC seguin edad.
Edad Mecanismo usual Mayor severidad Comentario
< de 2 afios Caidas Accidente de transito Trauma severo es raro
Accidente de transito como
pasajero libre

2 a 15 aios Caidas Accidente de transito Paciente peatdn

6 a 12 afios Caidas Accidente de transito Paciente peatdn

Adolescentes Accidente transito Accidente de transito Paciente es conductor, peaton
Asaltos Asalto (violencia urbana) o copiloto

Trauma deportivo
Fuente: Otayza M., F.: Traumatismo encefalocraneano. Rev-Chil-Pediatr. 71(4). 2000.

Sus complicaciones son variables segun la severidad del dafio provocado por el trauma (ver anexo de
cinematica) y por el oportuno y adecuado manejo que reciba la victima. Se estima que el 60% de las
muertes por TCE ocurren en forma instantdnea.

El tiempo que transcurre desde el accidente hasta la evaluacién secundaria y tratamiento es crucial en
el prondstico y en la prevencién de mayores complicaciones.

Mecanismos: el daifo causado por un TCE varia desde una concusién cerebral leve con escaso dete-
rioro del sensorio y sin complicaciones posteriores hasta el coma prolongado. Las lesiones que pueden
encontrarse son multiples:

- Heridas cortantes del cuero cabelludo (escalpe).

- Fracturas de craneo y/o macizo facial, con o sin pérdida de masa encefalica.

- Descalotamiento con exposicion de masa cerebral, etc.

Sus causas generalmente se deben a caidas, golpes, cambios bruscos de angulacién (mecanismos ro-
tacionales de la cabeza y cuello), lesiones de golpe y contragolpe (boxeo, choque por alcance) y heridas
penetrantes que causan profundas laceraciones del tejido cerebral y del sistema ventricular. Se pue-
den catalogar las lesiones segun el sitio afectado y segln la velocidad del impacto:

- Lesiones de muy baja velocidad: causadas por arma blanca, generan dafio en el sitio de entrada,
se mantiene el estado de conciencia y las complicaciones se deben a hemorragia y/o infeccion.

- Lesiones de alta velocidad: en heridas a bala, el dafio es mds extenso debido al ingreso de frag-
mentos de hueso al interior del crdneo e irregularidad en el trayecto del proyectil que puede des-
trozar el crdneo y el tejido cerebral causando laceraciones y contusiones en multiples focos.

- Lesiones penetrantes de muy alta velocidad: causadas por balas de rifle, aunque pasen limpia-
mente a través del craneo, dejan un extenso dafio neuronal, generalmente con pérdida de con-
ciencia inmediata y muerte (por edema y hemorragia incontenible).

Injuria cerebral primaria

Se debe al impacto directo de ciertas regiones del cerebro contra la superficie irregular del craneo o
bien es secundaria al edema intracerebral que se presenta después del trauma. En la lesion polar focal
existe dafio cortical y una hemorragia variable localizada, afecta varias regiones cerebrales especial-
mente |ébulos temporal y frontal. Ocurre por fuerzas rotacionales y de empuje que predisponen al
sangrado y a la expansién de las lesiones intracraneales. Las lesiones evolucionan en los primeros tres
dias luego del dafio inicial agravando el cuadro neuroldgico.

Microscdpicamente, en el dafio primario se reconoce una lesién axonal difusa provocada por un
trauma donde existe un cambio abrupto en la velocidad y lesiona la sustancia blanca (axones o tejido

109



Capitulo 14. Trauma craneoencefalico

glial) y eventualmente las estructuras corticales mas profundas (tdlamo, ganglios basales y tronco ce-
rebral).

Se describen dos fendmenos que ocurren como respuesta a la injuria cerebral: la cromatolisis y la to-

xicidad de los neurotransmisores. Ambos fenémenos desencadenan una serie de eventos a nivel celu-

lar entre los que destacan:

- Elaumento del metabolismo cerebral.

- Ladegeneracidn de las neuronas.

- Edema glial.

- Liberacion de iones y sustancias neurotransmisoras al medio perilesional extracelular.

- Aumento de permeabilidad de las membranas celulares.

- Ruptura de la barrera cerebro-vascular.

- Desarrollo de la isquemia cerebral.

- Presencia de hemorragias intraparenquimatosas y edema cerebral.

- Aumento de la presion intracerebral (PIC) y desviacidn de la linea media.

- Pérdida del estado de conciencia.

- Pérdida de las funciones de proteccién y funciones vitales que termina en la muerte del acciden-
tado.

Injuria cerebral secundaria
Se identifican dos categorias de mecanismos que causan disfuncion cerebral (cuadro 2). Debe hacerse
una diferenciacién entre los fendmenos traumaticos puros y los fendmenos hipdxicos-isquémicos se-
cundarios a otras etiologias tales como el paro cardiorrespiratorio (PCR) o asfixia que se acompafian
de trastornos metabdlicos.

Cuadro 2. Etiopatogenia de la injuria cerebral secundaria.

Lesion con efecto de masa intracerebral Injuria cerebral hipdxico-isquémica
- Contusiones. - Hipoxia.

- Hematomas/hemorragias intracraneales. - Hipercapnia.

- Edema e hipertensién intracraneana. - Acidosis.

- Hipotensién.

Entre las lesiones con efecto de masa, las contusiones y los hematomas postraumaticos destacan por
su compromiso progresivo y ulterior evolucién de la lesién craneana. Estas masas causan alteracion
del flujo sanguineo cerebral, desviacién de la linea media, estiramiento del tejido neuronal, compre-
sién isquémica del tronco cerebral y de las estructuras de la linea media (bulbo y protuberancia, donde
se encuentran importantes centros vitales). Entre las hemorragias mas frecuentes destacan la epidural,
la subdural y la subaracnoidea.

Hemorragia epidural: representan el 10% de los casos y
se desarrollan generalmente luego de un trauma de cra-
neo, en especial a nivel del I6bulo temporal por lacera-
cion de la arteria meningea media o de las venas adya-
centes que pueden sangrar lo suficiente como para pro-
ducir herniacién de los elementos cerebrales.

La hemorragia epidural afecta usualmente a pacientes jo-
venes atribuyéndose como causa un trauma directo por
golpe o caida.

Este tipo de hemorragia evidencia un menor dano tisular;
el 30% de las victimas afectadas no pierde la conciencia y
otro 30% la recupera luego de un estado de inconsciencia
inicial para deteriorarse posteriormente. Tienen buen
prondstico y bajo porcentaje de secuelas.

Hemorragia subdural: este tipo de hemorragia sucede en
un 20% de casos de TCE. Existe coleccidn de sangre entre | Hemorragia epidural.

la superficie cerebral y la duramadre; su causa es un des- | Fuente: Unidad de Neurocirugia RGS

garro de las venas ubicadas en la superficie cortical de la bdveda craneana (usualmente en el vértex
del craneo) y que drenan hacia el seno sagital superior y a los l6bulos temporal y frontal del cerebro.
La hemorragia subdural se presenta en el 50% de sujetos con TEC severo; es mas frecuente en indivi-
duos de edad avanzada. Su mecanismo es un trauma a baja velocidad (peatdn que cae sobre la calzada)
y tiene mal prondstico si no se trata con oportunidad.
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Hemorragia intraparenquimatosa: ocurre en el 22% de casos de TCE. Tiene un origen unifocal o mul-
tifocal y su evolucién es patente hasta las 48 horas posteriores al trauma. En este tipo de hemorragia
es usual el dafo subsecuente a la hipoxia e isquemia del tejido cerebral (la hipoxemia e hipercarbia
agravan la condicidn). Pacientes mal oxigenados tienen dos veces mas probabilidades de presentar un
mal prondstico comparado con pacientes bien oxigenados e hiperventilados. Por este motivo, el pri-
mer objetivo de la evaluacidn primaria y secundaria del paciente con trauma craneo encefalico es la
oxigenacion al 100% e hiperventilacion.

Respecto al origen de la hipoxemia, la capacidad pulmonar de proporcionar un adecuado intercambio
gaseoso en ocasiones se encuentra deteriorada luego de un TCE grave. Debera considerarse la posibi-
lidad de una alteraciéon en el transporte de oxigeno secundaria a choque hemorragico (un tercio de
accidentados admitidos por TEC grave presentan una PaO; menor a 60 mm Hg). Una menor oxigena-
cion de la sangre a nivel pulmonar sumado a un incremento en el metabolismo cerebral motiva hiper-
oxigenar al paciente con TEC.

Hemorragia subdural Hemorragia intraparenquimatosa

Sobre la hipercarbia y presion intracerebral (PIC), el aumento de la presién intracraneana es frecuente
en pacientes con lesiones de masa aguda. Un 30% de accidentados con dafio difuso cerebral presen-
tard incremento en la PIC. Sus causas se deben a perturbaciones en el volumen liquido del eje craneo
espinal.

El cuadro inicia con un aumento del volumen del hematoma intracraneal, aumento en el contenido
venoso del cerebro edematoso y congestivo, incremento en el volumen del espacio extracelular peri-
contusional y edema celular en areas isquémicas o necroticas. Los vasos cerebrales poseen una po-
tente y rapida respuesta a variaciones en las concentraciones de didéxido de carbono arterial.

En pacientes hipoventilados, la vasodilatacidon cerebral secundaria a una PaCO; alta aumenta el conte-
nido liquido en la bdveda craneana, favoreciendo asi el incremento de la PIC. Por tal motivo, en el
manejo inicial del TEC y de la hipertensién endocraneana es mandatario efectuar una hiperventilacion,
la que de manera refleja causa vasoconstriccion vascular cerebral.

En ocasiones, existe pérdida de autorregulacién vascular cerebral lo que determina que la perfusién
cerebral dependa mas bien de la presidn arterial media, razén por demas suficiente que ante variacio-
nes importantes de la presién arterial media (aumento o disminucién) afecten al flujo sanguineo en-
sombreciendo el cuadro neurolégico. La presién intracraneana (PIC) normal fluctia entre 5a 7 mm Hg,
la presion arterial media (PAM) entre 70 a 150 mm Hg para mantener una presion de perfusion cere-
bral (PPC) sobre 70 mm Hg segun la relacion: PPC = PAM — PIC

Manifestaciones clinicas: la valoracién clinica inicia evaluando de forma general el suceso traumatico,
la ventilacion y la hemodinamia. Quien asiste a la victima debe permanecer alerta ante la posibilidad
de hipotensién, hipoxemia e hipoventilacion que van a comprometer gravemente el estado consciente
del sujeto injuriado. El examen especifico neuroldgico debe considerar la valoracién del estado senso-
rial a través de la escala de Glasgow, el tamafio y reaccion pupilar y finalmente la respuesta motora.
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Escala de coma de Glasgow

Esta escala fue introducida en 1974 por Teasdale y Jennett. Su uso es ampliamente difundido en cen-
tros de traumay en la atencidn prehospitalaria; permite establecer el deterioro de la conciencia tanto
en situaciones de trauma como de no trauma. Su uso es sencillo, facil de aplicar y provee una indicacion
del estado neuroldgico del accidentado, del éxito terapéutico y del prondstico del paciente.

El rango de puntaje oscila entre 15 y 3 puntos y evalla la apertura de ojos, la respuesta motora y la
respuesta verbal. A mayor puntaje mayor nivel de conciencia. En la atencién prehospitalaria es factible
aplicar una derivacién abreviada de la escala de Glasgow bajo las siglas A.V.D.N. (Alerta, Voz, Dolor,
No responde).

Existen varias situaciones pueden modificar la aplicacion de la escala. Por ejemplo, una victima con
edema palpebral (posterior a un trauma facial) que altere la apertura ocular o accidentados intubados
(via aérea artificial) que impide la comunicacién verbal, existiendo una forma de comunicacién no ver-
bal. La aplicacién de la escala de Glasgow en pacientes pediatricos en ocasiones es dificil por lo que se
sugiere al lector revise el anexo correspondiente donde constan adaptaciones de la escala de Glasgow
segun la edad de los infantes.

- Tamafo y reacciéon pupilar: el reflejo fotomotor ocurre por la contraccién o dilatacién del iris de-
pendiendo del grado de luminosidad existente; su funcidon es comandada por grupos musculares
inervados por diferentes ramos nerviosos craneanos. La contraccién pupilar examina la inervacion
parasimpatica proveniente de fibras del motor ocular comun (1l par craneal) mientras que la dila-
tacion pupilar valora lainervacion simpatica procedente de fibras hipotalamicas descendentes que
hacen sinapsis a nivel del ganglio estrellado en la columna cervical.

En su origen, el Il par craneal emerge a través de la fosa interpeduncular, discurriendo a lo largo
de la tienda del cerebelo. La midriasis (dilatacion extrema y mérbida de la pupila) se produce se-
cundariamente a una herniacién transtentorial que comprime al Ill par craneal en un solo lado
(ipsilateral que se manifiesta por anisocoria) o en forma bilateral. La miosis (contraccion extrema
de la pupila) sugiere herniacién rostrocaudal o intoxicacion por drogas opiaceas. La falta de reac-
tividad a laluz de la pupila que se mantiene en un tamano medio sugiere lesidn del tronco cerebral.
Una mala perfusidn de sangre o la existencia de hipotension sistémica se expresan en pupilas mi-
driaticas fijas.

- Respuesta motora: la respuesta motora puede ser adecuada tras un estimulo verbal, tactil, dolo-
roso o espontanea. El examinador evaluard la presencia de movimientos con o sin propdsito. La
rigidez de decorticacidn se observa posterior a una lesion subcortical-cortical, donde el paciente
adopta una postura con flexidon de brazos muieca y dedos, con aduccion de las extremidades su-
periores y extensidn-rotacién interna de las extremidades inferiores. La rigidez de descerebracién
se asocia a dafo del tronco del mesencéfalo (bulbo y protuberancia).

Puede observarse en el accidentado hiperextensidn de las extremidades superiores con aduccién
y pronacién ademas de hiperextensién de extremidades inferiores y rigidez plantar. En ocasiones
se factible observar en el TEC, respuestas incompletas o una tendencia a un patrén en particular.
Si se relaciona el nivel de la lesién con el cuadro neuroldgico que exhibe la victima, es factible que
la lesién de las estructuras del tronco cerebral pueda ser responsable de un estado de coma pro-
longado y de rigidez de descerebracion. Las concusiones o pérdidas transitorias de conciencia, ge-
neralmente son reversibles y se deben principalmente a un dafio celular menor.

Pacientes con escala de coma de Glasgow entre 13 a 15 puntos presentan lesiones de caracter
leve. Una puntuacién entre 9 a 12 revela un dafio moderado, con recuperacion espontanea del
estado de conciencia y muy probable compromiso posterior del mismo. Un puntaje igual o menor
a ocho puntos sugiere una lesidn grave que requiere intervencidén inmediata (hiperventilacion,
proteccion de via aérea y traslado rapido).

Complicaciones inmediatas en el TCE

Cardiovasculares: en la evaluacion inicial del TEC es fundamental determinar si, asociada a la injuria
cerebral existen otras condiciones o lesiones tales como choque circulatorio, paro cardiorrespiratorio,
fracturas, etc. que requieran de manejo inmediato. Un paciente con TEC grave e hipotenso tiene un
pésimo prondstico.

El manejo inicial va encaminado a corregir el choque y el TEC como prioritarios. Al TCE severo se asocia

un estado hiperadrenérgico, donde el 25% de estos pacientes aumentan su presion arterial sistdlica
sobre 160 mm Hg y la frecuencia cardiaca supera 120 latidos por minuto.
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En el 50% de pacientes sobre 50 afios de edad, un TEC grave se acompafia de infarto agudo al miocardio
postraumatico. Se ha reportado en animales con TCE severo un aumento de la concentracién plasma-
tica de epinefrina y norepinefrina, probablemente no asociada a hipovolemia o lesiones extracranea-
nas.

Respiratorias: las complicaciones respiratorias se presentan en el mismo lugar del accidente, durante
el traslado o luego de su admisién en un centro hospitalario. El 60% de pacientes con TCE desarrollara
alteraciones radioldgicas de térax en los tres dias siguientes. Es importante el manejo del accidentado
en el sitio y durante el traslado; quien asiste a la victima debera establecer:

- Presencia de patrones respiratorios anormales: apnea (ausencia de respiracion), respiracion de
Cheyne-Stokes, taquipnea y gasping. Como patrén asociado de mal prondstico es la taquipnea (>
25 respiraciones por minuto), que afectan a un 30% de pacientes con TEC grave.

