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RESUMEN

En la actualidad el problema del trauma es grande pues es causa
importante de morbimortalidad en los paises desarrollados entre los que
se encuentra Espafia. Existen varios puntos donde abordar el problema del
trauma para reducir el impacto sobre la salud que produce: en la
prevencion y en la organizacion de la asistencia.

Esta demostrado por aquellos paises en los que existe que una
correcta organizacion de la asistencia desde el sitio del accidente y
coordinada con los servicios de emergencia hospitalarios y una
protocolizacién de los cuidados del trauma, que reducen el impacto socio
sanitario de este problema de salud. Sin embargo, en Espafia no existe esa
organizacion y el Hospital General Universitario de Alicante, centro de
tercer nivel y referencia para la provincia de Alicante, no es ajeno a esto.
Es por este motivo que se ha creado un Comité Multidisciplinar de
Asistencia al Paciente Politraumatizado (CAPP) cuyas funciones generales
son organizar y protocolizar la asistencia al paciente politraumatizado,
formar al personal sanitario responsable de la asistencia y realizar un
control de calidad para verificar el efecto positivo. El CAPP ha generado
los protocolos de manejo, entre los que cabe destacar el Codigo Trauma'y
el Protocolo de Manejo Inicial, y ha implementado la formacién del
personal sanitario facilitando la implantacion de los Cursos Advanced
Trauma Life Support™ y Definitive Surgical Trauma Care™ y organizado el
Curso Bdsico de Asistencia al Paciente Politraumatizado del Hospital
General Universitario de Alicante (CBAPP) y ha servido de catalizador para
la formacion a través de un congreso de ambito internacional denominado
International Trauma and Emergency Surgery Week, que aglutina un
simposio monografico en cirugia de trauma y cirugia de urgencias, con

gran prestigio e impacto nacional e internacional, y los mencionados



RESUMEN

cursos de formacidn con un caracter extraordinario, aparte de los que ya
se realizan habitualmente en el centro. La hipdtesis de trabajo es que la
implantacién en el Hospital General Universitario de Alicante de un
sistema de asistencia al paciente politraumatizado organizado vy
protocolizado, que incluye un sistema formativo del personal y de control
de calidad, mejora la asistencia al paciente politraumatizado. Para validar
dicha hipdtesis, los objetivos planteados consisten en demostrar que la
organizacion de la asistencia al trauma produce un cambio en la actuacién
en la primera hora del trauma segun el protocolo ATLS, lo cual se
demostraria al producirse una adhesion al Protocolo de Manejo Inicial y
una disminucion de la mortalidad, para lo cual se debe organizar la
asistencia al paciente politraumatizado mediante el CAPP , introducir los
Cursos ATLS® y DSTC®, el Curso Basico de Asistencia al Paciente
Politraumatizado (CBAPP) y la Semana Internacional de Politrauma vy
Cirugia de Urgencias como base del sistema educativo y formativo del
personal, fundamentalmente del centro, pero también de otras areas que
pudieran tener repercusion en los pacientes atendidos en el HGUA vy
describir cdmo percibe el personal dicha formacion y que el CAPP se
encargue de efectuar el control de calidad de la atencién al paciente
politraumatizado.

Se ha encontrado que la organizacidon, la protocolizacion, la
formacién y el control de calidad han tenido un efecto positivo en la
asistencia al paciente politraumatizado, mejorando la adhesion al
Protocolo de Manejo Inicial, que dicha formacidén es efectiva en tanto que
permite una adquisicion de conocimientos y habilidades comprobada por
los resultados en los exdmenes y la mejora de las calificaciones en los tests

del CBAPP, asi como que los alumnos de los cursos tienen una percepcion
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positiva de la formacidon, medida mediante una encuesta de satisfaccion.
Si bien no se consigue demostrar una disminucion de la mortalidad debido
a varios motivos, si se consigue demostrar que existe una mejora de la
atencidn a los pacientes politraumatizados, considerando de este modo

confirmada la hipdtesis de trabajo y se lograndose los objetivos de la tesis.
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA

l.- ESTADO ACTUAL DEL TEMA:

I.1.- La problematica del trauma:

“La muerte y hacienda son las dos inevitabilidades mds citadas”, tal y
como indica Mattox en su tratado de trauma, y las lesiones por trauma o
politrauma son uno de los principales problemas de salud de nuestra
sociedad, pues representan la principal causa de pérdida de anos de vida
en la poblacion mundial; se estima que producen una pérdida de 500 afos
de productividad anualmente por cada 100.000 habitantes y genera 5
millones de muertes al afio. En este sentido, segun el “informe sobre la
sequridad mundial” de la OMS presentado en octubre de 2015, a nivel
global son los accidentes de trafico la causa mas frecuente de mortalidad
por trauma; cada aino mueren cerca de 1,25 millones de personas en las
carreteras del mundo entero, y entre 20 y 50 millones padecen
traumatismos no mortales cifra que se ha estabilizado desde 2007, pese al
aumento de las muertes que seria de esperar debido al aumento mundial
de los vehiculos y de poblacion. Los traumatismos causados por los
accidentes de transito representan el 59% de las defunciones entre los
adultos con edades comprendidas entre los 15 y los 44 afos, siendo una
de las principales causas de muerte en todos los grupos etarios y la
primera en el grupo de 15 a 19 afios. La OMS afirma en este informe que
la rdpida dispensacion de una atencidn pre hospitalaria de calidad puede
salvar la vida de muchas victimas de accidentes de trafico. En Espaia, el
trauma por accidente causdé un total de 38.959,7 fallecimientos, sin
embargo el accidente de trafico no es en nuestro dmbito actualmente la
causa mas frecuente, pues causé 3.7 muertes por cada 100.000 habitantes

(solamente un 1.9% de todas las causas de accidente), lo que coloca a
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nuestro pais en la 132 posicion mundial y 52 de los paises de la union
europea con la menor tasa de mortalidad por accidente de trafico, siendo
otro tipo de causas de accidente las que provocan mayor mortalidad,
segln los datos de 2016 del Instituto Nacional de Estadistica. Sin
embargo, la muerte por trauma sigue siendo un problema de salud
importante también en Espafa, pues representa la quinta causa mas
frecuente de muerte segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y
es la primera causa de muerte en menores de 40 afos. Ademas, el hecho
de que el trauma sea la principal causa de mortalidad de los grupos
poblacionales mas jévenes, que son los de mayor productividad, agrava
aun mas los costes derivados de ella. Incluso, el trauma menor tiene
asociada una elevada tasa de morbilidad y mortalidad en los ancianos.
Tenemos referencias de esta magnitud claramente reflejadas en varios
hechos: por ejemplo, el gasto relacionado con el Trauma excede los 400
millones de dodlares anuales en EEUU. Se toma como referencia la
poblacién estadounidense porque se considera que, en este aspecto, al
igual que otros, van a la cabeza, pero si queremos hacer una referencia a
mayor escala, encontrariamos que, a nivel mundial, se estima que cada
ano mueren en el mundo 1,2 millones de personas y que hasta 50
millones resultan heridas en accidentes de trafico. Los datos son
abrumadores y demuestran que las defunciones y lesiones causadas por el
transito son un problema de salud publica mundial de proporciones
endémicas al que Espafia no es, ni mucho menos, ajena, como se ha
expuesto previamente. Los accidentes de trafico son hoy la novena causa
de muerte en el planeta. Pero las proyecciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) indican que, sin un renovado compromiso con la

prevencion, estas cifras aumentaran al 65 por ciento en 2020, hasta
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convertirse en la tercera. Mas alla del problema humano que representan,
los accidentes estan danando el desarrollo mundial. Asi lo subrayan tanto
la OMS como el Banco Mundial en el primer gran informe sobre esta
cuestién, publicado en 2004, que arroja un coste de entre el 1 y el 3% del
PIB (518 billones de ddlares en total), segun el pais. Gran parte se debe a
costes médicos. Se calcula que cada persona muerta en un accidente de
trafico cuesta en cada pais de la UE 500.000 euros, y 12.500 cada herido.
Considerando los 55.000 fallecidos y mas de 1.500 heridos que se
producen al ano, el coste global podria estimarse en 46.000 millones de

euros.

I.2. La mejora del problema: la prevencion y los sistemas de
trauma.

La gran magnitud que presenta el problema del trauma ha
condicionado que, por una parte, los gobiernos hayan establecido mas
severos controles y sanciones de trafico con el objetivo de intentar una
prevencion de éstos, junto con el hecho de el desarrollo tecnoldgico ha
provisto vehiculos mucho mas seguros que hace apenas una década, lo
cual ha tenido su efecto importante en el descenso de la tasa de
mortalidad por accidente de trafico en los ultimos anos. Igualmente, esta
gran problematica ha hecho que en algunos paises se lleven a cabo
sistemas de atencidn a este tipo de enfermos que resulten coste-efectivos
y que ayuden a minimizar el impacto en la morbimortalidad del trauma.
Estos sistemas de atencidn son denominados Sistemas de Trauma y en el
centro de estos sistemas estan los Centros de Trauma. En Europa se llevd
a cabo la organizacién del primer centro de trauma civil, siendo fundado

en la ciudad de Bochum (Alemania) en 1890 y creandose de este modo el
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primer sistema de trauma en Alemania en 1972. En aquel momento,
debido a la predominancia del trauma cerrado, fueron los cirujanos
generales con especializacidén en el manejo de fracturas los que llevaron a
cabo el cuidado de trauma y su coordinacién. Hoy en dia en Europa, en la
mayoria de ciudades, el cuidado del trauma es organizado y coordinado
por el cirujano general, actuando como cirujanos de emergencias o “Acute
Surgeons”.

No tan antiguo pero si mucho mas desarrollado vy, lo que quizas sea
mas importante, mas homogéneo y difundido, es el Sistema de Trauma
desarrollado en los Estados Unidos de América; en el ano 1922 comenzd
ya a existir una atencidén al desarrollo de un sistema de trauma, creandose
por el American College of Surgeons (ACS) el Committee on Treatment of
Fractures, que posteriormente pasé a ser el actual Committee on Trauma
(ACSCOT), el cual ha promovido el liderazgo para conceptualizar y apoyar
el desarrollo de los sistemas de trauma que se inician en los Estados
Unidos en el ailo 1966 con el acta de la Academia Nacional de Ciencias y el
National Research Council: “Muerte accidental y discapacidad: la
enfermedad descuidada de la sociedad moderna”. Posteriormente, en el
afo 1976, se crea la categorizacion de los hospitales por la ACSCOT vy se
publican las primeras guias para el cuidado del trauma. En 1980 se
estandarizan los cursos Advanced Trauma Life Support (ATLS) y en 1987 se
integra el programa de consulta/verificacion en el proceso de designacion
formal de los centros de trauma. Los criterios para dicha categorizacion y
verificacion estan perfectamente definidos en una guia editada por el ACS
titulada “Resources for the Optimal Care of the Injuried Patient”, la cual es
periddicamente revisada y modificada. El impacto de la implementacion

de los sistemas de trauma por el ACS ha sido analizado en multiples

18



ESTADO ACTUAL DEL TEMA

ocasiones y ha demostrado ser un sistema que influye positivamente en la
supervivencia de estos pacientes, en la calidad de atencidn que se les
presta y en los costes. Y, si bien hay evidencia de que en Europa existen
paises que tienen una organizacion de la asistencia al trauma, ésta no deja
de ser bastante heterogénea.

En el caso de Espafia, aunque se conoce que algunos grupos
nacionales han intentado organizar localmente la asistencia al trauma, no
existe un sistema de acreditacion o de categorizacion y verificacion
parecido al de los Estados Unidos que certifigue una adecuada
organizacion de la atencién ni un control de calidad, ni poseemos un
registro nacional de trauma para conocer realmente lo que esta
sucediendo en nuestro pais en lo que respecta a la casuistica y a la calidad
del cuidado del trauma y, en consecuencia, no sabemos realmente qué se
esta haciendo en lineas generales, tal y como se pone de manifiesto en
algunos trabajos, como el de Costa et al publicado en la revista Cirugia
Espanola en 2014, concluyendo que la organizacidon de la asistencia al
trauma y la formacion del personal responsable de dicha atencién no
cumpliria los estandares norteamericanos debido a que esta en un punto

bastante inicial con respecto a éstos.

I.3. La formacion para la atencion al trauma: la otra asignatura
pendiente.

La formacion como médico interno residente (MIR) del Cirujano
General y Digestivo en nuestro pais, al igual que la de otras especialidades
implicadas de un modo directo en la atencion del paciente
politraumatizado como puede ser la Medicina de Familia y Comunitaria (la

mayoria de los médicos que trabajan en los Servicios de Urgencias tienen
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esta formacion MIR), Traumatologia y Ortopedia, Anestesiologia y
Reanimacién y Medicina Intensiva, entre otros, no contempla de un modo
concreto la formacidn en asistencia al politraumatizado de manera
obligatoria, sino que figura como recomendable y a modo opcional.

El curso Advanced Trauma Life Support (ATLS™) del American
College of Surgeons, recomendado en la actualidad por el plan nacional de
formacion de residentes de Cirugia General y Aparato Digestivo, pero no
obligatorio, comenzé a implantarse en Espafia en el afio 2000 para
mejorar los conocimientos y habilidades de nuestros profesionales en la
asistencia al trauma y, sobretodo, para proporcionar un lenguaje comun.
En muchos paises del mundo y para muchas especialidades (aquellas que
en algun momento pueden tener relacién con el cuidado de un paciente
politraumatizado) es obligatoria la acreditacién ATLS para poder trabajar y
tenerla actualizada, lo cual no sucede hoy en dia en Espaiia.

Actualmente existe otro curso ya implantado en nuestro pais para
entrenar a nuestros cirujanos sobre la toma de decisiones quirurgicas y en
técnicas de control de dafios en politraumatizados que es el Curso
Definitive Surgical Trauma Care (DSTC)™ promovido por la International
Association for Trauma Surgery and Intensive Care; desde 2014 se ha
implementado un curso anexo al anterior denominado curso Definitive
Anaesthesiological Trauma Care (DATC)™; ambos cursos, que se celebran
paralelamente, comparten ciertos moédulos, y en este caso esta dirigido a
los anestesistas y reanimadores, con el fin de promover el aprendizaje y
entrenamiento de los conceptos propios del Curso DSTC® y hacerlos
comunes entre los profesionales encargados de los cuidados definitivos
del politrauma. Del mismo modo que el Curso ATLS®, tampoco es

obligatorio estar acreditado por DSTC® en Espaia, si bien la comisidon
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nacional de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo

recomienda realizarlo.

1.4.- El curso Advanced Trauma Life Support (ATLS®): el lenguaje
del politrauma.

Antes de 1980, en los Estados Unidos de Norteamérica, el cuidado
del Trauma no estaba organizado de modo consistente. El Dr. J. Styner,
cirujano ortopédico, sufrido un accidente pilotando su avioneta particular
con su familia en el afo 1972 en Nebraska en el que su esposa murio en el
accidente y el resto de ocupantes tuvieron lesiones graves. El se dio
cuenta de que la atencién médica estaba muy por debajo de los
estandares de la época y pensd que algo debia cambiar. De este modo se
cred el primer prototipo del Curso ATLS®, que fue testado y finalmente
adoptado por el Colegio Americano de Cirujanos hasta la actualidad,
donde ha tenido una difusidn generalizada en los Estados Unidos de
Norteamérica y en 80 paises del mundo, siendo en muchos de ellos
necesaria tener una acreditacidon actualizada en ATLS un requisito para
poder trabajar con este tipo de pacientes (la acreditacion debe renovarse
cada 4 anos mediante los “cursos de refresco”, dado que es la
periodicidad con la que se revisa y se renueva el curso).

El método ATLS® marca un antes y un después en la educacion para
la asistencia al trauma, inicialmente pensado para aquellos médicos que
habitualmente no asisten a politraumatizados, pero actualmente tiene
aplicacion en todos los ambitos, hasta en los centros de trauma mas
desarrollados. Los dos elementos clave que el Curso ATLS® aporta son, por
un lado, el hecho de proveer un lenguaje comun y universal que permite

una adecuada, rdpida y concisa comunicacion entre los diferentes
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profesionales implicados en la atencidon del paciente politraumatizado v,
por otra parte, el hecho de aplicarse durante las etapas iniciales tras el
accidente, momento en que existe uno de los tres principales picos de
incidencia de mortalidad del paciente politraumatizado y en el que se
precisa una rapida y organizada actuacion del profesional por prioridades.
Este concepto de los picos de incidencia de mortalidad de los pacientes
politraumatizados fue descrito por primera vez en 1982 por Donald
Trunkey y resulta basico para la organizacidn de la prevencién y asistencia
al trauma. Existe un primer pico de mortalidad que se produce en el
mismo accidente o pocos minutos después, debida a lesiones de gran
severidad como aquellas que afectan al tronco de encéfalo, grandes vasos
como la aorta y la rotura cardiaca entre otras. La Unica medida para evitar
este tipo de lesiones es la adopcion de medidas de prevencién como los
estrictos controles de velocidad, incrementar las sanciones, el carnet por
puntos y la mejora tecnolégica de carreteras y vehiculos. El segundo pico
de mortalidad se produce entre los primeros minutos y varias horas
después de sufrir el accidente y es debido a lesiones que amenazan la vida
de paciente de un modo importante pero no inminente, como hemotorax,
neumotodrax, fracturas costales, fracturas pélvicas, lesiones de dérganos
intrabdominales y otras.

Esto nos deja un periodo de tiempo variable en el que paciente vive
y si realizamos una atencidon adecuada y organizada, resultard en una
disminucion de la morbimortalidad por trauma a corto y a largo plazo, lo
cual ha merecido que se acabe acufiando el término “hora de oro del
politraumatizado”. Esta actuacidon organizada y eficiente es donde se
centra el protocolo ATLS®, el cual ha demostrado ser eficaz en multiples

ambitos. El tercer pico de mortalidad sucede dias a semanas tras el
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accidente. La atencidon administrada al paciente durante la primera hora
de oro va a influir sobre las complicaciones ulteriores y la morbimortalidad
de estos pacientes, asi como en las secuelas que le queden.

El protocolo ATLS® dicta el orden de procedimientos que se deben
seguir a la hora de atender un paciente en primera instancia y es aplicable
tanto al sitio de accidente como a la llegada del paciente al centro
hospitalario. Estos procedimientos diagndstico-terapéuticos son muy
diferentes a los que se realizarian en cualquier otro tipo de paciente como
aquel con una colelitiasis, una hernia inguinal o con diabetes mellitus. La
necesidad de una actuacién inmediata sobre procesos que amenazan la
vida del paciente de un modo inmediato nos obliga a adoptar un modo
especifico de atencidon que sea rapido y eficaz y, sobretodo, que priorice la
atencion sobre las diferentes lesiones que el paciente politraumatizado
suele presentar; el método ATLS® dista bastante del modo tradicional de
obtencién de la historia clinica y en un principio fue dificil de aceptar vy,
hoy en dia todavia, para el médico lego en el método, resulta igualmente
extrafio. Se basa en los siguientes principios:

a.- Se debe tratar primero aquel problema que amenace la vida del
paciente con mayor velocidad segun la nemotécnica ABCDE.

b.- La falta de un diagndstico definitivo no debe impedir la
aplicacion del tratamiento indicado.

c.- No es imprescindible tener una historia clinica detallada segun el
método clasico para aplicar un tratamiento apropiado de las lesiones

agudas.

El método ATLS hace énfasis en que las lesiones de trauma

amenazan la vida del paciente en ciertos periodos de tiempo
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reproducibles, de manera que la pérdida de la via aérea (A) seria aquello
gue con mayor prontitud produciria la muerte del paciente, antes que un
problema de la ventilacion (B) y este, a su vez, antes que un problema en
la circulacidon (C) y este antes que un problema del sistema nervioso
central (D), llegando a establecerse asi la nemotécnica ABCDE del
siguiente modo:

A = Airway (via aérea).

B = Breathing (respiracion).

C = Circulation (circulacidn).

D = Disability (neuroldégico).

E= Environment (exposicidn del paciente y medio ambiente).

El método ATLS establece un circulo de procedimientos basicos para
la evaluacion y tratamiento de las lesiones del paciente del siguiente
modo:

a.- Preparacion para la atencidn del paciente: ante el aviso de que la
unidad de asistencia pre hospitalaria esta trayendo un paciente
politraumatizado, el equipo responsable de su atencion en el centro
hospitalario debe preparar todo lo necesario para la atencidon del
paciente: proteccion del personal con métodos de barrera para impedir la
transmisidon de infecciones (guantes, bata, mascarilla, gafas de proteccion
etc.), preparacion de material que pudiera ser necesario (medicacion,
tubos endotraqueales, laringoscopio, tubos de térax, vias, férulas, equipo
de RX, ecégrafo, etc.), alertar al personal responsable de la atencién y
posibles especialistas que pudieran ser requeridos en un momento dado y
preparar la zona de atencidn del paciente con las condiciones ambientales

adecuadas para evitar la pérdida de temperatura del enfermo.
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b.- Evaluacién y reanimacion inicial segin la nemotécnica ABCDE:
una vez ha llegado el paciente al drea de asistencia, el lider del equipo
médico debe obtener informacién sobre el estado del paciente y del
accidente siguiendo la nemotecnia MIST (mecanismo, lesiones detectadas
o probables, estado y signos vitales del paciente durante el traslado y
tratamientos aplicados hasta la llegada al hospital). De este modo, se
comenzara la evaluacion inicial segun la secuencia de prioridades ABCDE,
aplicando los anexos necesarios en cada apartado y tratando
secuencialmente las lesiones que se detecten, siempre manteniendo la
prioridad.

c.- Reevaluacién: cada vez que apliguemos una accién terapéutica o
bien al finalizar la evaluacion primaria, debemos realizar una reevaluacion
del paciente siguiendo las mismas prioridades para confirmar Ia
estabilidad del enfermo, dado que los pacientes politraumatizados
pueden cambiar drasticamente en cuestidon de minutos.

d.- Evaluacion secundaria: una vez confirmada la estabilidad del
paciente, podemos proceder a la evaluacidon secundaria, que consiste en la
obtencidn de una historia clinica segun el método tradicional, incluyendo
antecedentes y haciendo especial hincapié en las circunstancias y
mecanismo del accidente, lo cual nos puede ser de gran ayuda para la
busqueda de posibles lesiones no detectadas en la evaluacion inicial.

e.- Reevaluacion: al completar la evaluacién inicial, habrd que
realizar una evaluacion ABCDE rapida para confirmar que el paciente
permanece estable.

d.- Traslado para cuidados definitivos: confirmada la estabilidad del
paciente, se trasladard a la unidad del hospital correspondiente (UCI,

planta, etc.) segun esté indicado en cada caso o, en caso en que este
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centro no pueda proveer los cuidados necesarios para este paciente, se
efectuard el traslado al centro receptor util mas cercano. Este traslado
deberemos haberlo previsto y comenzado a gestionarlo desde el
momento en que detectemos una lesion para la cual no tengamos los

recursos necesarios para suministrar los cuidados que dicha lesién precise.

I.5.- Definitive Surgical Trauma Care (DSTC)™ vy Definitive
Anaesthesiological Trauma Care (DATC)™ Courses: “lo que ocurre en la
segunda hora del trauma”.

El objetivo del Curso DSTC® es formar al especialista en el
tratamiento quirdrgico del paciente politraumatizado en la toma de
decisiones quirurgicas y de reanimacion, asi como formar en las diversas
técnicas quirdrgicas de control de dafios. El Curso DSTC® debe ser
acompainado del Curso DATC® de mas reciente implantacion, bajo la
filosofia de trabajar con los reanimadores (generalmente especialistas en
Anestesiologia y Reanimacion).

El primer Curso DSTC® tuvo lugar en 1991 en un centro de
entrenamiento quirdrgico minimamente invasivo en el laboratorio de
Ethicon Endosurgery en Clarmart, Francia, donde resulté evidente que el
modelo porcino empleado previamente era una herramienta de docencia
fabulosa. Paralelamente, un curso de cinco dias de duracién fundado por
los militares suecos estaba ya disponible en otros paises y otros diferentes
cursos en otros lugares con una filosofia similar se empezaban a llevar a
cabo en la época. Finamente, un programa estructurado y unificado fue
desarrollado por los profesores Deane y Sugrue de Australia y el profesor
Boffard de Sudafrica y esto dio lugar al primer Curso DSTC®, que tuvo

lugar a la vez en ambos paises en 1999. A finales de 2010 ya se habian
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celebrado mas de 150 cursos en 25 paises y se habian formado mas de
5.000 cirujanos. Actualmente se imparten cursos en inglés, espanol,
portugués y tailandés. El primer manual DSTC® fue introducido en
Sudafrica en el afio 2000 y la primera edicidn comercializada data del
2003, bajo la direccidn del Profesor Boffard. En Alicante el Curso DSTC® se
implantd en junio de 2014 y se realiza una edicidén anual. El Curso DATC®
esta implantandose progresivamente en todas las sedes y en Alicante esta

previsto implementarse para junio de 2017.

1.6.- El Hospital General Universitario de Alicante.

El Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) forma parte de
la red de hospitales publicos de la Comunidad Valenciana, adscrito a la
Agencia Valenciana de Salud, siendo el centro hospitalario de referencia
para el Departamento de Salud Alicante-Hospital General. Se trata de un
hospital de maxima categoria, siendo el de mayor magnitud de Ia
provincia de Alicante y segundo de la Comunidad Valenciana. El
Departamento de Salud Alicante-Hospital General cuenta con ambito de
cobertura establecido por la Orden de 27 de diciembre de 1993 de la
Conselleria de Sanitat i Consum, por la que se delimita el mapa sanitario
de la Comunitat Valenciana (D.0.G.V n2 2.175, de 30-12-95) y se establece
como poblacién de referencia al Departamento. El Departamento agrupa
al Hospital General Universitario de Alicante, Centro de Especialidades
Babel, C.S. Agost, C.S. Babel, C.S. Ciudad Jardin, C.S. Florida, C.S. Los
Angeles, C.S Monforte, C.S. Parque Lo Morant, C.S. San Blas, C.S. San
Vicente 1, C.S. San Vicente 2 y C.S Campoamor. Ademas, incluye los
Consultorios Auxiliares de San Gabriel, Rebolledo, Villafranqueza, Colonia

Santa Isabel y La Canyada. Atiende a las siguientes poblaciones: Alicante,
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Agost, Monforte del Cid, San Vicent del Raspeig; y a las siguientes partidas
del municipio de Alicante: Moralet, Verdegas, La Alcoraia, La Canyada, El
Rebolledo y Villafranqueza. EIl HGUA cuenta con una plantilla de 3.704
trabajadores repartidos entre directivos, facultativos y demas personal
sanitario, técnicos, oficios y personal en formacion. El Hospital General
Universitario de Alicante (HGUA) es un centro que cuenta con 825 camas,
distribuidas en 738 camas de hospitalizacidon, 34 camas en la Unidad de
Cuidados Intensivos, 12 en Reanimacion, 10 camas en la Unidad de
Cuidados Intermedios, 30 camas de Observacion en Urgencia, un box de
vitales, 24 quirdéfanos (3 de urgencias) y cubre un area poblacional de algo
mas de 350.000 habitantes. El hospital cuenta con la siguiente cartera de
servicios: medicina interna, medicina digestiva y endoscdpica, radiologia y
radiologia intervencionista, hemodinamica, oftalmologia, neumologia,
cardiologia, reumatologia, psiquiatria, dermatologia, otorrinolaringologia,
reumatologia, cirugia plastica y quemados, cirugia ortopédica vy
traumatologia, cirugia cardiaca, cirugia toracica, cirugia general vy
digestiva, urologia, angiologia y cirugia vascular, cirugia toracica, cirugia
cardiaca, neurocirugia, farmacia y nutricién, nefrologia, urologia,
ginecologia y obstetricia, fisioterapia y rehabilitacidon, trabajo social,
medicina de urgencias, documentacidén clinica, medicina preventiva,
medicina pre hospitalaria (aunque este no es un servicio dependiente
propiamente del hospital, sino del Servicio de Emergencias de la
Comunidad Valenciana), anestesiologia y reanimacién, cuidados
intensivos, farmacia y nutricidn, fisioterapia y rehabilitacion, analisis
clinicos, microbiologia, hematologia y anatomia patoldgica y oncologia
médica. La asistencia al paciente politraumatizado no estaba

protocolizada y estandarizada hasta febrero de 2014, fecha en la que tuvo
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lugar la constitucion del Comité de Asistencia al Paciente Politraumatizado

(CAPP), motivo de esta tesis doctoral.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Il.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Il.1.- Hipétesis.

Dada la problematica del trauma previamente expuesta, por una
parte, y la falta de estandarizacion de la asistencia a este tipo de
pacientes, cabe plantearse nuestra hipétesis de trabajo:

La implantacion de un sistema de asistencia al paciente
politraumatizado organizado y protocolizado, que incluye un sistema
formativo del personal y de control de calidad, mejora la asistencia al

paciente politraumatizado.

11.2.- Objetivos.

11.2.1.- Objetivo principal:

Demostrar que la organizacion de la asistencia al trauma segun el
protocolo ATLS produce un cambio en la actuacion del personal sanitario
en la primera hora del trauma, lo cual se demostraria al producirse una
adhesién al Protocolo de Manejo Inicial y una disminuciéon de la

mortalidad.

11.2.1.- Objetivos secundarios:

1.- Organizar la asistencia al paciente politraumatizado mediante el
Comité de Asistencia al Paciente Politraumatizado (CAPP) en un hospital
de tercer nivel como primer escalén en la organizacién de la asistencia al

trauma en lo que podria considerarse un sistema de trauma provincial o,
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incluso, nacional en un momento ulterior, produciendo esto una mejora
del manejo de este tipo de pacientes.

2.- Introducir los Cursos ATLS® y DSTC®, el Curso Bdsico de
Asistencia al Paciente Politraumatizado (CBAPP), la Semana Internacional
de Politrauma y Cirugia de Urgencias como base del sistema educativo y
formativo del personal, fundamentalmente del centro, pero también de
otras areas que pudieran tener repercusion en los pacientes atendidos en
el HGUA y describir como percibe el personal dicha formacion.

3.- Describir como se ha efectuado el control de calidad de la
atenciéon al paciente politraumatizado y la retroalimentacién del dicho

control de calidad.
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MATERIAL Y METODOS

IIl.- MATERIAL Y METODOS:

lll.1.- Tipo de estudio:

Se trata de un estudio prospectivo analitico no aleatorizado en el
que, tras describir la organizacién y formacion de la asistencia al trauma
en el HGUA, se compara la cumplimentacidon del Protocolo de Manejo
Inicial del Paciente Politraumatizado entre dos periodos de estudio, se
comparan los conocimientos de los alumnos del CBAPP antes y después de
haber realizado dicho curso y se describe la participacion y satisfacciéon del

personal con los Cursos ATLS® y DSTC®.

111.2.- Ambito del estudio:

El estudio es llevado a cabo en el area de salud correspondiente al
HGUA, lo cual incluye los pacientes politraumatizados correspondientes a
dicha area en el periodo de estudio y al personal médico y de enfermeria

gue participan en la atencion al politrauma.

l1l.3.- Diseio del estudio:

Abordamos la comprobacién de la hipdtesis de trabajo y la
consecucion de los objetivos del siguiente modo:

1.- Se describe cdmo se ha llevado a cabo la organizacion vy la
formacidén de la asistencia al trauma en el HGUA mediante un CAPP.

2.- Se analiza comparativamente la influencia de dicha organizacién
y formacion del personal en el modo de atender a los pacientes
politraumatizados entre dos periodos de estudio tras la imparticidon de un

tiempo formativo determinado, analizando los cambios en Ia
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cumplimentacién del Protocolo de Atencion Inicial al Paciente
Politraumatizado entre ambos periodos.

3.- Se determina el efecto formativo del CBAPP del HGUA
comparando las calificaciones obtenidas en un test de conocimientos
antes y después de haber realizado el curso.

4.- Se describe la satisfaccién del personal del HGUA sometido al

proceso formativo.

l11.4.- Comité de Asistencia al Paciente Politraumatizado (CAPP): la
base de la organizacion.

En el Hospital General Universitario de Alicante se organizo el CAPP
en enero de 2014 y tuvo su primera reunion el 18 de febrero de 2014.
Dicho CAPP es un comité multidisciplinar constituido por las siguientes
especialidades consideradas claves en la atencion al paciente
politraumatizado: medicina de urgencias, medicina pre hospitalaria
(SAMU o Servicio de Emergencias), anestesiologia y reanimacion, medicina
intensiva, cirugia general y digestiva, cirugia toracica, angiologia y cirugia
vascular, radiologia, radiologia intervencionista, hematologia, ortopedia y
traumatologia, neurocirugia, enfermeria, documentacion clinica, pediatria,
cirugia pedidtrica y cirugia maxilofacial. Y sus funciones esenciales son
protocolizar, organizar, supervisar y formar al personal en lo que la

asistencia al paciente politraumatizado respecta.
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111.4.1.- Objetivos del CAPP:

111.4.1.1.- Objetivo principal:

El CAPP tiene como objetivo general coordinar de la manera mas

eficaz la atencidon de los pacientes politraumatizados en el ambito del

Departamento de Salud de Alicante.

111.4.1.2.- Objetivos particulares:

Dentro de este objetivo general son objetivos particulares del

CAPP:
1)

2)

3)

4)

5)

Determinar los protocolos de actuacién generales en todos los
politraumatizados y los especificos para cada tipo de lesion.
Favorecer la relacidn con las unidades de atencidn en el sitio del
accidente y pre hospitalarias (SAMU) asi como con su centro
coordinador (CICU).

Favorecer la derivacion de pacientes desde otros centros de
menor complejidad cuando éstos no puedan ser tratados en
dichos Centros mediante la negociacion con los servicios
pertinentes de los protocolos de derivacion.

Monitorizar la morbimortalidad de este tipo de pacientes
mediante la organizacién de sesiones de morbimortalidad v,
mediante el analisis de estos casos, modificar convenientemente
los protocolos de actuacién para mejorar la atencion.

Promover y gestionar actividades ligadas a la difusion del
conocimiento y de los protocolos de actuacién entre el personal
implicado en la atencién del paciente politraumatizado (v.g.

Curso de Politraumatizados del Hospital De Alicante).
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1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

6) Informar a la direccion médica y gerencia del Hospital y a las
autoridades administrativas e instituciones acreditadas para ello

de las actividades realizadas respecto a los objetivos anteriores.

111.4.2.- Funciones del CAPP:

Las funciones asignadas, por tanto, al CAPP son las siguientes:

Servir como agente asesor a todo el personal sanitario y a la
Direccidn del Hospital, en todas las materias relacionadas con la
atencién al politraumatizado y a la difusion del conocimiento de
dicha materia entre los profesionales de este centro.

Apoyar las iniciativas individuales o de equipos ligadas a la difusion
del conocimiento dentro y fuera de la organizacion.

Establecer programas formativos y gestionar recursos
estructurales que ayuden a la practica.

Divulgar adecuadamente la informacidon relacionada con sus
actividades y sobre todas aquellas iniciativas aprobadas.