- Aspiracion: el 20% de pacientes sufre de aspiracion de sangre o contenido gastrico secundario al
trauma. Los pacientes con escala de Glasgow igual o inferior a 8 puntos presentan una supresién
aguda de los reflejos de proteccién de la via aérea, vomito, deglucidn y tos, por lo que requieren
de la colocacidn de una via aérea artificial con urgencia. El riesgo de favorecer la aspiracién durante
la intubacidn o la instalacidon de una sonda nasogastrica es alto.

- Trauma de torax y vias aéreas: quien asiste a la victima debe establecer la existencia de fracturas
costales, la presencia de contusién pulmonar, térax volante, ruptura diafragmatica, ruptura esofa-
gica o de via aéreas.

- Edema pulmonar neurogénico: es producido por un estado hiperadrenérgico que desencadenaria
una respuesta inflamatoria fulminante a nivel pulmonar, cuyo desarrollo es muy breve y reviste
alta mortalidad en los minutos que siguen al trauma.

- Hipoxemia e hipercapnia: la correccién de la hipoxemia debe ser inmediata a fin de evitar compli-
caciones secundarias. Un 10% de victimas de TCE empieza a hipoventilar, lo cual se asocia con alta
mortalidad (80%).

Manejo y tratamiento prehospitalario del TCE

Quien asiste a una victima de un accidente y exhibe un TCE, debe conocer correctamente la rutina del
ABC (proteccion cervical, proteccion de la via aérea, valoracion del estado neuroldgico, administracién
de oxigeno, ventilacién asistida, contencién del sangrado, reanimacién circulatoria y traslado rapido).

Las acciones a ejecutarse son:

a) Estabilizacion cervical y de la via aérea.

b) Administracion de oxigeno en alta concentracién a través de mascarilla. Recuerde que aquellos
pacientes con excitacién psicomotora se benefician con la administracion de oxigeno.

c) Establecer medidas para la prevencion de aspiracion.

d) Colocacion de una via aérea artificial orotraqueal, en sujetos con trauma severo y/o Glasgow < 8
puntos o canula oral (de Mayo).

e) Ventilacidn asistida e hiperventilacion (PCO, <35, >30 mm Hg).

f) Colocacién de via (s) venosa (s) y reanimacion circulatoria si procede.

g) Monitoreo cardiaco y de saturacidn de sangre mediante oximetro de pulso.

h) Uso de analgésicos, sedantes, relajantes (previa autorizacion), Pacientes con lesidn de de craneo
0 macizo facial severa requieren sedacion como medida de proteccién a fin de minimizar la injuria
secundaria.

i) Estabilizacién y traslado répido.

j) Silas condiciones lo permiten, elevar la cabeza 30 grados beneficia el retorno venoso cerebral.

k) Informe permanente a centro de control de emergencias sobre la condicion de la victima. Prose-
guir con la evaluacidon continua.

Adicionales:

- Escala de Glasgow y alcohol: la ponderacidn neuroldgica en un sujeto intoxicado por alcohol a
través de la escala de Glasgow debe hacerse dos puntos bajo la condicién real del sujeto. Indepen-
dientemente de la causa del deterioro neuroldgico, una puntuacién igual o inferior a 8 puntos
implica la pérdida de mecanismos protectores de la via aérea, lo cual induce a tomar todas las
medidas correspondientes.

- Hiperventilacion: existe un efecto deletéreo sobre el flujo sanguineo cerebral si una PCO esta bajo
30 mm Hg (alto riesgo de herniacion cerebral y compresidn del tronco cerebral secundario a edema
del parénquima cerebral). El manejo prehospitalario contempla la hiperventilacion del acciden-
tado con TCE.

- Uso de coloides vs cristaloides: en pacientes con TEC y choque hemorragico existe riesgo al usar
grandes voliumenes de soluciones isotdnicas que podrian provocar edema cerebral y aumento de
la PIC.
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Capitulo 15
Escalas de valoracion para trauma

I. Escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
Método secuencial farmacoldgico que utiliza un pequefio nimero de medicamentos con eficacia am-
pliamente demostrada y seguridad probada.

Escala analgésica OMS
No opioides Opioides débiles Opioides potentes
+/- Coanalgésicos +/- No opioides +/- No opioides
+/- Coanalgésicos +/- Coanalgésicos

Primer nivel:

e Analgésicos no opioides: paracetamol, metamizol (dolor visceral).
e AINEs (y AAS): de eleccion en dolor 6seo/metastasico.

e Se pueden afiadir farmacos coadyuvantes.

Segundo nivel: opioides débiles

e Codeina (+/- paracetamol), dihidrocodeina.

e Tramadol (de eleccion): ajustar dosis con comprimidos de absorciéon normal, luego
pasar a formulacién retarda +/- gotas de rescate.

e Se pueden afiadir farmacos del primer nivel.
Se pueden afiadir fdrmacos coadyuvantes.

Tercer nivel: opioides potentes

e Morfina: si no tomaba opioides, empezar con dosis bajas (30-60 miligramos diarios); si ya tomaba
opioides, convertir la dosis (tabla de equivalencias), e ir incrementando (un 30% a 50% cada 24-
48 horas) hasta controlar el dolor. Es preferible ajustar la dosis con comprimidos de liberacién
inmediata, y luego pasar a formulacion retarda +/- dosis de rescate.

e Fentanilo: via transcutanea, indicado en dolor crénico estable, en tumores de cabeza-cuello, o si
no se tolera la via oral.
Puede emplearse el fentanilo transmucoso como dosis de rescate en agudizaciones del dolor.

e Se pueden aiadir farmacos del primer escalén o afiadir farmacos coadyuvantes. Se aclara que
no es conveniente mezclar opioides débiles con opioides potentes.

Farmacos coadyuvantes:

Son medicamentos que aumentan o modifican la accién de otro medicamento. Los medicamentos
coanalgésicos son fdrmacos cuya accidn principal no es analgesia, pero tienen una actividad analgésica
en determinadas condiciones o sindromes dolorosos.

- Amitriptilina: indicada en dolor neuropatico constante, también en tenesmo rectal, o cuando hay
insomnio o depresidn asociados. Empezar con 25 miligramos noche e ir subiendo cada 3-4 dias
hasta lograr efecto o aparecer intolerancia (dosis total en 1 a 3 tomas).

- Carbamacepina: indicada en dolor neuropatico lancinante, inicio con 200 miligramos noche e ir
subiendo semanalmente hasta efecto o intolerancia, repartido en 1 a 3 tomas.

- Gabapentina: indicada en dolor neuropatico lancinante, iniciar con 900 miligramos diarios (en 3
tomas) e ir aumentando.

- Corticoides: indicados en dolor dseo, neuropatico (por compresidn), o mixto (ej: compresién me-
dular). De eleccién dexametasona (otros: prednisona, metilprednisolona).

- Benzodiacepinas: indicadas en ansiedad, insomnio, espasmos musculares. Se utilizan clonazepam,
diazepam, alprazolam, midazolam (en sedacidn).

- Neurolépticos: indicados en tenesmo rectal (levopromacina), compresién gastrica (haloperidol),
hipo (clorpromacina), vomitos (haloperidol), agitacién, dolor neuropatico.

- Bifosfonatos: en dolor dseo/metastasico refractario a otros tratamientos.

- Baclofeno: alternativa en el dolor neuropatico lancinante y espasmos musculares. Inicio con 5
miligramos cada 8 horas e ir subiendo.
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Il. Escala Confusion Assessment Method (CAM) - Método de evaluacion de confusion
Herramienta de heteroevaluacion utilizada para diagnosticar delirium, muy simple y rdpida de reali-
zar, contestando si la caracteristica esta presente en el paciente.

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¢Existe evidencia de algin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?
éLa conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confu-
sién de severidad variable?
2. Desatencion
¢Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencidn, por ejemplo, estuvo distraido o perdié en algln
momento el hilo de lo que estaba diciendo?
3. Pensamiento desorganizado
¢Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poco légica
o con ideas poco claras; o inexplicablemente cambid de tema de conversacidn?
4. Alteracion de conciencia
Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA.
Estados anormales:

- Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

- Somnoliento (facilmente despertable)

- Estuporoso (dificil de despertar)

- Coma (imposible de despertar)

- Delirium: caracteristicas 1y 2, y caracteristicas 3 6 4.

I1l. Escala de Barthel

Evalla la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide las AVD (Actividades Basicas
de la vida Diaria. Es la mas utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos para
monitorizar la dependencia funcional de las personas; evalta 10 tipos de actividades y clasifica cinco
grupos de dependencia. Su utilizacidn es facil, rdpida y es la mas agil para utilizarla estadisticamente.

Objetivos de la escala de Barthel: evaluar la capacidad funcional, detectar el grado de deterioro, mo-
nitorizar objetivamente la evolucion clinica, disefiar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma
interdisciplinar

Actividad Valoracion
Comer 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Lavarse 5 independiente
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente
0 dependiente

Vestirse 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente
Miccion 10 continente

5 accidente ocasional
O incontinente
Deposicion 10 continente

5 accidente ocasional
0 incontinente

Iral WC 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente

Traslado sillén/cama 15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda
0 dependiente
Deambulacion 15 independiente

10 necesita ayuda

5 independiente en silla de ruedas
0 dependiente

Subir/bajar escaleras 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente

Valoracién
100 total independencia 55/40 dependiente moderado <20 dependiente total
>60 dependiente lev 35/20 dependiente severo
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Puntuacion: se puntta cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La puntuacién maxima sera de 100, e
indica independencia para los cuidados personales; pero no quiere decir que el paciente pueda vivir

sdlo.

Actividades de la vida diaria:

Comer

Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona. (10)

Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz
de comer solo. (5)

Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona. (0)

Lavarse (bainarse)

Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la ducha, la bafiera o perma-
neciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente. (5)

Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision. (0)

Arreglarse ® Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse
la caray las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para hacerlo los puede proveer otra persona. (5)
e  Dependiente: Necesita alguna ayuda. (0)
Vestirse ® Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los bo-
tones y colocarse otros complementos que necesite sin ayuda. (10)
e Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
(5)
e  Dependiente. (0)
Miccién e  Continente: ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de utilizar cualquier
dispositivo. En paciente sondado incluye poder cambiar la bolsa solo. (10)
e  Accidente ocasional: Maximo uno en 24 horas, incluye la necesidad de ayuda en la
manipulacién de sondas o dispositivos. (5)
Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. (0)
Deposicion e  Continente: ningun episodio de incontinencia. Si necesita algun enema o supositorio es ca-
paz de administrarselos por si solo. (10)
e  Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda para ponerse enemas
o supositorios. (5)
e Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o supositorios. (0)
Ir al ® Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, limpiarse, prevenir
sanitario las manchas en laropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y sentarse de la taza sin ayuda

Trasladarse del
sillén a la cama

(puede utilizar barras para soportarse). Si utiliza bacinilla (orinal, botella, etc.), es capaz de
utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar. (10)

Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequeia ayuda en el equilibrio, quitarse y
ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el WC. (5)
Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. (0)

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
frena, desplaza el reposa-pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en un lado
de la cama, se mete y se tumba, y puede volver a la silla sin ayuda. (15)

Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la que ofrece
una persona no demasiado fuerte o sin entrenamiento. (10)

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona
fuerte y entrenada) para salir / ponerse en la cama, o desplazarse. (5)

Dependiente: necesita grda o que le levanten por completo dos personas. Incapaz de per-
manecer sentado. (0)

Deambulacion

Independiente: puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas,
etc.) excepto caminador. Si utiliza protesis es capaz de ponérsela y quitarsela solo. (15)
Necesita ayuda: supervision o pequefia ayuda fisica (persona no demasiado fuerte) para
caminar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (caminador).
(10)

Independiente en silla de ruedas en 50 metros: tiene que ser capaz de desplazarse, atrave-
sar puertas y doblar esquinas solo. (5)

Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo lleve. (0)

Subir y bajar
escaleras

Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el
soporte que necesite para caminar (baston, muletas, etc.) y el pasamanos. (10)

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal. (5)

Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor). (0)
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IV. Escala de disnea basal IDB (Indice de Disnea Basal de Mahler)

La escala de disnea IDB o Indice de Disnea Basal de Mahler es una escala multidimensional indirecta;
contiene tres subescalas basadas en tres componentes de la disnea: magnitud de la tarea, incapacidad
funcional y magnitud del esfuerzo. Cada uno de los apartados se valora en cinco grados, del O (intensa)
al 4 (nula), y la suma total da una puntuacién que oscila entre 0y 12; cuanto mas baja es la puntuacion,
mayor es la intensidad de la disnea. Su realizacién no lleva mas de 3 é 4 minutos.

index de disnea basal (IDB) de Mahler

Grado Magnitud de la tarea Incapacidad funcional Magnitud del esfuerzo

Grado 4 Disnea solo con actividad No incapacitado; realiza sus ac- Sélo los grandes esfuerzos
extraordinaria como carga tividades y ocupaciones sin la le provocan disnea. Sin
pesada o carga ligera en disnea. disnea de esfuerzo ordina-
pendiente. Sin disnea con ria.
tareas ordinarias.

Grado 3 Disnea con actividades ma- Ligera incapacidad; reduccion, Disnea con esfuerzos algo
yores, como pendientes aunque no abandono, de alguna superiores al ordinario. Las
pronunciadas, mas de tres actividad habitual. tareas las puede hacer sin
tramos de escaleras o carga descanso.
moderada sobre nivel.

Grado 2 Disnea con actividades Moderada incapacidad; aban- Disnea con esfuerzos mo-
como pendientes ligeras, dono de alguna actividad habi- derados. Tareas hechas
menos de tres tramos de es- tual debido a la disnea. con descansos ocasiona-
caleras o carga leve sobre ni- les.
vel.

Grado 1 Disnea de pequefios esfuer- Severa incapacidad; ha abando- Disnea de pequefios es-
zos, paseando, lavandose o nado gran parte de sus activida- fuerzos. Tareas hechas
estando de pie. des habituales a causa de la dis- con descansos frecuentes.

nea.

Grado 0 Disnea de reposo, sentado Incapacidad muy severa; aban- Disnea de reposo, sentado
o0 acostado. dono de todas sus actividades o0 acostado.

habituales por la disnea.

V. Escala de disnea de Borg

La escala de disnea de Borg es una escala unidimensional de tipo visual-analégica directa. En ella se
pide al paciente que marque la intensidad de su disnea sobre una linea acotada en algunos puntos por
frases descriptivas. Se valora de 0 a 10 y presenta descriptores asociados a varias de las categorias.
Esta escala se utiliza habitualmente para valorar el ejercicio y en aquellas circunstancias en las que, de
forma experimental, se pretende provocar la sensacion de disnea.

Escala de disnea de Borg

Grado | Sensacion del paciente

0 Sin disnea
0,5 Muy, muy leve
1 Muy leve
2 Leve
3 Moderada
4 Algo severa
5-6 Severa
7-8 Muy severa
9 Muy, muy severa (casi maxima)
10 Maxima disnea

VI. Escala de disnea MCR-ATS

La escala de disnea del Medical Research Council (MCR) (Bestall y colaboradores), es una escala unidi-
mensional indirecta de cinco grados. Se basa en la identificacidn de la actividad fisica que es capaz de
provocar la aparicion del disconfort respiratorio en el paciente.

Escala de disnea MCR

1 Tengo falta de aire con ejercicios enérgicos

2 Tengo falta de aire al caminar rapidamente en plano o subir una pendiente

3 Camino mas lento que otra gente de mi edad en plano por mi falta de aire o tengo
gue parar para respirar cuando camino a mi propio paso en plano

4 Paro para poder respirar después de caminar 100 yardas (alrededor de 90 metros)

5 Tengo mucha falta de aire como para poder salir de casa

118



Accidentes de transito. Rescate in situ

La Sociedad Americana de Térax (ATS) realizé una modificacion de la misma.

VII. Escala de Disnea MCR-ATS

Magnitud | Grado ' Caracteristicas

Nada 0 Sin disnea, excepto ejercicios extenuantes
Leve 1 Al caminar rapidamente en plano o subir pendiente leve
Moderada 2 Debe caminar mas lentamente o detenerse en terreno plano
Grave 3 No puede caminar mas de 100 metros sin detenerse
Muy grave 4 La disnea le impide salir de casa.

La presenta al vestirse o desvestirse

Ambas escalas son ampliamente utilizadas tanto en la practica médica habitual, como en estudios epi-
demioldgicos. Presentan el inconveniente de que, aunque sefialan muy bien la magnitud del desenca-
denante de la disnea, no evallan la repercusion funcional y subjetiva del paciente.

Fue desarrollada por Doreen Norton y colaboradores en el afio 1962. Valora 6 apartados con una es-
cala de gravedad de 1 a 4, siendo la puntuacién maxima es de 20 puntos y la minima de 5 puntos; a
menor puntuacién mayor riesgo.

Escala de Norton (Riesgo ulceras por presion)

Condicién Buena Regular Pobre Muy mala
fisica
Estado Orientado Apidtico Confuso Inconsciente
mental
Actividad Deambula Deambula con Cama/silla Encamado
ayuda
Movilidad Total Disminuida Muy limitada Inmovil
Incontinencia Control Inconti_nencia Urinaria Urinaria/fecal
ocasional
Puntuacion 4 3 2 1

Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades cotidianas y constituye un
elemento predictor independiente de mortalidad, tanto en patologias oncoldgicas y no oncolédgicas.
Se utiliza para tomar decisiones clinicas y valorar el impacto de un tratamiento y la progresion de la
enfermedad del paciente, estipuldandose que un indice de Karnofsky de 50 o inferior indica elevado
riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes.

Escala de valoracion funcional de Karnofsky

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo
activo.

60 Requiere atencién ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

50 Requiere gran atencidn, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.

40 Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
50% del dia.

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacién y tratamiento
activo.

10 Moribundo.

0 Fallecido.

X. Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS
Listado de 10 escalas numéricas que evaluan el promedio de intensidad de diferentes sintomas en un
periodo de tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana), segun la condicion del paciente.

Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique la intensidad de cada sintoma.
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Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton

Minimo sintoma

Intensidad

Maximo sintoma

Sin dolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo dolor

Sin cansancio 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo cansancio
Sin ndusea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima nausea
Sin depresion 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima depresién
Sin ansiedad 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima ansiedad

Sin somnolencia 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima somnolencia

Buen apetito 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Sin apetito

Maximo bienestar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo malestar

Sin falta de aire 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima falta de aire

Sin dificultad para dormir 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Madxima dificultad para dormir

Xl. Escala Palliative Performance Status (PPS

% Deambulacién Autocuidado Ingesta
enfermedad conciencia
100 Libre Normal Completos Normal Alerta
Sin evidencia
de enfermedad
90 Libre Normal Completos Normal Alerta
Alguna evidencia
de enfermedad
80 Libre Actividad con esfuerzo Completos Normal o Alerta
Alguna evidencia reducida
de enfermedad
70 Reducida Imposibilidad para Completos Normal o Alerta
trabajar. reducida
Alguna evidencia
de enfermedad
60 Reducida Imposible hobbies o Ayuda Normal o Alerta o
trabajo doméstico ocasional reducida confusién
Enfermedad
manifiesta
50 Principalmente Imposible cualquier Ayuda Normal o Alerta o
Sentado/esti- trabajo considerable reducida confusion
rado Enfermedad extensa
40 Principalmente Igual anterior Basicamente Normal o Alerta o
encamado asistido reducida somnolencia
o confusién
30 Totalmente Igual anterior Total Reducida Alerta o
encamado dependencia somnolencia
o confusion
20 Totalmente Igual anterior Total Pequefios Alerta o
encamado dependencia sorbos somnolencia
o confusidn
10 Totalmente Igual anterior Total Sélo cuidados Somnolencia
encamado dependencia boca o confusion
0 Fallecido

vedad, presenta una aceptable capacidad discriminativa.

Pregunta

Escala SPMSQ de Pfeiffer

¢Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio)

Error

XIl. Escala SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)
Es una prueba muy breve desarrollada por Pfeiffer en 1975, que consta de 10 items que evaldan las
siguientes funciones: orientacion, memoria de evocacién, concentracion y cdlculo. A pesar de su bre-

¢Qué dia de la semana es hoy?

é¢Dénde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢Cual es su nimero de teléfono? (si no tuviese teléfono, preguntar cudl es

su direccion)

¢Qué edad tiene?

¢Cuando nacié? (dia, mes vy afio)
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éQuién es el presidente del Gobierno?

¢Quién era el anterior presidente del Gobierno?

¢Cudl es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte
(Cualquier error hace la respuesta errénea)

Total
Interpretacion: se adjudica un punto por cada error.
Entre Oy 2 errores: normal.
Entre 3y 4 errores: deterioro cognitivo leve.
Entre 5y 7 errores: deterioro cognitivo moderado.
Mas de 8 errores: deterioro cognitivo severo.

Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo (estudios elementales); se permite un error
menos si ha recibido estudios superiores (estudios universitarios).

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproductibilidad entre
los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuen-
tran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique
la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milime-
tros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala Numérica (EN) es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la ausencia del
sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor
indique la intensidad del sintoma que se estd evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el
mas utilizado.

Escala numérica (EN)

Sin Maximo
dolor dolor

La Escala Categdrica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus sintomas con las
escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en categorias, lo que resulta mucho mas
simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un equivalente numérico

Escala categérica (EC)
0 4 6 10
Nada Mucho

XIV. Escala visual analdgica de intensidad

Consiste en un linea recta horizontal de 10 cm de longitud, donde los extremos marcan la severidad
del dolor. Al extremo izquierdo aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor
imaginable.

Insoportable

XV. Escala visual analdgica de mejoria
Consiste en la misma linea recta donde en el extremo izquierdo aparece la no mejora y en el derecho
la mejora completa.

No mejora Mejora
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XVI. Evaluacion de la respuesta motora en pacientes politraumatizados

Ante un enfermo en coma o en estado estuporoso, es factible obtener diferentes respuestas motoras
ante un estimulo doloroso intenso, dependiendo de la localizacidén y extensidon de las lesiones. Estos
patrones de respuesta se reflejan en una subescala motora que se incluye en escala de coma de Glas-
gow.

Ante un coma de menor a mayor profundidad, las respuestas usualmente son:
- Obedece.

- Localiza.

- Retira.

- Respuesta flexora.

- Respuesta extensora.

- Respuesta nula.

En caso de un coma de origen neurolégico, el patréon flexor o extensor reviste gran ayuda para hacer
una aproximacion diagndstica a la localizacidn de la lesién.

- Rigidez de decorticacion: existe flexién y aduccion del brazo, con extension de la extremidad infe-
rior; la lesion se localiza a nivel del telencéfalo-diencéfalo. Si el dafio es predominantemente uni-
lateral, la respuesta sera unilateral y contralateral mientras que, ante un dafo bilateral la res-
puesta sera bilateral.

- Rigidez de descerebracion: se presenta con extensidn de piernas, flexién plantar de los pies, pufios
cerrados, brazos extendidos y en rotacidn interna. Se produce cuando la lesién afecta las estruc-
turas del mesencéfalo. Pueden observarse respuestas unilaterales o bilaterales.

- Reflejos de tronco, reflejos oculocefalicos: cuando se gira la cabeza bruscamente hacia un lado, los
ojos se mueven al lado contrario (ojos de mufieca) siempre que estén se conserven indemnes los
nucleos oculomotores, oculovestibulares y sus conexiones internucleares.

- Reflejos oculovestibulares: se provocan al estimular con agua helada los conductos auditivos ex-
ternos (primero el izquierdo, luego el derecho y finalmente los dos conductos auditivos de manera
simultanea) tras haber descartado mediante otoscopia una perforacién timpanica. En el reflejo
normal, los ojos se mueven de forma ténica y conjugada hacia el lado estimulado; ante un estado
de vigilia, luego de la estimulacién aparece un nistagmo contralateral como respuesta correctora
cortical. La normalidad de estos reflejos asegura la integridad del tronco, aunque su ausencia no
implica siempre lesidon del mismo (este reflejo puede estar disminuidos o abolidos en comas pro-
fundos de origen metabdlico). Otros reflejos de tronco que pueden ser explorarse son:

- Corneal.

- Corneomandibular.
- Ciliospinal.

- Cocleoparpebral.

- Movimientos oculares: debera prestarse atencion a la presencia de movimientos oculares espon-
taneos como:

- Robbing: movimientos horizontales errdticos que aseguran al examinador que el tronco esta
intacto (estos movimientos se presentan en cuadros metabdlicos y en lesiones bilaterales o
difusas del telencéfalo.

- Bobbing: son movimientos conjugados verticales hacia abajo en casos de lesiones pontinas o
bien un nistagmus de convergencia que acompafia a lesiones del mesencéfalo.

- Posicion primaria de la mirada: una desviacidn conjugada lateral al lado contrario de una hemipa-
resia localiza la lesion en el hemisferio contralateral a |a paresia (los ojos miran a la lesiéon). En caso
de una lesién pontina, los ojos se desvian de forma conjugada hacia el lado de la hemiparesia.

- Pupilas: debera explorarse el tamafio, simetria y reactividad (a la luz y al dolor). La asimetria y la
arreactividad pupilar son diagndsticos de dafo focal. Terminada la exploracidn del reflejo pupilar,
se examinara el fondo de ojo (no emplear farmacos tépicos conjuntivales (colirios ciclopléjicos).

XVII. Clasificacion del coma en pacientes politraumatizados
Para que un sujeto llegue al coma, aun superficial, debe estar afectada la totalidad de la corteza cere-
bral; se reconocen cuatro grados de coma, desde el mas superficial al mas profundo.

Debe diferenciarse los signos y sintomas que tiene un paciente en coma con la persona que se encuen-
tra dormida, donde se mantiene la reaccion del despertar con orientacidn autopsiquica-alopsiquica 'y
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espacio temporal. La persona dormida al despertar reconoce a las personas, conserva las funciones
superiores y responde a érdenes.

Puede existir reaccién al despertar pero es evidente la desorientacién y la ausencia de
respuestas a 6rdenes. Ademads de la corteza cerebral, estdn alterados el sistema taldmico
(o] =l de proyeccidn difusa y sistema limbico. Si se estimula al paciente y éste no despierta, se
trata de un coma dos, tres o cuatro.

Conciencia desconectada, disminucién del tono muscular, ausencia de reaccion ante es-
timulos y mantiene los reflejos cutdneos y profundos. El paciente pierde el reflejo de suc-
cién y son claras las perturbaciones en la deglucion. Existe ademas pérdida de control de
esfinteres.
Coma 2 El . . . . . .
paciente conserva las funciones vegetativas, los signos vitales son normales sin em-
bargo las ondas EEG se lentifican. Ademas de la alteracion del sistema talamico de pro-
yeccion y del sistema limbico, esta también alterado el SARA (su descarga ascendente no
alcanza la corteza cerebral).

La conciencia estd completamente abolida; existe pérdida del tono muscular, ausencia
de control esfinteriano, imposibilidad de succidn y deglucidn. Se alteran las funciones ve-
getativas, que se manifiesta por cambios en los ritmos respiratorio y cardiaco. El paciente
presenta hipotensién arterial con taquicardia compensadora, hipotermia y aumento de
la secrecién bronquial.

Pérdida de todas las funciones vegetativas. Presencia de paro cardiorrespiratorio (es in-
dispensable la asistencia ventilatoria mecanica). Se detecta al examen fisico una paralisis
midridtica (indica irreversibilidad) y muerte cerebral (inicio de autdlisis cerebral); al EEG
no se detectan ondas eléctricas (plano), pese a que el resto de drganos mantenga su ac-
tividad celular.

Coma4

Fuente: Coma. Disponible en: http://www.ferato.com/wiki/index.php/Coma
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Procedimiento 1
Manejo de la via aérea y extricacion a victimas de accidentes de transito

Introduccion

A nivel nacional, los accidentes de transito constituyen un complejo problema de salud publica; su
impacto se traduce en afios de vida perdidos, lesiones en ocasiones incapacitantes y dafnos materiales.
Las tasas de accidentes denotan una tendencia creciente, requiriéndose un manejo pre hospitalario de
alto nivel profesional, especialmente para el rescate de las victimas y los primeros auxilios que se pro-
diguen. La extricacién de una victima del accidente de transito es tan sencilla si se tiene el conoci-
miento adecuado y una prdctica constante en cada una de las técnicas de extricacidn que se orientan
a no agravar la condicidn clinica de la victima de un accidente de transito y que pueda comprometer
la vida.

El objetivo de la extricacién es mantener manualmente la estabilizacion del paciente para evitar el
deterioro clinico ante un eventual compromiso neurolégico y multiorgdnico que por inadecuado ma-
nejo, deje secuelas irreversibles en el paciente.

Concepto de politraumatizado

Persona que presenta dos o mas traumatismos que afecten multiples drganos o sistemas y exista riesgo
latente sobre la vida de la victima. Una vez ocurrido el accidente, es necesario establecer la real con-
dicién clinica del individuo para se proceda a su radpida extricacidon desde el interior del automotor y
disminuir futuras lesiones que puedan sobrevenir del incidente.

El tratamiento de individuos que presenten una lesién grave o que amenace su vida es prioritario eje-
cutarlo de manera répida; parte de una completa evaluacion general a fin de salvaguardar la vida en
el menor tiempo posible. La evaluacién inicial comprende:

. Triage.

. Evaluacién primaria (A-B-C-D-E).

. Evaluacion secundaria.

. Reanimacion de ser necesaria.

o  Traslado.

o  Cuidados definitivos.

Debemos considerar que la evaluacion primaria y secundaria constantemente la debemos volver a
realizar puesto a que puede existir algin cambio en las mismas que demande alguna otra intervencion
del personal de salud.

Evaluacion primaria

Los pacientes deben evaluarse de manera rapida, estableciendo prioridades a fin de instaurar el trata-
miento requerido; parte del minucioso analisis de las lesiones que presenta y el mecanismo cinematico
gue las causo, sumado al control de signos vitales constante. Se insiste en la oportunidad de efectuar
la evaluacién, rapida y eficiente, reanimando al individuo si es del caso para restablecer la normalidad
de los signos vitales y estado general del paciente. El manejo se resume en la clave A-B-C-D-E de la
atencién del trauma; si cumplimiento reduce riesgos del paciente.

El esquema nemotécnico de la atencién primaria consiste en:
A Via aérea con control de la columna cervical.

B Respiracion y ventilacion.

C Circulacion y control de hemorragias.

D Déficit neurolégico.

E Exposicidn/control de ambiente.

La evaluacion primaria debe ser rapida; el constante entrenamiento garantiza al proveedor de salud
su perfecta ejecucidon. Una vez que se arriba al sitio del siniestro, el personal se aproxima a la victima
y e indaga cosas sencillas como équé sucedid?, éicomo se llama?; si es paciente responde a estas pre-
guntas de forma coherente y sin dificultad se valora la via aérea (debe estar libre y mantener una
buena ventilacién). Al demostrarse deterioro del nivel de consciencia, falta de respuesta o una res-
puesta inadecuada, amerita una exhaustiva evaluacion primaria para detectar lesiones potencialmente
graves que justifiquen una respuesta incoherente. La secuencia ABCDE no necesariamente iniciard con
el primer paso relativo a la via aérea. Siempre debe analizarse de manera adecuada el tipo de lesién

125



Procedimiento 1. Manejo de la via aérea y extricacion a victimas de accidentes de transito

gue amenace la vida del paciente para su inmediato y adecuado control; posteriormente se sigue con
la valoracion de los siguientes pasos. Se recalca que, de ser necesario, debe nuevamente evaluarse
cada uno de los pardmetros si existen cambios durante el manejo inicial o en el traslado del paciente.

El ABDCE de la evaluacién primaria comprende:

Via aérea con control de la columna cervical: se verifica una posible obstruccion de la via aérea
y corregirla; ademas se estabiliza manualmente la cabeza y la columna cervical.

Respiracion y ventilacion: se constata como respira el paciente y el nimero de respiraciones
que realiza por minuto tiene, revisando su profundidad.

Circulacién y control de hemorragias: se visualiza y controla eventuales existen hemorragias,
con presion directa o en casos graves mediante torniquete; el evaluador contabiliza las pulsa-
ciones por minuto y la fuerza de cada una de las pulsaciones. Ademas se verifica el llenado
capilar.

Déficit neurolégico: se valora la escala de coma de Glasgow, determinando si un posible dafo
neurolégico derivado del incidente sea causa justificada del deterioro.

Exposicion/control de ambiente: se expone al paciente para visualizar lesiones ocultan en el
vestuario, con la debida precaucién de no causar hipotermia.

Evaluacion secundaria

Una vez completada la evaluacion primaria y si el paciente mantiene estables sus signos vitales esta-
bles, al disponerse de suficiente personal disponible para la atencién a victimas, puede asignarse dos
socorristas para que de forma secuencial realicen la evaluacién secundaria. Esta evaluacién comprende
un interrogatorio de la nemotecnia AMPLIA:

Alergias.