Marcar objetivos anuales para el desarrollo de la labor del comité.
Promover las relaciones necesarias con el resto de comités del
departamento de Salud de Alicante que puedan estar relacionadas.
Realizar estas actividades en el contexto de un programa de gestion
de calidad en relacion con las actividades asistenciales y docentes
del departamento, particularmente, implementando las sesiones
periodicas de morbimortalidad de politraumatizados con el
objetivo de mejora y evolucidon en el modo y protocolizacion de la

atencioén del politraumatizado.
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111.4.2.1.- Protocolizacidn y control de la calidad:

111.4.2.1.1.- Reuniones del CAPP:

El CAPP se relne con periodicidad mensual en sesién ordinaria el
tercer miércoles de cada mes. El coordinador remite el orden del dia a
todos los miembros del CAPP con suficiente antelacion y para que puedan
proponer algin tema a tratar o realizar sugerencias. Con posterioridad a la
reunion, el coordinador remite a todos el acta de la reunién para su
aprobacidn en la siguiente reunién. En caso de que lo crean necesario los
integrantes, pueden sugerir modificaciones que o bien pueden ser
directamente incorporadas al acta o propuestas en la siguiente reunién
antes de hacerlas constar en acta, en funcion de su contenido o
naturaleza. Al principio de cada reunion se realiza la lectura del acta previa
para su aprobacion por los presentes. En el anexo VII.1 pueden

consultarse las actas de todas las reuniones que se han llevado a cabo.

111.4.2.1.2.- Protocolos del CAPP:

El CAPP, dado que es multidisciplinar, organiza grupos de trabajo
constituidos por miembros de diferentes especialidades para generar cada
protocolo. En un primer paso se genera un borrador del protocolo por una
o varias de las personas del grupo de trabajo basado en bibliografia, bien
encargandose cada persona de uno o varios apartados de dicho protocolo
o bien encargandose una sola persona del grupo de trabajo de hacer un
boceto inicial. Dicho borrador inicial es revisado por el resto de miembros
del grupo de trabajo correspondiente, proponiendo modificaciones que

deberdn discutirse, siempre apoyadas por bibliografia actual. Una vez
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III

aprobado dicho borrador, pasa a denominarse “protocolo inicial”, el cual
es difundido al resto de miembros del comité y a la Direccion del Centro,
los cuales deben dar su conformidad con dicho protocolo o proponer
nuevas modificaciones respaldadas por bibliografia o experiencia practica
de nuestro centro, las cuales deben ser aprobadas por unanimidad. Esta
discusiéon debe ser realizada durante una de las reuniones del CAPP para
poder finalmente generar una version definitiva. Dicha versidon definitiva
es difundida, una vez mas, a todos los miembros del CAPP, quienes podran
aportar nuevas observaciones, en cuyo caso se procedera de igual manera
que en el caso previo. En caso de que todos estén conformes con la
version definitiva, serda aprobada en reunién del CAPP pasando a ser la
“version definitiva aprobada”, la cual es difundida a través de la carpeta

correspondiente de la intranet del HGUA y mediante las sesiones y cursos

de formacion que se exponen seguidamente.

111.4.2.1.3.- Sesiones de morbimortalidad (M&M) y sesiones
extraordinarias:

Las M&Ms pueden realizarse en el seno de una de las reuniones
mensuales del CAPP o bien como reunién extraordinaria. Estas ultimas no
tienen una cadencia fija y pueden ser propuestas por cualquiera de los
integrantes del CAPP verbalmente en reunidon ordinaria o por escrito
mediante correo electrénico a todos los miembros del Comité la
presentacion y analisis de casos. En caso de que haya una mayoria de
miembros que lo consideren oportuno, se aceptara el o los casos para
analisis y se fijard una fecha para la presentacidon. La presentacion es
llevada a cabo por alguno de los responsables de la asistencia del caso (no

necesariamente debe ser un miembro del Comité, pues se pretende que
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se dé informacidn de primera mano y explicaciéon de la toma de decisiones
lo mejor justificada posible) siguiendo la normativa del CAPP, basada en la
sistematica MIST (Mechanism, Injuries, Status y Treatment) para los datos
pre hospitalarios, si hubo activacion del Cédigo Trauma y valorando si la
activacion o no activacion fue correcta en base a los criterios
protocolizados, ABCDE para explicar la evaluacion inicial, asi como los
datos de la revisidon secundaria e intervenciones terapéuticas. Toda la
informacion se presenta de manera contrastada con los protocolos y guias
creados por el comité, determinando los puntos de mejora en la asistencia
y creando asi las conclusiones. Dichas conclusiones se hacen constar en
acta y es remitida con suficiente margen de tiempo a todos los miembros
del Comité para su aprobacién por el CAPP en la siguiente reunion. En los
dias siguientes a la presentacion del caso en el Comité M&M y en
coordinacién con el jefe de Servicio de Urgencias, se establece una fecha
para presentar el caso clinico en su Servicio y las conclusiones del comité,
con el objetivo de incidir a modo docente sobre el personal del Servicio de
Urgencias, considerado piedra angular de la atencion al paciente

politraumatizado.

111.4.2.2.- Promocidn de la formacidn:

El CAPP promociona la realizaciéon de los cursos ATLS® y DSTC® para
el personal del HGUA. Los cursos ATLS® y DSTC® se realizan en Alicante,
dirigidos por el Dr. Costa, miembro del CAPP, bajo la autorizacidon de la
Asociacion Espafola de Cirujanos, organismo que posee los derechos de
explotacion y coordinaciéon de dichos cursos en Espafia y regulado por los
correspondientes organismos o sociedades internacionales (American

College of Surgeons (ACS) y la International Association for Trauma and
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Surgical Intensive Care (IATSIC) respectivamente). El Dr. Costa, director de
la sede de Alicante del Curso ATLS® y del Curso DSTC®, e instructor de
ambos, actia como nexo de unién y elemento facilitador para que el
personal del HGUA que desee realizar alguno de los cursos pueda hacerlo,
dado que existe una lista de espera nacional para ambos cursos de algo
mas de dos afos, en virtud de que dicha sede organiza cursos
extraordinarios o adicionales a los que vienen realizando las sedes de
otras ciudades. Ademds, el Dr. Costa es el Presidente del Comité
Organizador y Cientifico de la International Trauma and Emergency
Surgery Week (ITESW). Dicho evento cientifico engloba los cursos ATLS® y
DSTC® y el Simposio Internacional de Politraumatizados y Cirugia de
Urgencias. Los cursos de la ITESW tienen como peculiaridad el hecho de
gue no es necesario pasar por la lista de espera nacional, sino se pueden
solicitarlo aquellos inscritos a la ITESW por riguroso orden de solicitud.

Por otro lado, en virtud de la promocién de los cursos que el CAPP
ha realizado entre el personal de nuestro centro y el interés suscitado por
la atencidn al politraumatizado, entre los miembros del CAPP han surgido
dos instructores mas para el Curso ATLS®, un instructor mas para el Curso
DSTC® y un instructor para el curso DATC® que esta en vias de
implementacion en este centro en estos momentos y que hara de director

regional de dicho curso.

111.4.2.2.1.- El Curso ATLS®:

El Curso ATLS® fue implementado en Alicante en septiembre de
2013, con sede en la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel
Hernandez, donde fue realizado el primer curso (CLXIV curso nacional). En

mayo de 2014, cuando ya se hubo instaurado el CAPP, tuvo lugar el
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segundo Curso ATLS® de Alicante con sede en el Hospital General
Universitario de Alicante. El Curso ATLS® tiene una duracion de dos dias y
medio segln el programa incluido en el anexo VII.2, que es idéntica en
todos los cursos del territorio nacional.

El Curso ATLS® va dirigido a médicos residentes o especialistas de
cualquier especialidad que tenga que ver en la atencion al paciente
politraumatizado.

ATLS® tiene una forma continuada de evaluar a los alumnos, de
manera que los instructores estan valorando continuamente de manera
interactiva la participacion y calidad de la contribucion de cada alumno del
curso. Ademas, éstos son sometidos a un examen tedrico con preguntas
test al final del curso del que deben aprobar contestando correctamente
un 85% de las preguntas, condicidn indispensable para aprobar el curso y
obtener el titulo, junto con la asistencia al 100% de las horas lectivas.
Ademads, deben realizar adecuadamente un examen practico con un
escenario simulado mediante un paciente y enfermera interpretados por
actores maquillados, realizando una correcta evaluacion y tratamiento por
prioridades. De este modo, un alumno puede haber realizado un curso
con buena participacion y un buen examen practico, pero si no llega al
85% de respuestas del test, suspenderia el curso. Por el contrario, aunque
apruebe el test, el grupo de instructores pueden decidir un suspenso si el
alumno no ha realizado el tratamiento del caso simulado adecuadamente,
especialmente si la evolucidn durante el curso no ha sido la esperable. En
algunas ocasiones se le puede ofrecer repetir el caso simulado. Si el
alumno suspende el curso, se le ofrecera la opcidon de repetirlo en una

fecha y sede de su eleccién con un coste rebajado.
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111.4.2.2.2.- El Curso DSTC®:

El Curso DSTC® se organizd y comenzd a realizarse en el Hospital
General Universitario de Alicante en junio de 2014 con una periodicidad
anual. Dicho curso tiene una duracion de 2.5 dias y esta certificado con 3.4
créditos (equivalentes a 20 horas practicas). El Curso DSTC® tiene un total
de 18 plazas y en nuestra sede de Alicante, la parte de cirugia
experimental se organiza en tres mesas quirurgicas con un instructor, un
enfermero/a instrumentista y un maximo de 3 alumnos por mesa. La
practica se realiza con cerdos vivos anestesiados. El manual del curso es
enviado con un mes de antelacion como minimo para que los alumnos
puedan estudiarlo; el curso contiene clases de repaso y discusidon de los
temas, casos clinicos practicos (también orientados a la discusién de los
temas) y las mencionadas sesiones de quirdfano de simulacién con
animales en las que se practican las técnicas de cirugia de control de
danos, entre otras. En el anexo VII.3 puede verse el programa unificado
del curso. En el Curso DSTC® se realiza un examen test desde el ano 2015,
pero éste solamente tiene un valor de evaluacion interna y no depende de

la nota el que el alumno obtenga el titulo.

111.4.2.2.3.- International Trauma and Emergency Surgery Week
(ITESW)®:

El Simposio Internacional de Politraumatizados y Cirugia de
Urgencias ha sido organizado en 5 ocasiones hasta 2015 en la ciudad de
Alicante. En sus ediciones de 2014 y 2015, las ultimas hasta la fecha, fue
cuando se le incorporaron los cursos pre congreso (ATLS®, DSTC® y, en el
caso de la ITESW de 2014 también se incorpord el Curso MUSEC de

ecografia en urgencias), constituyendo asi la ITESW. El Simposio es un
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evento de 1.5 dias de duracidn y acreditado por EVES con 1.2 créditos de
formacién continuada y respaldado por la Asociacion Espanola de
Cirujanos y el Hospital General Universitario de Alicante en el que se dan
cita los especialistas de mayor prestigio internacional y nacional de las
diferentes disciplinas médicas y quirudrgicas involucrados en la atencién
del politrauma, participando en forma de conferencias, debates, mesas
redondas, concursos de preguntas para los participantes y mesas de
discusion de casos clinicos sobre politraumatizados y cirugia de urgencias.
Los facultativos y los médicos residentes del Hospital General
Universitario de Alicante de cualquier especialidad pueden inscribirse a la
ITESW con un precio especial reducido. En el anexo VII.4 puede
consultarse el programa de la ITESW de 2015. El Simposio Internacional de
Politrauma y Cirugia de Urgencias y la ITESW son marcas registradas en la

oficina de patentes y marcas a nombre de Rafael David Costa Navarro.

111.4.2.3.- Implicacion directa del CAPP en la formacioén.

111.4.2.3.1.- Sesiones clinicas:

El CAPP tiene una implicacion directa en la formacién del personal
del centro mediante la realizacion de sesiones formativas e informativas
sobre el cédigo trauma y los protocolos, especialmente cuando se lanza
alguno nuevo o alguno de los previamente existentes se ve modificado.
Estas sesiones son anunciadas a través de la intranet del centro y por
medio de los representantes de cada servicio en el CAPP. Igualmente se
realizan sesiones de presentacion de los casos clinicos debatidos en el
comité y lectura de las conclusiones del CAPP en el servicio de urgencias,

especialmente dirigida a los facultativos de dicho Servicio.
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111.4.2.3.2.- Curso Basico de Atencidn al Paciente Politraumatizado

del Hospital General Universitario de Alicante (CBAPP HGUA).

El CAPP ha promovido la realizacién de un curso de formacién para
el personal del HGUA con un bajo coste (25 euros por matricula), para que
esté al alcance de todo aquel que lo precise. Dicho curso, de 4 tardes de
duracidon, es dirigido a enfermeros y enfermeras y facultativos de las
distintas especialidades implicadas en la atencién de politraumatizado. El
objetivo del curso es transmitir los conocimientos basicos de la atencidn al
politraumatizado y los protocolos del centro, especialmente el Protocolo
de Atencion Inicial, en forma de clases tedricas, practicas y discusiéon de
casos clinicos, incluyendo un examen de nivel y un examen final con parte
tedrica y parte practica, sirviendo a la vez de puente previo a la realizacion
de los cursos ATLS® y DSTC® para aquellos que deseen hacerlos y siendo la
base de formacién que todo facultativo o enfermero precisa para
participar en la asistencia al paciente politraumatizado. Los instructores
del curso son miembros del CAPP con formacion ATLS® y/o DSTC®
aprobada y participan de modo altruista, lo cual, entre otras cosas,
permite realizar un curso de bajo coste. El curso tiene una duracion de 20
horas lectivas, repartidas en cuatro tardes de dos semanas diferentes,
para facilitar la compatibilidad con los horarios laborales de los alumnos
del curso. En el anexo VII.5 se puede consultar el detalle del horario del

CBAPP.

111.4.3.- Miembros del CAPP:
El CAPP esta formado por miembros representantes de cada
servicio nombrados cada uno de ellos por su formacién especifica en el

manejo del paciente politraumatizado o por su experiencia personal, para
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desempefiar esta funcion dentro del CAPP. Los integrantes figuran en la

siguiente tabla.

Tabla I .- Integrantes del CAPP.
Nombre y apellidos
Pedro Orts Llinares

Servicio
Cuidados Intensivos

Luis Rosado Bretdn

Cuidados Intensivos

Luis GOmez Salinas

Anestesiologia y Reanimacion

Pere Llorens Soriano Urgencias
Carlos Galvez Muiioz Cir. Tordcica
Rebeca Pérez Lopez Cir. Vascular

Fernando Sanchez Blanco

Radiologia intervencionista

Roque J. Company Teuler

Anestesiologia y Reanimacion

Rafael David Costa Navarro

Cirugia General y Digestiva

Félix Lluis Casajuana

Cirugia General y Digestiva

Antonio Garcia Lopez coT
José Vicente Molla Torré Neurocirugia
Maria José Mufioz Reig Enfermeria

Luis Lopez Andujar

Coordinacion del Servicio de
Emergencias

Marcos Salinas lzquierdo

Pre-hospitalaria

Jaume Sastre Barcelo

Documentacion Clinica y Admision

Javier de la Hoz Rosa Radiologia
o Anestesiologia y Reanimacion

Carlos Munoz glay .
Pedidtrica

Roberto Reig

UCI Pediatrica

M2 Concepcion Zazo

UCI Pediatrica

German Lloret Ferrandiz

Pediatria

Olga Gomez Pérez

Pediatria

Jeronimo Gonzalvez Pineira

Cirugia Pediatrica

El Dr. David Costa Navarro hace las funciones de coordinacion del

CAPP, el cual se reune con periodicidad mensual, si bien en ocasiones se

realizan reuniones extraordinarias de morbimortalidad (M&M) a demanda

y en funcion de los pacientes que se hayan atendido.
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l1l.5.- Evaluacion de la influencia del CAPP en la adhesion al
protocolo de manejo inicial.

Para demostrar que la organizacién de asistencia en base a unos
protocolos generados por el CAPP, la vigilancia de la calidad de asistencia
por el CAPP y la formacion del personal ha tenido un efecto positivo en la
adhesiéon al protocolo del manejo inicial, se ha establecido un primer
periodo de analisis prospectivo desde febrero de 2015 (justo antes del
comienzo de los Cursos Basicos de Asistencia al Politraumatizado (CBAPP)
hasta el momento en que se ha implementado cuatro ediciones del CBAPP
(noviembre de 2015) y seis cursos ATLS en los que han participado
facultativos y residentes del centro (hasta un 50% de los 16 alumnos del
curso) y un segundo periodo desde diciembre de 2015 hasta marzo de
2016. La recogida de datos de los pacientes del segundo periodo se realiza
a través del Formulario de Revision Primaria para médicos (anexo VII.6)
implantado en el area de urgencias a través de la correspondiente
jefatura. Dicho formulario debe rellenarse por uno de los médicos del area
de urgencias responsable de la atencion del paciente (no necesariamente
el team leader), el cual queda incluido en la historia clinica; Los datos de
dicho protocolo se introducen en una base de datos en linea
(Smartsheet®), accesible desde cualquier ordenador, Tablet o Smartphone
con conexion a Internet y que permite exportar los datos varios formatos,
entre ellos Excel para trabajar con ellos. Se determinaron 37 elementos o
items, considerados como claves segun la directrices de método ATLS® y
del Protocolo de evaluacion inicial, a realizarse durante la atencidn inicial a
los pacientes, extraidos del Formulario de Revision Primaria, los cuales se
listan a continuacidn y se compara su cumplimentacidon en el primer

periodo frente a su cumplimentaciéon en el segundo periodo para
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comprobar qué porcentaje de los items del Algoritmo de Manejo Inicial
del Paciente Politraumatizado (anexo VIII.12, Protocolo de Manejo Inicial,
en su ultimo apartado: Algoritmo de Manejo Inicial del Paciente
Politraumatizado) se han cumplimentado. Se compara el porcentaje de
cumplimentacién de cada item del primer periodo frente al segundo
periodo. Los resultados se analizan empleando el test de la chi-cuadrado
mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 23.0.0.0 de 64
bits.

Los mencionados elementos a analizar del Formulario de Revision
Primaria para Médicos de acuerdo con las prioridades ABCDE son los

siguientes:

A: via aérea con control de la columna:

1.- Verificacion de la permeabilidad de la via aérea y manejo.
2.- Administracion de 02 mediante mascarilla con reservorio.
3.- Instauracion del saturimetro.

4.- Proteccion de la columna espinal.

B: Respiracion:

5.- Verificacion de la existencia de ingurgitacion yugular.

6.- Verificacidon de la existencia de desviacién traqueal.

7.- Existencia de otras lesiones en el cuello que amenacen la vida de
manera inmediata (revision primaria).

8.- Realizacion de la inspeccion del torax.

9.- Realizacion de la auscultacion del térax.

10.- Realizacién de la radiografia portatil del térax.

11.- Valoracion de la necesidad de tubo toracico derecho
12.- Valoracion de la necesidad de tubo toracico izquierdo.
13.- Valoracion de la necesidad de realizar cierre en tres bandas de herida
tordcica.

C: Circulacion:

14.- Valoracion de la coloracion del paciente.

15.- Verificacién de las caracteristicas del pulso.

16.- Verificacion del relleno capilar.

17.- Registro de la frecuencia cardiaca.
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18.- Registro de la tensién arterial sistélica.

19.- Registro de la tensidn arterial diastdlica.

20.- Registro de la presencia de sangrado externo.

21.- Registro de la pertinencia de realizacidon o resultado de examen FAST.
22.- Registro de la presencia de hematoma pelvi perineal (como signo de
fractura pélvica).

23.- Registro de la presencia de sangre en el meato urinario (como signo
indirecto de fractura pélvica).

24.- Registro de la pertinencia de exploracidn de la estabilidad pélvica.
25.- Registro de la realizacion del Rx de pelvis.

26.- Registro de la aplicacidon de inmovilizacidn pélvica y dispositivo
empleado.

27.- Registro de la presencia de signos de fractura de huesos largos.

28.- Registro de la inmovilizacién de los huesos largos (en caso de
indicacion).

29.- Registro de la aplicaciéon de dos vias periféricas.

30.- Registro de la solicitud de reserva/administracion de hemoderivados.
D: Neurologico (Disability):

31.- Registro de la realizacion de la escala de coma de Glasgow.

32.- Registro de la verificacion del estado de las pupilas.

E: Exposicion y prevencion de hipotermia:

33.- Realizacion de maniobra de movilizacion en bloque para la
exploracion dorsal.

34.- Registro de la realizacion del tacto rectal.

35.- Registro de la aplicacion de medidas de prevencion de hipotermia.
36.- Registro de la consideracion de instaurar sondaje vesical.

37.- Registro de la aplicaciéon de sondaje gastrico.

l1l.6.- Satisfaccidon de los alumnos con los Cursos ATLS®, DSTC® y
CBAPP.
Los alumnos del Curso ATLS® y DSTC® responden todos a una
encuesta de satisfaccion estandar especifica para cada uno de los cursos
(anexos VII.7 y VII.8) que es entregada en papel al principio del curso para
ser cumplimentada durante el mismo y devuelta al finalizar los mismos. En

el caso del Curso DSTC®, el director de la sede recopila la informacién y la

60



MATERIAL Y METODOS

introducida en un formulario. En ATLS® lo hace el personal de la
Asociacion Espafola de Cirujanos.
En el caso del CBAPP, la encuesta de satisfaccion es accedida
mediante un link enviado por correo electrénico a cada alumno justo
después de terminar el curso (en la misma tarde), tras haberles informado
verbalmente que la completaran. El link les re-direcciona a un formulario
on-line que introduce los datos en Smarthseet®. Los alumnos responden
en una escala de 1 a 3 a las preguntas listadas abajo, donde 1 es muy
satisfecho/mucho, 2 es indiferente y 3 es nada satisfecho/poco. Las
preguntas son:
- ¢éEl curso cree que le resulta util para su actividad profesional?
- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Evaluacion Inicial”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema “Via
Aérea”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Shock”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema “Toma

de Decisiones y Control de Dafios?
- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma Toracico”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma de Abdomen”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma Vascular”?

- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema

“Examen FAST”?
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¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma Pediatrico?”

¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma pélvico y de Columna”?

¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Trauma craneoencefalico?”

¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto las sesiones de
discusion de casos clinicos?

¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al “Caso
Practico Final?”

¢Cual es su grado de satisfaccion global con el CBAPP?

Indigue cudl es su opinidon respecto al precio del curso y los

contenidos vy utilidad.

Los datos de la encuesta son descargados a un archivo Excel y

posteriormente importado a IBM SPSS Statistics version 23.0.0.0 de 64

bits para el analisis descriptivo y estadistico, analizando las diferencias de

opiniones entre el grupo de personal médico y de enfermeria.

I11.7.- Verificacion de la efectividad del CBAPP:

La efectividad del CBAPP del HGUA se verifica comparando los

resultados de un test pre curso respecto a un test post curso de manera

global y estratificado por grupos (personal médico y personal de

enfermeria), y se comparan dichos grupos.
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111.8.- Analisis estadistico:

Los datos han sido procesados y analizados empleando el paquete
informatico IBM SPSS Statistics, version 23.0.0.0 de 64 bits para Windows
10 de IBM Corporation. Se selecciond como nivel de significacion
estadistica un valor de p<0.05. Los test estadisticos empleados fueron los
siguientes:

A.- Se empled el test de la t de Student para comparar las
diferencias en los resultados en el examen del CBAPP antes del curso y
posterior al curso.

B.- Se empled el test de chi-cuadrado para comparar los resultados
de la encuesta de opinién entre personal médico y de enfermeria del
CBAPP.

C.- Para comparar los resultados en cuanto a la verificacion y
cumplimiento de los diferentes items del Protocolo de Evaluacion Inicial
en el primer periodo frente al segundo periodo (tras haber tenido lugar las
4 primeras ediciones del CBAPP), se empled la prueba estadistica de Chi-

cuadrado.
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IV.- RESULTADOS:

IV.1- Reuniones del CAPP:

Cada reunién del CAPP generd un acta de la reunion donde figuran
los asistentes, la fecha y hora y las conclusiones de la discusién de cada
punto del orden del dia. En el anexo VII.1 se incluye una copia de cada

acta.

IV.2.- Protocolos del CAPP:
Hasta la fecha de escritura de la presente tesis se han aprobado
como definitivos un total de 8 protocolos, que son los siguientes:

1.- Protocolo de evaluacion inicial del paciente politraumatizado.
Este protocolo incluye los criterios y el modo de activacion del
CODIGO POLITRAUMA (ver apartado 1V.2.1).
2.- Protocolo de manejo de la via aérea.
3.- Protocolo de manejo del Shock.
4.- Protocolo de transfusién masiva (éste fue realizado por el
Servicio de Hematologia y adaptado bajo su supervision y
autorizacion al CAPP).
5.- Protocolo de manejo del traumatismo toracico.
6.- Protocolo de manejo del traumatismo pélvico.
7.- Protocolo de manejo del traumatismo raquimedular.

8.- Protocolo de manejo del traumatismo craneoencefalico.

Hay otros protocolos que estan en vias de realizacion y otros
pendientes de aprobacién, como el protocolo de traumatismo pediatrico,

musculo esquelético y abdominal, entre otros.
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IV.2.1.- Protocolo de activacion del Cédigo Politrauma:

El CAPP aprobd en el correspondiente protocolo, diferentes tipos de
activacioén (pre hospitalaria con prioridad 0, pre hospitalaria con prioridad
1 e intrahospitalaria), asi como una secuencia de activacién, de ejecucion,
de finalizaciéon y un control de errores. Los criterios de activacion y la
secuencia de ejecucion se exponen a continuacion, tal y como se refleja en
el correspondiente protocolo; el resto de detalles pueden verse reflejados
en el protocolo anexo:

Prioridad O:

Esta prioridad se asignara cuando la unidad de Soporte Vital
Avanzado (SVA) no ha sido capaz de completar adecuadamente la
estabilizacion primaria del enfermo o considera prioritaria la evacuacion a
la estabilizacion; por lo que al paciente sera necesario aplicarle terapias de
complejidad a la llegada al hospital.

Los criterios de designacion seran:
A) Inestabilidad en la via aérea:
Coma con GCS < 9 sin intubacién endotraqueal.
Indicacion de aislamiento de via aérea sin intubacidn
endotraqueal.
B) Inestabilidad respiratoria:

Insuficiencia respiratoria (Sat02 < 90%) sin respuesta al

tratamiento administrado en la fase pre hospitalaria.

Neumotdorax o Hemotdérax no drenados mediante tubo

toracico.
C) Inestabilidad circulatoria:

Shock refractario a fluidoterapia inicial.
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Alta sospecha de sangrado activo no compresible
independientemente de situacion hemodindmica.

Acceso venoso insuficiente e hipovolemia o sangrado activo

no compresible (por ejemplo: no via, sélo via intradsea o

catéteres de pequeiio calibre o con poco flujo).

D) Necesidad de intervencidn quirdrgica inmediata: Ejemplos:

Necesidad de via aérea quirurgica.

Sospecha de taponamiento cardiaco, hemotérax significativo,
rotura traumatica de aorta o TSA.

Lesiones de grandes arterias.

Heridas penetrantes en térax o abdomen.

Lesiones vasculares graves.

Amputaciones o extremidad en riesgo.

Sospecha de sindrome compartimental que precisa

fasciotomia o escarotomia.

Prioridad 1:

Esta prioridad se asignara cuando se determine que el paciente esta
grave o potencialmente grave, pero se considera que no va a ser necesaria
la aplicacién de procedimientos de complejidad en el momento de Ia
llegada al hospital. Si serd necesaria la revision secundaria rapida
incluyendo por ejemplo estudios radioldgicos, de laboratorio, etc.

A) Traumatismo de alto riesgo o alta energia independientemente del
estado clinico del paciente.
B) Paciente traumatizado grave con adecuada estabilizacion inicial:

Ejemplos:
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TCE con GCS < 9 con aislamiento de la VA mediante
intubaciéon endotraqueal.

Traumatismo raquimedular.

Traumatismo toracico con insuficiencia respiratoria que
responde al tratamiento administrado en la fase pre
hospitalaria (ventilacidn mecanica, tubo de tdérax, etc.).

Shock con respuesta mantenida a fluidoterapia inicial
(racional).

Quemados estables hemodinamicamente.

Polifracturados estables hemodindmicamente.

Activacion intrahospitalaria:

En aquellos casos en los que no se ha realizado la activaciéon pre

hospitalaria o se habia realizado la activacion de prioridad 1, debera

activarse el equipo de politrauma para presentarse todos en el lugar de

atencidn del paciente a la mayor brevedad, en los siguientes casos:
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o Emergencia no detectada: en los casos en los que se den alguna
de las circunstancias contempladas en el apartado Activacion
Prehospitalaria de Prioridad O, y que por algun motivo no se
produjo la activacion antes de la llegada del paciente.

o Inestabilidad hemodinamica o respiratoria: en los casos en los
qgue persista tendencia al deterioro tensional o respiratorio
después del tratamiento aplicado o, en especial, si existe
evidencia clinica de:

= Volet costal.

= Evidencia clinica o sospecha de taponamiento cardiaco.
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o Lesiones vasculares que resultan en problema de irrigacion de

una extremidad o hemorragia importante

o Traumatismo craneoencefalico (TCE): En los casos de TCE

moderado (G.C.S. 9 a 12) o grave (G.C.S. 3 a 8) en los que no se

haya producido activacién previa.

o Traumatismo medular.
o Polifracturados o fractura de pelvis.

o A criterio del médico de urgencias responsable.

Secuencia de activacion:

El médico de la unidad de soporte vital avanzado (SAMU) en el lugar
es el responsable de la activacion inicial del procedimiento,
contacta con CICU indicando la activacion del protocolo y la
prioridad, el médico propone el hospital de destino segin la

patologia del paciente.

El CICU contacta con el responsable de la recepcion del paciente en
el hospital de destino e integra la llamada con el médico SAMU en el

lugar.

El médico SAMU informa al médico responsable en el hospital de
destino. Le transmitira:

a. Prioridad del paciente.

b. Edad y situacidn clinica del paciente.

c. Lo que el paciente va a precisar a su llegada: Ejemplos:

i. Aislamiento de la via aérea o via aérea quirurgica.
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ii. Hemoderivados.

iii. Estudio radioldgico urgente.
iv. Quirdfano.

v. Etc.

d. Tiempo estimado de llegada.

e El médico responsable informa al médico SAMU de la ubicacion
para la transferencia en el hospital de destino y activa protocolos
internos.

e El médico SAMU informa al CICU de la activacion efectiva del

protocolo.

IV.3.- Sesiones de morbimortalidad del CAPP:

Hasta la fecha de escritura de la tesis, han sido realizadas 10
sesiones de morbimortalidad con la presentacion de 11 casos. Las
conclusiones de la presentacion de cada caso figuran en la
correspondiente acta de la reunidn que puede consultarse en el anexo

VII.1.

IV.4.- Promocion de la formacién por el CAPP:

IV.4.1.- Participacion en el Curso ATLS®:

El Curso ATLS® para médicos es gestionado en Espafa por la
Asociacion Espanola de Cirujanos (AEC), quien es responsable de la
gestion de la lista de espera. Actualmente la lista de espera para realizar el

Curso ATLS® tiene una media aproximada de 2.5 afios, sin embargo, el
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tiempo de espera dependerd de la sede solicitada para realizar el curso
por el alumno, de modo que en sedes de reciente apertura como la del
Hospital General Universitario de Alicante, la lista de espera es inferior.
Esto junto con el hecho que el CAPP ha gestionado en algunos cursos con
la AEC la preferencia del personal del HGUA para realizar dicho curso, ha
facilitado la inclusién de personal considerado clave por el CAPP para la
realizacion de dicho curso. En los 8 cursos realizados desde el inicio del
CAPP hasta el final del periodo de este estudio, han participado un total
de 126 alumnos (hubo un curso con un alumno extra, lo cual esta
contemplado por la normativa del American College of Surgeons para el
Curso ATLS® y fue autorizado por la AEC). Las especialidades a las que

pertenecian los alumnos vienen reflejadas en la siguiente grafica:
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Figura 1.- Especialidad de los alumnos ATLS Alicante.

De estos 126 alumnos, un total de 21 (16.67%) eran alumnos

pertenecientes al Hospital General Universitario de Alicante (HGUA). Del

1
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total de alumnos, aprobaron y obtuvieron la titulacién un 83.34% vy del
total de alumnos pertenecientes HGUA aprobaron todos y 20 obtuvieron
la titulacion 95.23% a la primera, habiendo un alumno que tuvo que

repetir el curso, aprobando el examen entonces.

Tabla ll.- Participantes y resultados de los cursos ATLS celebrados en la sede de
Alicante.

NO
ASISTENTES | APROBADOS SUSPENSOS PRESENTADOS

164 CURSO ATLS®
ALICANTE 2013,
Septiembre, 12-14. 15 12 2 1

189 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2014,
30-31ene-1feb. 16 14 2 0

198 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2014,
31mayo-1y2
junio. 16 14 2 0

213 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2014,
Diciembre 4 — 6. 16 14 2 0

222 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2015,
Marzo 5-7. 15 13 2 0

229 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2015,
Junio 5-7.
CERRADO
SEMANA TRAUMA 16 14 2 0

243 CURSO ATLS®-
ALICANTE 2015,

Nov 26-28. 16 13 3 0
250 CURSO ATLS®-

ALICANTE 2016,

Enero 22-24. 16 10 6 0
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IV.4.2.- Participacion en el Curso DSTC®:

La lista de espera para realizar el Curso DSTC® es igualmente
gestionada por la AEC. Durante el periodo desde el inicio del
funcionamiento del CAPP hasta el fin del periodo de estudio tuvieron lugar
un total de 2 cursos DSTC, con 18 alumnos cada uno, lo que representa un
total de 36 alumnos. De estos 36 alumnos, un 5.5% eran personal del

HGUA.

IV.4.3.- Participacion en el CBAPP HGUA.

IV.4.3.1.- Participacion en el CBAPP durante el primer periodo.

Desde febrero de 2015 a noviembre de 2015, primer periodo del
estudio objeto de este trabajo, tuvieron lugar un total de 4 ediciones del
Curso Basico de Asistencia al Paciente Politraumatizado, en las siguientes
fechas: abril, junio, octubre y diciembre. Cada uno de los cursos tenia un
total de 20 plazas y, a continuacién, se muestran el nimero de alumnos

finalmente matriculados en cada periodo:

Tabla lll.- Numero de alumnos matriculados en el curso durante el primer

periodo de la comparacion.

Fecha del curso Numero de alumnos
Abril 2015 7
Junio 2015 11
Octubre 2015 19
Diciembre 2015 20
Total 57
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periodo, 27 (47.36%) fueron personal de enfermeria y 30 (52.64%) fueron
personal médico. Las siguientes tablas muestran a qué Servicio estaban

adscritos los alumnos del curso en global, para el grupo de enfermeria y

De los 57 alumnos que se matricularon el curso durante este

para el grupo de médicos en cada una de las tablas:
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Tabla IV.- Servicio de adscripcién de todo el personal matricula-

do en el curso.

Servicio

Numero de alumnos (%)

Reanimacion 31 (54.3%)
Pre hospitalaria 7 (12.2%)
Cuidados intensivos 9 (15.8%)
Urgencias 6 (10.5%)
Traumatologia y Ortopedia 1(1.75%)
Cirugia general 1(1.8%)
Centro de especialidades 1(1.8%)
Medicina Digestiva 1(1.8%)
Total 57
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Tabla V.- Servicio de adscripcidon del personal médico matricula-

do en el curso.