(A |
m Medicamentos.
(P |

Patologias previas/embarazo.
Libaciones/ultima ingesta.

u Ambiente.

Durante la evaluacién secundaria es necesario realizar un examen fisico exhaustivo de cabeza, columna
cervical, cuello, térax, abdomen, regidn perineal (recto, vagina), extremidades y el sistema neurolé-
gico.

Cabeza: identifica posibles lesiones neuroldgicas, laceraciones, abrasiones o heridas derivadas del in-
cidente de transito, tamafio de la pupila, arcada dentaria, lengua, existencia de hemorragias dentro
del globo ocular y sangrado-salida de liquido por el conducto auditivo externo. Se requiere un equipo
basico constituido por linterna para reflejos, otoscopio, nasoscopio, bajalenguas.

Cuello y columna cervical: siempre debe tenerse en cuenta que todo paciente tiene un potencial dafio
neurolégico hasta demostrar lo contrario; es necesario utilizar el collarin cervical para rapidamente
estabilizar la columna; previa la colaciéon del collarin se inspecciona, palpa y ausculta buscando ano-
malias presentes en el cuello.

Toérax: se inspecciona detalladamente en busca de anomalias presentes como son neumotérax o he-
motorax, condiciones de riesgo para la vida el paciente; el examinador palpara de manera correcta
todo el térax realizando movimientos rapidos y sutiles para verificar una eventual fractura. Ademas, la
presencia de contusiones o hematomas advierten una posible lesién oculta. La auscultacién del térax
es importante debiendo cubrir todos los campos pulmonares.

Abdomen: las lesiones abdominales deben ser tratadas de forma inmediata; la auscultacién de ruidos
hidroaéreos revelard datos importantes. La palpacién determina zonas doloras; la inspeccién detecta
la presencia de contusién o hematomas, indicativos de una posible hemorragia interna.
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Periné, recto y vagina: el perineo debe examinarse en busca de contusiones, hematomas, laceraciones
y hemorragia uretral. Un examen rectal se practica antes de colocar un catéter urinario. Si el tacto
rectal es necesario, el paramédico evaluara la presencia de sangre. El examen vaginal se realiza a pa-
cientes con riesgo de lesiones vaginales; se incluye a todas las mujeres para evaluar una posible frac-
tura de pelvis.

Extremidades: son inspeccionadas en busca de contusiones y deformidades. La palpacién de huesos,
el examen de sensibilidad al dolor y presencia de movimientos anormales ayudan a identificar fracturas
ocultas. Se advierte que lesiones importantes de extremidades pueden pasar desapercibidas en au-
sencia de fracturas durante el examen clinico o al realizar estudios de imagen.

Neurolégico: un examen completo incluye la evaluacion motora y sensorial de extremidades, reeva-
luacidn del nivel de la conciencia del paciente, tamafio pupilar y respuesta a la luz. El puntaje de la
escala de coma de Glasgow facilita la deteccién de cambios y evolucién del estado neuroldgico.

Una vez estabilizado el paciente, procedemos al traslado oportuno, cabe recalcar que durante el tras-
lado a la unidad de salud se realiza la evaluacidn secundaria las veces que sean necesarias, y la priori-
dad serd entregar un paciente estable en sus signos vitales, para su posterior tratamiento hospitalario.

Técnicas para la evaluacidén de la via aérea

Control de la via aérea: asegurar una via aérea despajada y permeable es la principal prioridad del ma-
nejo del trauma y de la reanimacién; el uso de cualquier método de control en la via aérea debe ser
efectuado de forma simultanea a la estabilizacién manual de la columna cervical en una posicion neutral,
hasta que el paciente pueda ser inmovilizado por completo.

Destrezas esenciales: el manejo de la via aérea en pacientes traumatizados es prioridad respecto a los
demas procedimientos; sin una via aérea adecuada no es posible un el manejo ulterior al sujeto y deter-
minara desenlaces desfavorables desde el punto de vista clinico y de la gravedad o empeoramiento de
lesiones.

Categorias para los dispositivos de las vias aéreas y procedimientos

Manual: los métodos manuales para la apertura de las vias aéreas son faciles de usar y requieren de

las manos del proveedor de atencidn pre hospitalario. Se clasifica en:

a) Simple: el manejo de la via aérea simple involucra el uso de dispositivos que requieren solo de una
pieza de equipo y la técnica para insertar el dispositivo demanda un entrenamiento minimo. Los
ejemplos de estas vias aéreas incluyen la orofaringea y la nasofaringea.

b) Complejo: las vias aéreas complejas requieren el uso de dispositivos compuestos por multiples
piezas de equipo y el posible uso de medicamentos; ademas, se necesitan multiples pasos para
insertarlos en la via aérea y en algunos casos amerita la visualizacion directa de la abertura tra-
gueal. Existen técnicas quirdrgicas como la cricotirotomia. Los ejemplos de estas vias aéreas inclu-
yen tubos endotraqueales y las vias aéreas supragldticas.

Evaluacion de la via aérea

Despeje manual de la via aérea: el primer paso es la inspeccion visual rdpida de la cavidad orofaringea a
fin de retirar cuerpos extranos de la boca deslizandolos con el dedo o en caso de sangre o vomito me-
diante succion. En pacientes que no responden o estdn inconscientes, la lengua se vuelve flacida y se
posiciona hacia la parte posterior de la cavidad orofaringea bloqueado la hipofaringe siendo la causa mas
comun de obstruccion.

Traccion mandibular: maniobra que permite abrir la via aérea con nulo
o limitado movimiento de la cabeza y columna; la mandibula se trac-
ciona hacia afuera colocando los pulgares sobre cada cigoma y el in-
dice, dedos medio y anular sobre la mandibula empujandola hacia
afuera (grafico 1).

Elevacion del menton: se utiliza para despejar obstrucciones anatémi-
cas de la via aérea en pacientes que respiran de forma espontanea; se
toma el mentdn y los incisivos inferiores y se levantan para jalar la man-
dibula hacia afuera (grafico 2).
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Grafico 1. Traccion mandibular Grafico 2. Elevacion del mentdn

Succion: eventualmente, en paciente traumatizado puede requerir de succidn dindmica de la via aérea
por acumulacién de un volumen de fluidos que comprometen la ventilacidn. Si la acumulacién es ma-
yor a la capacidad de la bomba de succién, puede girarse al paciente a un costado para que pro efecto
de la gravedad se despejar la via aérea. La succién prolongada puede provocar hipoxia al paciente; si
es necesario mantenerla, se aconseja intercalar una fase de succién agresiva con una fase de hiperoxi-
genacién seguida de succidn hasta que se despeje la via aérea.

Intubacion dificil: evaluacion LEMON
Se recomienda seguir la evaluacién LEMON en aquellos pacientes donde existe dificultad de una intu-
bacion segln el siguiente esquema nemotécnico:

Look: mirar externamente para detectar dificultades o caracteristicas anatdmicas que compli-
can una intubacion o ventilacion.

Evaluar la regla 3-3-2: distancia de incisivo superior e inferior de 3 dedos de ancho. Distancia
entre hueso hioides y la barbilla de 3 dedos de ancho. La distancia entre la tiroides y el piso de
la boca de 2 de ancho.

Mallampati.

Obstruccion.
Movilidad del cuello.

Cuadro 1. Clasificacion de Mallampati

Clase Visualizacién directa, paciente sentado Imagen laringoscdpica
| Paladar blando, fauces, uvula, pilares Toda la glotis
I Paladar blando, fauces, uvula Comisura posterior
n Paladar blando y base de uvula Punta de epiglotis
v Solo paladar duro No se observa estructura gldtica

Fuente: Comité del soporte vital de trauma pre hospitalario NAEMT. 2016. PHTLS Soporte Vital de
Trauma Prehospitalaria. Intersistemas S.A de C.V.

Métodos de intubacién endotraqueal

o Intubacidn orotraqueal: colocar un TE al interior de la trdquea a través de la boca del paciente, el
cual es colocado en posicion de “olfateo”. No se usa en pacientes con trauma por contusion.

« Intubacidon nasotraqueal ciega (INTC): el paciente debe estar respirando para asegurar que le TE
haya pas6 a través de las cuerdas vocales.

o Intubacidn cara a cara: esta técnica se emplea cuando el paciente esta atrapado al interior del
vehiculo.

o Intubacion asistida con medicamentos: se usan de sedantes o narcoéticos (diazepam, midazolam,
fenantil o morfina); la intubacion es de secuencia rapida (ISR) empleando agentes paralizantes que
proporcionan paralisis muscular completa.

Seleccion de dispositivos para intubacion endotraqueal

Dispositivos basicos: levantan la lengua desde la parte trasera de la faringe; incluyen:

- Canula orofaringea: usada en pacientes que no pueden mantener permeable la via aérea y para
prevenir que el paciente intubado muerda el dispositivo; esta cadnula puede inducir vomito en pa-
cientes conscientes.

- Canula nasofaringea: se inserta a través de las fosas nasales en pacientes que no son capaces de
mantener permeable |la via aérea y puede provocarse sangrado por la insercion.

Dispositivos que obstruyen la faringe usados en vias aéreas complejas:
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Dispositivos supragléticos: son insertados sin visualizacidn directa de las cuerdas vocales e inde-
pendientemente de la posicion del paciente; estos dispositivos estan disefiados para aislar la tra-
guea del esdfago. En este grupo se incluyen: a) tubo laringeo King, b) tubo combinado y c) canula
con mascarilla laringea.

Canula orofaringea Dispositivos supragloticos

Intubacion endotraqueal

Se requiere insumos e instrumental especifico
gue estan listados a continuacion y se visualizan
en el grafico correspondiente.

1.
2.

e

PNow

Equipo para intubacién endotraqueal.
Laringoscopio con palas rectas y curvas, en
tamafio adulto y pediatrico. Baterias extras y
focos de repuesto.

Equipo de succidn incluidos catéteres rigidos
y flexibles.

Tubos endotraqueales en tamanos adulto y
pediatrico.

Jeringa de 10 ml.

Lubricante soluble al agua.

Pinzas (férceps) de Magill.

Dispositivo de sujecion de tubo.

Equipo de Intubacion endotraqueal

Dispositivos ventilatorios
Mascarillas de bolsillo: es ideal si tiene las siguientes ca-

racteristicas: a) sellar en forma adecuada, b) dispone de
una valvula de una sola via, ¢) cuenta con un puerto para
oxigeno suplementario y d) disponible en tamarfios
adulto, pediatrico e infantil.

Sistema bolsa-mascarilla: bolsa autoinflable y un dis-
positivo de no respiracion puede ser utilizado con dis-
positivos de intubacién bdasicos (canula orofaringea o
nasofaringea) o complejos (endotraqueales, nasotra- = o
queales). .

Dispositivos activados manualmente (activados por “
oxigeno): pueden entregar concentraciones de oxi- e

geno de 100%; no permite sentir la distensibilidad del Sistema bolsa-mascarilla

pecho durante la ventilacién por lo que deberd tenerse la debida precaucién de sobre insuflar los
pulmones.

Ventiladores de presién positiva: controlan el ritmo, profundidad y volumen minuto en pacientes
traumatizados.

Protocolo utilizado en el manejo de la via aérea
Evaluacion LEMON para la intubacion dificil: Sigue la escala LEMON para valorar la via aérea en el
paciente traumatizado.

En el cuadro 2 consta la valoracién y los indicadores que deben ser observados.
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Cuadro 2. Evaluacion LEMON para via aérea dificil.

Valoracién Descripcion
L Look Examinar Buscar lesion o trauma
E Evaluate Evaluarregla 3-3-2  Distancia intercisivos (< 3 traveses de dedo)

Distancia mentohioidea (< 3 traveses de dedo)
Distancia C. tiroides-suelo de la boca (< 2 traveses de dedo)

1  Mouth Apertura de la boca MALLAMPATI >3
(O  Obstruction Obstruccién V.A Presencia de epiglotis o abscesos amigdalinos
N Neck Movilidad cuello Presencia de collarin, imposibilidad de extension del cuello

Extricacion a victimas de accidentes de transito

Concepto: el vocablo extricacion deriva de dos vocablos anglosajones, extri (extraer) y car (auto). Como

técnica, la extricacion es un procedimiento que involucra va-
rios procedimientos que permiten el rescate de una o mas
victimas atrapadas en vehiculos accidentados o estructuras
colapsadas; esta denominacidn es utilizada en toda persona
atrapada o que sea incapaz de liberarse per se, impedi-
mento fisico o del entorno en el que se encuentre. Antes de
ejecutar todo procedimiento, debe tenerse en cuenta 3 pun-
tos importantes: a) seguridad individual, b) seguridad del
grupo y c) seguridad del procedimiento. Previa extricacion,
debe ubicarse la sefializacidn pertinente en el lugar del acci-
dente, para garantizar la debida seguridad al personal de
emergencia.

El personal de socorro debe determinar cuatro puntos im-
portantes: a) identificar el elemento que produce el atra-
pamiento, b) que se pretende lograr con el procedimiento,

Evaluacion de la escena.

c) las limitaciones existentes y d) eventuales riesgos que se encuentren en el lugar del accidente. Previa
la extricacion a la victima, debera realizarse una minuciosa evaluacién primaria a la brevedad del caso,
considerando que el retraso puede agravar la condicién clinica del individuo. Se sigue con evaluacion
de la cinematica del trauma, estabilizacidn, soporte vital basico y transporte (Rescate, 2009)

Procedimientos de rescate y extricacion

1. Manejo de la via aérea y estabilizacion de la columna cervical

« Apertura de la via aérea mediante la traccién mandibular y limpieza de la boca de cuerpos extra-

fos.

- Aspirar secreciones de ser fuera necesario y retirar protesis dentales. Colocar una canula orofarin-

gea en caso de paciente inconsciente.

« Colocar el de collarin cervical para control de la columna cervical.

- Si se dispone de personal entrenado, al paciente inconsciente se le realiza intubacién endotra-

queal.

Estabilizacion de la columna
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2. Verificar oxigeno y ventilacién pulmonar:

« Determinar frecuencia respiratoria.

- Sila victima no respira, ventilar mediante la técnica
boca—ambu con reservorio y administrar oxigeno a
alto flujo (10 a 15 litros/minuto con mascarilla Ven-
turi).

o Descartar lesiones como:

a) Neumotorax a tension (el personal médico debe
introducir un catéter en el segundo espacio inter-
costal),

b) Neumotorax abierto (oclusion inmediata de la
herida de la zona tordcica fijandola por tres lados

y
c) Torax inestable (ventilacion mascarilla-ambu o tubo endotraqueal-ambd).

3. Control de hemorragia y choque

« Valoracién del pulso (frecuencia, regularidad y
fuerza).

« Valoracién del grado de perfusién (color, relleno ca-
pilar, temperatura) y tension arterial.

o Observar puntos de hemorragias externas y control
de las mismas mediante presion directa o uso de ven-
dajes compresivos (hemostasia).

« Encasode choque hipovolémico serd necesario cana- - A -3 ‘) \
lizar dos vias periféricas con catéteres gruesos y cor- i s 2 Y
tos (14 o 16 G) para perfundir suero fisiolégico o lac- Control de hemorragias

tato de Ringer.

4. Exploracion neuroldgica

« Valoracidn del nivel de consciencia.
« Reactividad y tamafo de pupilas.

o Escala de Glasgow.

¢COmo realizar la extricacion?

Antes de iniciar maniobras de extricacion, debera revisarse el vehiculo para determinar si algun dispo-
sitivo de seguridad no ha sido accionado y puede llegar a activarse durante las maniobras de extrica-
cion. El procedimiento lo realiza el personal de rescate (2 personas por equipo), trabajando desde el
principio con la herramienta de maximo poder disponible. Deben contar con procedimientos estanda-
rizados y preestablecidos; es recomendable tener siempre un plan alterno.

Cuando un vehiculo sufre sufrido una colisidn, la deformacién forzosa de sus partes comprime fuerzas
de rebote que pueden desenrollarse al momento del corte o traccién, por lo que debera considerarse
una distancia prudente de operacion y evaluar la posible trayectoria de las partes a desplazar.

En secuencia el proceso de extricacion comprende:
Extraer vidrios y fragmentos.
Corte y plegado del techo.
Acceso al pasador de seguridad.
Forzar y retirar puertas.
Abrir un tercer acceso.
Cortar el volante.
Desplazar el frontal interior.
Desplazar pedales.
Desplazar asientos.
. Desplazar la columna de direccion.
Romper el vidrio utilizando una herramienta para el efecto en caso de vidrio templado (ventanas
laterales).
12. Alos vidrios laminados (parabrisas anterior y posterior), romper por los extremos inferiores y cor-
tar el empaque.

RBOONOUAWNE

= O

Antes de empezar cualquier maniobra, debe asegurarse que no existen elementos que puedan inter-
ferir en la maniobra. Estos elementos suelen ser componentes estructurales del vehiculo o sistemas
de seguridad pasiva.
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Equipo basico para extricacion

Collarin cervical: inmoviliza la columna cervical evitando lesiones de la médula espinal. Siempre se
debe colocar a un politraumatizado por accidente de transito.

Ferno-Ked: inmoviliza la columna a nivel cervical, toracico y lumbar. El limitante es el tiempo que
toma su correcta colocacién.

Férulas: inmovilizan traumatismos de extremidades; minimiza el dafio vascular, nervioso o de te-
jidos blandos adyacentes en caso de fracturas.

Colchén de vacio: permite la inmovilizacion completa del paciente politraumatizado; util para el
transporte de la victima a una unidad de salud.

Camilla de tijera: Gtil para recoger a la victima desde el suelo o extraerla de un vehiculo. Es un
sistema de recogida; no debe trasladarse a la victima sobre este implemento.

Tablero espinal: util para recogida y extricacién; junto al inmovilizador de cabeza es el mejor
equipo para extricacion de una victima de siniestros de transito. Sirve ademas para el traslado de
la victima hacia una unidad de salud.

Chaleco de extricacion: dispositivo usado en la extraccidn de victimas atrapadas en accidentes
vehiculares. Es usado generalmente en lesionados estables; los lesionados inestables son extraidos
con técnicas rapidas de extricacion, sin aplicar el chaleco de extricacion.

Arnés tipo arafa: es un innovador sistema de correas, simple y eficaz; cuenta con 10 puntos de
fijacion mediante velcro para utilizaciéon con todo tipo de tableros espinales. Facilita la fijacion
desde los hombros hasta los pies al tablero espinal y evita deslizamientos laterales no deseados
durante el transporte de pacientes.

Protocolos utilizados en la extricacion del paciente

1. Protocolo para trauma cervical

TRAUMA DE CUELLO

Observar la respiracion y si hay presencia de hemorragia

l |

S5 | Hemorragia | No Si | Dificultad respiratoria | No
Observar Cricotiroideotomia Ventile BVM

l l

Compresion directa en el lugar de la

hemorragia ——|  Fluidoterapia (lactato de Ringer)

l

Traslado a hospital de nivel 11l

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Protocolos de atencidon prehospitalaria para
emergencias medicas. Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PROT

OCOLOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20PREHOSPITALARIA%20PARA%20EMERGENCIAS%20M%C3%

89DICAS.pdf. Pagina 69.
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2. Protocolo para trauma raquimedular
TRAUMA RAQUIMEDULAR

Realizar una valoracion de la
escena para tener idea del por qué
de la lesién

ABCDE
Inmovilizacién Revisidn primaria
de la cabeza con evaluacién motora,
circulatoria y de
J, sensibilidad distal
Posicién manual |

alineada de la cabeza
y colocacién del
inmovilizador cervical

Tratar lesiones prioritarias.
Ventilacidn asistida.
Si el transporte durara
| mas de 30 minutos,
tratar con metilprednisolona

Ubicar sobre la tabla a30mg/kg V.

espinal de inmovilizacién \ l
l Inmovilizar extremidades

superiores e inferiores

Colocar almohadillas
en cabeza o tronco
segln se requiera

l

‘ Traslado a hospital de nivel 11l |

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Protocolos de atencién prehospitalaria para

emergencias medicas. Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PROT

OCOLOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20PREHOSPITALARIA%20PARA%20EMERGENCIAS%20M%C3%
89DICAS.pdf. Pagina 65.
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3. Protocolo para trauma craneoencefalico

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

| Evaluar cinemdtica, anamnesis, examen fisico (A-B-C-D-E) |
| Determinar severidad del trauma GCS ‘
|
|
Medidas generales: cabecera 30°, O,, glicemia, Glasgow 14-15
via periférica, inmovilizacién adecuada TCE LEVE
Glasgow < 8 Glasgow 9 -13 Si Factores No
TCE GRAVE TCE MODERADO de riesgo
Via aérea (cdnula, Via aérea (canula) Ir a hospital de || Alta con signos
intubacion y nivel I de alarma
endotraqueal) proteccién de la

y proteccién de la
columna cervical

columna cervical

Ventilacién asistida Ventilacion
y oxigenacion BVM asistida

o ventilador y oxigenacién
mecanico
de transporte
Fluidoterapia Analgésicos
adecuada morfinicos
|
l ! l
Signos de ] I Shock hipovolémico
herniacién cerebral Hipoglicemia IV mds TCE grave
Manitol al 20% Dx al 10% 200 cc SS hiperténica al
0,5a1 cokg IV en bolo IV 7.5% 4 cckg IV
! } |

Traslado a hospital de nivel 1ll

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Protocolos de atencién prehospitalaria para
emergencias medicas. Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PROT
OCOLOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20PREHOSPITALARIA%20PARA%20EMERGENCIAS%20M%C3%
89DICAS.pdf. Pagina 61.
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Procedimiento 2
Evaluacion secundaria a victimas de accidentes de transito y preparacion para
el transporte

Manejo de la escena
Se orienta a evitar efectos diferidos del evento tanto para el personal como para los lesionados y es-
pectadores; procura el control de la situacién y reducir riesgos asociados.

Accidentes de transito: se procura asegurar al vehiculo accidentado desconectando la bateria de todos
los vehiculos implicados en el incidente e inmovilizandolos. Se verifica posibles derrames de gasolina y
aceite, sefializando su existencia. Con apoyo de los espectadores, se cubren con tierra o arena hasta que
concurran unidades contraincendios.

Efectuar un primer reconocimiento visual para detectar posibles riesgos en el sitio del accidente: no
intervenga en aquellas situaciones en las que la seguridad del equipo no esté garantizada, en especial:
« Vehiculos inestables o con riesgo de incendio.

« Accidentes donde existan estructuras eléctricas de alta tension.

« Presencia de materiales peligrosos.

« Acceso a vias, sin tener la seguridad que esté suspendido el trafico.

Valorar la situacidn antes de tomar contacto directo con el incidente; reporte a la central de comu-
nicaciones los siguientes puntos:

- Confirmacién del lugar exacto del incidente.

« Mecanismo de produccidn y tipo de incidente.

« NuUmero probable de victimas.

« Impresion lesional del o los accidentados.

« Posibles riesgos afiadidos.

Al llegar a la zona de impacto
La atencién de un evento deberd basarse siempre en proteger, informar y socorrer; se utilizan todas
las medidas de proteccidn a los afectados para evitar agravamiento de las lesiones.

Evaluacion de riesgos en el drea del siniestro
Al evaluar los riesgos existentes en el lugar de la emergencia, se debe tener en cuenta tanto el evento
en si mismo, como las condiciones de trafico, los espectadores y las vias de acceso.

Evaluacion secundaria

Terminada la revisidn inicial (primaria) y controlados los parametros del ABCDE, iniciada la resucitacion
y resueltas las urgencias vitales se procede a la valoracidn secundaria que consiste en un examen mi-
nucioso y completo para evaluar ordenadamente todos los sistemas (inspeccidn, palpacion, percusion
y auscultacién) que no demore mas de 3 a 5 minutos.

Durante esta etapa, es indispensable mantener la calma y no pasar por alto detalles; de ser necesario,
reevalle el ABCDE y realice una anamnesis corta, un examen fisico exhaustivo y solicite los estudios
diagnodsticos necesarios que permitan definir la situacidn clinica del paciente. En esta fase se trataran
adecuadamente heridas y se estabilizaran fracturas.

Inmovilizacién

Las técnicas de inmovilizacién tienen como objetivo controlar una lesion primaria y evitar el progreso
o aparicion de la lesién secundaria. Algunos de los dispositivos disponibles permiten la adecuada mo-
vilizacion del paciente al utilizarse conjuntamente con los dispositivos de movilizacion.

Inmovilizador de cabeza: dispositivo complementario al collarin cervical que es usado junto a la camilla
de cuchara o al tablero espinal para la completa inmovilizacién cervical.

Inmovilizacion del torso sobre la camilla: todo paciente debe ser inmovilizado previo su traslado a una
unidad de salud; el dispositivo estd sujeto al torso y viceversa, de modo que inmovilice cuello y la cabeza
cuando se fijen a un soporte; la pelvis y el torso se sujetaran a la camilla de manera que fijen la seccidn
tordcica, lumbar y sacra de la columna vertebral para evitar su movimiento.
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0

www.camitekperu.com http://mevesur.com/inmovilizacion  http://www.fisioportunity.com/gb/fisi
/5478-inmovilizador-de-cabeza- oterapia-general-otros/835-
speedblocks-universal.html inmovilizador-de-cabeza-

speedblocks.html

Inmovilizador de emergencia de co-
lumna vertebral para camilla espinal
y/o radiotransparente.
http://www.medicalexpo.es/prod/ferno
-uk-limited/product-74798-563457.html

Inmovilizador de emergencia de columna
vertebral Ferno Ked.
http://apuntesauxiliarenfermeria.blogspot.co
m/2010/08/material-de-inmovilizacion-
movilizacion.html

Inmovilizacion de extremidades: férulas para evitar el movimiento en extremos dseos de las fracturas,
disminuyendo el dolor y posibilidad de complicaciones en musculos, nervios y vasos sanguineos.
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Juego Ferulas ' Kit de férulas para extremidades.
Ke/ ¢ P http://startfire.cl/productos/trauma-rescate-
FASTCARE) syany hazmat/tablas-e-inmovilizadores/tablas-
= espinales-e-inmovilizadores/ferulas

<.

<«

Inmovilizacién total
Realizar la valoracion de seguridad (bioseguridad completa y asegurar el drea; no ingresar al area antes
de verificar la inexistencia de riesgos para el personal pre hospitalario).

Escalas de inmovilizacion

Escala de ASIA: describe la exploracién de la sensibilidad y la movilidad evaluando: nivel sensitivo, nivel
motor y zonas de preservacioén parcial. Permite determinar la extensién de la lesion, definiéndola como
completa o incompleta.

Cuadro 1. Escala de deterioro ASIA

Completa No existe funcidon motora y sensitiva bajo el sitio de la lesidn.

Incompleta No existe funcién motora, si sensitiva por debajo de la lesién hasta los ultimos
segmentos (sacros S4 Y S5).

Incompleta Existe preservacion sensitiva y parcial conservacion motora. La mitad de los
musculos claves bajo el sitio de la lesion tienen una valoracién inferior a 3.

Incompleta Sensibilidad normal y la mitad de los musculos claves bajo el sitio de la lesion

tienen una valoracién media superior a 4.
Pueden utilizar funcionalmente los miembros inferiores; algunos pacientes
pueden caminar con auxiliares.

Recuperacion-normal  Ausencia de sintomas neuroldgicos; la funciéon motora y sensitiva es normal.

Escala de FRANKEL: usada de forma rapida en consultas o en pacientes ambulatorios.

Cuadro 2. Escala de deterioro Frankel

Ausencia de funcién motora y sensitiva que se extiende hasta los segmentos sacros

Lesion completa A S$4-S5.

Preservacidn de la funcién sensitiva por debajo del nivel neurolégico de la lesién,
que se extiende hasta segmentos sacros S4 y S5 y ausencia de funcién motora.

Lesion incompleta B

Preservacion de la funcidon motora por debajo del nivel neurolégico y mas de la mitad
SR Ee s de los musculos llave por debajo del nivel neurolégico tienen un balance muscular
menor de 3.

Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neuroldgico, y mas de la mitad
S ELE = 2 de los musculos llave por debajo del nivel neurolégico tienen un balance muscular de
3 0 mas.

Las funciones sensitiva y motora son normales.
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Anamnesis

Se Interroga al paciente si esta consiente (a la familia o personal de primeros auxilios) para averiguar
aspectos relacionados al mecanismo del trauma, estado inicial de la persona y antecedentes alérgicos,
medicamentos que utiliza, enfermedades anteriores, tiempo transcurrido desde la Ultima comida y
eventos relacionados al accidente. Para ello se usa la nemotecnia SAMPLE.

Historial SAMPLE
Sintomas

Alergias
Medicamentos
Pasado
Ultima ingesta
Eventos

Examen fisico
Sigue un sentido céfalo-caudal en sus caras ventral y dorsal. No debe pasarse por alto lesiones poten-
cialmente mortales, por lo que el examen sera detallado para cada
segmento corporal.

La evaluaciéon secundaria usa un abordaje de “mirar, escuchar y sen-
tir”, lo que implica una observacién minuciosa, una prolija ausculta-
cion y una delicada palpacién para detectar eventuales lesiones que
podrian poner en riesgo la vida del paciente.

Cabeza: toda la cabeza, cuero cabelludo y cara deben ser examinados
en busca de heridas, presencia de zonas blandas que indiquen posi-
bles fracturas, laceraciones, hundimientos, depresiones, crepitacio-
nes, deformidades, sangrados y presencias de hematomas.

En las fracturas deprimidas, los fragmentos dseos pueden lacerar a las
meninges y al tejido cerebral desencadenando un hematoma cere-
bral. También sera necesario evaluar los pares craneales.

Anamne5|s

1. Ojos: se debe tener cuidado al tratar de abrir y examinar los ojos
a un paciente que sufrié un traumatismo y se encuentra inconsciente o presente una lesion facial
(incluso una pequefia presiéon en el ojo puede producir una contusion o penetracion). Se evaluara:
la agudeza visual, tamafio de las pupilas, hemorragias conjuntlvales fondo de ojo, presenua de
lesiones penetrantes por lentes de contacto (de- ’
ben quitarse antes que se produzca el edema) y
posible luxacidn del cristalino. Realice el examen
de fondo de ojo para determinar edema de papila
o derrame; si existe una agresién quimica al globo
ocular, ejecute un lavado profuso. Determine la
agudeza visual si el paciente esta consciente. Eva-
|Ge todo desgarro del globo ocular que revista gra-
vedad. Usualmente la falta de respuesta y corneal
tienen mal prondéstico; una ceguera unilateral es
indicativo de lesién ocular, retiniana o del nervio
6ptico. En caso de fractura de craneo o hemorragia
intracraneana, la presencia de anisocoria sugiere
alteracion compresiva o laceracion del tercer par craneal.

Examen ocular

2. Oidos: observe la salida de liquido claro o sangre (coloque una gasa estéril a fin de practicar la
prueba del halo, donde la sangre que contiene liquido cefalorraquideo se dispersa del centro de la
gota y se aclara progresivamente al alejarse del centro, de tal manera que es observable una de-
gradacion de color desde un rojo oscuro en el centro hasta un color rojo pélido o rosado en la
periferia), identifique cuerpos extrafios o signos de quemaduras. Palpe la zona temporal a fin de
detectar hundimientos o crepitaciones dseas. El signo del halo positivo junto al signo de Beattle
(equimosis sobre el area mastoidea, detras de las orejas) sugieren fracturas craneales basilares.
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Examen de oidos Signo de Beattle

Nariz: evaluar la presencia de cuerpos extrafos, epistaxis, li-
quido cefalorraquideo, crepitaciones, equimosis y edema; si la
epistaxis es profusa realice un taponamiento con gasa estéril.

Observe desviaciones del tabique nasal y presencia de anorma-
lidades. Usualmente los traumas con objetos contundentes
causan fracturas de los huesos propios de la nariz o del tabique
nasal. La salida de liquido claro y/o sangre sugiere fractura de la
base del craneo.

Sera necesario distinguir una rinorrea de liquido cefalorraqui-
deo, para lo cual se emplea una tira reactiva que detecta la pre-
sencia de glucosa en el liquido; en la rinorrea no existe glucosa,
la cual esta presente en liquido cefalorraquideo en la misma
concentracién que tiene la sangre.

Examen de la nariz

Boca: solicite al paciente que abra la boca o proceda a su apertura digitalmente, a fin de observar
heridas, laceraciones, sangrado, hematomas, cuerpos extranos, fracturas dentarias y cianosis pe-
ribucal. Perciba el aliento (halitosis alcohdlica, cetdnica) y quemaduras. Palpe digitalmente los ca-
rrillos y la parte interna del paladar, mejillas a fin de detectar lesiones. Si el paciente esta conciente
evalue la oclusidn dentaria (una mala oclusidn sugiere fracturas de maxilar superior, maxilar infe-
rior o de ambos).