Servicio Numero de alumnos (%)
Reanimacién 14 (46.6%)
Cuidados Intensivos 9 (33%)
Pre hospitalaria 4 (13.3%)
Urgencias 1(3.3%)
Traumatologia y Ortopedia 1(3.3%)
Cirugia general 1(3.3%)
Total 30
Tabla VI.-  Servicio de adscripcidn del personal de enfermeria matricu-

lado en el curso.

Servicio Numero de alumnos (%)
Reanimacion 17 (63%)
Urgencias 5(18.5%)
Pre hospitalaria 3(11.1%)
Centro de especialidades 1(3.7%)
Medicina Digestiva 1(3.7%)
Total 27

IV.4.3.2.- Participacion en el CBAPP durante el segundo periodo:
Desde enero de 2016 a mayo de 2016 se ha establecido el segundo
periodo de la comparativa. Durante este periodo tuvo lugar una sola

edicion del CBAPP, en enero de 2016, en el cual se matricularon un total
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de 18 alumnos, 17 médicos y 1 personal de enfermeria, perteneciente al
Servicio de Emergencias (pre hospitalaria o SAMU). El servicio de
adscripcidn de los facultativos participantes viene detallado en la siguiente

tabla:

Tabla VIl.-  Servicio de adscripcidn del personal médico matricu-

lado en el curso.

Servicio Numero de alumnos (%)
Cirugia General y Digestiva 1 (5.9%)
Total 17

IV.4.4.- Resultados del Curso ATLS® en la sede de Alicante:
A continuacién, se muestran los resultados del Curso ATLS® de

Alicante durante el periodo de estudio:

Tabla VIIl.- Resultados del Curso ATLS®, sede de Alicante, durante el periodo de
estudio

Numero de NuUmero de NuUumero de

Curso y fecha alumnos aprobados suspensos

222 CURSO ATLS®-ALICANTE 2015,
Marzo (5-7) 15 13 2
229 CURSO ATLS®-ALICANTE 2015,
Junio (5-7) 16 14 2
243 CURSO ATLS®-ALICANTE 2015,
Nov (26-28) 16 13 3
250 CURSO ATLS®-ALICANTE 2016,
(22-24 ENE) 16 10 6

IV.4.5.- Resultados y aprovechamiento del CBAPP.
Para determinar el grado de aprovechamiento del curso, se sometid

a los alumnos a varios métodos de evaluacion:
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- Un test el primer dia, antes de comenzar el curso, y a otro test
de dificultad comparable sobre los mismos temas al finalizar el
curso, el ultimo dia (anexos VII.9 y VII.10).

- Un examen oral sobre un supuesto practico en el que se
valoraba la adquisicién de conocimientos en base a dos criterios
que debian cumplirse:

o El alumno conoce los criterios de activacion de cddigo
trauma: Si/No.

o El alumno conoce la secuencia de prioridades de
diagndstico y tratamiento del supuesto clinico segun el

protocolo de evaluacion inicial: Si/No.

- La evaluacion continuada durante el curso en funcién de su

participacion en los casos clinicos y sesiones interactivas.

La calificacion final se obtuvo como APTO/NO APTO, para lo cual
debia tenerse en cuenta los tres elementos citados: la calificacidon en el
test, en el practico, asi como la actitud durante el curso. Si la calificacion
en el test esta por encima de 5 puntos y/o el resultado en el practico es de
apto, se le daba la calificacién global de APTO. En caso de no llegar al 5 en
el test final, el aprobado del curso se consensuaba entre los instructores
en funcion de la resolucion del caso practico (APTO) y su participacion
durante el curso. En las tablas 9 y 10 se muestran los resultados obtenidos
por los alumnos en el CBAPP.

En global, la nota media obtenida en el examen previo al curso fue
de 4.21 y la nota media del test final fue de 6.55. El nimero de aprobados

(notaigual a 5 o superior) en el examen previo al curso fue de 20 (28.57%)
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y el nimero de aprobados en el examen final fue de 61 (87.14%). El
97.14% de los alumnos obtuvieron un incremento en la nota del test tras
haber realizado el curso y de aquellos 50 alumnos que habian suspendido
el examen previo, 44 (88%) aprobaron en test final, habiendo un total de
61 alumnos con calificacion de 5 o superior en el examen final. Estos
resultados se han realizado excluyendo aquellos no presentados, es decir,
gue no habian realizado alguno o ninguno de los dos examenes test, al
igual que los efectuados en los subgrupos de facultativos y personal de

enfermeria.

Tabla IX.- Calificaciones de los alumnos del CBAPP, grupo de facultativos.

Nota del test Nota del test Nota del Nota final Servicio de
previo final examen adscripcion
practico
5.6 5.71 Apto Apto Pre
hospitalaria
Pre
6,13 8,88 Apto Apto hospitalaria
Pre
2,25 6,29 Apto Apto hospitalaria
Pre
3,5 6,66 Apto Apto hospitalaria
8.3 7.6 Apto Apto Reanimacioén
6.33 7.1 Apto Apto Reanimacioén
5,12 8,1 Apto Apto Reanimacion
5,16 8,52 Apto Apto Reanimacion
4,19 7,8 Apto Apto Reanimacion
5.6 Apto Apto Reanimacion
5 6.19 Apto Apto Reanimacioén
4,83 6,29 Apto Apto Reanimacion
4,83 6,29 Apto Apto Reanimacioén
2,9 5,9 Apto Apto Reanimacién
4,51 8,9 Apto Apto Reanimacion
5,16 5,5 Apto Apto Reanimacioén
4,19 7,4 Apto Apto Reanimacioén
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3,87 6,29 Apto Apto Reanimacion
4,19 5,1 Apto Apto Reanimacion
Cirugia
General y
5,48 8,51 Apto Apto Digestiva
Cirugia
General y
6.33 8,14 Apto Apto Digestiva
5 4.28 Apto Apto Cirugia
Ortopédicay
Traumatologia
2,58 7,4 Apto Apto Medicina
intensiva
Medicina
4,19 6,29 Apto Apto intensiva
Medicina
6,45 6,66 Apto Apto intensiva
Medicina
3,5 Apto Apto intensiva
3,87 6,7 Apto Apto Medicina
intensiva
Medicina
4,19 6,66 Apto Apto intensiva
Medicina
3,54 5,18 Apto Apto intensiva
Medicina
No presentado a examen intensiva
5.66 8,51 Apto Apto Urgencias
5.0 8,14 Apto Apto Urgencias
3.66 8,14 Apto Apto Urgencias
53 6,29 Apto Apto Urgencias
5 7,4 Apto Apto Urgencias
4.3 7,03 Apto Apto Urgencias
3.33 6,66 Apto Apto Urgencias
4.33 6,66 Apto Apto Urgencias
5 7,03 Apto Apto Urgencias
4.66 9,25 Apto Apto Urgencias
4.3 6,29 Apto Apto Urgencias
3.6 5,92 Apto Apto Urgencias
3.33 6,29 Apto Apto Urgencias
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4.0 7,77 Apto Apto Urgencias
4.3 7,77 Apto Apto Urgencias
No presentado a examen Urgencias
No presentado a examen Urgencias

Tabla X.- Calificaciones de los alumnos CBAPP, grupo de enfermeria.

Nota del test Nota del test Nota del examen Servicio de
previo final practico Nota final adscripcién
Traumatologia
5,8 8,14 Apto Apto y Ortopedia
3,5 5,35 Apto Apto Reanimacion
3,2 5,18 Apto Apto Reanimacion
3,2 4,44 Apto Apto Reanimacion
4,19 5,18 Apto Apto Reanimacioén
3,2 6,66 Apto Apto Reanimacioén
3,22 4,81 Apto Apto Reanimacion
4,83 6,66 Apto Apto Reanimacion
4,5 7,4 Apto Apto Reanimacion
3,87 5,92 Apto Apto Reanimacioén
2,9 7,03 Apto Apto Reanimacion
3,22 6,66 Apto Apto Reanimacion
3,87 5,55 No Apto Apto Reanimacioén
4,83 5,55 Apto Apto Reanimacion
4,51 6,66 Apto Apto Reanimacion
3,87 5,92 Apto Apto Reanimacioén
4,5 4,8 Apto Apto Reanimacioén
4,8 5,18 Apto Apto Reanimacion
4,19 7,4 Apto Apto Reanimacion
5,16 5,18 Apto Apto Reanimacion
3,87 4,44 Apto Apto Reanimacion
Pre
4,19 5,9 Apto Apto hospitalaria
Pre
3.6 4,44 Apto Apto hospitalaria
3,2 5,9 Apto Apto Urgencias
4,5 5,55 Apto Apto Urgencias
2.25 4.44 Apto Apto Urgencias
2,25 4,44 Apto Apto Urgencias
2.6 4.76 Apto Apto Urgencias
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En el grupo de los facultativos, la nota media obtenida en el examen
previo fue de 4.45 y en el examen posterior al curso fue de 7.1. El nUmero
de aprobados en el examen previo al curso fue de 17 (40.47%) y el
numero de aprobados en el examen final fue de 41 (97.6%). El 97.6% de
los alumnos obtuvieron un incremento en la nota del test tras haber
realizado el curso y de aquellos 25 alumnos que habian suspendido el test
previo, el 100% aprobaron el test final, habiendo un total de 41 aprobados
(97.6%), en el examen final (solamente un suspenso).

En el grupo de enfermeria, la nota media obtenida en el examen
previo fue de 3.97 y en el examen posterior al curso fue de 5.78. El
numero de aprobados en el examen previo al curso fue de 2 (7.14%) y el
numero de aprobados en el examen final fue de 20 (71.42%). El 100 % de
los alumnos obtuvieron un incremento en la nota del test tras haber
realizado el curso y de aquellos 26 alumnos que habian suspendido el test
previo, el 76.92% aprobaron el test final, habiendo un total de 20
aprobados (71.42%), en el examen test final.

Si comparamos las notas medias mediante la prueba estadistica de
la t de Student, encontramos que las diferencias en las notas del test
previo para médicos y enfermeros tienen una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.004), al igual que las notas del test final (p=0.000001). El
numero de aprobados del test previo al curso es menor en el grupo de
enfermeros que de médicos de manera estadisticamente significativa
segln el test de la chi-cuadrado (p=0.004), al igual que las diferencias en el
numero de aprobados del test final entre el grupo de médicos vy

enfermeros (p=0.001).
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Figura 2.- Resumen de los resultados de aprovechamiento del CBAPP.

IV.4.6.- Satisfaccion del personal con los cursos ATLS®, DSTC® y

CBAPP.

IV.4.6.1.- Cursos ATLS®:

A continuacidn, se presentan unas tablas con los resultados de las
encuestas de satisfaccion de los Curso ATLS® del periodo de estudio; los
items con puntuacién del 0 al 3 tienes la siguiente gradacion:

0: inaceptable.
1: razonable (menos de que lo esperado pero adecuado).
2: bueno (adecuado a las expectativas).

3: muy bueno (excede a las expectativas).
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Tabla Xl.- Resultados de la encuesta de satisfaccion del 2222 Curso ATLS® (marzo

2015).
El programa fue claro, objetivo, y sin intereses comerciales 9,45
El contenido del curso se corresponde con los objetivos expuestos 9,45
El contenido es importante para mis necesidades formativas 9,45
El tiempo de debate fue el adecuado para la comprension de la materia 9,45
El formato interactivo reforzé mi aprendizaje de la materia 9,45
Los conocimientos adquiridos seran aplicables en mi practica clinica 9,45
El espacio y facilidades fueron apropiados 9,45
Introduccion al Curso ATLS® 9,36
Demostracidon de la evaluacion inicial 9,27
Evaluacién y tratamiento iniciales 9,45
Manejo de la via aérea y la ventilacion 9,45
Shock 9,55
Traumatismo toracico 9,55
Traumatismo abdominal 9,55
Lavado peritoneal 9,27
Descompresion toracica 9,27
Pericardiocentesis 9,36
Cricotiroidotomia 9,45
FAST 9,45
Manejo de la via aérea y de la ventilacién 9,55
Tratamiento del shock 9,36
Radiologia del trauma toracico 9,27
Traumatismo craneoencefalico 9,27
Traumatismo raquimedular 9,27
Traumatismo ocular 9,36
Traumatismos musculo esqueléticos 9,18
Evaluacion y manejo del TCE y cuello 9,36
Radiologia de la columna cervical 9,36
Lesiones de la médula espinal. 9,36
Valoracidn del trauma musculo esquelético 9,18
Lesiones por quemadura y exposicion al frio 9,45
Trauma pediatrico 9,27
Traumatismo en el anciano 9,27
Trauma en la mujer 9,27
Traslado para cuidados definitivos 9,36
Escenario de triage 9,27
ESCENARIOS DE VALORACION INICIAL 9,45
VALORACION GENERAL DEL CURSO 9,45
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Tabla Xll.- Resultados de la encuesta de satisfaccion del 2292 Curso ATLS® (junio
2015).

El programa fue claro, objetivo, y sin intereses comerciales 9,27
El contenido del curso se corresponde con los objetivos expuestos 9,18
El contenido es importante para mis necesidades formativas 9,36
El tiempo de debate fue el adecuado para la comprension de la materia 9,36
El formato interactivo reforzé mi aprendizaje de la materia 9,27
Los conocimientos adquiridos seran aplicables en mi practica clinica 9,09
El espacio y facilidades fueron apropiados 9,18
Introduccion al Curso ATLS® 9,18
Demostracion de la evaluacion inicial 9,18
Evaluacién y tratamiento iniciales 9,18
Manejo de la via aérea y la ventilacion 9,18
Shock 9,00
Traumatismo toracico 9,27
Traumatismo abdominal 9,18
Lavado peritoneal 9,18
Descompresion toracica 9,18
Pericardiocentesis 9,00
Cricotiroidotomia 9,18
FAST 8,91
Manejo de la via aérea y de la ventilacién 9,18
Tratamiento del shock 9,18
Radiologia del trauma toracico 9,09
Traumatismo craneoencefalico 9,09
Traumatismo raquimedular 9,09
Traumatismo ocular 8,91
Traumatismos musculo esqueléticos 9,18
Evaluacion y manejo del TCE y cuello 9,27
Radiologia de la columna cervical 9,27
Lesiones de la médula espinal. 9,18
Valoracidn del trauma musculo esquelético 9,18
Lesiones por quemadura y exposicion al frio 9,27
Trauma pediatrico 9,09
Traumatismo en el anciano 9,18
Trauma en la mujer 9,18
Traslado para cuidados definitivos 9,18
Escenario de triage 9,18
ESCENARIOS DE VALORACION INICIAL 9,45
VALORACION GENERAL DEL CURSO 9,27
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Tabla Xlll.- Resultados de la encuesta de satisfaccion del 2432 Curso ATLS®

(noviembre 2015).

Apartados a valorar Media

El programa fue claro, objetivo, y sin intereses comerciales 9,17
El contenido del curso se corresponde con los objetivos expuestos 9,17
El contenido es importante para mis necesidades formativas 9,33
El tiempo de debate fue el adecuado para la comprension de la materia 9,33
El formato interactivo reforzé mi aprendizaje de la materia 9,25
Los conocimientos adquiridos seran aplicables en mi practica clinica 9,33
El espacio y facilidades fueron apropiados 9,25
Introduccion al Curso ATLS® 9,33
Demostracidon de la evaluacion inicial 9,25
Evaluacién y tratamiento iniciales 9,25
Manejo de la via aérea y la ventilacion 9,17
Shock 9,08
Traumatismo toracico 8,92
Traumatismo abdominal 9,33
Lavado peritoneal 9,17
Descompresion toracica 9,33
Pericardiocentesis 9,17
Cricotiroidotomia 9,33
FAST 8,08
Manejo de la via aérea y de la ventilacién 9,42
Tratamiento del shock 9,50
Radiologia del trauma toracico 9,42
Traumatismo craneoencefalico 9,08
Traumatismo raquimedular 9,08
Traumatismo ocular 9,17
Traumatismos musculo esqueléticos 9,08
Evaluacion y manejo del TCE y cuello 9,33
Radiologia de la columna cervical 9,17
Lesiones de la médula espinal. 9,25
Valoracidn del trauma musculo esquelético 9,17
Lesiones por quemadura y exposicion al frio 9,17
Trauma pediatrico 9,00
Traumatismo en el anciano 9,08
Trauma en la mujer 9,08
Traslado para cuidados definitivos 9,08
Escenario de triage 9,00
ESCENARIOS DE VALORACION INICIAL 9,58
VALORACION GENERAL DEL CURSO 9,50
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Tabla XIV.- Resultados de la encuesta de satisfaccion del 2502 Curso ATLS®
(enero 2016).

Apartados a valorar Media

El programa fue claro, objetivo, y sin intereses comerciales 9,17
El contenido del curso se corresponde con los objetivos expuestos 9,17
El contenido es importante para mis necesidades formativas 9,33
El tiempo de debate fue el adecuado para la comprension de la materia 9,33
El formato interactivo reforzé mi aprendizaje de la materia 9,25
Los conocimientos adquiridos seran aplicables en mi practica clinica 9,33
El espacio y facilidades fueron apropiados 9,25
Introduccion al Curso ATLS® 9,33
Demostracidon de la evaluacion inicial 9,25
Evaluacién y tratamiento iniciales 9,25
Manejo de la via aérea y la ventilacion 9,17
Shock 9,08
Traumatismo toracico 8,92
Traumatismo abdominal 9,33
Lavado peritoneal 9,17
Descompresion toracica 9,33
Pericardiocentesis 9,17
Cricotiroidotomia 9,33
FAST 8,08
Manejo de la via aérea y de la ventilacién 9,42
Tratamiento del shock 9,50
Radiologia del trauma toracico 9,42
Traumatismo craneoencefalico 9,08
Traumatismo raquimedular 9,08
Traumatismo ocular 9,17
Traumatismos musculo esqueléticos 9,08
Evaluacion y manejo del TCE y cuello 9,33
Radiologia de la columna cervical 9,17
Lesiones de la médula espinal. 9,25
Valoracidn del trauma musculo esquelético 9,17
Lesiones por quemadura y exposicion al frio 9,17
Trauma pediatrico 9,00
Traumatismo en el anciano 9,08
Trauma en la mujer 9,08
Traslado para cuidados definitivos 9,08
Escenario de triage 9,00
ESCENARIOS DE VALORACION INICIAL 9,58
VALORACION GENERAL DEL CURSO 9,50
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IV.4.6.2.- Curso DSTC®:
Los resultados de la encuesta de satisfaccion de los alumnos con el

Curso DSTC® son los siguientes:

IV.4.6.2.1.- DSTC® 2014:

SECCION 0 - DATOS DEMOGRAFICOS BASICOS:
Edad:

20-29:17.6%

30-39: 76.4%

40-495.8%

50+: 0%

hwNpPRE

Formacion:

1. Staff: 70.5%
Residente: 0 - 2 aflos de formacidn quirargica: 0%
Residente: 3 - 4 afios de formacidn quirurgica: 17.64%
Residente: 5 afios de formacién quirurgica: 11.76%
Jefe de Seccidn o de Servicio: 0%

ik wnN

SECCION A - NIVEL DE CONFIANZA Y EXPERIENCIA GLOBAL DEL CURSO:

Al Nivel de confianza en el manejo del trauma grave antes del DSTC®:
1. ninguna confianza en ningun caso: 29.41%
2. confianza en algunos casos: 52.94%
3. confianza en la mayoria de los casos: 11.96%
4. confianza en cualquier caso de trauma grave: 5.88%

A2 Nivel de confianza después de completar el DSTC®:
1. inseguro en todas las areas del trauma grave: 0%
2. confianza & competencia solo en algunas areas: 18.75%
3. confianza & competencia en la mayoria de las dreas: 62.5%
4. confianza & competencia en cualquier situacién de trauma
grave: 18.75%

A3  Enrelacidn a la experiencia global del curso, el DSTC® ha sido:
1. no util: 0%
2. algo util: 0%
3. bastante util: 0%

93



RESULTADOS

4. muy util: 81.25%

5. indispensable: 18.75%
6.
7. SECCION B - CURRIiCULO

Bl Enrelacién a los objetivos del curso, en qué grado han sido claros
y apropiados:
1. en absoluto: 0%

en grado bajo: 0%

en grado moderado: 6.25%

en grado alto: 56.25%

en grado muy alto: 37.25%

vk wnN

B2 Enrelacidon ala carga de trabajo del curso, ha sido:
1. muy baja: 0%
2. correcta: 100%
3. demasiado alta: 0%

B3 Enrelacion al contenido del curso, écomo califica la relevancia de
cada componente del mismo?

Proceso de toma de decisiones quirtirgicas
1. irrelevante: 0%

2. poca relevancia: 0%

3. noopino: 0%

4. importante: 41.17%

5. muy importante: 58.82%

Teoria de técnica quirurgica
Irrelevante: 0%

Poca relevancia: 0%

No opino: 0%
Importante: 41.17%
Muy importante: 58.82%

vk wnpE

Habilidades quirurgicas practicas
1. Irrelevante: 0%

2. Poca relevancia: 0%

3. No opino: 0%

4. Importante: 47.36%
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SECCION C - MATERIALES Y METODO DOCENTE

¢Como evalua a cada uno de los siguientes?

C1

C2

Cc3

Cc4

5. Muy importante: 52.63%

Solucion de problemas
irrelevante: 0%

poca relevancia: 0%

no opino: 0%
importante: 37.5%
muy importante: 62.5%

uihwnpe

Manual

1. no util: 6.25%

2. algo util: 6.25%

3. bastante util: 31.25%
4. muy util: 37.5%

5. indispensable: 18.75%

Material de Video

no util: 0%

algo util: 18.75%
bastante util: 6.25%
muy util: 18.75%
indispensable: 31.25%
no usado: 25%

ouhkwnNeE

Sesiones teoricas

no util: 0%

algo util 0%

bastante util 33.33%
muy util 33.33%
indispensable 33.33%

vk wnpE

Laboratorio Animal
1. no util: 0%

2. algo util 0%

3. bastante util: 0%
4. muy util 20%

RESULTADOS
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5. indispensable 80%

C5 Discusion de casos / estrategia / solucion de problemas
no util 0%

algo util 0%

bastante util 6.25%

muy util 50%

indispensable: 43.75%

vk wn e

SECCION D - RESULTADOS DOCENTES
D1 Sesiones sobre proceso de Toma de decisiones (discusion de casos)

Por favor, evalue el grado en que cree que esas sesiones han
mejorado su capacidad de abordar una situacion de trauma grave:
en absoluto: 0%

en grado bajo: 0%

en grado moderado: 9.1%

en grado alto: 63.6%

en grado muy alto: 27.2%

ik wn e

D2 Taller practico (animal vivo)

Por favor, evalue el grado en que cree que esas sesiones han
mejorado su capacidad de abordar una situacion de trauma grave:
1. enabsoluto: 0%

2. engrado bajo: 0%

3. en grado moderado:8.3%

4. engrado alto: 33.3%

5. en grado muy alto: 58.3%

SECCION E - COMENTARIOS GENERALES

El En relacion a la duracidn del curso, lo encuentra:
1. muy corto: 16.6%
2. apropiado: 83.3%
3. demasiado largo: 0%
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E2 En relacion al precio, lo considera:

1.
2.
3.

razonable: 8.3%
muy caro: 83.3%
no opino: 8.3%

RESULTADOS

E3 Los mejores aspectos del curso fueron: (sefale todos los que crea
convenientes):

NG AW

discusion de casos/presentaciones interactivas: 10
practica en el lab. animal/taller con animal vivo util: 11

instructores con experiencia: 11

proporcionar el material con la suficiente antelaciéon: 5

sacar conclusiones practicas: 9
escuchar las opiniones de instructores foraneos: 9
cirugia basada en la evidencia: 8

E4 Los peores aspectos del curso fueron:

ounswN R

algunas sesiones tedricas demasiado largas: 0
demasiadas sesiones tedricas juntas: 5

curso demasiado corto: 3

sesiones muy rapidas: 2

demasiadas sesiones tedricas: 3

Otro (especificar): 1

IV.4.6.2.2.- DSTC® 2015:

SECCION 0.- DATOS DEMOGRAFICOS:

Edad:

PwnNPRE

20-29:15%
30-39: 85%
40 -49 0%
50+: 0%

Formacion:

1.

vk wnN

Staff: 65%

Residente: 0 - 2 aflos de formacidn quirdrgica: 0%
Residente: 3 - 4 afios de formacion quirudrgica: 7%
Residente: 5 afios de formacion quirargica: 28%
Jefe de Seccidn o de Servicio: 0%
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SECCION A - NIVEL DE CONFIANZA & EXPERIENCIA GLOBAL DEL CURSO

Al Nivel de confianza en el manejo del trauma grave antes del DSTC®:
1. ninguna confianza en ningun caso: 23%
2. confianza en algunos casos: 69%
3. confianza en la mayoria de los casos: 8%
4. confianza en cualquier caso de trauma grave: 8%

A2 Nivel de confianza después de completar el DSTC®:
1. inseguro en todas las areas del trauma grave: 0%
2. confianza & competencia solo en algunas areas: 42%
3. confianza & competencia en la mayoria de las areas: 58%
4. confianza & competencia en cualquier situacion de trauma
grave: 0%

A3  Enrelacidn a la experiencia global del curso, el DSTC® ha sido:
1. no util: 0%
2. algo util: 0%
3. bastante util: 8%
4. muy util: 69%
5. indispensable: 23%

SECCION B - CURRIiCULO

Bl Enrelacion a los objetivos del curso, en qué grado han sido claros
y apropiados:
1. en absoluto: 0%
2. en grado bajo: 0%
3. en grado moderado: 8%
4. engrado alto: 54%
5. en grado muy alto: 38%

B2 Enrelacion ala carga de trabajo del curso, ha sido:
1. muy baja: 0%
2. correcta: 16%
3. demasiado alta: 84%

B3 Enrelacidon al contenido del curso, écomo califica la relevancia de
cada componente del mismo?
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Proceso de toma de decisiones quirtrgicas
irrelevante: 0%

poca relevancia: 0%

no opino: 0%

importante: 41.17%

muy importante: 58.82%

RN R

Teoria de técnica quirurgica
irrelevante: 0%

poca relevancia: 0%

no opino: 0%
importante: 25%

muy importante: 75%

vk wnN e

Habilidades quirurgicas practicas
1. irrelevante: 0%

poca relevancia: 0%

no opino: 0%

importante: 50%

muy importante: 50%

e W

Solucion de problemas

1. irrelevante: 0%
poca relevancia: 0%
no opino: 0%
importante: 30%
muy importante: 70%

ik wnwN

SECCION C - MATERIALES & METODO DOCENTE
¢Como evalua a cada uno de los siguientes?

Cl Manual

no util: 0%

algo atil: 0%
bastante util: 8%
muy util: 50%
indispensable: 42%

uhwnpeE

RESULTADOS
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C2 Material de Video

ounkwnR

no util: 0%

algo util: 25%
bastante util: 25%
muy util: 41%
indispensable: 9%
no usado: 0%

C3 Sesiones tedricas

uhwh e

no util: 0%

algo util 0%
bastante util 8%
muy util 58%
indispensable 34%

C4 Laboratorio Animal

1. no util: 0%
2. algo util 0%
3.
4
5

bastante util: 8%

. muy util 17%
. indispensable 75%

C5 Discusion de casos / estrategia / solucion de problemas

ke wheE

no util 0%

algo util 0%
bastante util 0%
muy util 9%
indispensable: 91%

SECCION D - RESULTADOS DOCENTES

D1 Sesiones sobre proceso de Toma de decisiones (discusion de casos)

Por favor, evalue el grado en que cree que esas sesiones han
mejorado su capacidad de abordar una situacion de trauma grave:

100

en absoluto: 0%

en grado bajo: 0%

en grado moderado: 18%
en grado alto: 18%

en grado muy alto: 64%

uhwhpeE
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Taller practico (animal vivo)

Por favor, evalte el grado en que cree que esas
sesiones han mejorado su capacidad de abordar una
situacion de trauma grave:

en absoluto: 0%

en grado bajo: 0%

en grado moderado:36%

en grado alto: 36%

en grado muy alto: 28%

uhwnNeE

SECCION E - COMENTARIOS GENERALES

El

E2

E3

E4

En relacion a la duracidon del curso, lo encuentra:
1. muy corto: 36%

2. apropiado: 64%

3. demasiado largo: 0%

En relacion al precio, lo considera:
1. razonable: 36%

2. muy caro: 46%

3. noopino: 18%

Los mejores aspectos del curso fueron: (seiiale todos

los que crea convenientes)

1 discusidn de casos/presentaciones interactivas: 10

2. practica en el lab. animal/taller con animal vivo util:

11

instructores con experiencia: 11

4. proporcionar el material con la suficiente
antelacion: 5

5 sacar conclusiones practicas: 9

escuchar las opiniones de instructores foraneos: 9

7. cirugia basada en la evidencia: 8

w

o

Los peores aspectos del curso fueron:
1. algunas sesiones tedricas demasiado largas: 0
2. demasiadas sesiones tedricas juntas: 5
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curso demasiado corto: 3
sesiones muy rapidas: 2
demasiadas sesiones teodricas: 3
Otro (especificar): 1

o u ks w

IV.4.6.3.- Satisfaccion con el CBAPP:

Los resultados globales de la encuesta de satisfaccion de del CBAPP
se presentan en las siguientes tablas. Se comparan los resultados de las
respuestas a cada pregunta del grupo de médicos y de enfermeria
mediante el test estadistico de la chi-cuadrado, para verificar si las

diferencias entre médicos y enfermeria son significativas:

Tabla XV.- éEl curso cree que le resulta atil para su actividad profesional?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Mucho 87.1 85.7% 78.3 % >0.05
Bastante 12.9% 14.3 % 21.7% >0.05

Poco 0% 0% 0% >0.05
Tabla XVI.-  ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema

“Evaluacion Inicial”?

Respuesta Global Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho 83.9% 77.3 % 78.3% >0.05

Indiferente 6.5% 9.1% 8.7% >0.05
Poco satisfecho 9.7% 13.6 % 13 % >0.05
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Tabla XVII.- ¢Qué grado de satisfaccidn tiene usted respecto al tema “Via
Aérea”?
Respuesta Global Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho | 93.5% 81.8% 91.3% >0.05
Indiferente 0% 4.5 % 0% >0.05
Poco satisfecho 6.5% 13.6 % 8.7% >0.05

Tabla XVIIl.-  ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Shock”?

Respuesta Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho 77.3% 78.3 %
Indiferente 32% 9.1% 13 % >0.05

Poco satisfecho 6.5 % 13.6 % 8.7% >0.05

Tabla XIX.- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema “Toma
de Decisiones y Control de Dafios?
Respuesta Global Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho | 80.6 % 72.7 % 91.3% >0.05
Indiferente 12.9% 13.6 % 0% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 13.6 % 8.7% >0.05

Tabla XX.- ¢Qué grado de satisfaccién tiene usted respecto al tema “Trauma
Toracico”?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 93.5% 81.8% 82.6 % >0.05
Indiferente 0% 4.5 % 8.7% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 13.6 % 8.7 % >0.05
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104

Tabla XXI.-  ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema “Trauma
de Abdomen”?
Global Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 87.1% 81.8% 78.3 % >0.05
Indiferente 6.5% 4.5 % 13 % >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 13.6 % 8.7% >0.05

Tabla XXIl.- ¢Qué grado de satisfaccidn tiene usted respecto al tema “Trauma
Vascular”?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 77.4 % 72.7 % 82.6 % >0.05
Indiferente 16.1 % 18.2 % 8.7% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 9.1% 8.7% >0.05

Tabla XXIIl.-  ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema
“Examen FAST”?
Respuesta Global Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho 80.6 % 59.1 % 69.6 % >0.05
Indiferente 12.9% 31.8% 26.1% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 9.1% 4.3 % >0.05

Tabla XXIV.- ¢Qué grado de satisfaccidn tiene usted respecto al tema
“Trauma Pediatrico?”
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 71% 50 % 69.6 % >0.05
Indiferente 22.6 % 273 % 26.1% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 22.7% 4.3 % >0.05
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Tabla XXV.- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto al tema “Trauma
pélvico y de Columna”?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 64.5 % 36.4 % 82.6 % >0.05
Indiferente 226 % 36.4 % 13% >0.05
Poco satisfecho | 12.9% 27.3% 4.3 % >0.05

Tabla XXVI.-

“Trauma craneoencefalico?”

¢Qué grado de satisfaccidn tiene usted respecto al tema

Respuesta Enfermeria  p-valor
83.9 % 77.3% 95.5 % >0.05
Indiferente 12.9% 9.1% 0% >0.05
Poco satisfecho 32% 13.6 % 4.5 % >0.05

Tabla XXVII.- ¢Qué grado de satisfaccion tiene usted respecto las sesiones de
discusion de casos clinicos?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Muy satisfecho 100 % 85.7% 91.3% >0.05
Indiferente 0% 4.8 % 0% >0.05
Poco satisfecho 0% 9.5% 8.7% >0.05

Tabla XVIIl.-  ¢Qué grado de satisfaccién tiene usted respecto al “Caso
Practico Final?”
Respuesta Global Médicos Enfermeria  p-valor
Muy satisfecho | 87.1% 86.4 % 82.6% >0.05
Indiferente 32% 0% 43 % >0.05
Poco satisfecho | 9.7 % 13.6 % 13 % >0.05
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Tabla XXIX.-  ¢Cual es su grado de satisfaccién global con el CBAPP?
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
93.5 %
Indiferente 0% 4.5 % 0% >0.05
Poco satisfecho 6.5 % 13.6 % 8.7% >0.05

Tabla XXX.- Indique cudl es su opinion respecto al precio del curso y los
contenidos y utilidad.
Respuesta Global Médicos Enfermeria p-valor
Adecuado 61.3% 77.3% 30.4 % >0.05
Barato 355% 9.1% 65.2 % >0.05
Caro 32% 13.6 % 4.3 % >0.05

IV.5.- Adhesion al Protocolo de Manejo Inicial:

IV.5.1.- Activacion del Codigo Politrauma:

Durante el periodo del estudio se registraron un total de 31

pacientes politraumatizados atendidos en el area de “Vitales”, en el

Servicio de Urgencias. De estos, en 15 casos no se realizé activacion del

Cddigo Trauma y en 16 casos el Caodigo fue activado. En el primer periodo

se atendieron 20 casos y se produjeron un total de 6 activaciones de las

que 3 fueron incorrectas y de las 14 no activaciones, 6 fueron incorrectas;

de este modo, durante el segundo periodo de estudio fueron atendidos 11

casos, habiendo un solo caso en el que no se activé el Cédigo Trauma,

debiéndose haber activado, siendo todas las activaciones correctas; Por lo

tanto, en el primer periodo de estudio, se produjeron un total de 9 errores

de activacion, entendiendo como error de activacion tanto una activacion
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incorrecta como una no-activacion incorrecta, y en el segundo periodo un
total de 1 error, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05) al compararlas mediante el test estadistico de la t de Student.

El tiempo medio de traslado desde que el CICU es alertado hasta
que el paciente llega al Servicio de Urgencias del HGUA es de 57.71
minutos * 20.7 minutos (25-105). La distribucién de los tipos de activacidon
en los casos atendidos durante el periodo de estudio fue la que se
muestra en la tabla 31 y el tipo de mecanismo lesional en la tabla 32, con

un solo caso de trauma penetrante y el resto trauma cerrado.

Tabla XXXI.-  Distribucioén del tipo de activacion del Codigo Trauma.
Tipo de activacion Casos
Pre hospitalaria prioridad O 7 (22.6 %)
Pre hospitalaria prioridad 1 4 (12.9%)
Intrahospitalaria 5(16.1 %)
No activacion 15 (48.4 %)
Tabla XXXIl.- Mecanismo lesional. En “otros” se incluyen: bicicleta, autolitico y
atropello.
Mecanismo lesional Casos
Coche contra coche 4(12.9 %)
Motocicleta 8 (25.8 %)
Precipitado 10 (32.3 %)
Arma blanca 1(3.2 %)
Arma de fuego 0 (0 %)
Otros 8 (25.8 %)
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IV.5.2.- Revisidn Primaria de acuerdo al Protocolo de Evaluacion

Inicial:

Los resultados obtenidos en los registros de las 37 variables a
estudiar vienen recogidos en la tabla 33, en la que se indica el porcentaje
de casos en el que se registrd o se realizé correctamente de acuerdo con
el Protocolo de Evaluacion Inicial en cada uno de los periodos y si la

diferencia fue estadisticamente significativa.

Tabla XXXIIl.- Comparacién del cumplimiento del Protocolo de evaluacion inicial

entre ambos periodos del estudio.

Variable 1°" periodo 22 periodo p-valor

Manejo de via aérea 55% 84.6 % 0.008
02 en mascarilla-reservorio 5% 72.7 % <0.001
Instauracién de saturimetro 20% 100 % <0.001
Proteccion de columna espinal 20 % 90.9 % <0.001
Verificacion de la ingurgitacion 5% 72.7 % <0.001
yugular

Verificacion de la  desviacion 5% 72.7 % <0.001
traqueal

Otras lesiones cervicales en rev. 12 0% 18.2 % 0.167
Realizacién de inspeccion de térax 25 % 90.9 % <0.001
Realizacion de auscultacion de torax 35% 100 % <0.001
Realizacidn de Rx de tdrax portatil 20 % 100 % <0.001
Valoracion de la necesidad de 80 % 90.9 % 0.429
toracostomia derecha

Valoracion de la necesidad de 80 % 90.9 % 0.429
toracostomia izquierda
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Valoracion de la necesidad de cierre 5% 81.8% <0.001
en 3 bandas de herida toracica

Valoracion de la coloraciéon de la 15% 90.9 % <0.001
piel

Verificacidon del pulso periférico 5% 72.7 % <0.001
Verificacion del relleno capilar 5% 81.8 % <0.001
Registro de la frecuencia cardiaca 50 % 100 % 0.004
Registro de tension arterial sistélica 55% 100 % 0.002
Registro de tensién arterial 40 % 90.9 % 0.006
diastolica

Registro de sangrado externo 5% 90.9 % <0.001
Examen FAST 10 % 90.9 % <0.001
Registro hematoma pelvi perineal 0% 72.7 % <0.001
Registro de presencia de sangre en 0% 81.8% <0.001
meato urinario

Registro de  pertinencia de 30% 100 % <0.001
exploracion pélvica

Realizacidon de Rx pélvica 0% 63.6 % <0.001
Registro de inmovilizacién de pelvis 0% 90.9 % <0.001
y dispositivo empleado

Verificacion 'y registro de la 55 % 72.7 % 0.164
presencia de signos de fractura de

huesos largos

Registro de inmovilizacién de 50 % 100 % 0.125
huesos largos

Aplicacién de dos vias periféricas 5% 90.9 % <0.001
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Solicitud/reserva de hemoderivados 10 % 63.6 % 0.002
Realizacién de la Escala de Glasgow 70 % 100 % 0.043
Registro y verificacién pupilar 35% 90.9 % 0.003
Movilizacion en bloque para 0% 63.6 % <0.001

exploracion dorsal

Tacto rectal 0% 9.1% 0.17
Prevencion de la hipotermia 0% 81.8 % <0.001
Registro de indicacién de sondaje 5% 27.3% 0.077
vesical

Registro de la indicacion de sondaje 0% 36.4% 0.004
gastrico

Todos los items han mostrado una mejoria en la cumplimentacién
en el segundo periodo respecto al primero, si bien, considerando un grado
de significacién estadistica del 5%, ha habido seis items de treinta y siete
cuyas diferencias en la cumplimentacion entre ambos periodos no han
resultado estadisticamente significativas:

- Identificacidon de otras lesiones cervicales en la revision primaria
gue pudieran amenazar la vida de forma inmediata.

- Valoracién de la necesidad de toracostomia derecha.

- Valoracién de la necesidad de toracostomia izquierda.

- Verificacion y registro de la presencia de signos de fractura de
huesos largos.

- Registro de inmovilizacion de huesos largos.

- Tacto rectal.

La mortalidad global de la serie fue del 9.7 % con un ISS medio de
18, siendo del 10 % en el primer periodo y del 9.1 % en el segundo

periodo, siendo esta diferencia no significativa estadisticamente.
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V.- DISCUSION:

V.1.- Los fundamentos para la organizacion del CAPP:

Los pilares fundamentales para la asistencia al trauma son la
protocolizacién de la asistencia, la organizacién, la formacién y el control
de calidad, puntos que la creacion del CAPP en el HGUA ha tenido como
objeto en todo momento. Por otro lado, es fundamental que haya una
figura con liderazgo y experiencia que dirija la creacién de un comité de
estas caracteristicas y que se trate de un grupo formado por personas con
formacidn, experiencia, interés y dedicacion a este tipo de urgencias. Es
por esto que cuando se formd el CAPP, cada jefe de cada servicio
integrante selecciond cuidadosamente a su o sus representantes en el
CAPP, de cara a poder establecer las normas del Comité y las directrices
gue puedan llevar a organizar una tarea tan compleja como la de

organizar un sistema de trauma local.

V.1.1.- El trauma y la distribucion trimodal de la mortalidad:

Para esta organizacion hemos asumido que la distribuciéon de la
mortalidad en el trauma tiene una curva trimodal, tal y como definié en su
momento Donald Trunkey, y que es el segundo pico de mortalidad, aquel
gue sucede entre una y dos horas, aquel en el que se puede influir
mediante una adecuada organizacién y protocolizacién. Sin embargo,
Demetriades et al, en un articulo publicado en 2005 en el que estudiaban
la distribucién de la mortalidad en un sistema de trauma maduro, como es
el de Los Angeles County and University of Southern California,
demostraban que la conocida curva de mortalidad no es aplicable a un

sistema de trauma ya organizado y con gran experiencia, en cuyo caso la
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mortalidad no tiene la misma distribucidn, sino que tiene mucha mas
importancia el primer pico y el pico de madxima mortalidad dependerd mas
del mecanismo de lesién mas prevalente que del modo de actuacién. Esto
ultimo es asi porque, evidentemente, se trata de un sistema ya muy bien
organizado y establecido en el que ya se ha producido una correcta
organizacion de la asistencia al trauma mediante cddigo trauma vy
protocolos de actuacion basados en la sistematica ATLS muy madurada y
bien pulida durante afios de experiencia. Por otro lado, Demetriades et al
describen un pico de mortalidad tardia mucho mas bajo de lo que se
describid originalmente por Trunkey, lo cual explican por una evidente
mejora en la atencidn inicial del paciente y por una mejora en los sistemas
y protocolos de resucitacion. Es evidente que todo esto que Demetriades
et al explican, no seria aplicable a nuestro medio, pues el HGUA se
encuentra mas bien en una situacion parecida a la descrita por Trunkey,
en la que se ha pasado de no existir organizacion de la asistencia al
trauma a iniciarse un sistema de trauma similar al de Demetriades et al
gue todavia se encuentra en una fase muy inicial, por lo que la
mencionada distribucién trimodal seria perfectamente aplicable en

nuestro medio.

V.1.2.- Protocolo ATLS: ¢tiene la validez que se supone?

La organizacion de acuerdo al protocolo ATLS ha sido la escogida en
nuestro centro. ATLS es, esencialmente, un lenguaje y método
considerado universal para atender al paciente politraumatizado segun
prioridades en funcion de la situacion que amenaza de manera mas
inminente la vida del paciente. Es un sistema de atencidén tan sumamente

difundido y con buena reputacidon por haber demostrado sus bondades en
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muchos centros en los que se ha aplicado y se ha publicado y que se
encuentra en constante revision y actualizacion. En este momento esta
vigente su novena edicidn y se actualiza de manera constante cada 4 anos.
La certificacién ATLS supone un sello de garantia para todos aquellos
profesionales que tengan relacién con la asistencia al trauma; de hecho,
en muchos paises donde la organizacion de la asistencia al trauma se ve
auditada periédicamente, dichos profesionales deben obligatoriamente
estar acreditados por ATLS y tener su acreditacion actualizada, lo cual
debe hacerse cada vez que el sistema ATLS se revisa, es decir que la
certificacion tiene una validez de cuatro afios. En nuestro pais todavia no
existe dicho sistema de acreditacién obligatorio, pero debiera serlo si
pretendemos llegar a tener un sistema de trauma. Sin embargo, algunos
autores como Vestrup, hace ya una veintena de afios indicaban que ATLS
tenia un efecto docente positivo pero que quizas fuera necesario ajustar la
formacién ATLS a los diferentes grupos y ver qué efecto clinico podria
tener. Posteriormente ha habido muchas publicaciones hasta la actualidad
acerca de esto, la mas reciente de las cuales es una revision llevada a cabo
por Abu-Zidan en 2016 en la que llega a la conclusion que el
entrenamiento ATLS es muy util desde el punto de vista educacional,
aumentando el conocimiento y las habilidades practicas de aquellos que
superan el curso y para diferentes tipos de alumnos, desde estudiantes de
medicina hasta facultativos de diferentes especialidades, sin embargo, él
concluye que falta evidencia que demuestre que el entrenamiento ATLS
reduzca la mortalidad por trauma, dado que es imposible realizar estudios
aleatorizados acerca de esto. Sin embargo, esta revision no ha incluido
algunos trabajos también bastante recientes como la del grupo de

Salvador Navarro, publicado en World Journal of Surgery en 2014, en la
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gue analizaban las muertes prevenibles en funcidn de si el personal que
atendio al paciente habia realizado el entrenamiento ATLS o no. Si bien se
trata de un analisis retrospectivo, claramente encuentran que el
entrenamiento ATLS del personal que atiende a los pacientes tiene un
impacto positivo en la evolucidon de los pacientes atendidos porque se
objetivd de manera significativa que conforme aumentaba el nimero de
médicos que habian obtenido la acreditacion ATLS, disminuia las muertes

prevenibles y potencialmente prevenibles.

V.1.3.- ATLS® nunca es suficiente: DSTC®.

La formacion del personal es una de las prioridades y pilares
fundamentales que ha tomado el CAPP del HGUA. El hecho de poder
ofrecer a nuestro personal los cursos de atencion al trauma de prestigio
como ATLS® y DSTC® y DATC® en un futuro son la piedra angular para
conseguir buenos resultados de la asistencia al trauma. Pero en el cuidado
del trauma, si bien una atencidn inicial rapida, eficaz y por prioridades es
fundamental, no todo es el manejo inicial; habra muchos casos que
requeriran una rapida toma de decisiones y un correcto manejo ulterior
de lesiones. Es por esto que se han construido protocolos de manejo de
lesiones especificas, se ha puesto a disposiciéon de nuestros profesionales
otro curso muy importante como es el curso DSTC® y en un futuro muy
proximo se implementara el Curso DATC®. Todavia no existe evidencia
cientifica sobre este curso de relativamente reciente implantacién en
Espaia, pero si la hay de otro curso equivalente, mucho mas difundido
desde hace mas tiempo en los Estados Unidos, como es el curso ATOM®
(Advanced Trauma Operative Management). J. Ali et al concluyen en su

articulo en el que analizan los resultados del Curso ATOM® en su area que
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ambos cursos (ATOM y DSTC) juegan un papel significativo en rellenar el
vacio de la falta de “oportunidades quirdrgicas” que actualmente existen
durante la formacién del residente en el manejo del trauma debidas a que
los residentes actuales pasan menos tiempo en quiréfano por las libranzas
de guardia, que cada vez se realiza menos tratamiento quirurgico de las
lesiones por trauma en favor del manejo no operatorio y debido a que

muchas de las lesiones graves, requieren manejo por cirujano experto.

V.1.4.- Formaciodn al alcance de todos: CBAPP del HGUA.

Sin embargo y a pesar de que los Cursos ATLS® y DSTC® tienen
como sede el HGUA y el CAPP actua como dérgano facilitador para que el
personal del HGUA tenga acceso a dichos cursos, y pese a que la sede de
ATLS-Alicante es la que mas cursos celebra por afio de todas las sedes del
territorio nacional, éstos tienen un doble handicap:

- Por una parte, cuentan con una lista de espera bastante elevada
que puede llegar a ser de casi tres afios (de no ser por esa accidon
facilitadora del CAPP, si bien esta no es suficiente para dar
entrada a todo el personal del HGUA que necesitaria hacerlo en
un espacio de tiempo lo suficientemente corto).

- Por otra parte, tienen un precio muy elevado. Es por esto que el
CAPP puso en marcha el CBAPP con estas dos premisas: hacerlo
accesible sin esperas al personal del HGUA y de un coste

asequible.

El CBAPP incluye conceptos tedricos del Curso DSTC®, si bien no
dispone de la parte experimental que tan bien valorada es en dicho curso;

si se incluyera una parte experimental con animales en el CBAPP el precio
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incrementaria de manera muy significativa. El curso ha tenido una
aceptacion progresiva muy buena, cosa que queda puesta en relieve en la
tabla 3 que muestra la evolucion de la participacién en el curso:
inicialmente no habia difundido lo suficiente ni tenia reputacidon vy
conforme se iban celebrando cursos, la demanda crecié. Durante el primer
periodo hubo una participacién eminentemente de Servicios diferentes al
de Urgencias y ha sido en el segundo periodo donde hubo una realizacion
por parte de personal del servicio de urgencias de modo importante, lo
cual ha marcado una clara diferencia en cuanto al cumplimiento del

Protocolo de Manejo Inicial.

V.2.- Aprovechamiento del CBAPP.

Las diferencias en las notas tanto para el grupo de médicos como
para el de enfermeros han sido claramente superiores tras realizar el
curso respecto a las notas del test previo al curso, lo cual demuestra que
tuvieron una adquisicién adecuada de los conocimientos. Ademas, se ha
objetivado que las notas antes del curso de los médicos fueron superiores
(nota media 4.45) que para el grupo de enfermeros (nota media 3.97); se
trata de una diferencia pequefia, pero con significacion estadistica. Esto
pudiera explicarse por el hecho de que el test contenga ciertos conceptos
mas del tipo médico, pero quizds denotaria el hecho de los médicos
pudieran tener mayor formacidn en conceptos tedricos del politrauma. Sin
embargo, la nota media de los facultativos tras el curso fue de 7.1 frente a
5.78 del grupo de enfermeria, lo que denota un mayor aprovechamiento
del curso; este hecho pudiera explicarse por una mayor motivacion de los
facultativos al estudiar el manual o bien, una vez mas, por el gran

contenido de conceptos médicos que contiene el curso, lo que nos podria

122



DISCUSION

hacer pensar en la necesidad de diferenciar un curso para facultativos y
otro para enfermeria que estuviera mas adecuado a sus conocimientos y
necesidades. Lo que si que parece evidente es que hay que enrolar a la
parte de enfermeria en la atencidn al trauma, pues este grupo profesional
tiene una funcion muy importante en el equipo de trauma, tal y como
publicd Koestner en Journal of Trauma Nursing en el afio 2002. En su
articulo hablaban de la importancia de tener una adecuada formacion de
enfermeria en la atencién al trauma que fuera paralela a la de los
médicos, y asi se cred el Curso ATCN® (Advanced Trauma Care for Nurses),
el cual se organiza paralelamente al Curso ATLS®, compartiendo muchas
de las sesiones, pero con otras que son especificas o son las mismas pero
realizadas desde el punto de vista de la enfermeria. El Curso ATCN® tiene
como objetivo enfatizar el papel de enfermeria en el cuidado agudo del
trauma en la sala de urgencias vitales, trabajando en concordancia con el
facultativo y haciendo que el trabajo durante la hora de oro sea mucho
mas efectivo. Esto es lo que nosotros hemos pretendido con el CBAPP,
pues si es cierto que se han incluido en el programa algunas sesiones
dirigidas a enfermeria, pero no se han separado grupos de personal
médico y enfermeria, como ocurre con ATLS y ATCN. Pese a esto, el CBAPP
ha demostrado que tanto el personal médico como el de enfermeria ha
tenido un buen aprovechamiento y la satisfacciéon ha sido muy buena,

como se tratara mas adelante en la discusion.

V.3.- Cursos de formacidn: la opinidn de los alumnos:
Respecto a la satisfaccion de los alumnos, en general en todos los
cursos ha sido muy buena, lo cual denota en parte el gran auge y sed de

conocimientos que el personal facultativo (y de enfermeria, cuando se
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aplique) tienen sobre el manejo de un tipo de pacientes que pueden tener
una gravedad extrema y a los que podemos cambiar drdsticamente su

prondstico realizandoles unas maniobras basicas.

V.3.1.- Sobre el Curso ATLS®:

En general la satisfaccién con el Curso ATLS® es muy buena, no
solamente en las ediciones del curso incluidas en el periodo de este
estudio, sino en todas las ediciones realizadas en la sede de Alicante, en el
territorio Nacional y en todo el mundo. Hay pequeias variaciones en la
opinion en determinados apartados en funcién de cada curso, debido a
que cada uno de ellos es impartido por instructores diferentes y los
alumnos tienen proveniencia, experiencias previas y expectativas
diferentes, pero la realidad es que los resultados de las diferentes
preguntas son similares y el resultado global del curso es sobresaliente,
muestra de ello esta no solamente los resultados en la encuesta de

satisfaccion, sino la gran demanda que el curso tiene a nivel mundial.

V.3.2.- Sobre el Curso DSTC®:

El Curso DSTC®, de mucha mas reciente implantacién en nuestro
pais y dirigido a un grupo mas selectivo, es menos conocido, pero
igualmente goza de tan buena reputacién en su mas corta vida. Como se
puede apreciar, las opiniones son muy positivas en todos los aspectos del
curso, siendo especialmente bien valoradas las sesiones de quiréfano
experimental y de casos clinicos. Estas ultimas han sido recientemente
ampliadas en el curso, afadiendo una mafana mas al curso para poder
dar cabida a algunas sesiones de discusion de casos mas (el curso era

previamente de 2 dias de duracién frente a los 2.5 dias actuales),
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obedeciendo a las sugerencias que muchos alumnos hicieron llegar en las
encuestas de satisfaccion de ediciones previas del curso. La mayoria de los
alumnos del curso han percibido un precio excesivamente elevado del
curso; el precio elevado esta justificado por dos motivos:

1.- El quiréfano experimental: en cada sede tiene un coste
diferente, en funcién del convenio que haya con cada uno, pero en el caso
de la sede de Alicante, el quirdfano experimental tiene lugar en la
Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez, campus de San
Juan de Alicante y tiene un coste muy elevado por el precio del alquiler del
quiréfano, de los animales de simulacion y por el material. Este aspecto se
ha estado intentando mejorar y para el 2016 se firmara un convenio de
colaboracion con dicha Universidad y se conseguira mejorar este aspecto.

2.- El coste de los instructores: cada curso precisaba de al menos un
par de instructores extranjeros que aportara la experiencia personal y los
conocimientos extra de los que en Espafa carecemos, pero que cuestan
mas caros simplemente por tener que cubrir los gastos de un viaje desde
los Estados Unidos, Europa, Sudafrica etc.

Inicialmente el balance del presupuesto del curso resultaba
negativo para la Asociacidon Espafiola de Cirujanos, que se trata de una
entidad sin dnimo de lucro y compensaba los gastos con fondos de la
Fundacidn, sin embargo, en la actualidad los gastos del curso se han ido
compensando al haber mas disponibilidad de instructores nacionales con
la suficiente experiencia y conocimientos para impartir el curso con
suficiente calidad y garantia, asi como optimizando el consumo de
recursos del quiréfano experimental. Sin embargo, esto de momento no
ha permitido poder disminuir el precio del curso sino apenas equilibrar el

presupuesto.
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V.3.3.- Sobre el CBAPP:

Los resultados de las valoraciones del CBAPP han sido muy positivos
en general, y no han mostrado diferencias ente el grupo de facultativos y
enfermeria. Llama la atencidon y contrasta que, a la pregunta sobre el
grado de satisfaccion, el 93.5% respondieron muy satisfechos pero el 6.5%
estuvieron poco satisfechos, sin afladir ninguna observacion en el campo
de comentarios disponible en el cuestionario. Del mismo modo, hubo un
3.2% que indicé que la matricula del curso (20 Euros) les resultaba cara,
siendo un curso impartido por personal altamente cualificado, en el que
se entrega un manual del curso y se realizan dos examenes escritos y uno
oral; igualmente no anadian ninguna observacién en el campo de
comentarios; ambos hechos no parecen tener mucho sentido salvo que se
explicara por un error en la codificacion: en el formulario on-line de
Smartsheet® aparecia una leyenda junto a cada pregunta en la que se
indicaba la codificacidn; en el desplegable aparecian varios niumeros cada
uno de los cuales correspondia a una respuesta (en este caso 1=adecuado,
2=barato, 3=caro); el alumno deberia seleccionar 1, 2 6 3 en funcién de su
respuesta y cabria la posibilidad de que en algun caso se confundiera la

codificacion.

V.4.- Adhesion al Protocolo de Manejo Inicial.

V.4.1.- Activacion del Cadigo Politrauma.
Durante los 13 meses objeto del estudio se atendieron un total de
31 pacientes, lo que equivale a una media de 2.38 pacientes por mes. Tras

la realizacién de la formacion y al comparar las activaciones de un periodo
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frente al otro, los fallos en la activaciéon del Cddigo Politrauma han
mostrado una drdstica disminucion. Esto concuerda con los resultados del
trabajo publicado por Costa et al en la revista Cirugia Espafola (2009) en
la que tras un periodo de formacion igualmente se detecta una
disminucion de los errores de activaciéon de un Codigo Trauma, de
similares caracteristicas al del objeto de esta tesis. Este es un dato mas de
gue la formacién mediante el CBAPP tiene un impacto positivo en la
asistencia, pues el objeto de la activacion del Cdodigo Trauma es tener
disponible la atencién que los pacientes politraumatizados graves precisan

lo antes posible, que es a su inmediata llegada al centro.

V.4.2.- La Revision Inicial:

De los 37 puntos evaluados de la Revision Inicial, 7 no han mostrado
diferencias estadisticamente significativas, es decir, no han sufrido Ia
mejoria significativa que se espera segun plantea nuestra hipdtesis de
trabajo tras el periodo de formacidn establecido. En todos estos 7 casos se
han mostrado incrementos en la tasa de cumplimentacién. Sin embargo,
el numero de casos incluidos en cada periodo, que no son muchos, y que
la variacidon registrada no ha sido muy elevada hacen que no haya
significacion estadistica. Ademas de esta explicacion puramente numérica,
existen otros motivos para que no hayamos encontrado las diferencias

esperables y que se exponen en los puntos siguientes.

V.4.2.1.- Otras lesiones cervicales en la valoracion inicial.
Durante la evaluacién cervical, hay dos hallazgos posibles que en el
Formulario de Revision Primaria para Meédicos (anexo VII.6) vienen

claramente explicitos y que son la presencia de desviacidon traqueal y de

127



DISCUSION

ingurgitacion yugular. Sin embargo, existen otras lesiones que debemos
buscar activamente durante la inspeccion del cuello en la evaluacion
inicial que pudieran amenazar la vida del paciente de manera inmediata:

- Hematomas expansivos.

- Heridas penetrantes, sangrantes o soplantes

- Enfisema subcutaneo.

Estas lesiones no vienen claramente explicitas en el formulario de
recogida de datos y es facil que se pasen por alto, especialmente si la
persona que rellena el formulario no tiene presente todos los detalles del
protocolo aprendidos en el curso. La variacién en el registro es de un
18.2% superior en el segundo periodo, pero no es suficiente para alcanzar

la significacion estadistica establecida.

V.4.2.2.- Valoracidn de la necesidad de toracostomia.

Durante el primer periodo no habia un formulario de recogida de
datos donde explicitamente se pudiera registrar sobre las indicaciones de
la necesidad de toracostomia, de manera que durante la inclusién de
datos en la base, se considerd que todos los pacientes a los que no se
habia colocado tubo toracico, igualmente se habia tenido en cuenta la
indicacidon de toracostomia, motivo por el cual se han registrado tasas de
cumplimentaciéon de estos dos items del 80% en el primer periodo, pero
gue seguramente no sean reales, dado que es muy dificil saber si el
facultativo lo ha tenido en cuenta si no hay una cumplimentaciéon de un
formulario donde explicitamente se incluya este dato. Podriamos
considerar este dato mds que como una falta de mejora, como un fallo del

método de deteccion de este pardmetro que, por otro lado, no es posible
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corregir, pues no se puede de ninglin modo conocer la valoracién de la
indicacidn si no queda de algun modo registrado por el facultativo o el
equipo médico que atiende. Sin embargo, durante el segundo periodo
hubo una tasa de cumplimentacidn de este item del 90.9%, lo cual podria
considerarse un resultado satisfactorio. En este caso si se ha
cumplimentado en el protocolo como que se consideré su indicacién, por
lo que una tasa de cumplimentacion del 90.0% puede considerarse

satisfactoria, aunque no pueda concluirse que hubo mejoria.

V.4.2.3.- Signos de fractura de huesos largos.

En el periodo primero del analisis se registrd si habia o no signos de
fracturas de huesos largos en un 55% de los casos, mientras que este item
solamente subid hasta un 72.7% de los casos, aumento que no ha sido
suficiente para encontrarle significacion estadistica. Puede haber dos
explicaciones para esta falta de incremento en la cumplimentacién y una
seria que, a pesar de la difusion durante el curso del concepto de que las
fracturas de huesos largos suponen una fuente importante del sangrado
(especialmente si los unimos a otro de los 4 posibles origenes del
sangrado) no se le dé el valor suficiente y en algunos casos se pase
realmente por alto verificar esto, y esta es la explicaciéon a la que se da
mayor fuerza. La otra posible explicacidon seria el hecho de que en el
formulario (anexo VII.6) aparece una vez mas y como sucede en las
lesiones cervicales, como un espacio en blanco a cumplimentar por el
equipo que atiende, de este modo:

”

“Huesos largos:
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V.4.2.4.- Inmovilizacion de huesos largos.

El incremento en la mejora de este item es del 50%, siendo del
100% en el segundo periodo, sin embargo, este dato no muestra
significacion estadistica debido a que este apartado se registra solamente
si se ha registrado que haya fractura de hueso largo, lo cual ha sucedido
en tan solo unos pocos casos y por esto no es posible hallar significacion
estadistica a pesar de que ha habido una gran diferencia en la tasa de

registro.

V.4.2.5.- Tacto rectal.

El tacto rectal es una maniobra que durante la evaluacion inicial nos
permite obtener valiosa informacién de varios 6rganos o sistemas segun
los signos obtenidos en esta exploracion:

- Un dedil manchado de sangre puede orientarnos acerca de la

presencia de una perforacién de viscera hueca.

- Laelevacion de la prostata (acabalgamiento) nos informaria de la

posibilidad de una lesién uretral.

- La ausencia de tono del esfinter traduciria una posible lesidon

nerviosa.

Por esto, realizar una exploracion rectal al final de la evaluacién
inicial, al menos, nos puede proveer importante informacién. A pesar de
haberse transmitido esta informacion durante el curso, de aparecer en el
algoritmo correspondiente y de que figura como un item dentro de la hoja
de recogida de datos, hemos pasado de recogerse esta informacién en un

0% de casos en el primer periodo, a tan solo un 9.1% de casos en el
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segundo periodo, lo cual es bastante insuficiente y, por supuesto, no es
una diferencia estadisticamente significativa. El tratar de explicar porque
sucede esto no aparece en ninguna referencia bibliografica y no deja de
ser elucubracién, pero parece que un tacto rectal no sea capaz de salvar la
vida de un paciente politraumatizado, a pesar de lo expuesto, y la mayoria

de los médicos o bien lo olvidan o se muestra reticente a realizarlo.

V.4.2.6.- Indicacion del sondaje vesical.

La colocacion de una sonda vesical, adjunto a la revisidn primaria en
la “C”, no es algo fundamental en la reanimacidn inicial del paciente, pero
debe colocarse para monitorizar mediante el control de diuresis si se esta
realizando una correcta resucitacion. En caso de existir alguna de las
contraindicaciones para el sondaje, éste puede ser retrasado hasta la
evaluacion secundaria, donde podremos realizar las maniobras
diagndsticas necesarias para el despistaje de la sospechada lesidon. Al igual
qgue en el epigrafe anterior, hemos encontrado una mejora en el registro
en el segundo periodo frente al primero, pero esta diferencia no ha

resultado significativa.

V.5.- La mortalidad y otras ventajas de una correcta organizacion.

La mortalidad por trauma de la serie estudiada es del 9.1%, no
existiendo diferencia estadisticamente significativa entre ambos periodos.
Es una tasa de mortalidad similar a la publicada recientemente por
Secarrant et al en el que presentan una serie de 1200 pacientes
politraumatizados de un hospital espafiol con una conocida buena
organizacion y formacién del personal para atender a estos pacientes y

dentro de los estandares cldsicos establecidos por autores
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norteamericanos como Champion et al, que describen una mortalidad
menor al 10% en ISS < 25 (grupo en el que se encuentra nuestra serie) y
mayor del 25% en 1SS>25. Por el contrario, Dutton et al describen cifras de
mortalidad menor (global de 3.4%), si bien estos pacientes son
politraumatizados leves (ISS medio de 10.8). Para poder detectar una
diferencia en la mortalidad de los pacientes entre los dos periodos,
posiblemente seria necesario establecer un niumero de casos mayor o un
periodo de estudio mas prolongado, tal vez con un analisis retrospectivo
mas largo y una parte prospectiva igualmente de mayor alcance, para
poder establecer que nuestra accidn organizadora y formativa hayan
tenido un factor positivo en la mortalidad de estos pacientes. Sin
embargo, esto es un hecho claramente estudiado por multiples autores:
Di Russo et al y Maggio et al demostraron claramente en sus
correspondientes estudios que, tras la preparacion para la verificacion y
acreditacion como centro de trauma, su hospital tuvo una menor
morbimortalidad de los pacientes politraumatizados (especialmente
aquellos mas graves), menor coste (ahorraron unos 4000 ddlares por
paciente) y menor estancia hospitalaria. En este estudio no tratamos
directamente el aspecto econdmico del cuidado del trauma porque se
aborda el problema a un nivel mas inicial, como corresponde, pero cabe
mencionar que el cuidado del paciente politraumatizado ha sido
identificado como una carga econémica importante para la mayoria de los
centros hasta el punto que existen algunos de ellos que afirman haber
tenido que cancelar su designacion como centro de trauma por
incapacidad para mantener econdmicamente este servicio; en este
sentido podemos encontrar, incluso, literatura mas antigua como la de

Eastman y Lanzarotti que afirman que muchos centros de trauma tienen
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un balance negativo habitualmente. En otros estudios mas modernos,
pero que datan ya de hace unos 15 afios, como el de Rogers et al y Taheri
et al comenzaban a reportarse evidencias de que algunos centros con
servicios de cuidados de trauma bien organizados han demostrado
beneficios, al igual que se ha documentado en estudios mucho mas
recientes como en el de Kimberly et al del afo 2008 y el de Maggio et al
de 2009. Estos Ultimos demuestran con éxito que un servicio de cirugia de
trauma eficientemente organizado genera un margen positivo de

beneficios al hospital.

V.6.- Debilidades del estudio.

Uno de los beneficios esperables de haber organizado la asistencia
al trauma de manera protocolizada y haber administrado docencia y
establecido un control de calidad seria haber objetivado una disminucion
de la mortalidad. Sin embargo, la mortalidad observada en cada grupo no
ha mostrado diferencias estadisticamente significativas probablemente
por dos razones:

1.- La muestra de casos no es lo suficientemente amplia.

2.- No se establece si realmente los dos grupos de pacientes son
comparables en cuanto a edad, sexo, ISS y otros parametros que se
podrian establecer, pero para hacer esto precisariamos, una vez mas, una

muestra mas amplia.
V.7.- Lineas futuras de investigacion.

Con este proyecto hemos puesto en funcionamiento un sistema de

trauma a nivel local, pero todavia queda seguir perfecciondndolo y
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completdndolo, para lo cual podrian establecerse futuras lineas de

desarrollo e investigacién, como las que se enumeran a continuacién:

1.- Continuar la misma linea de investigacién para constatar el
efecto no solamente sobre la mortalidad, sino sobre la morbilidad,
estableciendo una comparacion correctamente estratificada por ISS, tipo
de traumatismo, tipo de manejo, lesiones especificas etc.

2.- Implicar a otros hospitales de la provincia en una organizacion
gemela a la del HGUA, que actuaria como centro de referencia,
completando la organizacién del sistema de trauma a nivel superior,
donde cabria la posibilidad de establecer niveles de centros de asistencia
del paciente politraumatizado de un modo analogo a como lo hace el ACS.

3.- Plantear la posibilidad de un proceso de acreditacion vy
verificacion oficial a diferentes niveles (provincial, de comunidad
auténoma e, incluso, nacional), una vez constatada a nivel intercentros
gue esta organizacion tiene efectividad, de modo similar al que existe por
el ACS.

4.- Establecer nuevos protocolos de manejo, aun pendientes, de los
qgue podrian salir otras lineas de estudio particulares a determinar en un
futuro, como manejo no operatorio de ciertas lesiones, manejo mediante
radiologia intervencionista de lesiones particulares, experiencia con el

packing preperitoneal, etc.
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VI.- CONCLUSIONES.

Podemos concluir lo siguiente:

VI.1.- Hipétesis de trabajo.

Podemos considerar confirmada la hipdtesis de trabajo planteada,
pues la implantacién de un sistema de asistencia al paciente
politraumatizado organizado y protocolizado, que incluye un sistema

formativo del personal, mejora la asistencia al paciente politraumatizado.

VI.2.- Objetivo principal:

El objetivo principal se ha conseguido en tanto que la organizacion
de la asistencia ha tenido un efecto positivo en el modo de prestarles la
asistencia, medido por la cumplimentacion del Protocolo de Manejo
Inicial, considerado por la bibliografia existente como un seguro de calidad

asistencial.

VI.3.- Objetivos secundarios:

Los objetivos secundarios se han cumplido en los términos que
procedemos a exponer:

1.- Se ha organizado y descrito la organizacidon de la asistencia al
paciente politraumatizado en un hospital de tercer nivel como primer
escaldn en la organizacion de la asistencia al trauma imprimiendo esto
una mejora del manejo de este tipo de pacientes demostrado por la
mejora en la cumplimentacién del Protocolo de Manejo Inicial.

2.- Se ha organizado y descrito el sistema educativo y formativo del
personal del centro. En otras areas de salud por el momento solamente se

les ha invitado a participar mediante la retroalimentacion de los traslados
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secundarios analizados por el CAPP, tal y como se plasma en las actas del
anexo correspondiente. Igualmente se ha descrito y analizado como
percibe el personal dicha formacion.

3.- Se describe cdmo se ha organizado y se ha efectuado el control
de calidad de Ila atencién al paciente politraumatizado y Ia

retroalimentacion del dicho control de calidad.
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VIIl.- Anexos.

VIII.- Actas de las reuniones del CAPP.