Examen de la nariz

Complementariamente se requiere una radiografia anteroposterior, posteroanterior y lateral de
craneo; en ocasiones se solicitan proyecciones especiales (radiografia del macizo facial y arco ci-
gomatico, radiografia de mandibula y articulacién temporomaxilar, fronto-naso-placa y mento-
naso-placa) para visualizar la integridad de la drbita, senos malares, etmoidales y esfenoidales y
tabique nasal.

Si el reporte radioldgico es normal solicite una tomografia axial computarizada o una resonancia
magnética y valoracion de cirugia maxilofacial.
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Procedimiento 2. Evaluacion secundaria a victimas de accidentes de transito y preparacion para el transporte

Cuello: se debe sospechar una lesién inestable de columna cervical
(fractura o lesién de los ligamentos) en todo paciente con trauma-
tismo maxilofacial o de cabeza. Debera inmovilizarse el cuello hasta
gue se estudie al paciente y se descarte una lesién. El examen in-
cluye inspeccién, palpacion y auscultacidn. La ausencia de un foco
neurolégico no excluye una lesién de la columna cervical. Siempre
se debe presumir la existencia de esta lesidén hasta que los estudios
radiograficos completos la descarten. En la cara ventral, evaluar
cambios en la voz, tiraje, estridor, heridas, hemorragias, posicion
de la traquea e ingurgitacidn yugular; posteriormente verifique la
existencia de enfisema subcutaneo (por fracturas de clavicula y pri-
mera costilla que causé una laceracién a la pleura y pulmdn que
facilito el escape de aire hacia el tejido subcutdneo), dolor, defor-
midades (por probables fracturas de vértebras cervicales, comple-
mentdndose el examen con la valoracidn de la sensibilidad y la mo-
tricidad en extremidades si existe lesion medular), hematomas y
equimosis. En la regidn cervical posterior examinar en blusqueda de

*

Examen del cuello
heridas, hemorragias, deformidad, dolor y espasmo muscular. Palpe posteriormente el pulso carotideo
del lado derecho y luego del izquierdo (no simultdneamente).

Para confirmar el diagndstico se solicitaran estudios de imagen. Una radiografia simple en dos posicio-
nes (AP y lateral) permiten visualizar las siete vértebras cervicales y la articulacion de C7 con D1. Se
realiza rutinariamente este examen en todo paciente con trauma craneoencefdlico y fracturas de cla-
vicula; con todo cuidado se retirara el collar de Philladelphia que es opaco para tomar la radiografia. Si
se sospecha una lesién de la primera vértebra cervical, se solicita una radiografia AP con la boca abierta
a fin de evitar la superposicién del maxilar inferior que dificulte apreciar de mejor manera las estruc-
turas anatémicas tanto del atlas como del axis.

Térax: debe inspeccionarse al torax en forma completa; se exami-
nan las caras anterior, posterior y lateral a fin de identificar heri-
das, deformidades, laceraciones, equimosis y objetos incrustados.
Una revisién completa significa palpacién total de la caja toracica,
revisando cuidadosamente cada costilla y ambas claviculas. La
palpacion dolorosa del esterndn puede indicar fractura del mismo
0 que exista una disyuncién condrocostal.

Observe detenidamente la expansion de la caja toracica que sea
simétrica; posteriormente palpe la presencia de enfisema subcu-
taneo (la sensacidn que produce es caracteristica), zonas doloro-
sas y crepitacidn dsea que sugiere una fractura costal. Con suavi-
dad percuta la caja tordcica a fin de detectar hipertimpanismo o
matidez (sugiere coleccion hematica a nivel del espacio pleural).

Visualice si existe salida de burbujas sanguinolentas en heridas
gue orientaran a un neumotdrax abierto, hematomas en la base
tdérax orientan a roturas esplénica o hepatica y finalmente aus-
culte ambos campos pulmonares y evalle la calidad del murmullo
vesicular (disminuido en hemotdrax y neumotdrax; ausente en
hemotdrax masivo y neumotdrax a presion). En nifios debe auscultarse a nivel de los huecos axilares.

Examen del téorax

Si el paciente estd intubado, verifique la correcta posicidn del tubo (presencia de murmullo en ambos
campos; si el tubo estd posicionado en un bronquio principal existe murmullo en un campo y ausencia
en el otro). La auscultacién cardiaca permite detectar alteraciones en el ritmo, presencia de soplos;
determine la correcta tonalidad de los ruidos cardiacos y si estan disminuidos puede deberse a tapo-
namiento cardiaco.

La presencia de ruidos cardiacos apagados y presion de pulso disminuida puede indicar un tapona-
miento cardiaco. La disminucién del murmullo vesicular acompainado de choque puede ser el Unico
signo de un neumotdrax a tension y constituye indicacidén absoluta para una descompresidon inmediata.

Usualmente, Los traumas contusos y penetrantes causan fracturas costales; reviste mayor gravedad
las fracturas de la primera y segunda costillas por la posibilidad de comprometer vasos y nervios im-
portantes. El dolor subsecuente al trauma que afecta especialmente la pleura parietal es exquisito, al
estar inervada por terminaciones nerviosas procedentes de los nervios intercostales y nervio frénico.
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El examen fisico del térax se complementa con una placa de tdérax que confirmard la presencia de
enfisema subcutaneo, neumotdrax, hemotdrax o derrame pleural, desviaciones mediastinicas (acom-
pafian a un neumotdrax o hemotdrax importante), neumomediastino, condensaciones secundarias a
broncoaspiracidn, atelectasias o herniacion diafragmatica de naturaleza traumatica por citarse las mas
frecuentes. Si se requieren estudios especializados por una sintomatologia especifica que exhiba el
paciente, solicite una arteriografia, tomografia axial computarizada de térax, radiografia para parrilla
costal y ultrasonido. Si el caso lo amerita, se practica una puncion pleural diagndstica y terapéutica en
caso de neumotdrax a tensién y una pleurotomia en caso de neumotérax simple, hemotérax y combi-
nacion hemotdrax-neumotaorax.

Abdomen: Implica sobre todo inspeccion y palpacién. Observe que la movilidad del abdomen sea uni-

forme al movimiento de la caja toracica; detecte asimetria, abombamientos, presencia de circulacién

colateral, ascitis, masas y en mujeres un Utero gravido. Palpe la presencia de dolor y resistencia mus-

cular. Percuta la zona hepatica para determinar matidez (su ausencia alerta la posibilidad de perfora-

cion de viscera hueca); percuta el bazo y su area de proyeccion, si detecta hipertrofia esplénica y au-

mento en la sensibilidad puede deberse a un desgarro esplénico. Ausculte el abdomen a fin de deter-

minar la presencia y calidad de ruidos hidroaéreos; si existe ileo paralitico con abolicion de ruidos hi-

droaéreos puede ser subsecuente a la presencia de sangre o contenido intestinal en cavidad perito-

neal. Inmediatamente solicitara una radiografia simple de abdomen, a fin de detectar:

« Presencia de aire subdiafragmatico ante perforacién de una viscera hueca.

« Evaluar contornos del diafragma para descartar una hernia diafragmatica de naturaleza trauma-
tica.

- Sombra del musculo psoas que debe ser uniforme; el borramiento de la sombra es sugestivo de
hematoma retroperitoneal.

« Presencia de aire peritoneal sugiere lesién duodenal.

La tomografia axial computarizada usualmente no disponible en todos los centros médicos retrasa el
diagnéstico, demanda el traslado del paciente, por lo que se reserva para confirmar dudas diagndsticas
en paciente estabilizados. El lavado peritoneal se destina a casos de dificil diagndstico donde se sospe-
che lesion abdominal o la evaluacion sea dificultosa en pacientes inconscientes o bajo el efecto de
alcohol o droga psicotrépica.

En situaciones de un deterioro progresivo de la condicion hemodindmica del paciente, se considerara
una laparotomia exploratoria y terapéutica cuando exista evidencia de sangrado intraabdominal y cli-
nicamente se sospeche de un trauma esplénico, renal, hepatico o de grandes vasos.

Pelvis y periné: determine la presencia
de heridas, laceraciones, equimosis. La
palpacion serd suave. Es oportuno indicar
qgue la compresion del pubis y las crestas
iliacas serd ejecutada con cuidado a fin
de no desplazar una fractura. Valore ade-
mas la presencia de desgarros, hemato-
mas o sangrado (rectal o uretral). Consi-
dere que un dolor severo sumado a alte-
raciones en la movilidad y deformacién
sugieren fractura del anillo pélvico que se
asocian a hemorragia o hematoma retro-
peritoneal; ademas, las fracturas pélvicas
se asocian a lesiones de uretra, recto y
vagina.

Examen de la pelvis

Se requiere una radiografia de pelvis para determinar la presencia de una fractura o una luxacion.
Dependera del género del paciente para efectuar un tacto vaginal (evaluar fondo de saco de Douglas)
o un tacto rectal que valore la integridad y el tono del esfinter, fisuras esfinterianas, etc.

Extremidades: observe la presencia de heridas, contusiones, equimosis, deformidades y dolor. Deter-
mine cambios en la coloracion de la piel (rubor, palidez o cianosis), fracturas expuestas (verifique pul-
sos distales, sensibilidad y temperatura antes y después de la inmovilizacién y compare con la otra
extremidad). Valore la movilidad de las articulaciones si el paciente estd consiente solicitandole su
cooperacién y determina la existencia de zonas dolorosas.
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Procedimiento 2. Evaluacion secundaria a victimas de accidentes de transito y preparacion para el transporte

Los pulsos a verificarse incluyen: radial, femoral, po-
pliteo, tibial posterior y pedio. Si detecta alguna defor-
midad no intente movilizar la extremidad ya que si se
trata de una fractura existe el riesgo de desplazar los
extremos de la fractura y lesionar tejidos blandos, va-
sos y nervios; procure inmovilizar la extremidad a fin
de atenuar el dolor y evitar complicaciones.

Considere que el dolor dseo es causado por una pe-
riostitis, un desgarro del periostio o tension peridstica.
Proporcione un examen minucioso para detectar le-

siones vasculares de tipo contuso, que se manifiestan

por dolor, palidez, ausencia de pulso, parestesias y en

ocasiones paralisis. Detecte en forma precoz el sin- LAY
drome compartimental que sin tratamiento por la is- | Examen de miembros inferiores: pulso fe-
guemia intensa que produce, degenerara en necrosis moral

de la extremidad. Solicite una radiografia AP y lateral de la extremidad afectada a fin de determinar
fracturas y luxaciones.

Columna vertebral: en lo
posible, evite movilizar al
paciente a fin de evitar se
agrave una lesién inci-
piente o no desplazada.

Realice la palpacion con
ambas manos, con ex-
trema suavidad buscando
deformidades y dolor; im-
pida que el paciente
realice movimientos.

Considere que las lesio-
nes de la columna verte-
bral son potencialmente Examen de la columna

graves si se estan acom-

pafiadas de compromiso medular, especialmente cuando la lesién afecta a la columna cervical por ser
un segmento movil y desprotegido. Toda lesiéon por encima de dorsal 5, causa dafio simpatico que
genera choque y bradicardia.

Solicite una radiografia simple AP y lateral de columna a fin de detectar fracturas, listesis (anterior,
posterior o laterales), acufiamientos, etc. La tomografia axial computarizada permite descartar fractu-
ras con mayor precision, al indicar con certeza compromisos del canal medular y de estructuras veci-
nas. Tiene utilidad diagndstica la resonancia magnética nuclear.

Valoracién neuroldgica

La valoracion permanente del nivel de conciencia del accidentado permite determinar la adecuada

perfusidny oxigenacién del cerebro; incluye varios parametros que deben ser considerados por el per-

sonal que asiste al paciente consciente:

1. Estado de vigilia: es una funciéon del tronco cerebral, independientemente de la memoria, pensa-
miento y procesamiento de la informacién por el cerebro. Confirme si el individuo esta despierto
y responda adecuadamente al nombre o cuando se le formula alguna pregunta sencilla. Si esta
intubado y no puede hablar, evalie si mueve la cabeza para ubicar al interlocutor.

2. Estado de alerta: es funcidn de la corteza cerebral encargada del pensamiento y procesamiento
de la informacién que le permite interpretar el entorno e interactuar con él. Se valoran las cuatro
areas de la funcidn cortical. La funcidn cognoscitiva se evalla si el paciente estd orientado en cua-
tro esferas. Las funciones intelectuales se valoran mediante preguntas que demuestren conoci-
mientos generales y relativos al accidente explorando el razonamiento y la memoria reciente y
remota. Respecto a la orientacion de las cuatro esferas valore mediante las siguientes preguntas

o Persona (identidad): ¢Quién es?, ¢ Quién es el examinador?

« Lugar: conocimiento del lugar donde se encuentra. {Sabe dénde esta?

« Espacio: conocimiento del lugar donde reside en relacién a un entorno mayor. ¢Dénde esta
ubicado el hospital?, ¢éEn qué ciudad reside?

. Tiempo: ¢Qué dia es hoy?, iPuede sefialar la fecha del dia de hoy?
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En personas inconscientes debe procederse a:

1. Valorar nivel de conciencia: mediante la escala de Glasgow determine el nivel de conciencia; es
util en pacientes politraumatizados con pérdida de conciencia y que no responden a estimulos
externos ni a necesidades internas. En estos pacientes, existen alteraciones de las funciones refle-
jasy neurovegetativas manifiestas; se advierte que la utilidad de la escala de Glasgow es prondstica
y no diagnéstica del estado del paciente con trauma.

2. Valorar el patron respiratorio: pacientes con lesiones del tronco cerebral (donde se ubica el centro
respiratorio) presentan diversos tipos de patrones respiratorios (Cheyne-Stokes, hiperventilacion,
respiracion neurogénica central, apneica o atéxica.

3. Valorar pupilas y fondo de ojo: modificaciones en el diametro pupilar sugieren posibles causas de
un coma; constituyen ademas los primeros sintomas de una hernia de cerebro. La ausencia de
reflejo corneal determina alteraciones en el tallo cerebral.

4. Valorar respuestas motoras, sensitivas y reflejas: detecte la presencia de movimientos involunta-
rios anormales como contracciones espasmaddicas o pérdidas de tono que sugieren una lesién en
la via piramidal o extrapiramidal, o bien lesiones de la neurona superior o inferior.

Se debe solicitar una tomografia axial computarizada a fin de confirmar o descartar el diagnéstico pre-
suntivo, considerando que un 20% de pacientes con trauma craneoencefalico menor evidencian alte-
raciones tomograficas identificadas en la TAC. Este examen es mandatario en sujetos con un Glasgow
de 13 o menor. Toda anormalidad neuroldgica es indicativa de hospitalizaciéon para observar al pa-
ciente.
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Procedimiento 3.
Manejo prehospitalario

Se considera que la persona politraumatizada presenta una combinacion de lesiones anatémicas mul-
tiples y complejas que generan alteraciones funcionales que sin tratamiento precoz y adecuado evo-
lucionan a un desenlace fatal.

La mayoria de defunciones por politraumatismos derivados de accidentes de transito se deben al tra-
tamiento especifico tardio y no a la lesién misma por lo que, es prioritaria la preparacién del equipo
multidisciplinario para atender al paciente y brindar la mejor atencidn posible logrando la maxima su-
pervivencia con minimas complicaciones o discapacidades.

Se resalta que la atencion al politraumatizado durante la hora dorada prehospitalaria y en el servicio
de urgencias determinara en gran medida la evolucién del paciente. La actualizacién y sistematizacién
de conocimientos redundara en un servicio eficaz y eficiente que beneficia al paciente politraumati-
zado por lo que, el impacto de una homologacién de criterios y pautas de intervencion, reducira los
dafios por incapacidad y muerte prematura.

Fisiopatologia del politraumatismo

El paciente politraumatizado evidencia luego del accidente varios mecanismos compensadores deno-
minados respuesta metabdlica del trauma derivado del trauma, hipotensidn, dolor y ansiedad. En el
organismo se producen alteraciones fisiopatoldgicas particulares segun el érgano lesionado y altera-
ciones sistémicas como una reaccion general al trauma, desencadenadas por varios mecanismos:

- Estimulos nociceptivos conscientes o no, iniciados en los tejidos lesionados con produccién de
bradiquininas, histamina, serotonina, metabolitos anaerobios, etc.

- Estimulos psicégenos (ansiosos, temor, depresivos, etc.) que inciden en el estado general del pa-
ciente.

- Pérdidas hematicas no valoradas adecuadamente o desapercibidas; el choque hipovolémico es la
caracteristica clinica mas importante en el politrauma por lo que su tratamiento inicial se orienta
a la correccién de la volemia por varios factores.

Los cuadros hipdxicos derivados de la hipovolemia se agravan si coexiste un trastorno ventilatorio. Las
alteraciones fisiopatoldgicas desencadenan una respuesta orgdnica encaminada a proteger érganos o
sistemas vitales, incrementandose la circulacién cerebral, cardiaca, renal y pulmonar reduciendo la
circulacion a musculos y piel a través de una centralizacidn circulatoria.

El organismo luego de la injuria, activa el sistema de alerta que esta integrado por receptores de alta
y baja presién, quimiorreceptores, osmorreceptores y nocirreceptores ubicados en diversos sitios y
especialmente en el aparato cardiovascular y rifién, sistema que proporciona informacién al centro
vasomotor bulbar y al eje diencéfalo-tdlamo-hipéfisis sobre el estado de la volemia, osmolaridad, sa-
turaciéon de oxigeno y pH de la sangre.

Esta informacidn recopilada por el sistema de alerta, genera una respuesta hormonal y nerviosa sim-
patica que permite liberar glucocorticoides, mineralocorticoides, catecolaminas, hormona antidiuré-
tica hipofisaria y glucagon.

La reaccion de respuesta una vez instaurada pretende mantener la volemia y el aporte energético a

los tejidos, lo cual provoca:

1. Efecto hemodinamico: desencadena aumento de las contracciones cardiacas, incremento del con-
sumo de oxigeno por el miocardio y vasoconstriccidon generalizada que redistribuye el flujo sangui-
neo a érganos vitales reduciéndose la perfusién a tejidos periféricos y el cierre del esfinter preca-
pilar en areas de vasoconstriccidn intensa lo que a su vez genera hipoxia tisular, isquemia, incre-
mento de acido lactico, disminucién de la presién hidrostatica. En caso que la hemorragia no se
contenga y no se corrija la volemia, el paciente entra a un estado de choque eventualmente irre-
versible.
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2.

CHOQUE

| ABCDE ‘
|
| ! ! ! !
| HiPovoLEmico | | ANapiLAcTico | | carblocenico | | seerico | | NEUrocENICO |

Presién directa Reposicién con Administrar liquidos Reposicién con LR Reposicién con

e indirecta LR 0 55 0.9% con precaucion 0 550,9% LR o S5 0,9%

Reposicién con LR Adrenalina Inotrépicos y adrenalina
0 550,9% Metilprednisolona Dopamina

Traslado a unidad
de salud (nivel Il y 11I)

Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona:

Convierte en

Estimula la secrecién

de aldosterona

angiotensina l y Il

¥

Reduccién de Respuesta del aparato
perfusion renal yuxtaglomerular

Aumento de la osmolaridad: causa descenso de la volemia y de la presion en auricula izquierda;
de esta manera se estimulan barorreceptores y osmorreceptores localizados en la auricula, caré-
tida e hipotalamo, provocando aumento de secrecion de ADH (hormona antidiurética) y reabsor-
ciéon de agua a nivel del tubulo distal para aumentar el volumen intravascular.

Generacion rapida de energia de fuentes distintas a los carbohidratos: las hormonas catabdlicas
sobre el glucagén (almacenado en higado y musculos) se degradan y pierden la capacidad de ge-
nerar energia de manera inmediata; paralelamente se degradan proteinas del musculo transfor-
mandose en aminoacidos que son desaminados (ruptura) a nivel renal y hepatico para convertirse
en carbohidratos. Por accion de catecolaminas se degrada la grasa. En pacientes politraumatiza-
dos sereduce la secrecién de insulina que dificulta el metabolismo de la glucosa exégena. Sumados
todos estos fendmenos bioquimicos, se produce aumento en el metabolismo anaerobio generan-
dose acidosis metabdlica e insuficiencia respiratoria.

Cuadro 1. Interpretacién basica de una gasometria arterial.

Alteracion Alteracion Alteracion
primaria Prlmarla Compensatorla

mlzi;dbojlia HCOs l pCO, Disminuido
re?;Ii?:tsc:iia PCO; I ‘ HCO3 I Aumentado
mAeItc:lL%SI:Ea HCO, t t pCO; I Aumentado
re‘zISi?r:':zi:ia PCO; ! 1 HCOs (] Disminuido

Varios factores aumentan la gravedad de las lesiones, destacandose la proyeccion de la victima fuera
del vehiculo, una extricacion tardia, caida superior a 6 metros, hipotermia, estrellamiento o choque a
una velocidad que supere los 50 kilémetros por hora.

Clasificacion del politrauma
El correcto manejo del paciente politraumatizado requiere establecer prioridades de atencion en base
a la severidad de las lesiones, riesgo de inestabilidad hemodinamica y las facilidades para iniciar el
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tratamiento de la lesién o lesiones. Se establecen varias prioridades bajo la premisa que la mortalidad

en los pacientes politraumatizados se relaciona al tiempo de atencion. La respuesta y ulterior atencion

serd inmediata, precoz y diferida.

. Inmediata: esta ocurre instantaneamente y se presentan lesiones incompatibles con la vida (lesio-
nes encefalicas severas, del tronco cerebral, medular alta, lesidn cardiaca o desgarro de grandes
vVasos).

« Precoz: ocurre en las primeras 4 horas tras el ingreso y se deben fundamentalmente a TCE severo
y choque hemorragico.

- Diferida (tardia): ocurre dias o semanas luego del ingreso, como consecuencia de lesién cerebral,
fallo multiorganico y SIRS.

Se puede distinguir 2 picos de mortalidad: precoz (menos de 60 minutos) y tardia (24 a 48 horas). El
50% a 70 % de defunciones ocurren antes de llegar al hospital estableciéndose como causas: a) lesiones
del SNC (20% a 70%, primera causa de muerte), b) hemorragia (10% a 25%), c) sepsis (3% a 17%) y d)
fallo multiorganico (1% a 9%).

Lesiones que amenazan la vida de forma inmediata e incluye lesiones de columna cer-
maxima vical, choque severo, taponamiento cardiaco y fractura de pelvis inestables.

Lesiones severas que permiten estabilizar a la victima y no amenazan la vida de forma
Prioridad inmediata, permitiendo ser atendidas en la primera hora subsiguiente al accidente; in-
elevada cluye lesiones craneoencefalicas, lesiones de médula, lesiones intra abdominales, que-
maduras, trauma extenso de tejidos blandos y fractura estable de pelvis.

Incluye lesiones importantes no detectadas o potencialmente graves que pueden es-
Prioridad perar mds de una hora sin amenazar la vida o generar importantes secuelas de incapa-
ElGERERN cidad. Incluye fracturas de pelvis, traumas de pelvis, lesiones de tejidos blandos, lesio-
nes vasculares.

Prioridad maxima
https://www.nacion.com/sucesos/accidentes/ac-
cidente-de-transito-deja-tres-perso-
nas/EOA7U5RC2JHXNDZUA3YOUTIK6Y/story/

Prioridad elevada: trauma de abdo-
men

https://www.emsworld.com/arti-
cle/12159552/revista-derribando-los-mitos-m-s-
comunes-en-la-atenci-n-del-trauma
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4

Prioridad reducida: escoriacion, le-
siones de tejidos blandos
https://muyfitness.com/remedios-caseros-para-
la-rapida-curacion-de-los-raspones_13162184/

Evaluacion primaria al politraumatizado

El objetivo central es efectuar una atencidn eficiente y oportuna a la victima de un trauma multiple a
fin de reducir las secuelas y complicaciones. El manejo inicia en el sitio del siniestro y durante el tras-
lado del lesionado hasta la unidad de salud mads cercana por personal altamente capacitado que ga-
rantice la supervivencia del politraumatizado gracias a la oportuna atencién de la lesion y el traslado
en el menor tiempo posible. Durante el trayecto, el personal inmoviliza a la victima, mantiene permea-
ble la via aérea, asegura la ventilacion, identifica hemorragias externas, previene la hipotermia, y prac-
tica acciones de reanimacidn bdsica de ser necesarias. El manejo del accidentado se realiza bajo dos
alternativas: a) prioridad a la reanimacién cardiovascular basica y remitir inmediatamente a la unidad
de salud mas cercana (recoger y correr) o b) proporcionar soporte vital avanzado y traslado de la vic-
tima (estabilice u traslade). Se acepta que un tiempo prehospitalario superior a 60 minutos reduce la
tasa de supervivencia de la victima; ademas, es minimo el beneficio del soporte vital avanzado in situ
versus la reduccion de complicaciones o aumento de la tasa de supervivencia si el tiempo de arribo del
accidentado es mayor por lo que es preferible proporcionar reanimacion cardiovascular basica y tras-
ladar inmediatamente al paciente politraumatizado.

Es indispensable contar con un equipo de rescate capacitado para brindar calidad de atencion al si-
niestrado. La experiencia de quien comande el equipo de rescate facilita la correcta ejecucién de ac-
ciones como resucitacién, organizar la atencién y formular un plan definitivo dependiendo del tipo de
accidente, nimero de victimas, dificultades de extraccidon, distancia entre el sitio del accidente y la
unidad de salud, tipo de lesiones observadas, etc. Paralelamente determinara necesidades particulares
para cada tipo de lesiones.

Evaluacion primaria y estabilizacion a la victima

La evaluacién primaria se orienta a una evaluacién eficiente y eficaz que permita la correcta atencion
prehospitalaria a la victima mediante una secuencia de pasos y descubrir cudles son las lesiones que
pueden comprometer la vida del politraumatizado (PTM). Este proceso es rapido para descubrir lesio-
nes y tratarlas de forma inmediata. La estabilizacién del PTM se consigue mediante los siguientes pa-
sos:

A Airway - Estabilizacion de la via aérea y de la columna cervical

Es importante comprobar la permeabilidad de la via aérea. Al preguntar al PTM, si contesta
con voz clara y coherentemente, sugiere una via aérea permeable y que la perfusién cere-
bral esta estable. Por lo contrario, si el paciente no contesta se procede a la aperturay per-
meabilizacion de la via aérea mediante maniobras manuales: a) traccion mandibular o la
elevacion del mentén, b) eliminacidén de secreciones mediante la aspiraciéon. Es importante
gue durante la apertura y permeabilizacion de la via aérea, se estabilice la columna cervical
manteniendo el cuello en alineacidn neutral y colocando el collarin cervical rigido.

Si las maniobras manuales no fueron exitosas o es necesario mantener la via aérea permea-
ble de forma continua se utilizan dispositivos simples (canula orofaringea o canula nasofa-
ringea).

Si fracasaron los métodos anteriores, se utilizaran dispositivos complejos (intubacién en-

dotraqueal, dispositivos supragléticos, intubacion de secuencia rdpida con tratamiento far-
macoldgico o una via quirdrgica como es la cricotiroidotomia).
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B Breathing - Asegurar la correcta ventilacion
Evaluar la frecuencia y calidad de las ventilaciones del PTM y descartar lesiones como neu-
motérax abierto, neumotdrax a tensidn, taponamiento cardiaco, volet costal o hemotérax.
El examen comprende exposicion, palpacion, percusidn y auscultacion del torax. Si existen
de signos de lesiones tordcicas se realizara el manejo correspondiente.

C Circulation - Control de la circulacion y control de hemorragias
Se detecta el pulso carotideo y pulsos distales para evaluar la perfusidn. De existir hemorra-
gias externas profusas o amputaciones deben ser controladas mediante compresién directa
con apositos estériles. Se valora la circulatoria tomando en cuenta las siguientes considera-
ciones: a) ritmo y amplitud del pulso, b) presién arterial, c) temperatura, y d) color y hume-
dad de la piel. Estos datos ayudan a predecir un choque.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP): si el PTM necesita RCP, estas maniobras serdn priori-
tarias para asegurar la vida del individuo. Se seguira los protocolos con las respectivas con-
sideraciones de Soporte vital basico y las de soporte vital avanzado.

Reposicion de liquidos: la canalizacidn de vias periféricas dependera del estado hemodina-
mico del PTM. Si existen signos de hipovolemia se canalizan dos vias periféricas y se admi-
nistra 20 a 25 ml/Kg de cristaloides salinos preferiblemente lactato ringer (de eleccién ex-
cepto si existe trauma craneoencefalico TCE donde se requiere suero fisioldgico). Es reco-
mendable no retrasar la transportacion por lo que se administraran durante la transporta-
cién a la unidad médica mas cercana.

En el cuadro 2 se incluye informacidn sobre estimacién de pérdidas hematicas y el estado
general del paciente.

Cuadro 2. Relacion entre pérdidas hematicas, sensorio, grado de perfusién, pulso, presién arterial,
grado de choque y requerimiento de cristaloides para reposicion inmediata, en una mujer de 50 a
70 Kg de peso.

Pérdida de Cantidad de
volumen en . o Presidn arte- Grado de cristaloides a
. Sensorio Perfusion D
porcentaje y rial sistdlica choque reponer en la
volumen primera hora
_150,
;go{ig’oo ml Normal Normal 60-90 Normal Compensado Ninguno
16-25% Normal Palidez,
1000-1500 ml o agitada frialdad 91-100 80-90 mm Hg Leve 3000 a 4500 ml
26-35% Palidez,
= (] . . 3
1500-2000 ml Agitada frialdad .n,]as 101-120 70-80 mm Hg Moderado 4500 a 6000 ml
sudoracién
Palidez,
frialdad mas
>35% Letargia, sudoracién
2000-3000 ml inconciencia mas llenado >120 <70 Severo > 6000 mi
capilar>3
segundos

Fuente: Baskett PJ. ABC of major trauma. Management of hypovolemic shock. BMJ 1990; 300:1453-1457.
Elaboracién: EDIMEC.

D Disability - Valoracién neurolégica
Evalua el estado de conciencia del PTM. La valoracidn neuroldgica usa la escala de coma de
Glasgow que tiene tres componentes; sumados los indicadores da una puntuacién maxima
de 15 puntos y minima de 3 puntos.

Concomitante, se evaluara la simetria, forma, tamafio y reactividad a la luz de las pupilas.
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Cuadro 3. Escala de Glasgow.
Escala de Glasgow Puntuacién
Apertura ocular

. Espontanea 4
« Al llamado 3
« Aldolor 2
« No responde 1
Respuesta verbal

o Orientada 5
. Confusa 4
. Palabras inapropiadas 3
« Palabras incomprensibles 2
« Noresponde 1
Respuesta motora

. Obedece 6rdenes 6
- Localiza dolor 5
« Retira ante dolor 4
« Flexién ante dolor 3
« Extensidén ante dolor 2
« No responde 1

Interpretacion segin Leve Moderado Grave
déficit neurolégico 14 - 15 puntos 9 - 13 puntos < 8 puntos

Exposure - Exposicion del paciente

Debe desvestirse al PTM, completamente, para realizar una exploracion fisica completa. Es
recomendable realizarla dentro de la ambulancia y en el caso de necesitar hacerlo en el sitio
del accidente exponer las partes que necesariamente deban ser expuestas para evitar la
hipotermia.

Terminada la evaluacion primaria con la secuencia del ABCDE se debe cubrir al paciente para mantener
la temperatura corporal, inmovilizarlo y empaquetarlo para su transportacién a un centro de asistencia
médica de segundo o tercer nivel.

Objetivos del cuidado prehospitalario: rol del paramédico

1. Control de la via aérea: la via aérea se revisa con rapidez para constar una adecuada ventilacion;
se valora la adecuada permeabilidad y existencia de peligro de obstruccién. Ante un PTM incons-
ciente, la prioridad es abrir la via aérea elevando el mentdn o por traccion mandibular e inmovili-
zarla columna cervical con el collar tipo Philladelphia. Es relevante aspirar las secreciones y retirar
cuerpos extrafios.

2. Ventilacion: en este paso se administra oxigeno de manera efectiva. Una vez esté abierta la via
aérea del PTM se evalla la cantidad y calidad de la ventilacion, teniendo en cuenta lo siguiente:
- Revisar la respiracion.
- Ante un paciente apneico, iniciar ventilaciones con dispositivo suplementario.
« Asegurarse que la via aérea estd permeable y continuar con la ventilacidn asistida; prepararlo
para introducir una via oral, nasal o supraglética.
« Siel PTM respira adecuadamente, valorar la frecuencia y la profundidad de la respiracidn.

3. Circulacién: identificar el pulso carotideo y los pulsos distales para garantizar la eficacia del bom-
beo de sangre por el corazén. En caso de hemorragia externa, se comprime el sitio del sangrado
ejerciendo presién indirecta a nivel arterial y se complementa elevando el miembro afectado, se
afloja el vestuario apretado y se posiciona al paciente en posicién de Trendelemburg.