ALACANT
%GENERAUTAT *‘f: HOSPITAL GENERAL
& VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 25 de febrero de 2015.

A las 12:00 horas de la fecha, en la sala de reuniones del Departamento de
Cirugia, tiene comienzo la reunion del Comité siguiendo los puntos del
orden del dia, con los siguientes asistentes: Dr. Félix Lluis, Dr. Pedro Orts,
Dr. Luis Rosado, Dr. Jaume Sastre, Dr. Roque Compafi, Dr. Luis Gdmez, Dr.
Javier de la Hoz, Dr. Fernando Sanchez, Dra. Pefia Alonso, Dra. Rebeca

Pérezy Dr. David Costa.

ORDEN DEL DiA:

1.-Lectura y aprobacion del acta de la reunién previa (5 min). Se

aprueba por unanimidad.
2.- Informe del estado de los protocolos:

= El manejo del shock y la via aérea. Se aprueban.

= Informe del estado de elaboracion del protocolo de trauma
tordcico. Se aprueba.

= Informe del estado del protocolo de trauma raquimedular.
Pendiente de completar. El Dr. Costa comenta que realizara una
pequefa introduccion al protocolo aprobado por los servicios
implicados y la pasara para su revisidon antes de la aprobacién.

= Informe sobre el estado de elaboracion del protocolo de trauma

musculo-esquelético por COT. Pendiente de informar.
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= Informe del estado de elaboracién del trauma pediatrico.
Pendiente de informar.

= Otros.

4.- Informe sobre el estado de las reuniones formativas generales y
particulares llevadas a cabo por los distintos servicios. El Dr. Lluis y el Dr.
Costa informan que han sido realizadas varias reuniones generales y en
diferentes servicios: urgencias, cirugia, anestesia, traumatologia, uci... no
obstante, da la impresidn que no es suficiente todavia para que el
personal responsable de la atencion tenga un conocimiento de cddigo
trauma ni de los protocolos de actuacion. El Dr. Costa apunta la
necesidad de un sistema formativo mas completo, lo cual se explica en el

punto correspondiente.

5.- Informe de incidencias en el inicio del cdodigo trauma por los
diferentes servicios en general y por urgencias y prehospitalaria en
particular. 48 antes a la reunidn se produjeron dos activaciones del
cddigo trauma seguidas y son comentados algunos aspectos a grandes
rasgos de lo que sucedid. El Dr. Lluis indica la necesidad de realizar una
sesion de M&M aparte en no demasiado tiempo para comentar los
pormenores de la atencidn a dichos pacientes (uno de ellos con
desenlace fatal) con el objetivo docente inherente a las sesiones y de
encauzar puntos de mejora. La sesion de M&M queda fijada por acuerdo
unanime el miércoles 4 a las 12:00 en este mismo sitio. El Dr. Lluis
propone que sean los dos residentes de cirugia que estaban de guardia
quienes presenten los casos (Dr. Rojas y Dra. Parra) y se acepta por

unanimidad. Igualmente se comenta por el Dr. Llorens y otros que
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durante la asistencia de estos casos se echaba en falta |la presencia de un
trauma leader definido, asi como una menor afluencia de personal, dado
que se llena el box de criticos y no resulta funcional. Al mismo tiempo, la
presencia de los facultativos de intensivos y anestesia, segun es
apuntado por los representantes de ambos servicios, es redundante y
deberia regularse de algin otro modo. De este modo, el Dr. Llorens
propone que sea el médico de urgencia el responsable de decidir a quien
se avisa en funcidn de las lesiones de cada paciente. Esto es aceptado por

unanimidad con el objetivo de solucionar el problema.

6.- Presentacion de nuevas estrategias formativas en la atencién al
paciente politraumatizado para el personal del HGUA. El Dr. Costa insiste
gue para que el equipo de trauma sea efectivo y todos hablen el mismo
“lenguaje” seria necesaria mas formacion. Hasta la fecha disponemos de
las sesiones formativas, que se han realizado varias (dos generales, al
menos dos en urgencias, una en cirugia, una de la prehospitalaria al
menos, una en COT y una en UCI), pero parecen insuficientes. Por otro
lado se dispone del curso ATLS en el que el Comité ha realizado una labor
facilitadora para el personal de este centro dada la lista de espera de este
curso, pero este curso es opcional dado el coste econdmico. Por todo
esto, el Dr. Costa propone la realizacidn de un curso basico de atencion al
politrauma dirigido a todo el personal del centro, incluida enfermeria, del
cual aporta un programa. En general parece pertinente a todos los
presentes, si bien se apunta la necesidad de que haya una acreditacién
(incluso una financiacion) por parte de un organismo oficial como es la
eves. El Dr. Costa presentara un horario de 40 horas proximamente. El Dr.

Gdomez apunta la posibilidad de que se incluya una parte practica con
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maniquies, dado que su servicio actualmente tiene disponibilidad de

material para ello.
7.- Ruegos y preguntas.

El Dr. Fernando Sanchez apunta que el ecdgrafo del box de vitales
solamente disponia de una sonda cardiaca, no apropiada para realizar un
eco-FAST. El Dr. Costa apunta que él ha realizado un eco-FAST con dicho
aparato con una sonda convex y el Dr. Llorens subraya que el ecdgrafo
dispone de tres tipos de sonda: recta para superficie, convex de 3.5 MHz y
la cardiaca. Estan guardadas en el cajén del mueble del ecografo y se debe

intercambiar segun proceda.

La Dra. Alonso también solicita que el paciente no deberia subir al
TAC mas que con el personal imprescindible para garantizar una
estabilidad del paciente, dado que en los Ultimos casos se ha presentado
tanto personal al area del TAC que ha dificultado el trabajo de técnicos y

radidlogos.

La proxima reunion queda emplazada para el dia 4/3/2015 como

reunidn extraordinaria y para el dia 18/3/2015.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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’ ALACANT
@GENERALITAT +ﬁ HOSPITAL GENERAL
\Q&VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité deAtencionalPolitraumatizado

Estimadoscompafieros:

A las 12:00 horas del dia 4 de marzo de 2015 tiene lugar la
reunionEXTRAORDINARIA delComitédeAsistenciaalPolitraumatizado a

modo de sesion de morbimortalidadenel

diaenlaSaladeReunionesdelServiciodeCirugiaGeneral yDigestiva
conlossiguientesasistentes: Dr. Sanchez Blanco, Dra. Massé, Dr. Luis
Gomez, Dr. Bolufer, Dra. Pérez Lépez, Dr. Llorens, Dra. Villodre, DraOIga
Pérez, Dr. Lopez-Andujar, Dr. Salinas, Dr. Rojas, Dra. Parra, Dr. Pedro
Orts, Dr. Rosado, Dra. Zazo, Dr. Lluis, Dr. Costa, M2 José Mufoz, Dr. G

Lloret, Dra. Fornés y Dr. J Navarro.

ORDENDELDIA:

1.-Presentacion del caso 695345 por la Dra. Parra (Serv. Cirugia

General y Digestiva).

Las conclusiones de la evaluacion de este caso por el comité
fueron las siguientes en caunto a la adherencia al protocolo de
manejo incial fueron las siguientes: hubo un fallo en la activacion,
pues se realizé a través del triaje en lugar del jefe de la guardia.
Hubo un retraso en la llegada al sitio por un fallo en la localizacion.
Se discute sobre la conveniencia de la prioridad 1, que se considerd
correcta por este comité. Durante la evaluacidn primaria, se discute
la conveniencia de tener el set del politrauma preparado
conteniendo las siguientes solicitudes: bioquimica basica incluyendo
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troponinas, hemograma, coagulacion, gasometria arterial, Rx de

térax y pelvis, y sangre cruzada.

Durante la B, se discute si hubiera sido necesario colocar el tubo de

térax, que no se colocd y se considerd correcto.

Durante la C, no se monitoriza al paciente, pero se detecta un
aumento de FCy descenso de TA. Se detecta la presencia de un scalp
sangrante que se trata con vendaje compresivo y posterior sutura
por cir plastica. Se detecta otro foco de sangrado a nivel del MS, que
se controla mediante un sling por COT, pero que alguien retira para

realizar el TAC, lo cual se considera incorrecto.

2.- Presentacion del caso 376607 por el Dr. Rojas (Serv. Cirugia

General y Digestiva).

Las conclusiones de la evaluacion de este casoé por el comité, fueron
las siguientes en cuanto a la adherencia al protocolo de manejo
inicial: hubo un fallo en la activacidn, pues se activé a través del
triaje y no del jefe de la guardia. Se detectd un retraso en la llegada
de la unidad Samu debido a dificultades en la extricacion del
paciente. Se discutid sobre la inclusidn del volumen infundido en la
hoja de la prehospitalaria. Durante la evaluacidon inicial, se
detectaron los siguientes fallos de seguimiento del protocolo:
durante la B, no se realizé RX de térax (ni del pelvis), por lo que no
se detectdé un hemotdérax masivo con neumotdrax con posible
componente de hipertensivo (del neumotérax), por lo que no fue
tratado durante la evaluacidn inicial, mas tarde, cuando el paciente

llego a UCI tras la realizaciéon de un TAC. Durante la C: no se
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transfundié a este paciente con shock grado Il durante Ia
evaluacion inicial ni se activé el protocolo de transfusidn masiva. No

se extrajo una gasometria arterial inicial.

Durante la D, no se colocé al paciente en una tabla espinal larga,
necesaria dado el mecanismo lesional. Respecto a la E, no se
tomaron medidas para prevenir al paciente de desarrollar
hipotermia, como mantas y sueros calientes. Se traslada al
paciente, inestable hemodinamicamente y con un neumotodrax a
tensidn, a realizarse un TAC (adjunto a la revisién secundaria), lo
cual es considerado por este comité como un fallo de adherencia al

protocolo establecido.

3.- Ruegos y preguntas.

Se sugiere la conveniencia de tener un ordenador en el box de
vitales para poder visualizar las RX sin tener que salir. También se
sugiere la conveniencia de realizar un péster conteniendo un
algoritmo sencillo de lo que deberia contener la evaluacidn inicial del

paciente.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
0 GENERALITAT *:ﬁ HOSPITAL GENERAL
Q VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 18 de marzo de 2015.

A las 12:00 horas del dia 18/3/2015 da lugar la reunion del Comité de
Asistencia a Politraumatizados en la sala de reuniones de cirugia en
acuerdo al orden del dia propuesto y con los siguientes asistentes: Dr. Luis
Rosado, Dra. Sonia Pérez, Dr. Pedro Orts, Dra. Conchi Zazo, Dra Rebeca
Pérez, Dr Fernando Sanchez, Dr. Javier De la Hoz, Dr. David Costa, Dr.
Marcos Salinas, Dra Beatriz Morales, Dr. German Lloret, Dra. Maria
Dolores Lora, Dr. Jerdnimo Gonzalez, Dra. Olga Pérez, Dr. Luis Gomez y

Dra. Maria Bordallo.

ORDEN DEL DIA:

1.-Lectura y aprobacidn del acta de la reunidn previa, incluyendo las
observaciones solicitadas por el Dr. Rosado (15 min). Se discuten las
aportaciones a los casos discutidos en la pasada sesiéon extraordinaria por
Dr. Luis Rosado y en presencia de la Dra Sonia Pérez, una de las
facultativos que estuvieron presentes en la asistencia a los casos en la
siguiente linea:

En el caso 695345:

a.- Si se realizé valoracion cervical, de hecho vino con collarin, falto la
"dama de Elche". Esta aportacion se aprueba para que conste en el acta.

b.- El paciente siempre tenia la monitarizacién de la FC y saturacion tanto
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a su ingreso, como en el traslado al TAC. La Dra. Pérez indica que el
paciente estaba estabilizado y se monitorizd. Se aprueba para que conste
en acta.

c.- El paciente no sufrio inestabilidad hemodinamica ni antes, ni durante el
TAC. A su ingreso en UCI siguio una resucitacion mantenida y solo horas
despues hubo que ajustar los fluidos y drogas vasoactivas (fuera ya del
protocolo de politrauma). El scalp se vendo antes del traslado al TAC. Se

aprueba para que conste en acta.

d.- El paciente en la actualidad permanece en UCI con evolucion favorable
restando unicamentesecuelas secundarias al traumatismo
craneoencefalico (lesionaxonal difusa). No se realizan comentarios sobre

este punto.

En el caso 676607:

1.- La presencia de hemotorax no contribuyo al estado hipertensivo sino
hipotensivo (error de trascripcion en el acta). En la C se solicitaron
hemoderivados de forma inmediata aunue no llego a trasfundirse. Se
especifica por el Dr. Costa que hipertensivo se refiere al neumotoérax, si
bien quizas no esta claro que el paciente lo tuviera durante la exploracion
incial. No es un error de transcripcion.

2.- Seguramente la realizacion del torax inicialmente hubiera facilitado el
tratamiento precoz del hemoneumotorax pero no fueron estos la causa
del fallecimiento que se produjo por una fractura medular con gran
desplazamiento, seccion completa y shock medular, seguninterpretacion
de la UCI tras varias horas de premanencia y por shock refractario. (12h.)

Se comentan por el Dr. Costa y el Dr. Gdmez que todo contribuye a una
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mala evolucion del paciente. Lo que se detecté en la sesion fue que la
actuacién no se adhirié al protocolo correspondiente, dado que habria
gue haber solicitado una Rx de térax que hubiera permitido el diagndstico
de hemoneumotdrax en la sala de vitales y no mas tardiamente, pues son
lesiones que deben ser diagnosticadas y tratadas durante la evaluacidn
inicial y no en la secundaria. Se discute el hecho de que lo que
probablemente inestabilizo al paciente fue la sedacidon en un paciente que
si bien habia respondido a las infusion de fluidos inicial, habia perdido
bastante sangre y no queda claro realmente a que se debe la hipotension.
Se insiste en el hecho de que la labor de este comité en las sesiones de
morbimortalidad es analizar si se ha realizado adherencia al protocolo de
manejo aprobado o no y si no se produce analizar las causas de porqué ha
sido asi y poner la solucién. En este caso probablemente se deba al
desconocimiento del protocolo todavia por la mayoria del personal y se
clarifica que deben realizarse los pertinentes cursos de formaciéon de los

gue se habla mas adelante.

2.- Informe del estado de elaboracion de los protocolos asignados
en la reunidn anterior y definicién de fecha de presentacién (15 minutos).
A saber:

= Comentarios al trauma raquimedular. Aprobacidén si procede.

Antonio no estd presente pero David indica que le comunicé que

haria comentarios y modificaciones al mismo previo a su

aprobacion.
= Informe sobre el estado de elaboracion del protocolo de trauma
musculo-esquelético por COT (Antonio). Antonio no esta presente y

no se informa.
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El trauma pediatrico, coordinado por ANE (Luis) y UCI (Pedro)
interesa a Pediatria. Trauma Pediatrico esta siendo coordinado
y su protocolo, elaborado por Pediatria (German Lloret y Olga
Gomez) con la ayuda y colaboracion de UCI-Ped (Conchi
Zazo) y CIR- Ped (Jer6nimo Gonzéalvez), y en las proximas
semanas con la incorporacion de ANEST-Ped (Carlos
Mufioz). También se han mantenido contactos en estos
meses con el Servicio de Radiologia Infantil, que se adheriran
al protocolo, una vez que éste sea aprobado.

Informe sobre el estado de actualizacion del protocolo de
transfusion masiva y la inclusidén del uso del trombo-elastograma a
cargo de ANE (Luis). Pedro comenta que el protocolo de transfusion
masiva probablemente esté aprobado ya. Lo averiguara. Luis
comenta que el tromboelastograma fue incluido en el de shock, ya

aprobado.

3.- Presentacion del borrador del programa del Curso Basico de

Atencion al Politraumatizado del HGUA y propuesta de los instructores.
Como garantia de que la formacidén siga los conceptos de manejo
universales del paciente y como estandar de calidad, se propondra que
TODOS los instructores tengan obligatoriamente la acreditacion ATLS del
American College of Surgeons. Conforme otros miembros del Comité
vayan obteniendo la acreditacién, podran ir incorporandose al curso si lo
desean y se considera pertinente por el comité. 15 min. Dr. Costa_15 min.

Los presentes estan de acuerdo.

4.- Presentacion de la version inicial de la base de datos especifica

de politrauma del HGUA y el formulario on-line de entrada de datos. Dr.
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Costa_15 min. Se habla de la base de datos. Los miembros del comité
tienen el link para revisarlo y realizar sus aportaciones. Se insta a pediatria
a que realice su propia base de datos y ajuste la hoja de urgencias de
adultos a los nifios. Conchi informa que en 10 afios se han atendido mas
de 250 politraumas pediatricos.

5.- Discusion sobre el modo de conseguir un ordenador en la sala de
vitales, y realizar un set de peticiones de politrauma. 5 min. Este punto
gueda pendiente por no estar presente el representante de urgencias.

6.- Presentacion de caso clinico (M&M) por Servicio de UCI (15 min);
NHC: 122877. Uci no ha podido preparar el caso y se realizara en
sesion extraordinaria el dia 22 de abril.

7.- Ruegos y preguntas. Se presentan los miembros del comité por
cirugia pediatrica, los Dres. Jeronimo Gonzalez y Maria Bordallo vy
sumistran sus datos de contacto. Se queda por unanimidad en que la
sesion de M&M se realizara el dia 22 de abril, para la presentacion de dos
casos, y la sesidon ordinaria el dia 29 de abril, en la que se presentara otro

Ccaso mas.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
2 GENERALITAT ‘% HOSPITAL GENERAL
@VALENC'ANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 29 de marzo de 2015.

Reunido el CAPP en sesion extraordinaria con motivo de Sesion de
Morbimortalidad del Comité de Politraumatizados el dia miércoles 29 de
abril de 2015 en la Sala de Reuniones del Servicio de Cirugia de la 42
planta del Hospitala las 12:00 horas y asistiendo a la misma los siguientes
integrantes se procede a la discusion de los puntos: Dr. Luis Gdmez, Maria
José Munoz, Dr. Marcos Salinas, Dr. Luis Rosado, Dr. Pedro Orts, Dr. Javier
de la Hoz, Dr. Antonio Garcia, Dr. Félix Lluis, Dr David Costa, Dra. Sonia
Pérez , Dra. Rebeca Pérez y Dr. German Lloret.

ORDEN DEL DIA:

1.-Presentacion del caso con NHC 122877. Segun se indica, este
caso estaba a cargo de presentacidn por el Servicio de Urgencias, por lo
gue no se presenta. Queda emplazado para la préxima reunién.

2.- Presentacion del caso con NHC 422688. Es presentado por el
Servicio de UCI (Dra. Sonia Pérez Quesada, quien participd en la atencién
del caso). Tras la exposicidon de acuerdo con la metodologia estipulada, se
llega a las siguientes conclusiones:

a.- Al parecer fue activado el cddigo con prioridad 1 por SAMU, pero éste
no fue efectivo.

b.- Durante la revisidon primaria, el paciente permanecio estable tras haber
respondido a la infusidn de unos 750 cc de cristaloides por SAMU, motivo

por el que se decidid realizar TAC. No fueron realizadas las exploraciones
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radiolégicas de protocolo de la evaluaciéon primaria, en las que se habria
detectado la fractura pélvica desde un primer momento y de este modo
se habria colocado una sdbana pélvica desde un principio, pese a la
exploracion de estabilidad negativa (el Dr. Costa destaca la subjetividad de
dicha exploracidon y que ya se ha retirado del protocolo actual de ATLS,
pero la Rx es obligatoria). El Dr. Gdmez incide en la importancia de haber
realizado un ecoFAST en este paciente respondedor transitorio. La Dra
Pérez Quesada aporta que se prefirid realizar TAC antes que las Rx basicas
por la demora que esto a veces supone. El resto de protocolo de atencion
inicial fue adecuadamente realizado. No obstante, se indica que hubo una
importante demora en la realizacién del TAC (35 minutos) debido a que
habia un técnico no entrenado en el manejo de la tecnologia y que
durante la estancia del paciente en el TAC sufrié una inestabilidad
hemodinamica. Se discute la necesidad de que en TAC haya personal
cualificado, dado que se trata de un hospital de 3er nivel. La Srta. Maria
José Muinoz se compromete a trasladar a la Direccion de Enfermeria la
incidencia concreta de ese dia asi como a debatir por otro lado los
aspectos a mejorar relacionados con la cobertura de enfermero para el
TAC con contraste. Respecto a la asignacion de técnicos o enfermeros a
los servicios hospitalarios, seguimos las directrices marcadas por la
Conselleria y determinadas por ley. En cualquier caso, la jefa de servicio
debe poner en conocimiento de los responsables, por escrito, las
incidencias que se produzcan. Respecto a los hallazgos del TAC, la Fx de
pelvis es una tipo Tile B2, que deberia haber sido fijada en el mismo acto
quirurgico que la esplenectomia o, si el paciente hubiera sido en modo
control de danos a las 24-48 horas a mas tardar, mantiendo la sabana en

todo momento, y no a los 6 dias, como ocurrid, motivo por el que el
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paciente mantuvo una tendencia a la anemizacién. Se insta al
representante del servicio de COT en este comité a que lo haga extensivo
en su servicio.

También se destaca la necesidad de haberse realizado una prueba de
imagen como TAC o Angiografia para descartar que la existencia de un

sangrado mantenido no se debiera a un sangrado de la lesion renal.

Se levanta la sesion a las 13:00 horas, quedando fijada la siguiente reunion

el dia 27 de mayo a la hora y lugar habituales.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
&?GENERALITAT +j‘ HOSPITAL GENERAL
@VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 27 de mayo de 2015.
Estimados compafieros:

Reunidos los que abajo figuran, tiene lugar a las 12:13 horas la
reunion del comité de politraumatizados.

Dr. Félix Lluis, Dr. Luis Lopez Andujar, Dr. Pedro Orts, Dr. Luis
Rosado, Dr. Marcos Salinas, Srta. Maria José Munoz, Dr. Javier de la Hoz,

Dra. Conchi Zazo, Dr. David Costa y Dra. Rebeca Pérez.

ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura y aprobacién del acta de la reunidon previa. Se aprueba
por unanimidad de los presentes.

2.- Informe de resultado del Curso Basico de Atencién al Paciente
Politraumatizado de mayo de 2015. Dr. Costa. El Dr. Costa informa sobre
los participantes, los resultados de los test, los resultados de la encuesta
de satisfaccidon. Se solicita a los presentes que difundan lo posible la
informacion del préximo curso los dias 15, 16, 25 y 26 de junio de 2015
para optimizar el esfuerzo de los instructores para un mejor
aprovechamiento del curso, pues cuantos mas alumnos haya, mayor
discusion.

3.- Comentarios sobre la nueva historia clinica en Orion aplicada a
politrauma. Dr. Llorens. El Dr. Llorens ha comunicado que no puede estar

presente y se postopondra este punto a la préxima reunion.
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3.- Presentacion del caso con NHC 122877 por el Dr. Pere Llorens.
Por los mimos motivos no se presenta el caso, pero el Dr. Costa presenta
el caso con NHC JADG atendido la madrugada del pasado domingo a
lunes. Se discute especialmente que deberia haberse solicitado la
presencia del Servicio de Intensivos, debido a que figura asi en el
protocolo de activacién y especialmente por tratarse de un accidente
multiple en el que se trataron dos enfermos al mismo tiempo. El Dr. Costa
comenta que el espacio disponible es muy escaso, pues la sala de vitales
es pequeiia. El Dr. Orts indica que se podria haber subido directamente a
UCI a uno de los pacientes y haber sido atendido alli; de hecho, se
propone esto como una posible modificacién al protocolo. Se insta a
discutirlo en la proxima reunidon, con el representante de urgencias
presente.

Igualmente, el Dr. Costa transmite el comentario realizado por los
anestesistas responsables de la atencidon en aquel caso de que el material
no era apropiado (mas bien de su gusto??). Se comenta que el Dr. Gdmez
se encargo personalmente de revisar el carro de via aérea y esta todo lo
basico y esencial disponible y al dia.

4.- Ruegos y preguntas.

Se comenta sobre un caso atendido ayer en urgencias de una paciente
precipitada (Francisca Moreno Molina) que fue exitus letalis y que
deberian ser comentados los aspectos de la atencidon de esta paciente. Se
presentara en la préxima reunion. El Dr. Costa recuerda a los miembros
del comité que la préxima reunién tendra lugar el miércoles 17/6/15 en

lugar y hora habituales.
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Fdo: Dr. David Costa Navarro

ALACANT
82 CENERALITAT *% HOSPITAL GENERAL
\Q&VALENOANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 17 de junio de 2015.
Estimados comparieros:

Reunidos a las 12:00 horas del dia 17 de junio de 2015 en la
Sala de Reuniones de Cirugia, da inicio la reunion del comité segun
el orden previsto, con los siguientes asistentes: Dr. Fernando
Sanchez (Rx intervencionista), Diana Carrion (Rx), Ana Carrion
(Cirugia), Sonia Quesada (UCI), Ana Marco (UCI), Pedro Orts (UCI),
Judith Parra (Cir), Javier de la Hoz (Rx), Alberto Quirce (RX),
Rebeca Pérez (Cir Vasc), Felix Lluis (Cir) y David Costa (Cir).

ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura y aprobacion del acta de la reunion previa. EI Dr. Costa

lee el acta previa y es aprobada por unanimidad de los presentes.

2.- Comentarios sobre la nueva historia clinica en Orion aplicada a
politrauma. El Dr. Llorens no esta en la reunion, por lo que quedara

emplazado a la proxima.

3.- Presentacion del caso con NHC 122877 por el Dr. Pere Llorens.

Lo mismo.

4.- Presentacion del caso clinico NHC 325174 por el Dr. David
Negre. Este caso es presentado por la Dra. Parra, de cirugia
general, dado que el Dr. Negre no puede estar presente. Se trata del

caso de una paciente que acude por accidente de motocicleta en la
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gue no consta en la historia clinica primera la revision primaria segun
el protocolo. Es trasladada en vehiculo privado, por o que no se
realizd activacion del codigo en ningun caso. Es dada de alta sin
mas pruebas complementarias que Rx de torax. A las 24 horas es
traida de nuevo por malestar y dolor abdominal (también vehiculo
privado; no activacion del codigo trauma). No se realiza revision
inicial y es llevada a TAC sin tan solo canalizar una via periférica, lo
cual se realiza in situ para poder administrar contraste. Con los
hallazgos del TAC (contusién hepética importante) es ingresada en

CIME donde se realiza la evaluacién segun protocolo.

5.- Presentacion del caso clinico NHC 525652 por el Servicio de
Intensivos. Este caso es presentado conjuntamente por Cirugia y
UCI. Se trata de una paciente precipitada con activacion
prehospitalaria de prioridad O del codigo trauma que presenta como
lesion principal una fractura pélvica. Los presentes realizan varios
comentarios y tras discutir el caso se llega a las siguientes
conclusiones: La paciente presente una fractura pélvica tipo Tile B2,
con fractura de ambas ramas iliopubica y isquiopubica y ambas alas
sacras. NO se aplico sadbana pélvica ni cinturén pélvico en ningun
momento, tal y como indica el protocolo de manejo de fracturas
pélvicas de nuestro centro, aprobado por este comité. Segun la
clasificacion de las fracturas (Dr. Costa aporta la referencia del
tratado de Trauma da Mattox et al y asi figura en el protocolo) es una
fractura que presenta alta probabilidad de sangrado y, dado que el
paciente estaba inestable y con claros signos de shock sin respuesta
a la reanimacion agresiva en el Servicio de UCI, debiera haberse
llevado a cabo una actitud quirdrgica por el equipo de COT v,
posiblemente, cirugia, tal y como consta en las paginas 10 y 12 del
protocolo de manejo de fracturas pélvicas ya aprobado por este
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comité. Por otro lado, a pesar de que la paciente se presenta
inestable, es llevada al TAC. La Dra Marco aporta la posibilidad de
gue la ingesta de antidepresivos triciclicos pudiera haber jugado un
papel agravante en el desarrollo de la evolucion del shock, sin
embargo la mayoria de los presentes coinciden en que el hecho que
llevé a la paciente a un desenlace fatal fue una fractura pélvica no

correctamente tratada.
6.- Ruegos y preguntas.

El Dr. Costa informa de que actualmente esta teniendo lugar el
segundo curso de atencion al politraumatizado y la aceptacion ha sido
mejor que el previo, habiendo 11 alumnos realizandolo. Se indica que
habra un tercer curso que probablemente tenga lugar en octubre, si
bien se anunciaran las fechas proximamente. Igualmente indica que
la proxima reunién tendra lugar el dia 22 de julio en el lugar y hora

habituales.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
0 GENERALITAT 1% HOSPITAL GENERAL
Q VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 23 de septiembre de 2015.
Estimados companeros:

Reunidos los integrantes Félix Lluis, Juan Marin
(representacion de Pere Llorens, URG), Fernando Sanchez, Javier
de la Hoz, Francisco Jaime (representacion de L Rosado, UCI),
Maria José Mufoz y David Costa, da lugar a las 12:10 min la

reunion del Comité.

ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura y aprobacion del acta de la reunion previa. Aprobada por

unanimidad.

2.- Informe del estado de los cursos de atencién al politrauma y
proyecto de futuros cursos. El Dr. Costa informa de la evolucion de
los dos cursos ya hechos y de los inscritos en el curso de octubre,
habiendo una importante representacion de enfermeria adscrita a
diferentes servicios, y del estado de cuentas del mismo, existiendo
un HABER de 542,28 Euros a fecha de hoy y con los 3 cursos. Se
comenta la posibilidad de repartir el importe entre los 6 instructores
o invertirlo en comprar material para el curso, pareciendo esto
altimo apropiado a los presentes, si bien es algo que debe
decidirse con los que han participado como instructores, quedando
pendiente. Se hace hincapié en la necesidad de que hubiera

mayor representacion del servicio de urgencias. El Dr. Marin se

183



ANEXOS

ofrece a divulgar esto en su servicio para que el proximo curso

haya una mayor representacion.

3.- Revision del estado de los protocolos de manejo especifico
pendientes. ElI Dr. Costa indica que estan pendientes de
presentaciéon el trauma abdominal y el trauma de extremidades. El
primero tiene el borrador listo a falta de revisar algunos apartados
para repartirlo para su aprobacion. El representante de COT no

esta presente.

4.- Presentacion de caso clinico por Serv. De Urgencias. El Dr. Marin

gueda emplazado para la presentacion en la préxima reunion.

5.- Ruegos y preguntas. El Dr. Costa indica que va a
proponer diciembre como la fecha para el ultimo curso del
afo. lgualmente indica que seria conveniente poner en
conocimiento de la nueva direccién la existencia de este
Comité y las actividades que realiza. El Dr. Lluis indica que
todavia es demasiado temprano dado lo reciente del cambio.
Por otro lado, dado que del 21 al 23 es el Congreso Nacional
de Cirugia, el Dr. Lluis y el Dr. Costa proponen retrasar la
fecha de la proxima reunion al dia 28 de octubre, lo cual es

aceptado por los presentes.

A las 12:40 horas, se levanta la sesion.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT

S0 GENERALITAT *% HOSPITAL GENERAL
Q VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 28 de octubre de 2015.
Estimados companeros:

Reunidos los que abajo figuran, se reune el CAPP el dia
28/10/15 a las 12:00 horas en la Sala de Sesiones de Cirugia,
abordando los temas propuestos en orden del dia. Dr. J de la Hoz,
Dr. F Lluis, Dr. P Orts, Dr. L Rosado, Dr. F Jaime, Dra. A Marco, Dr.
D Costa, Dra. R Pérez, Dr. F Sanchez y Dr. L. GOmez.

ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura y aprobacion del acta de la reunion previa. Se aprueba

por unanimidad.

2.- Revision del estado de los protocolos de manejo especifico
pendientes. El Dr. Costa indica que no ha habido avances en este

aspecto.

3.- Presentacion de caso clinico con NHC 209711 por parte del

servicio de UCI.

La Dra. A . Marco, Médico Residente del Servicio de UCI, presenta
el caso propuesto segun la metodologia del CAPP y se realizan
comentarios por los presentes, entre los que destacan los

siguientes:

Llama la atencion la demora que hubo desde la hora del accidente
hasta la llegada al Hospital (casi 1 hora). Al parecer el accidente fue
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en un area geograficamente alejada del Centro.

No se activa el cddigo politrauma prehospitalariamente. Se
desconocen los motivos, pero habia indicacion por ser un accidente
de alta energia.

No se activa el codigo politrauma, sino que se activa directamente a
UCI.

Se realiza un TAC en un paciente taquicardico, hipotenso y con
FAST +; no queda bien explicito si se habia realizado la evaluacion
primaria del caso por el médico de urgencias, si bien, UCI la realizo
de acuerdo a protocolo a su llegada. Se apunta que si el codigo
trauma hubiera sido activado, el cirujano, alli presente, hubiera
indicado la intervencion de entrada.

El trauma hepatico fue manejado de inicio conservadoramente y se
indicé la intervencion al mostrar el paciente signos de nueva
inestabilizacion hemodinamica. Se coment6 que el paciente no
estaba tan inestable y que tal vez se podria haber intentado mas
infusidon o transfusion, pero la mayoria de los presentes concuerdan
en que el paciente es un respondedor transitorio y, por tanto, la

cirugia estaba indicada.

5.- Ruegos y preguntas. El Dr. Costa incide sobre los resultados de
la encuesta de satisfaccion del curso de politrauma que fueron
remitidos a los miembros del CAPP previamente, resaltando que en
general los resultados de satisfaccion son altos, al igual que los
resultados de los examenes demuestran un  correcto
aprovechamiento de los cursos. Se indica que es imprescindible que
exista una participacion en los cursos por el personal de urgencias y
el Dr. Costa comenta que existe intencion por parte de la jefatura de

dicho servicio en que se haga un curso especifico para ellos. La Dra.
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Pérez indica que ha objetivado que no hay una buena difusién y

propone que desde el comité se facilite dicha difusion.

Por otro lado, el Dr. Costa indica que se va a proponer a la AEC que
se haga un curso ATLS extraordinario solamente para personal de
nuestro centro, dada la elevada demanda de dicho curso en nuestro
centro. Si no se consigue, se planteara, entonces, que parte de las
plazas de uno de los 3 cursos previstos para 2016 sean para

personal de nuestro centro.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
S GENERALITAT *% HOSPITAL GENERAL
& VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 18 de noviembre de 2015.
Estimados companeros:

Reunidos los que abajo figuran, se reune el CAPP el dia
18/11/15 a las 12:00 horas en la Sala de Sesiones de Cirugia,
abordando los temas propuestos en orden del dia. Dr. Pere Llorens,
Dr. Marcos Salinas, Dr. Adrian Garcia, Dr. Emilio Ruiz de la Cuesta,
Dra. Lidia Taccogna, Dr. D. Costa, Dr. P. Sanso, Dr. Luis Gomez,
Dra. Rebeca Pérez y Dr. Luis Rosado.

ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura, modificacion y aprobacion del acta de la reunion previa.
Se propone modificacién del acta a solicitud del del Dr. P. Llorens a
través de email previo en el tercer parrafo del punto 2 a “no se activa

el codigo politrauma, sino que unicamente se avisa a UCI’.

2.- Informe del estado de los cursos de atencién al politrauma y
proyecto de futuros cursos. El Dr. Costa informa de que el primer
curso de 2016 esta ya completo y es exclusivamente para personal

de urgencias, segun lo pactado con el Dr. P. Llorens.