Ante un sangrado profuso de miembros inferiores se recomienda emplear un pantalén anti choque
gue inmoviliza fracturas de pelvis y extremidades inferiores (no use en gestantes y sospecha de
hernia diafragmatica; su uso es restringido en lesiones craneales, hemorragia toracica, insuficien-
cia cardiaca congestiva y edema pulmonar). Cuando se coloca un pantalén anti choque es necesa-
rio un control permanente de la presion arterial, los pulsos distales, respiracidn, temperatura y
entumecimiento de extremidades inferiores. El uso de pantalén anti choque esta destinado a PTM
con presién sistélica inferior a 50 mm Hg por un lapso de 30 minutos maximo.

Por lo tanto, habra que tener en cuenta lo siguiente al evaluar la circulacion: a) presencia, calidad
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y regularidad del pulso tanto periférico como distal, b) en hemorragias externas se controlan apli-
cando compresion directa y elevacién del miembro afectado si es necesario, c) estado circulatorio,
d) color, temperatura y grado de humedad de la piel, y e) tiempo de relleno capilar.

Reposicion de liquidos: la administracién de liquidos y electrolitos es de suma importancia para
mantener las funciones vitales y la homeostasis. Se debe tener en cuenta que la colocacién de una
via venosa dependerd del compromiso sistémico. El objetivo de la reposicion de liquidos es com-
pensar un déficit inminente o real por pérdida de liquido cutaneo, intestinal o renal. Las pérdidas
de liquidos se compensan principalmente con soluciones cristaloides ya que las soluciones isoto-
nicas de electrolitos se distribuyen por todo el espacio extracelular (plasma mas espacio intersti-
cial). La finalidad de la reposicion de la volemia es restituir el volumen intravascular para corregir
la hipovolemia manteniendo la hemodinamica y las constantes vitales. Para lograr este objetivo
terapéutico, deben aplicarse soluciones de coloides en combinacion con cristaloides. La pérdida
aguda del volumen intravascular puede conducir a situaciones potencialmente mortales.

Neurologia: se valorara el nivel de conciencia. Es de vital importancia conocer que un estado de
conciencia disminuido pone en riego la permeabilidad de la via aérea, debido a que la lengua puede
ser causa de obstruccién. Para valorar el estado de conciencia se usa la escala de coma de Glasgow
ECG ya sefialado y valora la apertura ocular, respuesta verbal y motora.

Atencion al dolor: para el uso de analgésicos se deben tener claras las indicaciones y contraindi-
caciones. El paciente serd monitoreado, incluyéndose la oximetria de pulso continua y los signos
vitales (pulso, frecuencia respiratoria y tensién arterial). Todo protocolo de manejo del dolor debe
incluir a la naloxona que estara disponible si es necesario intervenir ante los efectos secundarios
de los analgésicos narcéticos.

Los analgésicos se recomiendan para lesiones de extremidades o articulaciones y en general no
para un traumatismo multisistémico. Los medicamentos para el dolor se deben utilizar de manera
prudente y de acuerdo a la tolerancia del paciente. No es recomendable administrar analgésicos
si: a) el paciente presenta signos o sintomas de choque, b) el paciente parece estar bajo efectos
de alcohol o drogas y c) el dolor parece aliviarse significativamente con la estabilizacién y la férula.

El dolor moderado-intenso se puede manejarse con un AINE tipo ketorolaco mientras que el dolor
intenso se controla con narcéticos (morfina y fentanilo son los mas utilizados). Los efectos adver-
sos que se presentan al usar narcdticos son a) depresion respiratoria y b) en pacientes en choque
compensado puede presentarse hipovolemia. En pacientes traumatizados lo mejor es administrar
narcoticos via IV ya que la administracidn intramuscular es absorbida de manera irregular si existe
hipoperfusidn. Otra reaccién adversa de los narcéticos es la emésis, mareo, sedacidn, nausea y
euforia, por lo que estos agentes se manejaran con precaucién en PTM con lesiones cefdlicas y
pueden exacerbar la hipertensién intracraneal.

Atencion emocional: al asistir a las victimas, se debe brindar primeros auxilios desde el punto de
vista emocional al mantener una comunicacidn constante con la victima para lograr tres objetivos
basicos que trasmiten confianza: a) identificarse de manera correcta, segura y con voz firme, b)
informar a la victima sobre los procedimientos que se le van a realizar y c) asegurarle que se ins-
tauraran todas las acciones necesarias para controlar la situacién de peligro. Una adecuada comu-
nicacion mejora la colaboracién del PTM y atenua los trastornos emocionales. Durante la fase
aguda, el paciente exhibe negacidn como mecanismo de defensa que lo protege de la realidad y
posteriormente, cuando adquiere conciencia de la situacién adquiere baja autoestima. Por lo an-
terior, el proveedor de atencion prehospitalaria proporcionara apoyo emocional.

Manejo del paro cardiorrespiratorio: comprende un conjunto de maniobras encaminadas a rever-
tir el estado de PCR para intentar restaurar la respiracion y la circulacién espontaneas. La reanima-
cion cardiopulmonar comprende compresiones toracicas, abrir la via aérea y dar ventilacion como
soporte vital basico SVB. El SVB consiste principalmente en asegurar la escena, comprobar si res-
ponde a un rdpido interrogatorio, examinar si respira y si el pulso es palpable. En el caso de que
exista pulso y respire habra observarlo, caso contrario, es decir si se constata el pulso, pero no
respira con normalidad debe proporcionarse ventilacién (1 ventilacién cada 5 a 6 segundos, conti-
nuar con la ventilacidn y comprobar el pulso de 2 minutos. Si no existe pulso se inicia el RCP; si se
sospecha sobredosis de opidceos, administrar naloxona. En caso de no haber respiracién y pulso
se debe iniciar 30 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones. Utilizar el DEA tan pronto esté dispo-
nible, una vez con el desfibrilador se debe comprobar si el ritmo es desfibrilable.

Resucitacion cardiopulmonar avanzada (RCPA): agrupa el conjunto de conocimientos, técnicas y
maniobras dirigidas a proporcionar el tratamiento definitivo a la situacidon de PCR, optimizando la
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sustitucidn de las funciones respiratorias y circulatorias hasta el momento en que estas se recupe-
ren. Dentro de estas acciones se sefiala el uso de ambu, intubacion endotraqueal, monitoreo car-
diaco, desfibrilacidn y medicacidn especifica.

9. Inmovilizaciéon de columna: para proceder a la inmovilizacidn se realiza la exploracidn fisica com-
pleta que permitird decidir si se debe o no inmovilizar. Es util detectar pérdida de funciones motora
o sensorial, pérdida de conciencia, entumecimiento u hormigueo de extremidades. De no presen-
tarse estos sintomas no es necesario inmovilizar. Ante un traumatismo cerrado se tendra en cuenta
los siguiente:

o Alteracién de del nivel de conciencia con una puntuacién menor a 15 en la ECG. Previamente
se considerara que la lesidn cerebral traumatica, las reacciones al estrés agudo o en pacientes
con enfermedades psiquiatricas, Alzheimer o bajo la influencia del alcohol, pueden dificultar
la evaluacidn al tener una percepcién confusa del dolor.

. Déficit neuroldgico o queja: incluye paralisis bilateral, pardlisis parcial, paresias, entumeci-
miento u hormigueo y choque medular neurogénico por debajo del nivel de la lesion.

« Dolor o sensibilidad de la columna: incluye dolor subjetivo con el movimiento y sensibilidad en
un punto de tension de los musculos en el area de la columna.

La inmovilizacion esta contraindicada en casos de resistencia al movimiento, compromiso de la via
aérea o ventilacién, inicio o incremento de un déficit neurolégico, espasmo muscular o aumento
del dolor.

10. Inmovilizacion de extremidades: una evaluacién secundaria permite estimar el grado de dolor,
debilidad o sensaciones anormales.

Se recomienda:

« Inspeccionar deformidades que indiquen fracturas o dislocaciones, inflamacion, abrasiones,
laceraciones, hematomas, coloracién y heridas de piel.

« Presencia de crepitacion.

- Evaluar los pulsos distales lo que indica la interrupcion del flujo en una arteria por laceracion
provocada por un fragmento dseo o presencia de sindrome compartimental.

«  Funcién neuroldgica.

«  Funcién motora.

o Funcién sensorial.

El manejo de la extremidad fracturada consiste en hacer presion directa para detener la hemorra-
gia externa si esta presente; en caso de una hemorragia interna se controla mediante la inmovili-
zacion. Posteriormente se procede a inmovilizar la extremidad mediante una férula. Antes de en-
tablillar, la extremidad debe regresarse si es posible y no existe riesgo a su posicién anatémica
normal. La traccidn esta contraindicada en caso de dolor y resistencia al movimiento.

Para inmovilizar con cualquier tipo de férula se debe recordar:

« Acolchar la férula para evitar el movimiento de la extremidad dentro del dispositivo.

- Retirar joyas u otros objetos que inhiban la circulacién distal.

« Evaluar las funciones neurovasculares distales al sitio de la lesién, antes y después de colocar
la férula.

« Considerar elevar la extremidad para disminuir el edema y el dolor.

« Detectar oportunamente complicaciones: hemorragia, sindrome compartimental, tromboem-
bolia y embolia grasa.

De ser posible, el personal establecera el score de trauma, segun se instruye en el cuadro 4.

Transporte de victimas

El vehiculo destinado al transporte de victimas sera lo suficientemente espacioso como para albergar
al PTM vy al personal que lo asiste; dispondrd de todo el equipamiento para mantenerlo estabilizado,
con constante monitoreo hemodinamico y abrigo para evitar hipotermia.

Entre el equipamiento destaca instrumental para acceso y manejo de la via aérea y ventilacion, equipo
portatil de aspiracion, bolsas de oxigeno, mascarillas, equipo avanzado de control de via aérea, venti-
lador mecdnico, monitor cardiaco, oximetro de pulso, capndgrafo, monitor no invasivo de presiéon ar-
terial, vendajes, apodsitos estériles, vendas de diferente ancho, algoddn gasa, tensiémetro, fonendos-
copio, termémetro digital, tijeras, torniquetes, tijeras, linterna, baja lenguas, guantes, vaselina, insu-
mos para acceso venoso, equipo de inmovilizacion (collar Stiffneck, Select, tabla corta de inmoviliza-
ciéon espinal o de Kendrick, tabla larga de inmovilizacién espinal), férula de Thomas para traccion, fé-
rulas neumaticas, bolsas de arena, tela adhesiva, etc.
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Para el traslado, es necesario efectuar un triage previo clasificando a los pacientes que demanden
atencion inmediata y atencion diferida. Para definir la necesidad del paciente se aplica la escala de
trauma revisada, la cual determina la severidad de la lesidn; su uso demanda un entrenamiento previo
y se emplea en el sitio del accidente para definir el momento de tratamiento y la asignacion de recur-
sos. La escala de trauma revisada RTS mide variables como frecuencia cardiaca, presién sanguinea
sistolica y escala de coma de Glasgow.

Cuadro 4. Score de trauma revisado RST.

Escala de coma Presién arterial-sistdlica Frecuencia Puntuacion
de Glasgow mm Hg respiratoria
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
Score de trauma revisado Supervivencia

12 98-99%

11 93-96%

10 60.75%

9 40-59%

8 26,40%

7 15-20%

5-6 <10%

4 0%

El indice de trauma mas bajo es 1 (funcidn alterada) y el maximo 12 (funciéon normal).

En la actualidad la ambulancia es un vehiculo adecuadamente equipado con los instrumentos necesa-
rios para proveer de manera eficaz la asistencia prehospitalaria que el PTM necesita hasta arribo a un
centro hospitalario.

Las siguientes imagenes detallan el interior de un vehiculo ambulancia marca Volkswagen modelo Craf-
ter, construido por la empresa espafiola Indusauto. Cuenta con todo el equipamiento médico, de trans-
porte de victimas e insumos.

Vista interior de una ambulancia moderna.
Fuente: http://indusauto.es/ficha/vehiculo/ambulance-type-b-red-cross-volkswagen-crafter/
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Vista interior de una ambulancia moderna.
Fuente: http://indusauto.es/ficha/vehiculo/ambulance-type-b-red-cross-volkswagen-crafter/

Manejo del PTM durante el transporte

En el transporte se debe cumplir con protocolos para mantener las funciones vitales estables:
Valoracion general: el proveedor debe conocer el estado del paciente y la patologia que lo aqueja para
dar el soporte asistencial correcto, mejorar el traslado, monitorizar e intervenir de ser necesario.

Control de via aérea y soporte ventilatorio: evaluar constantemente pardmetros de ventilacidn; si el
paciente estd intubado comprobar la fijacién del tubo endotraqueal y la necesidad de aspirar de re-
querirse.

Soporte circulatorio: control de hemorragia y atencion al choque, revisar vias canalizadas y tipo de
fluidoterapia.

Control del estado neurolégico: comprobar la necesidad de sedar o suspenderla, revisar drenajes,
sonda vesical y nasogastrica; fijarlas para evitar salida.

Preparacion del paciente: manejar e inmovilizar de manera correcta, sin agravar o producir nuevas
lesiones y dar constante atencidn al paciente.

Estas actividades deben ejecutarse una vez que el PTM ingresé a la ambulancia hasta que sea entre-

gado al personal del servicio hospitalario que lo va a recibir. Incluye:

e Preparacion del paciente para el transporte: comprende medidas iniciales previstas por los pro-
fesionales al ingresar el paciente a la ambulancia como: a) controlar la via aérea, b) asegurar al
paciente a la camilla, c) fijar correctamente la camilla a la ambulancia, d) utilizar la posicién mas
adecuada segun el tipo de lesidon que presenta el PTM, e) constante vigilancia ante posibles com-
plicaciones respiratorias o cardiacas, f) aflojar ropas apretadas, g) revisar inmovilizaciones y ven-
dajes, h) prestar apoyo psicoldgico, asegurar el acompanamiento de un familiar o conocido del
paciente e i) proteger los articulos personales del PTM. Cuando todo esta en orden y se han cum-
plido estos pasos, se autoriza la salida al conductor de la ambulancia. Las maniobras de cuidado al
PTM seran permanentes durante el transporte.

e Colocacidon del paciente para el transporte: dependera del tipo de lesidn que presente; existen
diversas posiciones que pueden utilizarse para ofrecer mayor comodidad y proteger al PTM:
. Decubito supino: en pacientes sin alteraciones ventilatorias, circulatorias o neurolégicas.
- Decubito supino semisentado: en dificultad respiratoria de cualquier origen.
- Sentado con piernas colgadas: en insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmon.
- Decubito supino en Trendelemburg: en hipotensos o en estado de choque.
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- Decubito supino en anti-trendelemburg (fowler): ante sospecha de hipertensién intracraneal.
- Decubito lateral izquierdo: en embarazadas, especialmente a partir del tercer trimestre.

- Posicién genupectoral: en prolapso de cordén umbilical.

- Posicidn lateral de seguridad: en pacientes inconscientes.

e Cuidado del paciente durante el desplazamiento: un proveedor acompaiara siempre al PTM du-
rante el transporte, para que brinde las acciones y asistencia necesarias como son a) notificar al
conductor el momento en que puede iniciar el recorrido, b) asistir al paciente, c) recopilar infor-
macion adicional para la historia clinica prehospitalaria, d) monitorear signos vitales, e) transmitir
datos de la evolucidn del paciente, f) revisar periédicamente el estado de vendajes e inmoviliza-
dores, g) controlar secreciones y sangrados, h) notificar al conductor cualquier cambio, i) iniciar
maniobras de reanimacidn si es necesario, j) hablar con el paciente y ofrecerle apoyo psicolégico
durante el transporte.

e Transferencia del paciente a la sala de urgencias: al llegar al servicio de urgencias establecido, no
retrasar la entrega del paciente al personal médico; debe ser transferirlo a la camilla apropiada
segun disponga el servicio. En algunas ocasiones, se dejara al paciente insumos y equipos que fue-
ron utilizados para inmovilizar, para evitar manipulacion innecesaria que pueda producir deterioro
del estado del paciente.

e Entrega del paciente: no abandonar al PTM en el servicio de urgencias sin una entrega formal al
personal médico, para evitar problemas legales. Se entregard la nota de remisién o de atencidn
prehospitalaria.

e Finalizacién del servicio: debe revisarse la documentacién del caso. Preparar la ambulancia, el
personal y los implementos para una nueva emergencia.
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