3.- Presentacion del caso clinico con NHC 240740 por la Dra. Lidia

Tacogna (Serv Cirugia).

Durante la exposicion, la Dra. Taccogna indica que no hay registro
de las horas de activacion del cicu por no disponer de la hoja
amarilla, posiblemente extraviada. ElI Dr. Salinas explica que la

188



ANEXOS

alerta fue a las 5:51 horas por un testigo y unos minutos despueés
llega el soporte Alfa-1 al lugar del accidente, muy cercano al
hospital, presentando el paciente herida abdominal con
evisceraciéon y sangrado y herida en MSD vy otorragia izda. Activan
cddigo trauma pO y llegan al hospital a las 6:15. Se aclara que el
collarin lo coloca la prehospitalaria, pero se desconoce el motivo
por el que posteriormente es retirado sin haber descartado lesion
cervical. El Dr. Salinas comenta el médico de la prehospitalaria
propone activar el protocolo de transfusion masiva, debido a los
signos y constantes vitales del paciente y a las heridas que
presenta, sin embargo no se llega a hacer. Se propone mandar una
carta al servicio de hematologia para confirmar la operatividad de
dicho protocolo en el caso de un politrauma, asi como invitar a

hematologia a la préxima reunion.

Se comentan sobre los tiempos transcurridos desde que el
paciente llega a quiréfano. Al parecer pasan unos 30 minutos
desde que el paciente llega a quiréfano y es pasado a la mesa
quirargica por que el anestesista indica la necesidad de colocar el
collarin cervical antes, asi como colocar una via venosa que fue
bastante dificil habida cuenta del estado de shock del paciente.
Posteriormente se hacen comentarios sobre la técnica quirurgica.
El Dr. Costa menciona que una cirugia de control de dafios debe
concluir en una hora como maximo. Igualmente se concluye que la
reanimacion durante la intervencion no fue correcta: 10 UCH, 2 gr
de fibrinbgeno y 2 PFC. Hubiera sido mas conveniente activar el
protocolo de transfusion masiva con ratios cercanas a 1:1:1 y

ajustar en cuanto se tuvieran datos de un tromboelastograma.
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4.- Presentacion de caso clinico NHC 277980 por el Dr. Adrian
Garcia (Serv Cirugia). Como conclusiones de la atencién de este
paciente, no se efectia adecuadamente el protocolo de atencién
inicial en tanto que no hay una activacion prehospitalaria (atropello),
tampoco se activa intrahospitalariamente, la paciente presenta
varios focos de hemorragia: torax (400cc), abdomen (250 cc), pelvis,
MS y féemur unido al hecho de que no se realiza una resucitacion
con fluidos lo suficientemente vigorosa, mantiene a la paciente en
shock, lo que finalmente lleva a realizar varias arteriografias
(solamente una tiene clara evidencia de sangrado, la de la rama de
la hipogastrica), las cuales se hacen con paciente inestable y a
realizar una esplenectomia para una lesién de bajo grado y de poca
repercusion hemodinamica. NO obstante, se consultard a los

facultativos de UCI y rayos presentes ese dia y que no se encuentran en

esta reunion, la secuencia de la arteriografia y el motivo de anticiparla.

5.- Ruegos y preguntas.

Dr. Gobmez comenta a colacion de otro caso reciente, que
sera presentado en futuras reuniones, la necesidad de tener
una representacion en el comité del servicio de MXF. Se le
propone invitarle a la proxima reunidén que tendra lugar el
16/12/15.

Fdo: Dr. David Costa Navarro

190



ANEXOS

ALACANT
S GENERALITAT *% HOSPITAL GENERAL
 VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 16 de diciembre de 2015. Estimados comparieros:

Reunidos en la Sala de Reuniones de Cirugia General y
Digestiva a las 12 horas del dia de la fecha los siguientes miembros
del CAPP vy otros, se discuten los siguientes puntos del orden: Dr.
Javier de la Hoz, Dr. Félix Lluis, Dr. Luis Mena, Dr. Luis Rosado, Dr.
Pere Llorens, Dr. Fernando Sanchez, Dr. Pascual Marco, Dr. Pedro
Orts, Dra. Rebeca Pérez, Dr. Luis Hernandez, Dr. David Costa, Dra.
Itziar M, Dra Malika El Attabi, Dr. Carlos Aristi, Dr. Antonio Lépez,
Dr. Luis GOmez, Dr. Carlos Galvez, Dra. Judith Parra, Dr. Luis

Lépez-Andujar.
ORDEN DEL DIA:

1.- Lectura, modificacion y aprobacion del acta de las
reuniones previas. En esta reunién no se revisa este punto, por lo

gue quedan pendientes de aprobacion.

2.- Exposicion sobre la presentacion la nueva direccion del
centro del Comité de Asistencia al Paciente Politraumatizado y la
inclusion del nuevo director médico en el comité Dr. L Mena. Se

presenta al nuevo miembro y director médico, Dr. Luis Mena.

3.- Discusion sobre el protocolo de transfusion masiva con el
Dr. Pascual Marco (hematologia). El Dr. Luis Hernandez y Pascual
Marco (Servicio de Hematologia) presentan el algoritmo del
protocolo de transfusiéon masiva e indican que desde antes del
verano de 2015 ya esta aprobado y disponible para ser activado
ante una indicacion. Se hace hincapié en los siguiente puntos: que
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la activacion del protocolo debe ser controlada por el facultativo
responsable de la reanimacion del paciente(para un mejor control
de los productos administrados al paciente y para una correcta
interlocucién con el servicio de Hematologia/banco de sangre), que
la transfusién tras la activacidén se inicia con cuatro concentrados
de hematies, prosiguiendo por una unidad de conc. hematies, 1 de
PFC y un pool de plaquetas para mantener la ratio 1:1:1 y tanto
los concentrados de inicio como cada pack de hemoderivados
deben ir acompafados de la correspondiente peticion para un
adecuado control, que para activar la transfusion (se conviene en
esta reunion) bastara con el facultativo responsable contacte con
banco de sangre y el enfermero de banco sera el que contactara
con el hematbélogo para que participe en la reanimacion del
paciente, que es muy importante que el paciente conserve en todo
momento la pulsera para un buen control de los productos
administrados y que el protocolo puede ser desactivado o
suspendido cuando el paciente se estabilice o requiere transfundir
>4 conc de hematies en 15 minutos (por considerarse

irrecuperable).

4.- Presentacion de las hojas de recogida de datos para
politraumatizados en urgencias Yy su obligatoriedad de
cumplimentacion. Dr. P. Llorens. El Dr. Llorens comenta que las
hojas de recogidas y monitorizacion de la revision primaria para
urgencias (enfermeria y meédicos) han sido implantadas y de
obligada cumplimentacion por el personal de urgencias; estas hojas
se rellenaran cada vez que haya una activacién del cédigo traumay

guedaran en la historia del paciente.
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4.- Presentacion del caso clinico con NHC 670584/ SIP 565144 por
el servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Se presenta el caso
por el Dr. Gomez Salinas, tratandose de un paciente precipitado
por intento autolitico con lesiones graves en MMII y pelvis y
fracturas faciales con compromiso de via aérea. Tras la
presentacion se concluye que ha habido tres puntos de

cambio/mejora en el manejo de este caso:

- El paciente debia haber sido intubado por el médico adjunto de
mas experiencia (esto es asi en todo politraumatizado y con mas
motivo en este caso, que presentaba mayor dificultad de

intubacidn).

- Llama la atencion un elevado tiempo quirdrgico (desde las 2:50
hasta las 8:30) por COT, pese a la estabilidad hemodinamica del
paciente. El Dr.Garcia Lopez comenta que este caso fue discutido
en este sentido en su servicio. El Dr. Costa apunta que la pérdida
de reserva biologica e inestabilidad hemodinamicas no son las
unicas indicaciones para una cirugia de control de dafos, sino la
presencia de lesiones complejas a multiples niveles, como era el
caso, también es una indicacién, por lo que la cirugia no debiera
extenderse mas de 60 minutos sin pretender una reparacion

definitiva.

- El Dr. Gomez comenta que hubieron dificultades para disponer de
la valoracion y actuacion del cirujano maxilofacial en este caso,

COMOo en otras ocasiones.

193



ANEXOS

5.- Presentacion de caso clinico con NHC 709563 por el servicio de
cirugia vascular. Se decide postponer la presentacién de este caso

para la proxima reunion debido a la falta de tiempo.

6.- Ruegos y preguntas. Se transmiten al Dr. Mena, director médico,
el problema que los radiblogos intervencionistas experimentan
muchos dias con sus guardias por la sobrecarga asistencial; en el
caso presentado, el Dr. Gimez puntualiza que se pasaron por alto un
par de detalles en el TAC, por lo que el Dr. De la Hoz comenta el
hecho que la presidn asistencia urgente muchas veces no les permite
realizar una valoracidon adecuada de las exploraciones realizadas.
También se puntualiza la necesidad de una mejor disponibilidad de

los cirujanos maxilofaciales.

El Dr. Costa recuerda que la proxima reunion sera el dia 20 de enero

de 2016 en lugar y horario habitual.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
29 CENERALITAT *% HOSPITAL GENERAL
&&VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT

?

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 20 de enero de 2016

Reunidos a las 12:00 horas del dia 20 de enero de 2016 en la sala de
reuniones de cirugia, da comienzo la reunidon del comité segun el orden
del dia. Asistentes: D Costa, Noel Rojas, Rebeca Pérez, Pedro Orts, Félix
Lluis, Fernando Pérez, Luis Rosado, T Blasco.

ORDEN DEL DIA:

1.-Lectura y aprobacidn del acta de la reunién previa. Se aprueba
por unanimidad.

2.- Presentacion del caso con NHC 709563. El Dr. Noel Rojas y la Dra.
Rebeca Pérez presentan el caso de este vardon de 52 afios. Se trata de un
paciente que sufre una caida de su propia altura x intoxicacion etilica,
supuestamente, atendido en urgencias del Hospital Marina Baixa, se
detecta fractura de clavicula y es dado de alta con tratamiento ortopédico
y control en consultas externa de COT; las Unicas pruebas radioldgicas son
una rx de térax y de hombro en la que se objetivo la fx de clavicula; no hay
AS ni determinaciéon de tdéxicos. Acude seis dias después a urgencias del
mismo centro por dolor costal izdo, traido por su jefe. Objetivandose en la
exploracién TA 95/70 palidez y Hb de 7,4. Se realiza TAC en el que se
evidencia derrame pleural izdo con leve atelectasia, fracturas costales
izquierdas, una rotura adrtica con diseccion hasta aorta abdominal e iliaca
izquierda y un hemoperitoneo por lesién esplénica grado V. Se contacta
con cirugia vascular de HGUA, quienes aceptan el traslado para tratar la

rotura de aorta, pero indican que antes de trasladar le hagan
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esplenectomia. Se traslada sin intervenir, alegando el cirujano que envia al
paciente que no se puede hacer responsable si la aorta se rompe mientras
le opera, de modo que lo envia sin intervenir. Tras dicho contacto
telefénico, se actvia el cddigo politrauma por el cirujano vascular, pero
solo acudieron cir vasc urgencia y cir general, no UCI ni anestesia. Se
realiza revisidn primaria segun protocolo de este centro, objetivando que
el paciente tiene un shock hipovolémico grado 1V, indicando laparotomia
resucitativa inmediata, objetivando hemoperitoneo de 3 litros, lesion
esplénica ya conocidos por TAC y se descartan otras lesiones sin otras
lesiones. Se esplenectomiza. Tras esto, se lleva a Rx intervencionista y se
coloca protesis endoadrtica. Se comenta en esta reunidn varios aspectos
de la atencion realizada al paciente: uno es que al hablar con el cirujano
de guardia de La Vila se le comentd que debia operarlo del bazo previo al
traslado, lo que motivo que el paciente llegd a HGUA en shock profundo y
muy inestable. En la reunién del comité se expone que la lesion esplénica
debid haberse tratado en el hospital inicial, pues la esplenectomia forma
parte de la resucitacion inicial, sin embargo la lesion de la aorta forma
parte de la resucitacion secundaria, tal y como muestra la evidencia
cientifica. Se comenta la dilacién con que el anestesista de guardia se
tomo el caso (por tratarse de un caso de 6 dias de evolucién). La evolucion
final, tras varias complicaciones (distress, polineuropatia y otras), ha sido
finalmente positiva y tiene alta prevista para el viernes.

3.- Ruegos y preguntas. Se establece la fecha para la préxima

reunion para el dia 17 de febrero.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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ALACANT
@GENERALITAT *f‘ HOSPITAL GENERAL
&VALENC[ANA DEPARTAMENT DE SALUT

Comité de Atencion al Politraumatizado

Alicante, 17 de febrero de 2016

A las 12:00 horas da comienzo la reunion del CAPP con los siguientes
asistentes: Dr. D Costa, Dr. D Negre, Dr. C Alcdzar, Dr. P Orts, Dr. Cadnovas,
Teniente A. Correas, Teniente Sanchez, Dr. J de la Hoz, Dr. Ruiz de la

Cuesta, Dr. F Sanchez Blanco, Dra. Pérez Lépez, Dr. L Gdmez

ORDEN DEL DIA:

1.-Lectura y aprobacién del acta de la reunidn previa. (5 min). Se
aprueba por unanimidad.

2.- Presentacion de la ponencia “Atencion al politraumatizado en el
ambito militar: experiencias, material, y limitaciones del Cuartel General
del Mando de Operaciones Especiales” llevada a cabo por la Teniente
Alejandra Correas Juan Pablo Sanchez y presentados por el Dr. Javier de la
Hoz. (50 min). Se presentan las condiciones especiales y los principios de
atencidon al politrauma en la situacién especial que supone el dmbito
militar en las diferentes condiciones (fuego directo etc...). Se presentan
muestras de los materiales de que disponen para la atencién de pacientes
en dicho ambito.

3.- Presentacion del estado del “Curso Basico de Atenciéon al
Paciente Politraumatizado” y propuesta para 2016. Dr. Costa (5 min). El

Dr. Costa comenta que el préoximo Curso Basico tendra lugar los dias 13,
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14, 20 y 21 de junio de 2016, que se abrirdn un 20% de las plazas para
alumnos de fuera del drea y que el precio de la inscripcién se actualizara a

60 euros cada uno.

3.- Ruegos y preguntas. Se levanta la sesién no habiendo mas

sugerencias a las 13:40 horas.

Fdo: Dr. David Costa Navarro
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VII.2.- Programa estandarizado del Curso ATLS®.

DIiA 1:
0800 - 0830

0830 - 0845
0845 - 0900
0900 - 0915

INSCRIPCION

» Entrega del pretest

» Fotografia de los participantes

BIENVENIDA

INTRODUCCION AL CURSO ATLS®
DEMOSTRACION DE LA EVALUACION Y

TRATAMIENTO INICIALES

frecuentes.
0915 - 1000
1000 - 1015

1015 - 1030
1030 - 1055
1055 - 1135
1135-1215
1215 -1250
1250 - 1330
1330 - 1345
1345

1415 - 1545 / 1650-1820

Procedimientos

toracica

» Simulacién con los errores tipicos vy

EVALUACION Y TRATAMIENTO INICIALES
DEMOSTRACION DE LA EVALUACION Y
TRATAMIENTO INICIALES

P Simulacién seguin el protocolo ATLS.

Descanso

MANEJO DE LA VIA AEREA Y LA VENTILACION
SHOCK
TRAUMA TORACICO
TRAUMA ABDOMINAL
Comida

EXPLICACION DE LAS ESTACIONES DE DESTREZA
Explicacidon de las estaciones de destreza

ESTACIONES DE DESTREZA QUIRURGICAS

e Lavado peritoneal ° Descompresion
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ePericardiocentesis eCricotiroidotomia
Instructores
» Cerdos #1y #3 » Instructor 1
» Cerdos #2 y #4 » Instructor 2

1350 - 1620/ 1625 - 1855 ESTACIONES DE DESTREZA
e Estacion Il, Manejo de la Via Aérea y la Ventilacidon
e Estacion IV, Evaluacidon y Tratamiento del Shock
e Estacién VI, Identificacion Radiolégica de las

Lesiones Tordcicas

Instructores
Instructor 3
e Estacion ll, Manejo dela Via Aérea y de la Ventilacién
Instructor 4
e Estacion IV, Evaluacion y Tratamiento del Shock
Instructor 5
e Estacion VI, Identificacion Radioldgica de las Lesiones
Toracicas
1855 - 1935 DISCUSION DEL PRETEST

» Todos los Profesores y Estudiantes.

1935 - 1945 RESUMEN DEL DIA
DIiA 2

0800 - 0815 BUENOS DIAS

0815 - 0855 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

0855 - 0935 TRAUMATISMO DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y

MEDULA ESPINAL
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0935 - 1000

1000 - 1030

SECUNDARIO

1030 - 1045

1045 - 1400

ANEXOS

TRAUMA MUSCULO ESQUELETICO
DEMOSTRACION DEL RECONOCIMIENTO

Descanso y Traslado a las Estaciones de Destreza

ESTACIONES DE DESTREZA

45 minutos por rotacion

Estacion IX: Evaluacion y Manejo del Trauma Craneoencefalico y del

Cuello

Estacion X: Identificacion Radioldgica de las Lesiones de la Columna

Estacion XI: Lesiones de la Médula Espinal. Evaluacion y Tratamiento

Estacion XlI: Valoracion y Manejo del Trauma Musculo Esquelético

1400 - 1445

1445 - 1515
FRIO

1515 - 1555
1555 - 1615
1615- 1635
1635-1735
1735-1750

Comida

LESIONES POR QUEMADURAS Y EXPOSICION AL

TRAUMA EN EDADES EXTREMAS
TRAUMA EN LA MUIJER

TRASLADO PARA CUIDADOS DEFINITIVOS
ESCENARIOS DE TRIAGE

RESUMEN DEL DIA
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DIA3
07.30-09.00 Maquillaje de los pacientes
08.30-09.00 Reunidon de los Instructores con los Pacientes y

las Enfermeras

09.00-12.10 EXAMEN DE EVALUACION INICIALY ESCRITO

Evaluacion Inicial

Paciente #1 Paciente #2
» Instructor 1 » Instructor 2
Paciente #3 Paciente #4
» Instructor 3 » Instructor 4
1215-1230 RESUMEN Y DESPEDIDA
1230 - 1300 Reuniodn Final de Instructores
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VIII.3.- Programa estandarizado del Curso DSTC®.

Dial

08.00 Bienveniday Presentaciones
08.15 Visién global del Curso y Toma de decisiones en Trauma
08.45 Obijetivos (“end-points”) de la reanimacién
09.00 Discusion

09.15 La laparotomia por trauma
09.30 Discusion

09.45 Control de dafos

10.15 Discusion

10.30 Presentacion de casos 01y 16.
11.00 Descanso y café

11.30 Trauma hepatico

12.00 Discusion

12.15 Trauma pancreatico-duodenal
12.45 Discusion

13.00 Presentacion de casos

13.45 Comida

15.00 Presentacion de Casos 05y 06.
15.30 Trauma esplénico

16.00 Discusion

16.15 Trauma uroldgico

16.45 Discusion

17.00 Trauma toracico

17.30 Discusion
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17.45 Descanso y café

18.15 Presentaci

on de caso 03.

18.45 Técnicas reparadoras cardio-pulmonares

19.15 Discusion

19.30 FindelaJornada

Dia 2

08.15-08.30 Habilidades técnicas (todos los alumnos e instructores)

Grupo A
09:00 - LABORATORIO 08:30 -
13:45 | EXPERIMENTAL  10:30

10:30 -
11:00
11:00 -
13:45

14:00 — 15:00 Comida
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Grupo B

08.30Trauma cervico-mediastinico
08.45 Discusion

09.00 Radiologia en Trauma

09.15 Discusion

09.30 Presentacion de Casos 07 y 09.
Cafeé

11.00 Trauma pélvico

11.30 Discusion

11.45 Trauma de extremidades
12.00 Discusion

12.15 Fasciotomia

12.30 Presentacion de Casos 19y 21.



15:15

20.00

21.30

Dia 3

09.00
10.15
10.30
10.45
11.00
11.15
11.45
12.30
13.30

ANEXOS

Grupo B Grupo A
15:15-17:30 | 15.15 Trauma cervico-mediastinico
LABORATORIO A5 Discusion
EXPERIMENTAL 16.00 Radiologia en Trauma
16.15 Discusion
16:30 Presentacion de Casos 07 y 09.
17:30-18.00  Café
18.00 - 20.00 18.00 Trauma pélvico
18.30 Discusion
18.45 Trauma de extremidades
19.00 Discusion
19.15 Fasciotomia

19.30 Presentacion de Casos 19y 21.

Cena oficial del Curso

Presentacion de casos04,13 y 14)
Infeccion en trauma

Discusion

Hemorragia masiva y coagulopatia
Discusion

Descanso y café

Presentacion de casos 15y 26.
Test escrito

Cierre del Curso y presentacion de Certificados
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VIIl.4.- Programa ITESW 2015:

June 1% - June 392015
ATLS Course

June 3rd - June 4" 2015

16:00.- Registration. Commercial exhibits.
16:30.- Welcome.

17:00.- Inaugural lecture: Dr. Dante Yeh. “Boston Marathon Bombing
Incident: lessons learned”.

17:30.- Update session in Polytrauma.
Moderator:

The broken chest: any need for surgical fixation?

Surgical exposure and management of iliac vessels

Blunt cerebrovascular injuries short term follow up.

Haemorrhage and coagulation in the trauma patient: Present and
future.

Injury prevention in children.

19:00.- 30 minutes with Juan Puyana; believe it or not!!!

19:30.- Oral posters and video communications.

22:00.- Official Dinner.
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7:30.- Commercial exhibits.

8:00.- DSTC method: lessons learned from the trajectory.

8:30.- Get your guns ready! (first part):
1.- The Acute Care Surgeon:
Moderator:

Nereidas project: The meaning of instillation.

Cholecystostomies. Trick or treat?!

Techniques of abdominal wall reconstruction.

9:50 hrs 2.- High-Tech surgery also for Trauma Cases:
Moderator:

Laparoscopy: minimal invasion for aggressive patients.

10:15 hrs 3.- In the “C-Booth”:
Moderator: Soledad Montén

Blunt abdominal trauma: when to go in?
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Penetrating abdominal trauma: when to wait and see.

Cervical penetrating injuries: what a mess!

Massive Transfussion protocols. When to activate from the
ER.

11:30.— Coffee-break

12:00.- Get your guns ready! (second part):

Moderator:

3.- The OR and the SICU.

Thromboelastogram. A useful gadget?

Complex duodenal injuries. Really useful tips.

ECMO in trauma

Should there exist a teriary review?

Preperitoneal pelvic packing: a last chance for the pelvic
ruptured.
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Angiography techniques for the trauma surgeon.

4.- Death and taxes:

Quality of life in children after traffic accident. Dr. Juan
Vazquez

14:05.- Luncheon.
16:00.- Oral and poster presentations.

18:00.- Clinical cases with the experts. 4 cases presented by Dr. Turégano,
Dr. Ludi, Dr. Dante and Dra. Bouza (one case each; 20 min per case).

19:00.- Trauma Jeopardy by Dr. Costa.

20:30.- Closure of the Symposium.

VIIL.5.- Programa estandarizado del CBAPP:

PRIMERA SESION

16:00 hrs: Inauguracion y presentacion del curso. Test de nivel.

17:00 hrs: Generalidades, equipo de trauma, criterios de activacion,
revision primaria y secundaria, ergonomia y distribucion del personal en la
sala de vitales ante un politraumatizado:

- Demostracion de la evaluacion primaria: errores comunes.

- Explicacién del equipo de trauma, responsabilidades y criterios de

activacion.

- Exposicion tedrica sobre la evaluacion primaria.

- Demostracidn correcta de cdmo se realiza la evaluacion primaria.
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-Funcién del equipo de enfermeria en la activacion del cédigo y

durante la evaluacion inicial.

20:00 hrs: Dudas y preguntas.

21:00 Fin de la sesion.

SEGUNDA SESION

16:00 hrs.- Manejo de la via aérea en politraumatizados.

16:30 hrs: Manejo del Shock en pacientes politraumatizados.

17:00 Presentacion de casos y discusion.

18:00.- Descanso.

18:30.- MODULO ESPECIAL: TOMA DE DECISIONES QUIRURGICAS EN
POLITRAUMATIZADOS.

1.- Introduccidn.

2.- Metabolismo en el shock.

3.- Medidas basicas durante la resucitacion.

4.- Control de dafios (damage control):

- Objetivos.

- Indicaciones.

- Técnica quirdrgica en abdomen: preparacion del campo, acceso y

maniobras quirdrgicas principales.
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- Técnica quirdrgica en térax: preparacion, técnica, ERT...
5.- Enfermeria quirdrgica en politrauma: consideraciones practicas.
6.- Cierre abdominal en politraumatizados.

19:30.- Presentacidn de casos y discusion.

20:30.- Fin de sesion.

TERCERA SESION

16:00.- Manejo del traumatismo toracico.

17:00.- Manejo del traumatismo abdominal.

17:30 Manejo del trauma de extremidades. Trauma vascular periférico,

abdominal, toracico y cervical.

18:30.- El trauma en la edad pediatrica.

19:00.- Descanso.

19:30.- Examen FAST.

20:00.- Trauma craneoencefalico.

20:30.- Manejo del traumatismo espinal y pélvico.
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21:00 Presentacion de casos y discusion.

21.30 Fin de sesion.

CUARTA SESION

16:00 hrs.- TALLER PRACTICO DE HABILIDADES: Explicacidn breve y

distribucion de alumnos.

17:00.- GRUPOS 1Y 2: REALIZARAN EL EXAMEN TEORICO. GRUPOS 3Y 4
REALIZARAN EL TALLER PRACTICO.

19:00 Descanso.

19:30 GRUPOS 3 Y 4 REALIZARAN EL EXAMEN TEORICO. GRUPOS 1Y 2
REALIZARAN EL TALLER PRACTICO.

21:30 Fin de Sesion.
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VIII.6.- Formulario de Revision Primaria para Médicos:

Coloque etiqueta

identificativa (Nombre, apellidos,

NHC, Edad)

ALACANT

7~ HOSPITAL GENERAL
DEPARTAMENT DE SALUT

Hora revisién primaria: (hh/mm): /

A: Via aérea:

Médico de Urgencias:

=  Permeable [] Guedel ] Cuerpo extrafio [] 10T Crico []
Otras:
L] 02 suplementario: VMK % Sat 02:
. Proteccién de columna: No [
Collarin rigido []
Dama de Elche []
Collarin blando[]
Tabla espinal []
B: Respiracion:
= Ingurgitacion yugular[] Desviacion traqueal []
=  Otras lesiones cervicales (herida, hematoma...):
Ll Inspeccién de torax: Heridas:
Hematomas:
Respiracién paradéjica []
=  Auscultacion:
= Rx torax:  Si I:' No realizada [
= Tubo térax derecho: No[]  Oscila [] Burbujea [] Sangre [] Volumen
drenado:
= Tubo térax izquierdo: No[] Oscila [] Burbujea [] Sangre [] Volumen
drenado:
. Taponamiento de neumotérax abierto []
C: CIRCULACION:
= Coloracion: Pulso: Relleno capilar: FC:

TA: T2

= Sangrado externo: I:'_(;Donde?
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EcoFAST:+[J] - No realizada []
Exploracion pélvica: hematoma periné[] Sangre en meato[ ]

Estabilidad: +/-/  No explorado

Inmovilizacién pélvica: sabana[] Faja [] Fijacion externa []

Rx pelvis: No realizada [] Hallazgos:

Huesos largos:

Inmovilizacion de huesos:

Vias periféricas (x2): Si I:' No realizada []
Fluidos administrados (calientes): /Analgesia /Acido

Tranexamico -

Hemoderivados:  Activacién protocolo transfusion masiva [] Transfusién extra urgencia[_]
Reserva[] Concentrados hematies totales: Plaquetas
totales: Plasma FC total:
Sonda vesical: Si |:| No realizada []
Sonda nasogastrica: Si I:' Sonda orogastrica: _Si I:'
Analitica: (subraya lo solicitado)
-Hemograma, Bioquimica, Coagulacion (con fibrin6geno), gasometria, y 1 tubo
de suero (cruzar sangre, para banco sangre) -Niveles de etanol, Toxicos en orina,
- Prueba de embarazo: en sangre (BHCG) o en
orina. - Glucemia capilar

D.- DISABILITY (NEUROLOGICO):

Glasgow: Pupilas: ICNR I:' Otros: I:' Hallazgos:

E.- ENVIRONMENT:

Log roll: No realizada I:' Sin hallazgos patoldgicos |:| Hallazgos:-

Medidas de calentamiento: Manta convencional |:| Manta térmica |:| Fluidos calientes

[

Otras:

ACTIVACION DE CODIGO:
Prehospitalaria prioridad: 10 o[ Intrahospitalaria:
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VIII.7.- Encuesta de satisfaccion del Curso ATLS®.

ENCUESTA DE SATISFACCION CURSO ATLS

HOJA DE EVALUACION
Vuestras criticas y sugerencias son muy importantes para nosotros, gracias a ellas podremos mejorar
en futuros cursos. Tu calificacion final de cada sesion deberia incluir tanto la actuacion de los

profesores como el contenido de la clase Tienes un espacio adicional para escribir comentarios.
Puntuacion:

. Muy bueno: excede las expectativas e Razonable: Menos de lo que esperaba pero
adecuado
. Bueno: adecuado a las expectativas e Pobre: inaceptable
General Puntuacion Comentarios
General
El contenido del curso se corresponde con los objetivos
expuestos

El contenido es impartante para mis necesidades formativas
El tiempo de debate fue el adecuado para la comprension de
la materia

El formato interactivo reforzé mi aprendizaje de la materia
Los conocimiemtos adquiridos seran aplicables en mi practica
clinica

El espacio y facilidades fueron apropiados

El programa fue claro, objetivo, y sin intereses comerciales
Valoracion general del curso

Las lecciones y talleres practicos relacionados fueron en consonancia con el sistema ABCDE, y con la
técnica del reconocimiento primario y secundario
Csi o

éCudntos alumnos habia en tu grupo?

Otros comentarios
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PUNTUACIONES DEL 1 AL 10

SESION

Puntuacidn

Comentarios

Lecciones

Introduccién al curso ATLS
Demostracion de la evaluacion inicial
Evaluacion y tratamiento iniciales
Manejo de la via aérea y la ventilacién
Shock

Traumatismo toracico

Traumatismo abdominal

Practicas quirurgicas
Lavado peritoneal
Descompresion toracica
Pericardiocentesis
Cricotiroidotomia

FAST

Estaciones de adiestramiento

Manejo de la via aérea y de la ventilacion
Tratamiento del shock

Radiologia del trauma toracico

Lecciones

Traumatismo craneoencefélico
Traumatismo ragquimedular
Traumatismos musculo esqueléticos

Estaciones de adiestramiento:

Evaluacién y manejo del TCE y cuello
Radiologia de la columna cervical

Lesiones de la médula espinal.

Valoracion del trauma musculo esquelético

Lecciones

Lesiones por quemadura y exposicion al frio
Trauma pediatrico

Traumatismo en el anciano

Trauma en la mujer

Traslado para cuidados definitivos
Escenario de triage

Escenarios de valoracion inicial
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VIII.8.- Encuesta de satisfaccion del Curso DSTC®.
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Curso DSTC - Espaia. Alicante.

H ospli 'u IGenerql
Unlverslmrld_Achu nt

iConira d'Espacialitots deBaobal

HOJA DE EVALUACION

edad: O 20-29
O 30 -39
O 40 - 49
O 50+

Formacion: staff

Residente: 0 - 2 afos de formacion quirtirgica
Residente: 3 - 4 aflos de formacion quirirgica
Residente: 5 aios de formacion quutirgica
Jefe de Seccion o de Servicio

SECCION A - NIVEL DE CONFIANZA & EXPERIENCIA GLOBAL DEL CURSO

Al Nivel de confianza en el manejo del trauma grave antes del DSTC:

ninguna confianza en ninglin caso
conflanza en algunos casos

confianza en la mayoria de los casos
confianza en cualquier caso de trauma grave

A2 Nivel de confianza después de completar el DSTC:

inseguro en todas las areas del trauma grave

confianza & competencia solo en algunas areas

confianza & competencia en la mayoria de las areas

confianza & competencia en cualquier situacion de trauma grave

A3 Enrelacién ala experiencia global del curso, el DSTC ha sido:

no util

algo util
bastante 1til
muy util
indispensable
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SECCION B - CURRICULUM

B1 En relacion a los objetivos del curso, en qué grado han sido claros y
apropiados:
en absoluto
en grado bajo
en grado moderado
en grado alto
en grado muy alto

B2 En relacion a la carga de trabajo del curso, ha sido:
1. muy baja
2. correcta
3. demasiado alta

B3 En relacion al contenido del curso, ;como califica la relevancia de cada
componente del mismo?

Proceso de toma de decisiones quirargicas

1. urelevante

2. poca relevancia
3. no opmo

4. 1mportante

5. muy importante

Teoria de técnica quirurgica
urelevante

2. poca relevancia
3. no opmo

4. 1mportante

5. muy importante

Habilidades quirargicas practicas
urelevante

2. poca relevancia
3. no opino

4. 1mportante

5. muy importante

Solucién de problemas
urelevante

2. poca relevancia
3. no opino

4. 1mportante

5. muy importante
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SECCION C - MATERIALES & METODO DOCENTE
,Como evalia a cada uno de los siguientes?

C1 Manual
no util
algo util
bastante ttil
muy util
mdispensable

C2 material de Video
no util
algo util
bastante util
muy util
mdispensable
no usado

C3 sesiones teoricas
no util
algo util
bastante util
muy util
mndispensable

C4 Lab. Animal
no util
algo util
bastante util
muy util
mdispensable

C5 discusion de casos / estrategia / solucién de problemas
no util
algo util
bastante 1til
muy util
indispensable
SECCION D - RESULTADOS DOCENTES

D1 Sesiones sobre proceso de Toma de decisiones (discusion de casos)

Por favor, evalie el grado en que cree que esas sesiones han mejorado su
capacidad de abordar una situacion de trauma grave:

en absoluto

en grado bajo

en grado moderado

en grado alto

en grado muy alto
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D2 Taller practico (animal vivo)

Por favor, evalie el grado en que cree que esas sesiones han mejorado su
capacidad de abordar una situacion de trauma grave:

en absoluto

en grado bajo

en grado moderado

en grado alto

en grado muy alto

SECCION E - COMENTARIOS GENERALES

E1l en relacion a la duracion del curso, lo encuentra:
muy corto
apropiado
demasiado largo

E2 en relacion al precio, lo considera:
razonable
muy caro
no opino

E3 Los mejores aspectos del curso fueron: (sefiale todos los que crea
convenientes)
I discusion de casos/presentaciones interactivas
2. practica en el lab. animal/taller con animal vivo util
3. 1instructores con experiencia
4. proporcionar el material con la suficiente antelacion
5 sacar conclusiones practicas
6. escuchar las opimiones de mstructores foraneos
7. cnugia basada en la evidencia
E4 los peores aspectos del curso fueron:
1. algunas sesiones tedricas demasiado largas
2. demasiadas sesiones tedricas juntas
3. curso demasiado corto
4. sesiones muy rapidas
5. demasiadas sesiones tedricas
6. Otro (especificar)
ES Sugerencias de mejoras:
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VIIIL.9.- Test de nivel del CBAPP

"ealge ela el Jejsie opipod ey 2s ou anb |2 U BLWOD US 3JU3PEY -]

"B]UBPINOE |3p ONIS |2 U2
ealge ein e Jejsie opipod ey 2s ou a2nb so| ua elioleadsas pepijigelsau| -

‘ouLEuS
|2p ooiweuipowsy A ouojelidsal opelsa |ap sjusLElUaIpuadapul
‘usLIopge o Xel0] ‘oj|2n2 ua odany ap ewue Jod epusy -'g

"OLLIZJUR [op oojweulpoway A ouoleldsal opelsa
[2p @1uawelualpuadapu] xeigl o oj|2n2 ua Ajuenauad cwspewnel] -y

$03234402U1 52 [EN)? ‘Bwnes}
ap odinba [ap euejepdsoyaid uolrenizoe ap souayld so| B 03oadsay ¢

‘ewnel} ap odinba |2p aued uewwlo) s310U31UE 50| SOPO] -]
"selpuadin ap od1paw -'d

‘elpiend ap oSojolpey -0

‘elpJend ap ejsnisusIUl -'g

‘elpuens ap |esau=9 ouelnu) -y

iewned]
ap odinb3 |ap sjusw|ediul sjed w0y ou sajusindis so| 2p |gnJ? -2

Tw/odidan T W/OM3NYEIANG YA

"SOPDZIDWNDIO] D DIDUSISISY 3p 03Js0g 054N

"2JUDIJY 3P OLDYSI3AIUY) [DI3USS) [DYdsoH

"B}021100 53 S3I0LIJUE SB| 3P BUNSUIN -3
sepauoy uos g Ay g

"OWSIW [3p UDIJE1INS3)

e| A opeznewnesyjod sjusined un ap epia e) uezeuawe anb sauo|sa|

se| @p uopeledal g] ua 2usWEdISEq 31515u0d anb e||@nbe sa A sepuadin
2p caipaw un A e3sialsuaul un ‘oueln) un Jod ‘souaw |e ‘opeLIDy
odinba un Jod Jeuydiasionjnw eszuew ap oged e epeaa|| ejj2nbe s3-)

“J0]0Wo20| ojelede
|9 SOWSIEWNEL] 50| 3P sopeAlap sewa|qoid sono A sesojuswed)|
S3U0|S3| ‘SE3S0 SEINJIE. 3p ugpeledal e| ua 3)sisuoo =nb e|jenbe s3 -g

‘eajpadoup eiZnuiy A
ejfojolewnel] ua elsijepadsy un Jod oges e epeas)| s= 2nb e|janbe s -y

1E302.02
| 52 |ena anbipul ‘AusZing ewunel] o ewnel] ap e13nJ1) g] e ojadsay -1

0SHNI-3dd SOLNIIWIZONOD 3d NOIDYHOTYA 30 Ol4YNOILSIND

‘S0aMmadv -JYE9NON

JUDID]y, p LIDJISIBAILY
[p1auag [opdsoy

221



ANEXOS

"O211BWINED] O]Uu=ahe |2D EU=D52 B| U2 DERI|EMOW B| JINUIWSI] -

!WNDH |2p ewneiyjod o3ipe)
[2p uelrea4 ] 2p oAl2lgo un 52 GU sa3uaindis se| ap [ena anbipu) -

"OLIBIIUOD O] 341SSNWSP 35 OU SEXUSIW o3lwa|orodiy yooys us e1sa
anb epesus ap sowsaawnse aidwsis ouad Yooys ap sodiy soUeA 13U
apand jooys us opeziewnelljod owlayus [2 anb JeJ3pISUD sOWSGa] -3

"2||AB1y 2p =leu=zip un ap uoEI0|0D

e| esed ojelpawul 2p ouejonnb e owuapus |e aaa|| 2nb esed eipiens

2p ouelrup |e sowsalesiae ‘ajdwis eyesolpel e 1UBIpaW BLLIYUOD 35 2nb
‘oys=iep Xeloloway un soweydadsos edisy uoiaelo|dxe e| aluelpaw IS Qg

"|Ea1Au32 BUWINIGD B 3p (|BuR1e] A dv)
selyesdoipel sop Jauslqo ouolesijqo sa ‘|BI2IUl UDIJEN|BAS B| 3QUEIN -*D

"OLLIBJUS [3p UQIDEYIINSS
| Jezuojuow eled |ejuswepuny oulaweled OWOD [BLSLIE UDISUS]
| 2p uopeladnial e 3p sowaueIng SOU [BIDIUI UCIDENIINS2U B] 31UBINg -'g

aoys uz e1sa

15 Je10212p eled ospwnd o] owuzpua |B BORIpIED BIDUSND3U) B A UDISU3]
E| OpUEWD] JEZUaWod sowapod saucisedo seunsie uz uaig 1s ‘udwsis
3004Y Bludz1owsau g Jindas aq2p euewud uopen|eas e| 2p uspio |3 Y

:E398.109 g 3jeuss ‘eewnd uoenjens g) e ooadsay g

"SOPOZIDWNDIN[O] D DIUSISISY 3P 02ISDg 054N

*JUDINY 3P OLIDUSIZAIUY] [DI3USD) [pHdsoy

*|e=2uociuad opeaej-ucioung -'3
‘Jeuniopge vl -°d

‘Inevod siajad ap 3)jdwis elyesdoipey -
1Sv4-023 -'d

‘|nevod xeio) ap 3jdwis eyeidoipey -y

ienewnd uoisinal g|
2p OX2UE UN 52 ou seuejuAWR|dwod seqanad saquaindis se| ap [en)? g

"S0}221102 UOS 53J0SIUE 50| SOpo] -]

'sinjad ap einpel —Q

"aneld o opesspow 331 -

‘o2e|pJe2 ojuaiweuode] ap eyoadsos o edulo eloUspIAg -'g

oSV

ua opeseq ojozolo.d [2 undas [elajul UQIDENINSS) 3P SEPIpaL se| Jed|de ap

sandsap ouolelidsas o [euoisusl olousap e3sisiad anb ua sosed soj uj -y

£ 0102.1102U] 53 $33U2IN31s 50| Ip |End? ‘ewnely
ap odinba |ap elejendsoyeiul uoIEAIIOE Ip SO SO| B 03dadsay -p

"owajua [ap oolweupowsy A oLojendsal
OpE}Sa |3p 3jUaWaluapuadapul ‘[EUILIOPGE OPEIISD OLWSHEWNEL] -]

JUDD|Y,p LIDJIS 1AL
[n13uag [ppdsoy

222



ANEXOS

"SEIISLIOD UOs SEPO] -]

‘OjuBIWElel] |2
JEZUSLLOD 3P SIJUE ¥00Ys [2p esned 2|qeqoud e| Jedynuspl sowalsgaq -'qd

‘o2iw|orodly ou ypoys Jeyradsos SoWagap |BLIOU 52 qH 2P BYR BLIS -0
"OUEIIUOD O] 211SINWSP 35 OU SENUIIW odlwajosodly ¥roys ua 8153 -°g

"10] ewnaud ‘eideszioping

eJed |E11U30 OsOU3A J2121E2 Un 2juawepidel sowalez|eue] -y

‘ES|R) B] 3|EUSS EIPUSIIUCY 3P [2AIu ofeq

A widis gg ¥4 ‘wd| ggT 24 ‘3H ww ot/09 Y1 ‘edusjuodss uoE|UIA UOD
opezijewnesyijod gas Jod seipuaZin B oples; soUR g 2P USGIEA UN U3 -'0T

"SE]DSUI0D UOSs S2U0LIS]lUe SB| SEPO] -]

10 eded ugpedipu)
53 |BJO PEPIAED B| U2 SE][2NS selejuap sezald ap eppuassaud e1-Q

"S00IUI|2 S03EpP 50410 A 70O 3P upDEINEs B| ‘Blojeddsal elpuanialy

] owod sosjpweled ap elapuadap YsEWUSA [ U sowalelsnle

anb 704 2p % |2 A %76 =2p oleqap Jod e1s2 ugpeinies e Is eidesajouadmo
sowsJlel|de squswe|os opeziewnelyjod sjusped un ug -

"EpI|EA 3]USLL|EI0] BALIULSD
e2J2e BlA BUN Rluasalday Yoesise4 odiy eaduue] e|jluedsEW SET g

"aAeJE opeziiewnesyjod sjusned un ua pepuoud Bwxew
B[ 52 |E2IAISD BULIN|OD B[ 3P UQ2al04d UoD B2UZE BIA B JEINS25Y -y
"SOPDZIIDWNDIY|O0 D DI2US]SISY 3P 03)50g 054n3)

"2JUDI|Y 3P OLDYSIBAIUS) |DI3USS) jpYdSOH

1E}024402 B] 52 [EN2 2[RUaS ‘BauPe BIA B 2p ofsuew |B opadsay -6

'SE1291102 UDS Sadolis]ue se| sepo] -]

‘|e2o] uois21dLuod B S8 31UapIJDE 3P oNIs
|2 ua eul=xe elfelowsy Bun 3p |oJluod |2 eled [N sew epipaw ] -

‘aquaped [2p 0JIWEBUIPOWSL OPE]Sa |2p
sjuaw=nusipuadspul Apoq |e101 )] un opezijesd ey ou Josiws |eydsoy

|2 1S QU3U=D OJls=NU B OLIEDUND3S OpE|SEL] UN MDEGLSQ@UN EIUNN -0

"021U12 0JPEND |2 Jededsewus ou eled oansouBelp un Jaua) ap saue
2sedijde 2g2p OU COEWINEI] OLLIJUS |2 U2 JOJOp |3p Olualueles] [3-'g

'0se2 unsulu us
3029V eaiews=1sis e| Jindas 0UBS2I3U 52 OU ‘seSIaApE ‘osnpaul ‘o sewndo
OU SBUCIDIPU0d U Bjjouesap as elejeldsoyaad ugpuzle g) owo) -y

IE}IDLIO B] UD UQDBRIDNDSE
anb anbipul ‘oaljewinel} owlaud |2p opejsel] e opadsay -'g

"sepauod uos g A -3
"ED]ELUNEI] PEP3LLISIUS B| 2P SB|2N235 SB| JINUIWSI] -

‘euejeldsoy
eloU1sISe B| 2p Zod2.d SBL 958) B| 2JUBINP PERI[ELIOW B JINUILWSI] D)

"OLWIBJUD [2P OPE[SE] |2 S1UBIND PEPIEUOW B] INUILWSI] -'g

JUDD|Y,p LIDYISIBAIL
[p13u3q [opdsoy

223



ANEXOS

‘[eUlLIOpgE PEPIAED B| 3p Bupled -'g
*50|nSe0d 50| SOPO] IP UDIIIEIIXT -y

isodep ap
|o43uoa 2p elojolede] g| u2 osed un s ou sa3uaINdis so| Ap [BND? - T

‘Ope|sel) |E Japacoid A elpiens ap eaejpied eISn1D Uod EIDUSIRJEL
2P 0JIUS0 [2 U0 ELEIDEILOD ‘EJBIPIED UD|S3| 2P BYdadsos B| 31Uy -3

"(143) e1ousEiaws ap 0 BAIJELIDNSS] BILUOJOIEI0] EUN JEZ]|ER]
UDI223|2 ap S2 ‘05ED 3152 UJ "B1SIS3)SOUE |3 Jod OpEZLIOHUOLW I3S SEW

epeu eaeipied epeled eun auyns ‘ouejouinb e auaned |2 uod Jeda)| |y -Q

*1S¥4-023 B| 5@ EJRIPJED UQIS3] BUN
ap ejouasaud el Jewujuod eled UQDEN]IS B1S2 US UQIDI3[E 3p E2IUI31 B ")

"OUEIUOY
0] 2J15anwiap 95 OU SEfUIlW EJEIpJED BpLI2Y BUN m“_.r_mm.mﬂn_ .m.u_.._m_.Um..Q |I3-"9

“elwolooeio) ap elex uoo ap
uopuamaul uasetedald anb esed ouejonnb e olepawu) ap BLESINY Y

:es|e} B] s23uaIndis se| 2p 2|euas “ueiasahoid ap odn |2 Jod Jein3ase ap
[121pp 52 US1g 15 ‘BIRIPIED BISN|IS B 3P OJUIWINE 0J23)| un 3p eucisaaduw
2] edod xy e] ua A ‘ugisuazowaou uoa ‘wd] goT 2P 5@ elPuanaaly B anb
UQIDUDE B BLUE|| 2] P3SN E ‘|EI21Ul UDIDRIO|BA B] JEZI|ED) SB1] "0JIIUSIp
£352 1U Jojop 243124 ou olad ‘ejpies ] us asiequing eled elogejoa

ou ‘osolsue eljuInauR 25 osad ‘opejualio A 3uIasuos £1se ajusded |3
‘epJ4ainbzi eiwew g] 2p ewioua Jod o3sniwsa T 2p espul e2UE|q BEWIE Jod
epuay eun ejuasasd A ewnes; 2p odinba [2p euejendsoyaad uoenioe
uo2 ‘|edsoy [2p selpuadin 3p eaue |e opledy 52 2nb auaeed un g1

"SOPDZIDWNDINOS D DIDUSISISY 3P 02iSDg 054N

"JUDIJY 3P OLIDUSIBAIUY) [DJ3USD) [pYdsOY

"SI0 3Nb SEJed sew ueynsal A OAlHUYSP 341312 3p ese] JoAew
opeljsowsp uey ou anbiod UOPIZ[3 3p UGS ou LEISYIGY A YIVL-OWA |2
owod eanedau ugisasd uoo [eulwopge [eJodwal 31313 Bp SE2IUD3] SE] -]

‘|euiopqe [eliodws) 3212 3p 3|geidaoe ea1uda] eun
53 sezuld W02 O3UEIND 314312 |2 ‘elo8og ap esjog sp suodsip 850U 15 -

"SOUER 2P |0J1U0D 2p eISnI2 B] U UIIE|R
2p |esodwal 3210 5P OpPOIIW |2 JUBW[ENIOE 53 Blo80g ap Bsjoq B] -0

-erjedojn8eoo A ea1jogelsw pepI|igelsaUl ‘SaEWSY Sp OPEIIUSIUGD 3p
SSPEPIUN QT 3P SEW 3P UQIsNjsuel] 3p pepisaoau ‘ejuusiodiy ‘ouejoiinb
U= EJJWIBUIPOLWSY PEPI|IGEIS3U] B| UDS SEDISEC S2UOED|PU] SNS -°g

‘z1uaoed |ap soulsiul souedio
SO U3 SOPLINS SOUEP SO| SOPO] ajuaweaniulysp Jeiedal sa onnalqo ng -y

-EJ23.1100 E| 3|RUSIS qmn-_..._._NT Qp |[oljuod Ip N_MZL_U Bl O__h-ﬂﬁ_m_m-x -ZT

*SB103.J00 Uos Sepo] -3
sepauosuos @Ay -Q

W1 9P B1J10 B] 3P UEZI|EWLIOU B JINF3sund e1as audwais ou e1@W B =)
"oje12e7 JaBuly sa uoldda|@ ap opIny |3 -'9

‘ajuaned [ap w1 ap B4l B 3p elapuadsp pepiues e] -y

IEJ02.1103 E| JE|EUSS OPEZIJEINES}

2P Y20Ys |2 U2 EIWR|OA B] 2p [e121U] ueRIsodad g e ojoadsay - TT

JUDIDy,p LIDHSIAAIUR
[p13uag [oyidsoy

224



ANEXOS

‘ealjewFelyelp uoisa| ‘sodlo anua Jepedssp eled epiainbzi o

lol3lue “ey23J2p |EUILLUOPGEOIEIO] BRUE |3 U3 S2UO0IS3| UOD SOBWolUISE
A sajgelse 21uaWwedWeupoway sequaiaed so| sopol ua eulind

2p oonsoudelp ojuaiwpadoid J3s agap eansoudelp eidoososede] e] g

"USWOPQE [2p ELEPUNIaS UDIDEN|EAS B] 2p 3ued euwlo) 21021 0108) | -y

re392.0100 uoldo g 2jeUas ‘|eUlopgEe owsIjEWNES} [& 030adsay - LT

‘uoreINp
3p solnuW 7 3p sew ap euejepdsoysud eaeipied epeled e] soweluGIUD
elouUsEiaW= 3P EILUO]00E10] 3] SEIN|OSCE SSUCIIEI|PUIBIIUOD SB| 2U3UT -

-aleysidsap

ns eled §33 Jezijeas A 3jualpuodssiiod BJEWUIZUS UDIDEUILLIBISP

e| @sJeZi|eal 2¢2p A opell2d 0212810] OLIS|IEWNE} UoD 31uaided

OpOo] U2 BIUSND U 2512U3] 2udwWwais 3gap e2IpJed0]w uolsniuod e -q

"ajuaIn BJLWI0]00RIO] 3P UDIDEDIPUI
sa ‘a|geisaul a1uaoed un U2 0212801 OGN] UN 3P UQIJEIO0|0T B| SBJ]
a43ues ap 0J11] T 3P SELW 3P UOIJU31GO B| ‘02128J0] OLUSIEWINEII UN U3 ")

"a|qel1sa

3JUBLUEDILIEUIPOLWaY JE1S3 Uls A XEJ0] 3P OqN] UN S3]UE JEJO|0D Uls

JW1 un Jezjjeal agap as ou |nexod ajdwis eyesdolpel e ua a|qeiapisuol
¥EJOJOW3Y Un uod A Xeso] ap owsiewnel] uod auaied un uj -'g

‘|eucizuaAUGD Y4 Xeuoy 2p ajdwis
eljesFoipel e] ajuelpaw eajsoudelp as onlsuspadiy Xelojownau |3 -y

"SOPDZIIDIWINDIO4 D DIDUS]SISY 3P 02ISDG 054N

‘2JUDIIY 3P OUDUSIZAIUN) [DISUSD) [0IdSOL

:sa3uaIn3is se| ap es|ej ugado g 3jeUaS 9T

*7 ugpdo e| o1d=0x= SE123.1100 SEpPO] Lo -]

Al ela Jod

soo1s28|eue ap ugpensiuWpE A (221524 BPUOS 2P UOI2E20]0D ‘opejdwa)
oje12e| Ja8ury ap 5041 7 3p 0]oq 3P UOISNYUI B| O1BIpaWUI 3P Je1D1ul eled
24q1[ed 05anJd ap SEIA S0P 3p UQIXEI0|0D “%00T |B 70 &P UDDEISIUIWLpE
E| SOWEIU0OUS 0SED 3153 U 0JU3IWEIRI] 2p sapepuoud se| anug -q

‘pepundas
[E107 UOD SOpPEALIZPOWSY 2P UoIsnysuel] e| ap elesiaud ou aquained |32

‘|EISOD BANJOEL) B ELIEDUNDaS |E1S00U=]Ul EUSLIE op UDIS3|
EUN Uz SOSED S0)53 U OAISELU XEIOJOW=Y 2D ajusndal)] SeEW BSNED BT -'gQ

‘oojwzjoncdiy yooys ua Je1ss eupod ajusped |3 -y

IB3ID4I02 UDIDBLUIYE B| 53

|ena snbipul “SHWW 0g/0ZT 2P Y1 uoa wd| 9 ap 52 EaEIpIED BIIUSNID.Y
ns A opijed A ea3euels o3|e ‘oalausip g3se anb ugpuae ) BwE)| 3]
‘leRul ugpen|EAS B| UZ "opEIUaLo A 3jualosuod ‘openud spodsuesy uoa
SEI2USZIN E OPIEI} 57 "OJOpoul [2p 3pJog |2 U0 OUIRIIP XEIQ] [2P [BI23E]
Bie2 B] U2 asopuead|od ‘eyonp e 2p EI|ES OPUEND 35IE|EGS3] B RANY[R

ns apsap epies ains 2nb ‘eisipodap ‘soue gg ap ugien ajualoRd - 'GT

"3|FuLd 3p eigoiuep -3

‘lenuew [ei31e|
-oJ21e| sisowolseue A opesopad ounsaiul |ap elejuawWSas uodasay - Q

‘elfeioway Bl ap [04uU0) -]

JUDMD|Y,p LDJISIaMU
[p13uag [opdsoy

225



ANEXOS

1B3934100 53 533uaIN31s se| 3p [end anbipu] "oJsed
A sepedojowoy sauoiaeaiold uos [Eredse esuojow odinba eqens||
sused |3 "y /up| gz soun e eqejnae seiuRIw opelow ojans |2 uoa
Jejeqsad [ BIRPI2030W UR EPIE? BUN @pLyNs Y ank 2juseed ug - TZ

‘sepan uos (2 A ‘(g ‘(e seisendsal se7 -3
‘ses|e} uos selsandsal se|sepa] —Q

-aquaized |2 sjuasaud

2nb moSse|s jap suaipuadapul 21Ua5in BI3NJ1D 2P UQIDEDIPUI

53 |E2UELD D] |2 UD WG < BIP3W E3UI| B] 2p olualweze|dsap un
anbonoud anb 0 Jos043 3p W QT < opnde |eanpgns BWOIELISY U] -*D)

‘aquaied |2p modse|g
2p uplzeniund e] EIUBN U3 J2U3] UIS W OF 3P IPIIXa USLWIN|OA
NS OpuEnd |EINpida BLUOIELWSY UN 2P UDIDJENJEAD E| EPUSIWODIRAI 3G -°g

‘epiwdap A elsandxa oaugsD 2p SEINIDEL
2p S0SED 0| SOP0] U3 EISNJID0INau e 3sieynsucd agap audwaig -y

"w43QYayIn eisendsas e| anbipu) “elpuaiayal

2p |eydsoy oJ3sanu ap elpJens ap EISNJP0IN3[ UOD PEPLI3|3D
JoAew ] uos Jeaeluod RiagRp @5 2nb o] Jod auadin e1fnuR

3P UGIZEIPUI UCS SEIZUEISUNAIID sa3uaIn3is se "(esew o3oaye ap
eloUapIne ‘aiSues ap usWNjon) |[E3UERID JYL |2 U SO3LIISIP so3zE|eY
so| A (mo3se|g ap g|e2s2 g) sod epluyap) eaiZojoinau uopeio|dxa

E] UD eieseq 35 23Ua3in 13N 3p UoldEdPUl B] 3L |3 U3 -0T

"saloLlue se| ap eunduly -3

'SOPDZIIOWNDIOL D DIJUSLS|SY 3P 0245Dg 054N

"BJUDIJY 3P OUBHSIZAIL) [DI3U3D) [pYdsoL

sound g -]
sojund g -
sound QT -'g
sojund /£ -y

iBwIouE ueIXa)y 2P elojow esandsal A s3|qisusadwosu) seageed
uod [equan e3sandsay “ojop |e sofo so] ap eanpade uos agualoed un
eiejuasald modse|p ap ejessa Jod epipaw pepanes3 ap [aniu 2np? - 6T

"UBZI|IIN 35 SIUOLISIUE SB| SEPO] -]
oomjadoulwopge Jy1 [3-°a

'siajad =2p 21dwis eyesdopes e7-)
-epeldoulal eyesdonain e]-g

sinjad e] ap uoedjed A uoaoadsu) -y

:opezijewnesyjod owsyus un ua seained seanjoely se| us opesjdws
0213sQuUERIp 3P OPOIFW UN 52 oU $23UIIN3|S SO| P |EN? I|EUIS 8T

"5E]291102 UDs 5aU0lia]ue SB| SEPO] -]

-oonedsy ewnely 3p ofaUBW [2 Us PEPI|IIN NS OPESOWSP
ey ou anb eanadela) BJUSIWELSY BUN S8 UODEZIjOqWSolEue B -

"OLUIBJUD [2P B2ILUBUIPOWSY PEPI|IGELSD B] 2P 3jUawaluaipuadapul
‘oa1Banuinb audwais s= eauz|dse exmou e ap olsuew |3 -0

JuDdD|Y,p LIDJISIBAIUY
[pJ3uag [pjdsoy

226



ANEXOS

‘soaj0 A eunqy
2P SOAIS3YPE OWOD 53|E20| S0211e)s0wWaY sajuade ap uopeddy -3

"3|Buld 3p BigoIUB (]
"upieZ|joqu-olFuy -

"elwoaua)dsy g

-s12dpa|d aigos uQIDeIZ0E] 3P BANINS Y

‘eaiuz|dss eiSelloway B) 2p [o43uo?
|2 eded opijen opo3aw un s3 ou sa3UIINSIS 50| 3P |END I[BUSS -'FT

sepauMod uos QA -3

EJUE|( ELLLIE
Jod eplIY BUN 3P S3ABI] B [EUILUOPGE OPIUIIUOD |3p UDIBI2SIAT -'(

"Elwolosede| 3p UQDEDIpUl BT -
‘ozelequil -'g
'selnald s2|eulLIOpgE SBIFNJID 3p 21uUspadalue [ -

i|eauojuad openej-ucisund eun ap uonezIjEal
e| eied 23n|0sgE USIIEJIPUIEIILCS BUN 52 S23USIN3Is SE| 3p |EN)7? -'£T

"SE}I2U10D UOs SaloUajue se| Sepo] 73

‘02ju3Sounau Jooys B BIJOSE 35 BI2USNISL) UG (]

"SOpPDZIIDWNDIN[O4 D DPUSISISY 3P 0JISDg 05N

"2JUDDIY 3P CLIDNSIBAIUY) [DJ3USL) [pYdsoy

‘aigod sa uppesadnaal ap consouoad |3 -0
"B350 UDIS3| BUN BIPUS] 31U3WeIESa03N -'g
‘[eJ3U=D JE[Np3LW BWoUpUIs un 53 3|qeqoad sew odnsoudelp ng -y

13800 ] 3| euas ‘alusned 2352 ap uolsa| 3|qeqotd g| e ojoadsay
"sjuswenpaadsal gfp A g/ seaouzul 3 salouadns soiquisiw

u? ez13ny 3p epIp4ad e3UIsId "UNIId ‘ST/ST 2P MmoIse|D ueo
‘opejuanoe A 3jualasuod e3sa ajusped |3 “SHww g /opT 2P Uolsual
ns A wd] zz =2p 52 54 ns ‘ousjuzwadns zg ues 3386 2P uULIIRINgES
uod 3JUILEIBLI0D EIJUAA ‘B|geaunad s2 eaue EIA N "elyd|apE|iyd
odiy unejjea A e2ue| jewidsa ejqe3 Uz opezIIACWUl 2UIIA F3URed @
selpuUs3in B Bped3|| NS Y IOPEJISOW UN U0 UQIUaW |2 asopuead|od
‘opessauiadns un us ojeqsal anb soue g7 ap ajusded - ZT

se103.0102 sauoipdo uos J A ‘g v -3

“Jip1ulod uapens anb
‘PepLIIOW 3p opeld Jainbjena A pepl|igisuas g| sopealasuod eluasaid
anb |EIsIp sEW [3AIU |2 52 JE|NpaW UQIsa| ap oailsoudelp |3 -0

‘|eag=uaa uoisa| e| oplanpoud ey 35 apuop [2AIU |2
oW aulysp a5 |euldss UEISS| BUN UB 0350 [BAIU [3p 0d3s0uBelp 3 - 1D

307GV B21EWS]SIS S1UBIpSLW
[BI21UI UDIDJEN|EAS B JEZI|E2 ElEd S]UIPIDDE [2P OIS |2 U BULIN|OD
e|Jez|jinowu) 2 J28a10ud RIS OWIR)US 3159 ua pepuoud e]-'g

‘leurdsa
uolsa| eun efual anb uod a|qnedwod 53 |PUCIS3| OWISIUEIIW [ -y

JUDID|Y,p LIDJISIBAIUN
[p13uag [ppdsoy

227



ANEXOS

euaindues ugPe|NFe0D 3P UOIIDEIIX] -3

‘|eusE BLl3WOsSET 3p uDRoRIXT -°Q

"%00T |e ouadxQ -')

"|e43USD BIA 2P UQIDEDO|O]) -°g

"24q1|e2 osarnus 2p seauajuad sein 7 2p uoRElC|O]) -y

ienewld ugisinag g] 2juBInp olojedi|qo opow ap IsIEZ||E3d USGRIpP
anb euewd ueisinza g e sejunipe uos ou sajusindis se| 3p [EN)? -0E

"SOPDZIDWNDIO D DIJUS]SISY 3P 03ISDg 054n7)

"BQUDIJY 3P OLDYSISAIUS] [DI3USS) (DY dSOH

"SEJI2UI0D UOS Sal0lalue se| sepo] -3

“1ayleg
=p e21u23] B| U= sisounauode e| JesaAelle usgap QN s=leusup so]-'Q

‘zealye A opides opow ap soanedidse saleuslp sop A sesaadwod ‘salg
-dp sop 21uepaw aAnusuod a5 }aed-DWA O J2yieg 2P EJIUIF] B - 1D

‘souoleweyuioid saiopeipaw
2P SBUOIJEIIUSIUOD B| JINUILSID |B SOJILWIBISIS [3AIU B SOID3uaq
uzonpoud geisy1qy owod eannedau uoissud ap seajuda) se-'g

‘oAnIulaR
[eunuopge 312310 ap sesel sewndo andisuod e1odog ap esjoq e -y

es|ey g 3|euas ‘leuliopge [elodwa) 214212 3p sedlusR) se| e opadsay 6T

JUDD|y,p LIDJSIBAILN
[p12uaq pjdsoy

228



ANEXOS

VIII.10.- Test final del CBAPP.

“UDIDEIJUSA B] UDD XEIDIOWSY SOGUWE 3P OpENJapE A 03UI2WIS 0JUSILIADW |3 "3
“UDDE[IUSA B] UOD SaUOW|Nd SOQUIE US BILISWIS 3UIB 3P BPEIIUS B JBYNISNY P
-ewesFoudes 2 ua ZOJ13 3P BAIND B JEZIENSIA 73

MEIO] 3P 4-¥ [Bevod eyelS0ipel B| US BULED B] 3P BINYE E| B 0N} [2p BlUNd B J3A G
“JBqNYUI [ S3ARN NS B 0gn [2p osed |2 A 23110|5 RINPIpUSY B] JEZIENSIA B

fopezjewnesyod aguaped un ua enseosa
uopeqniu e sesersap esed oundas odod 53 s0pojw sAUBINELS 50 3P |BND? b

‘|ELUIOUE OUIOYE|JUSA UDIRH "3

“uoendy p

"BLI0S3038 UQIDB|IJUSA 3p 05N Uod ouojendsau ofeqes) 3

"UQDEJIIUSA B| UOD JOPUISa 0 opinbuoy “q

“euRwWxos|nd ) uz ouaExo 3P |BUSUE UDIDRINIES B| 3P O5U3353(] "B

sopezEwnegijod

|2 U= B2ize BIA B] 30 WOI2NIS00 20 zodaud Or_m__m un 52 ou mu“_..._w__._m_.m S0| 3P |en3? -'E

v¥/021Q3N V/Od3INYIANT

"FQUDIIY 3P OUDYISIBAIUS) [RI3USD) [nyidsoy

‘(B3I BULLN|OD 3P BYelS0Ipel 3p UDDETIESY -3

‘|eauniuad opeae| uonund 3p UoDEZI|ESY -°Q

|2p=2n3 2p BINUED 3P UQIDEIO|0D - D

lep=lopel -d

“puuad [Bp uopesojdxl -y

verrewild uglen|eas | 3p apied ewloy ou sajuANEs 50| 3p [end -'T

“elauadin uod Dy L Apoq [e303 BlUEDIOS - 3

“FUEIn [pepod Xei0] 3p XY EUERIDICS -

“apuaned |e eEqRIUl -0

“BIIUSEIN BWSIXE UOD SOPEAUSPOLLSY 3P UDISNJSURL] BUBIDINS -8

‘ewnes 2p odinba [2p UoDEAIDE B] B BLIZPIIQI4 - Y

1B333.100U1 53 sauoiado

sajuaindis se] 3p [en2 anbipu] "s3|EQJAA 1U S05010[0P SO[NWIS3 B 3puodsal ou ‘opiamnbz)
MEIOYIUSY UD sopInuusip An sopind ‘ajqeswuad ein e auan ajuaned |3 ¢ 906 1es

‘wrdy £ W4 FHwwW o5 00T W1 Wwid] 0TT 124 2P SIJUBISUOI SEUN OPUBIIUDPIADS ‘euewsd
UCIIEN|EAS B] JETIE2] B BUNSaE 35 Pajs) © [ENAISI ULIE||0Y U Ope3ojod uel] 3| A

2600T |e ouejuaw|dns 7o A epejdwa) J;25uy 3P UQIIN|0S 3P 504} 7 OPERIISIUIUPE URY 3|
opejsed) [2 2pueinp A ofT 2p sein sop opelojod uey 3| ‘wdl oF 1y4 BHWW 0L/OTT WL ‘wid|
68 124 U0s OpPE|SEL) |3 AJUBINP s3jUEsUD se| anb BXpUI 3] NINYS [2p 03P3LU |3 0pIa3]|ey
ewjey ope| e ap oualesed |2 ‘pepundas ap UCINYUID BOEAD|| ‘O|NJIENGEL [2p pEPILLIOISD
2juepiodun vod ‘epsidojne e| uz opeuolsjod ‘elxnpuod anb onMyaA [2p opiSodal 2ny 2nb
eapul 3] eiejepdsoyz.d e] 2p odinba |3 "ewnel} 05ipod [2p euejepdsoyald ugeMIE
eun opiua} ey ou anb nwys Jod opies soue of 3p opezijewnesyjod ajuzned un

20133y "IUedN|y 2p [epdsoy [2p se12uaEIN 3P OINAISS [P BIpIenS 3p 0MpPIW 53 pals) T

VNG -S0aIT3dv -JHaWON

SOAYZILYWNYH110d 30 021SYd 0S¥N3 13a SOLNIIWIDONOI 3a NORISINDAY 3 1531 NIWVYX3

"SOPOZIIOWNDIO 3P OPDZUDAY 05N
jugdofy,p oS IaAuR
[sauss [opdsol

229



ANEXOS

“BIUSWEILIBUIPOWSYS|qRIS2UI
SIUSWEY|E UBIJUSNIUS 35 anb sinjad ap eunyaely uod saquaned so| ua [N Anw eynsad
A epuausdys endwe ap auodsip 35 2nb g) 3p e31U33] BUN 52 [E3UCjUadenxaFuned |3 -3

‘uonefly eted enginunb uguanajul
ualainbas ou ajuawW|eIaUaE A s3|qQRISS SRANIDEN) UOS 3|1 3p Al od] Sednpely se1-Q

"53|QEIS2U| FJUSLUEYR UOS JE3YS [EIILIA 0 2|IL 2P ||| odi} [2p seiPey sB] -0

"0350 O[|IUE [3P PEPI|I]EISa BUN LB30SE 3Nb Z3A B
B ‘Je[naseA ugIs3| ap 0852y 3quepodw) 13U US|ans 2|11 2p | odiy sivRd 3p seiniely se g

“SEJNJINIIS3 SEPEUCIDUSW
se| e 283304d 2nb opejuzwes) A 0350 O)jIue 3aN) UN 3p 3sieles] Jod sayuepodw
S3IE|NISEA O S3|RIZI5IA SIUOISS| SEPRIIOSE USUS1] Z3A BIRI SInj3d 3p SRIN]DRY SE] - Y

12332100 uoindo e| sajeuss ‘sinjad ap seanjoely se| e ojdadsay g

"SEII24I00 UDS S2J0LIIIUE 58| SEpo] -3

“UQIDEZI[EI0| BPEUCIDUIW NS B seeE oansouosd
ns ua 2Anyul ou 0353 ouzd ‘[seanewoiusined 435 usEns 2nb o] Jod) |esuociuadosyal
UQIJEZI[EIO] NS BPEP JEINSOUERID 3P S3[1DYIP WOS ‘S3[RUSpONpolessIued S3U0IS3| 5B -]

"BIWODAIJEU BUn BlURNnb3Y ‘S303A 58] 2p EUOABW B] ‘A BLUOIEWSY
|2 Jedodxa sow=d2qep (jeusuilad) || BUOZ U BLUDJEWRAY UN SOLIEIIUCOUS 2luojolede)
BUN 3P 05JN2SUEIY |2 2Nb |2 U3 OPRLSD [BUIWOPJER BLUNEIE UOD 3juaned un ug -3

"BIILUBUIPOLIAY pEPIIqEIS3UL 3]|04lesap Sjusned 2 anb o oalpe
opesdues 2UJSBNWSP 1 |2 2nb U3 5050 50| U ‘0UIURD CJIs3NU U2 3|quuodip 2152 anb
audwzis ‘eyesdoFue Jeipul BIgRp 25 000ed31y BlUNEL] 2P JopeARsUod ofauew |2 ul g

SOPDZROWNDILNOL 3P OPDZUDAY 05117
[uOdOQY,p LS AN
_Eﬁ_:ua _E__umn_._

"2JUDIY|Y 3P OLIDJSIZAJUN) |DI3U3L) [pYdsoy

“OLUSIEWINES] B S3QUaInSis
se1ol 7 SB| U3 %k B T |2p pepligeqoud ] ‘sajuaped 50| B 3JUaWEPENI3PE SOWBUOIIR]3S
15 ")W1 |2p s09ze|jRY SO| A EJWEUIPOWSY PEE|IGEISS B] ‘SEDELSS S2U0IDRIO|dNE UoD eaUIP

UOIIBAISSOO B] B 35Bq U3 3|qisod 53 oaneday OWSQeWNE] [3p JopeAlasuod ofsuew |3 -y

1ES|E) B| 3[EUSS ‘|EUIUOPYE BWNEL] [E 03adsay 'L

‘g Ay sojsandns so) us JOpEAASUCD cl3UBW BUEZIERY -]

‘opJainbzl |BysoD 3plogal [Bp oleqap
Jod uswopqe ua juesiuad WOIS3| V0D ‘|esuciuad uoeLL WIS *3|qeISa AuIDed -

"15¥4-003 Jod opepaliap
UIWOopge us 34g)| opinbi| U0D DPELIED |BUILWOPGE BLUNEI] UOD ‘3|gels3ul 3Ju3Ded -3

%1 Jod epednsoudelp || opeds exua|dss ugIsa| uod 3|qe3saul ajulned - g
“leauoiuad UoPEILL 3P S0USIS UIS A OPELISD [BURLIOPOE BLINEL] UOD ‘3|QBISS 3USDEd -y

{[BUILLOPOE CWSIJELUNE T}
Is 0| 2p [en2 ua 2nbipu) g

[2p lopemaiasuod ofauell paysn BLIEZI|E3] SOSED S31UL

“sejpauIo3 uos g A -3

“OIELINET} XEI0J0WaY
3P 2JUANI31Y SEW SBSNED SB| 3P BUN 53 53215004310 seUape se| ap eifelowsy e -qQ

“0J0SOUSEIp OSEII2) NS BE3LEIE 3nh pEP||ELIOWIOW BPRAS |2
g|Jod euswLd UoIIEN|EAS B| 3JURIND EpEINSOUSEIP 135 03P B315R)053 BINJOI B -

“J3Buip|RYS 2P BJIUIF] FJURIPAW ]5RIIUOD LD
ele fOU0E ) 53 BEUOE 3P BIIEWNES] BINJO) B| 3p 3(e1sidsap |2 eied Jepuelsa pjod 13-

“elwaonodiy Jod 2quaped |2 us Yooys onpotd onsuspadly XesgjowWNIU |3 -y

IE1331I00 UDIIEISASSE B] 2nbipu| -'5

230



ANEXOS

sofey
2p Ees B B 3juaned B Jepe|sel] 303p 35 UODEZIES) BIDSUI0D NS BIBd Q)
“sIse g) 2p [eauoljlad opnde opeldues |2 anFuilsip 2wl e

HAWEL (00
uoIdeIBAR5E B] 3[euUas ‘{ewnel) sop AydesSouos [Punuopdy pasniod) 1S4 ofodojoud
|2 undas opezewneiyod apuaned |2p [eunuopge eyeiSold e] B UoERS U3 -ET

"EJUE|q BLLLE aod Epu=H -3
“e3503 13[0A -0

‘Op3iqe 04ql U2 0 AL
ap gil odg eanpely uod A Y3oys ua ‘e1S1aua B)jE 3P JENJIY3A 2]U3PIIIR UDD 3JUSDEd -

%1 3jueipaw epeanalgo || opedd eaiua]dsa Uois3| UCT [RUILLIOPOE OLWSBWNE | - g
"SBUBLLAS §§ 3p BpEZEIEqWS Bpezewnenjed 3juaned -y

FEMSEL UOISTYSUEL) 3P
0]020}04d [3p USIIEAIIE 3P UDIIENPUI BUN 3juaiujeinuagod 53 saquaindis se| ap [end? 7T

opezijewneqjod
2juained [3p [ROIU UODENEAS B 3P AUEd BULIOJ OU [E21M30 BULLIN|0D 3p BYRIS0IpE) B -3

g/ ap opesd un
U0 BJolow A BAJISUSS UQIIUNY BUN BAISSUOD 2nD [BPNED SBW [2nbe 3 Jenpaw [Bnu 3 =g

“JEINAUED [BAIU B ‘BB SRUENPIW SBUDISS|
SE| U2 OAIINGUISIP Y204 un 2onposd 2nb J0J0W0SeA GUSLLIGUY UN 53 JRINPSLU Y204s [ -3

"BUEPUNIaS 53 UQID3312p 8] A pepuoud B 53 [B131U] UDPEYINSS] B] 3JURIND UODEZIIADLIU]
B| JauzuUeLl 53 ‘0s0yaIads0s [BUCIS3| OWSIUEIaW Uod ajuaped un ua pepuioud e g

"SOPDZIOWIMDIOH 3P OPDZUDAY O54N7
U030y P L0JIssanup
[iaueq jojdsoy

"FJUDINY 3P OLIDYSIBAIUY [DJ3USD [DYdsoH

[BAIU 352 B UBLINI0 SI|RIGILAA SBUDIS3]
SE| SEPOY 2P %CT [2 A UOIS3] B B 3|qRISU|NA 3JUSLUEYE B NS2J JEQUIN|OII0L UDIUN B -7y

IES[Ey B] 3[EU3S "BULLN|OD B] 3P SBU0IS3| 5B B 0j0adsay

“eupdouie 2p S 7 3p UCRESIUIUDE
| SB1} [BSEq B| B 09330531 9%50T UN 3P SOUSLW U3 BIBIPIED BIUSNIALY B| 3p 0JUaLLNY "3

‘eaude 3p 153} |B ISandsad ap BDUSSNY P
-1epdnd euolosiuy 3

‘o3|Inby of3)2) [P BIDURISISISS g
“500)|es200|N20 50[3|J=1 50| 2p Uon||ogyY B

£EN[EJ2OUI 3N 3P OAIJEIIPUI 53 oU souSis sajuamBis so] ap [Bnd? 0T

“2juepod) eIFelI0WaY BUN B BDOSE 35 |5 00IWEXIURL} OPIDE JRNSIUILUDY "3
‘|eusHE BUISWOSES B] U2 BHUWW §E 21005 7004 BUN JAUSIURN P

‘opesfues ap ofsau |2

Jejuawne epand anbune SHWW Q7T 2P BWI3US Jod B|015IS [EU3UE UDISUS] 3P SEIYD JIYWIa4 73

“ougasad e esoon|d sp opendape auode un A |p/Ew
OFT 2p ewpus Jjod elw=20)F eun yn3asuod eied 40T |2 250002 2P SBU0RN|OS JRIISIULIPY g

“BLBWI
eu=ng eun e3uajuew 3nbune B2J3E BJA B] 3P OJUAIWIUSIURLW |3 eied 3jualied [ Jeqnyu| e

15|nd 2| U2 oua30 2P ugIDRIN}ES

£0U2AS5 JO] |2 U2 B1I21000 BLIZS OU 53U0I¥EN}IE wuu_..._w__..m_m e| 3p [EN3? -6

231



ANEXOS

JB|NISEA UQISS| BUN 3P OAIULSE
OJUBIWETEI]} OWOD A BEPIULEPUI BULIDY 3P 25J3UsURLY Uspand s3UBNISEA SJUNYS 507 -

"SOUEP 3P [0JIUCD 3p BISNID B| US 35J21|E3) 303p OU 3nb EJIUIS] BUN 53 BILUOIS0J0D B -g

‘Jeuauelul
JOLIZJUI BARD BUSA B| 3 RINPESI| 351EZ123) BUpod ‘PEPISAI2U BLUSINS 2P OSED UJ -y

tEs|ey B| 3|RUAS ‘SOUED 3P [0UU0D [2p B1SNUD B e 0333dsay LT

Bjuaped e

Jipunysuesy A oauinfues odrud 2 Jendusne s2 epodw 3anb o] “2jusiaypul 52 opeldues [2-p
“B3UTE EIA B| 2P pepIiqeawlad B uz asienuad A eifelowsy Bl JERINO -2

“elFelowsay e Jeuauy oynbsow odiy ezuid eun SJUBIPSW JEIUSIUL -Tq

“BpRaAp uolsaad - e

{PEPILSIING BUN U BSIJUN BPLISY

BUN 2p s2AE1} B 0snjoid opeiSues un e 3juay andas e pnjijoe eiawd B) BLU2S [BND7 -9T

"SE]I3LI0D UDS S310113JUe SB| sepo] -3

‘03use|dse oUOILLE]
|2 Op0o} ISE3 3p SIS0UI3U B| B BAS|| (JoUSdNs EJ1IS]USSAL BUSHE) SNV B] 2P Binpiedl) e] -

"BLURIIXE PEPIS302U 3P 058D U sepedl| 425 u2pand S23|BUILOPOEIIU] SEURUE SEUNS)Y -3

"SOUEP 2P [0JU03 [3p BB
B[ U3 pepIIIN uelS 3p EYNsa seURE seunde 3p ssuoisa| sB| UB [RJodws] JuUNYs |3 -9

"SOPOZIOWNDINIOL 2P OpDZUDAY 04N
|uDI0gY,p POyIs AN
|osoua |ojdsoy

"UDIY| 3P OLIDYSIBAILY) [DJ3U3S) [pydsoy

“opedly
|2p |euape A [epod osouaa opeiues 2 Jejoajuod eied [0 52 3juld 3p BIgoIURW B -

1E}32.003 B] anbipul “JENIseA owsijewnes) [e 03adsay 5]

SY103HHOD UOS 52U0USJUER SB| SEPOY ‘OpEDUNUS [3p Jesad v -2

“(epezueindwo]
ety eyesdowo] ) 3wl B| 2|guajaud 53 ‘oSgjoipes olpnisa 2u3inbay anb A [eulwopge
owseEWNE] un opuins ey anb ‘3|gelss IjuUsWedIWeUIpoWaY 3usned |3 eled-p

‘B|IEZI|E3 OLIBS3I3U
53 OU “2quadin enwojolede| 3p PeEPIS303U B| B1D213P 35 ‘BUBWLT UQDRIOIEA B] US IS -

“seuadia soueLw ua pepiypadsa A pepl

EpEAS[E UCD |esuciuadeniul gl opinbll Bp epu3saud B BLIEISIP O B13913(-G

“(Hoddng 2y ewnel] pIoueApy)
§11¥ |2p euewud uoDelojea e| 3p aued ewuoy anb eI BUN S ISW4 B W

FLDIHHOINI
uQIeIaAISE ] 3jeuas {ewnel) so) AydesSouos |eunuopgy pasniod) C1Us$Ty'd ojodrojoad
|2 undas opeznewneiyjod 3jusned [Bp |eunuopge eyeiSod3 B| B UCIIERS U T

‘ouejonnb e opepe|sEL}

2p s3jue |EuUlWOphge Sjueljusuad EpUIY U0 IJUSLIEIILIEUIPOLIDY
J|geisaul  Suaped Opol U2 BUOJEPUBLY  BJIUDY}  BUm 53 R
“[edis=n 2lepuos |3p sque epezijeRl FguayRudsy P

BI33NY
EJ35I 3p wopeiopad e Je1dE1ep ried ediSojmpes e3iuD3] Jolaw B S3 D

232



ANEXOS

“52.|N|20 SEUBIGWSLU SB| UD UUBUOJ-55015) odil oLginba un 3p 0JUSIWD3|ges] 2
-coijeduuiseled 0SOIUISU BLUSISIS [3p PEPIAILDE B 3 01U3WNY P

“SRUIBQPUS SBUILLE|0I3]E] 3P UDIDEIAGI| B] U3 0JUIWIZIDU| 3

“emsaufoud Jenjad auany q

“eajewse|d esiuinbolg | US 021308| OPIDE 3p SBD SB| 3P 0JUILWNY "B

reun oyda0x3

seysandsad sajuaInSis Se| SEPO] BUOINPUOD YI0US |B epellose Jensyy uoisnpadodiy e - 1g
“31UaSI3WS W0} 3p opRISUES [2 J3US1SD SOWSG3] 2

Ioungquadiy e Juasid eied 0J|LUEX2URIY CPDE SOWSIRIISIUILIPY P

“sisopiae g Niuasalid eled 0jeuOqiedlq SOWRIRASIUILUPY "3
"BPEIIUD 3P SOPRALISPOWSY JRIISIUILIPE USQ3P 35 q
eluLa3odiy B] JEYAS SOWAGa] "B

(¢ opeld eiFdessoway
uod opezijewneyjod sjused un e 2jged|de e1125 0U SOPRIIUNUD 533USINEIS S0| 3p |BND? 0T

“|enrusD opelgues [2p exdinunbucisinad A J5E009 Nelopl 10| - P
“eidinuinb ugIsIASE A BISEI0WSY B 34005 EPAUP UOIS3Id ‘BILIOY0PIOII0IUD -

“euewd vopeioessd A elFeloway e) Jeway eded uopdo erawud owod

'SOPDZIIDWINDIYN|O 3P OPDIUDAY O5JN7)
|uDdjy,p LosIaNu
|oaue jojdsoy

'SJUD3NY 3P OLIDUSIBAUF) [DI3USS) [pYdSOH

cpeifues |2 2uqos ejdaulp uoisaud ‘0] ‘e3s2e 1A B] 2p peplgeswLad Jeiojea A [0ulu0 - g
-uafew 2p ugpeiojea eied JyL |2 41 3q3p

ajuIWePSp ‘epusiie o] pa1sn 2nb ejed senuafin us 351sUslEp 2gap oUu Aquaned |2 -8

LINE3s B SAU0IIEN}IE

3P BIJUANIIS B BLIIS [ENT "E3I3E EIA B] 3P JOPLIS A SINEL} NS B OAIIE [ELIEE

opeiSues uod ofjan3 [ u2 opejeunde aquaped un 3p epeda)| B 3P UESIAE 3] OPUEND [3AIU
122131 3p [epdsoy un 3p seUIEIN 3P OIAISS |2 U3 BIPIENS 3p 0MP3IW |2 52 PAISN 6T

"SBS|R) UDS SES3NdSaU sB| SEpo] -3

“s|saju=n02e10)/elnSe
3juelpaw ugls2udwods3p B 52 onsuaadIY XRI0IOWNSU 3P ojuaiuelel} |3 -J

‘eanzdesa) elqojuew eunSulu JEZ|[e2u 2p s23Ue oAlsuRPRdIY XEIQI0WNIU
2p oonsoudelp |2 Jeandase ered audwais 351203100 3q2p XEIO] 2p ByRISoIpel B -7

“0SOUaA OLI0}2) 3P ewW3|qoud un 2anpoad [e3500 323(0A |3 -G

“031DBI0] BLUNET) [3p 0313s0uSelp |2 ua uopedljde eunSulu auan} ou eyelSoda B -y

£OMIEID] OLISELUNELY |2 opradsaa Bs|e) 52 5E)S3 ndsaa MMHCU_JW_W S| 2p |enl? 8T

Eapeday
UDIS3| BUM 3P SOUBP 3p |0ujuod |e ojunipe owod 2siesn spand eaneday eyelfoiSue e -3

"SOUER 2P [043U0D
2p =13 eun 3jusInp eIELOWSY 3P |2JIUCD 2P OPOL UN 53 3|FUlld 3P —IqOIURL B7 -]

233



ANEXOS

‘seaniely Jepedsap eied exapd pepijgeis2
E| 3p SEPELSS SSUDIJEN[EAZ JBZI[EJ UIQIP 35 ‘3|QElseul Ijuaped B oul -q

“OMIYSOdSIP 0430 N BUECES BUN DLW0D CUIRIXS UDEZI|IADWL] 3P
onpsodsip unS|e Je30|od 303p 25 2|gEIS3Ul BlNEd BINPEIY BUN BYDSdS0S 35 15 - B

"¥1234400 uodo
g] 2|eu=as ‘opeirjewnelyjod aquaned 2 ul sin2d ap sauoisa| se| e oyadsay - 4T

"SE}IFUI0D UOS SRIOUILUE SB| SEPO) -]
“BeS0U0JOp AN JNW2Y 3p eU3Iqe eanpely euasasd ajusoed 3 -0
B33 UOIIEIXOIUI 3P Sewojus eyuasaad sjusned 3 -0
‘BpU3InbzI oUBW B| 3p OPEP 5 5 [B US |EUOSUSS JDIP 3431430 aquaned 3 -q
N==IRV ER BT [T IV ETIEF A TTE -1 i = -3

(V1234800 sy ugndoe

B] 3]euU3s) ¢|EJNI30 ONEO[0IPE] OIPNIS3 UN OpPEJPUl BIS3 SIUDIIENYS SIJUIINEFIS

sE| 2p |Bnd W2 ‘osed 3353 eied? ‘enjdRpeyd odig jenaiad ule)od un ojsand eaz)|
ajuaped |3 ronay=aa oajo Jod esasery aped e us 3suele Jod uon

03 eun oplyns
ey 2nb owsung un ua egelewm anb aguzned un e seuadin 3p e3Je |2 U B 3515y -OF

g3

LI-P

v -
¢anbIUawW [2 3jUaLBAINSUSS BAIUI JE|NPaL ojuawEas anD? -'S7

'SOPDZIIDLUNDIYNO 3P OPDZUDAY 0SINY
{Un3opy,p LojsIsAU
(0w jjjdsoy

'SJUDINY 3P OLIDNSIZAIL() [DISUSS) [pUdsoY

ugisusiodiy uls Bipieainbe] uod BSIND SQUSWENUGEY "3
“S3PI00IH0D
2p . Sisopedaw, BUN U2 3IISISUOD  |EJUIWIBPUN) oOjuIlWelRN} |3 P
“531URIZUES S3U0IS3| 3P EOUSISING B| BUEIS3p eDUasud g 2
€2
2p ewnua Jod s3e|NpaWINbe) S3UCIS3] U3 AJUSLIBAISNPXS 33npoud 35 °q
“uozesod [2p eanedwis
ugDeA3Ul ] 3p A Jojowosea ouoy |2p epipsad eun Jod sonpousd 35 e

FLOIAEOD
uoryde ey aeuss ‘empammber omsnemme.n (2 U2 odmaSoman yos (e o1dadsayy g

‘S2J0LI3JUE 58| 3p eunSuly -2

LEAISUIN, od] ULE||0D uod |BIIALSD UQDEZ||IACLUL| P

“0||2N2 2P [ENUBLWIG UOIDEZI|IAOLIL] -3

“(455 2p sojoq) sopinbi) 3p ssuode espald o |EUWLIOU 52 WLET -
“[soanuiw OF eped iadad) Sy (w QT 021500151 OUI|ES QU3NS 3p s0)0Q - B

'05/06 V1 ‘9€ M4 ‘SET 24 'SIpEpIULaNXa Ap pep|ely ‘eauen zapijed uod
sepuasin e efa)| ‘'odyen 3P 3UIPI2IE ALYNs sea} anb epia ap soue 7 3p euIN -£T

sauouajue se| ap eunsuiy (3

A B/ Sw 0’0 ewjeuzupy A comipied aleseyy  (p
A By f Bwro'p eueuaupy (2

N By /3w zo'o euidony (g

A&y f3w To'D eUIdOnY (B

£ IUIWBIIU] JBLLIO0Y SOWELIRGaP pnygde anb? soyep s0)52 U %56

Foles Aloy iud 15504 109 00T WL s210jea sajuaindis 0] OpueIEP ‘7O

Jesh’ yq 34 WL 3p uoezoyuoly e Ipadosd 3s nwys pepiun Jod opipuaje 135 sea}
seuadin us esaudu] owspewnesyod aagns anb ‘pepa ap sasaw Qg 2p oy - TT

234



ANEXOS

SOPDZINUNDILIOL 2P OPDZUDAY O51N7)

1UDI0fY, P OjIS IR
|oiaugd |ojdsol

"2JUD3Y|Y 3P OLIDSIBNN [0I3US5) [pYdsoy

"BULIC 3p BEpn3e UODUS13J BUN JELAS BIBd [E3IS3A BPUOS BUN
3P UCIDEIO|O0D B| ELUOJEPUBW 52 "OLIBULIN 0]B3W U2 24BuUes BAIZSQO 35 15 -3

“sinjad ap einpely Jeyadsos 1adey agap ou A

INWSY 2P 0][2N3 2P BINELY BIIPUI S2U0USJUI SOIGWSILL 3P BUISWSIP BUN - P

“sajuepodu SeISRLUCLWSY B BIUNU UBIDOSE 35 0U Sedn2d Seiniiely seq -3

235



ANEXOS

VIII.11.- Politica de privacidad de Smartsheet.

Smartsheet Privacy Policy

Updated policy: Effective on December 5, 2014

This  privacy statement describes how Smartsheet.com, Inc.
(“Smartsheet”) collects and uses the personal information you provide on
the domain umbrella of www.smartsheet.com, our mobile sites and
mobile applications, and any other application or access point we make
available to you (collectively, our “Web Properties”). It also describes the
choices available to you regarding our use of your personal information

and how you can access and update this information.

e TRUSTe»

Certified Privacy

Smartsheet, Inc. has received TRUSTe's Privacy Seal signifying that this
privacy statement and our practices have been reviewed for compliance
with the TRUSTe program. The TRUSTe program does not cover
information that may be collected through downloadable software. The
TRUSTe program covers only information that is collected through this
Web site, www.smartsheet.com and does not cover information that may

be collected through our mobile applications or mobile sites.

If you have questions or concerns regarding this policy, please contact
us here. If you have an unresolved privacy or data use concern that we

have not addressed satisfactorily, please contact TRUSTe here.

Collection and Use of Personal Information

Information We Collect Directly from You.
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We collect certain personal information that you provide directly to us.

For example, we collect the following personal information from you:
« Contact Information such as your name and email address.

« If you elect to purchase a paid subscription to any of the services we
offer, we ask you to provide billing Information such as billing address,

credit card number and phone number.

« When you create an account to use our services, you are asked to
provide an email address and password as your login credentials. You
also have the opportunity (but are not required) to provide your first

and last name.
Information We Collect Automatically on Our Web Properties.

As is true of most websites, we automatically gather information about
your computer such as your IP address, browser type, referring/exit pages,
and operating system, as well as the other information listed in the
“Cookies and Other Tracking Technologies” section below. We do link this

collected data to other information we collect about you.
We use the information we collect from you to:
« Administer your account.

« Assess the needs of your business to determine suitable products and

services

« Fulfill your order for our services.
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Link or combine with other information we receive from third parties to
help understand your needs, provide you with better service and for

marketing purposes.
Monitor and analyze activity on our Web Properties.
Provide, improve, maintain and operate our services.

Send you administrative messages, invoices, order confirmations,

security alerts, support messages, technical notices, and updates.

Investigate and respond to illegal activities or fraudulent transactions

and/or fraudulent usage of our Web Properties.
Respond to customer service requests and provide support.
Respond to your comments, concerns and questions.

Send you requested information and for other purposes which we have

notified you about.

We are based in the United States and the information we collect is
governed by U.S. law. By accessing or using our services or Web Properties
or otherwise providing information to us, you consent to the processing

and transfer of information in and to the U.S.

Our Service

We provide a work collaboration service from our Web Properties (the
“Service”) that permits users to share information with each other by
creating, uploading, and attaching information to shared "sheets" stored

and accessed through our Web Properties. Our use and distribution of
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information that you submit or upload to these shared sheets, including
any personal information you submit to sheets, is described in our User
Agreement (or other subscription agreement you entered into with us, if
any). This Policy does not apply to personal information that you uploaded

to sheets.

Choice/Opt-Out for Communications from Us

Customers can opt out of being contacted by us by following the opt-out
instructions located in the e-mails we may send you, by changing your

privacy settings in the Service, or by contacting us at any time.

However, Smartsheet reserves the right to send its existing customers
certain communications relating to the Service as part of our commercial
relationship with you, such as service announcements and administrative
messages, without offering the opportunity to opt out of receiving them.
If you do not wish to receive them, you have the option to cancel your
account by logging in to your Smartsheet account, accessing the Account

Admin menu, and clicking the Cancel Account link.

Information Sharing

Except as provided for in our User Agreement (or other subscription

agreement you entered into with us, if any) and this Policy, we do not
disclose your personal information to third parties without your consent.

We do not sell any of your personal information to third parties or allow
third parties to use it for their marketing purposes. Smartsheet uses third-
party intermediaries to manage payment processing. These intermediaries

are solely links in the distribution chain, and are not permitted to store,
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retain, or use the information provided except for purposes of payment

processing.

We may share your information with third party vendors, consultants and
other service providers who are working on our behalf and require access
to your information to carry out that work, such as to process billing,
provide customer support, etc. For example, we may use third party data
centers to host our Web Properties or to store documents uploaded to
our application. We obtain appropriate contractual and technical
protections to limit these service providers’ use and disclosure of your

personal information.

We release personal information if we believe we must do so to comply

with the law, to enforce our User Agreement (or other subscription

agreement you entered into with us, if any), or to protect the rights and
safety of Smartsheet, our customers, and our individual users.

If Smartsheet is involved in a merger, acquisition, or sale of all or a portion
of its assets, you will be notified via a prominent notice on our Web site of
any change in ownership that affects your personal information, as well as

any choices you may have regarding your personal information.

Cookies and Other Tracking Technologies

We use cookies, beacons, tags, scripts and similar technologies to keep
track of your preferences and profile information. A cookie is a small text
file that is stored on a user’s computer for record-keeping purposes.
Cookies are also used to collect general usage and volume statistical
information that does not include personal information. Technologies

such as: cookies, beacons, tags and scripts are used by Smartsheet and our
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trusted partners. These trusted partners include: analytics partners,

marketing partners and network/website optimization partners.

These technologies are used on our Web Properties for the purpose of
analyzing trends, administration, tracking users’ navigation paths on our
Web Properties and to gather demographic information about our user
base as a whole. We may receive reports based on the use of these
technologies by these partners on an individual as well as aggregated
basis. We do not tie the information gathered to our Customers’ or Users’

personally identifiable information.

Behavioral Targeting and Remarketing

We use Google AdWords and other trusted partners to manage our
advertising in order to display ads on third party Web sites to users who
previously visited our Web Properties. As a result, our ads may be
displayed to you on a Google search results page or on third party Web
sites in the Google advertising network. Our partners use cookies and
Web beacons to collect non-personally identifiable information about
your activities on our Web Properties and other Web sites to provide you
targeted advertising based upon your interests. If you wish to not have
this information used for the purpose of serving you targeted ads, you
may opt-out by clicking here (or if located in the European Union,
click here). You will continue to receive generic ads. Any data collected will
be used in accordance with our own privacy policy and those of our

partners.

Additional Policy Information

Blogs/Community
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Our website offers publicly accessible blogs or community forums. You
should be aware that any information you provide in these areas may be
read, collected, and used by others who access them. To request removal
of your personal information from our blog or community forum, contact
us at support@smartsheet.com. In some cases, we may not be able to
remove your personal information, in which case we will let you know if

we are unable to do so and why.

Data Retention

We will retain your personal information that you provide to us for as long
as needed to provide you services or as described in our User
Agreement (or other subscription agreement you entered into with us, if
any). We will retain and use your personal information as necessary to
comply with our legal obligations, resolve disputes, and enforce our
agreements.

Import Contacts

You can import contacts from your Gmail account (if it has been linked to
your Smartsheet account) or from any other email account address book
(Outlook, etc). To use the import contacts feature, you will need to upload
a CSV file containing your contacts. We only use the contacts you import
for the contacts feature in Smartsheet, and to share information you

choose to share in Smartsheet.

Links to Other Websites
Our Web Properties include links to other websites whose privacy
practices may differ from those of Smartsheet. If you submit personal

information to any of those sites, your information is governed by their
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privacy statements. We encourage you to carefully read the privacy

statement of any website you visit.

Referrals

If you choose to use our referral service to tell a friend about our site, we
will ask you for your friend’s name and email address. We will
automatically send your friend a one-time email inviting him or her to visit
the site. Smartsheet stores this information for the sole purpose of
sending this one-time email and tracking the success of our referral
program. Your friend may contact us at support@smartsheet.com to

request that we remove this information from our database.

Security

When we collect personal information directly from you, we follow
generally accepted industry standards to protect the personal information
submitted to us, both during transmission and once we receive it. When
you enter sensitive information (such as a credit card number) on our
order forms, we encrypt the transmission of that information using secure
socket layer technology (SSL/TLS). We make every reasonable effort to
protect your personal information, but no company, including Smartsheet,
can guarantee the absolute security of Internet communications. If you

have any questions please refer to our Security Policy, or you can contact

us atsupport@smartsheet.com.

Single Sign-On (SSO)
You can log into our site using external single sign-on providers such as
Google OpenlD or SAML conformant identity providers. These services will

authenticate your identity and may provide you the option to share
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certain personal information with us such as your name and email address

to pre-populate our signup form.

Testimonials

We post customer testimonials on our website which may contain
personally identifiable information such as the customer's name. We
obtain the customer's consent prior to posting the testimonial to post
their name along with their testimonial. If you want to remove your
personal information that is being displayed on our website under public

pages please send your request to support@smartsheet.com.

Updates and Access to Personally Identifiable Information

If your personally identifiable information changes, or if you no longer
desire our Service, you may correct, update, amend, delete/remove or
deactivate it using the Account Administration settings, contacting an
administrator of your organization’s Smartsheet Account or by emailing
support@smartsheet.com or by contacting us by telephone or postal mail
at the contact information listed below. We will respond to your request

to access within 5 days.

Widgets

Our website includes Widgets, which are interactive mini-programs that
run on our site to provide specific services from another company (e.g.
displaying the news, opinions, music, etc). Personal information, such as
your email address, may be collected through the Widget. Cookies may
also be set by the Widget to enable it to function properly. Information
collected by this Widget is governed by the privacy policy of the company

that created it.
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Safe Harbor

We Self-Certify Compliance With:

U5 =EL

SAFEHARBOR

U5 DEPAETMENT OF COMMERCE

@ TRUSTe»

Certified Privacy

Smartsheet complies with the U.S.-EU Safe Harbor Framework and the
U.S.-Swiss Safe Harbor Framework as set forth by the U.S. Department of
Commerce regarding the collection, use, and retention of personal
information from European Union member countries and Switzerland.
Smartsheet has certified that it adheres to the Safe Harbor Privacy
Principles of notice, choice, onward transfer, security, data integrity,
access, and enforcement. To learn more about the Safe Harbor program,
and to view Smartsheet’s certification, please

visit http://www.export.gov/safeharbor/.

Notification of Privacy Statement Changes

We may update this privacy statement to reflect changes to our
information practices. If we make any material changes we will notify you
by email (sent to the e-mail address specified in your account) or by
means of a notice on our Web Properties prior to the change becoming
effective. We encourage you to periodically review this page for the latest

information on our privacy practices.

Contact Information

Questions regarding our Policy or the practices concerning our Web

Properties should be directed here as a security question, or by regular
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mail addressed to Smartsheet.com, Inc., Attn: Privacy Administrator,

10500 NE 8th Street, Suite 2000, Bellevue WA 98004.
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Codigo: CP_AI_PAPP
Fecha de creacion:
12/10/13

Protocolo de atencion inicial al paciente

politraumatizado

¢, GENERALITAT VALENCIANA

CONSELLERIA DE SANITAT

Ultima modificacién:
26/11/2014

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

ATENCION AL POLITRAUMATIZADO.

PROTOCOLO DE MANEJO.

COMITE DE POLITRAUMATIZADOS.
DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE.

OCTUBRE 2013
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HOJA DE REVISIONES:

Autores:

Costa Navarro D, Lluis Casajuana F,

Salinas Izquierdo M.

Tipo de documento: Protocolo

Estado del documento: Revision

Numero de paginas: 33

Aprobado por: Comité de Atencion al

Politraumatizado

Fecha de aprobacion: 26/11/2014

Estado Version Fecha Autor/es Cambios

Borrador 0.1 12/10/2013 Costa D, Lluis F

Aceptado 1.1 Costa D, Lluis F

Revision 2.0 20/10/2014 Costa D, Lluis F, Salinas M, | Modificacion de los criterios de

Llorens P. activaciéon del equipo. Inclusién

de los mecanismos de
activacion.

Aceptado 2.0 26/11/2014 Todo el Comité

Modificacién | 2.1 25/2/2015 Todo el comité Miembros a activar del trauma

propuesta team y responsable de la
activacion

Nombre del fichero/documento

Naturaleza de la relacién
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1.- PROLOGO:

Partimos de la base de que los politraumatizados son pacientes
altamente complejos y que en la mayoria de los centros, especialemente en
nuestro medio, no se les da la atencion que corresponderia. Muestra de esto
es que requieren de la actuacién sincronizada y perfectamente protocolizada
de diversos servicios especializados. Ademas, los conceptos de manejo del
politraumatizado han mostrado en los dltimos afios unos cambios conceptuales
importantes. En general en Espafia y también en otros paises, la formacion del
personal médico y, llamémoslo, paramédico no es la adecuada para atender de
forma eficaz a este tipo de paciente. Por este y por otros muchos motivos, en el
Hospital General y Universitario de Alicante surgio la idea de organizar una
Unidad de Politraumatizados, un Comité de Politraumatizados y un sistema
para conseguir que nuestro personal y el de otros centros adquieran estos

conceptos basicos y, porque no, otros mas avanzados.

2.- JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UNA UNIDAD DE
POLITRAUMATIZADOS

El gasto relacionado con el Trauma excede los 400 millones de dolares
anuales en EEUU. A pesar de esta cifra tan espectacular, el verdadero impacto
para la sociedad puede ser medido sélo si se considera que el trauma ataca a
los miembros mas jévenes y potencialmente mas productivos (es la primera
causa de muerte en menores de 45 afios, por delante del cancer). Se toma
como referencia la poblacion estadounidense porque se considera que en este
aspecto (al igual que otros) van a la cabeza, pero si queremos hacer una
referencia a mayor escala, encontrariamos que a nivel mundial, se estima que

cada aflo mueren en el mundo 1,2 millones de personas y que hasta 50
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millones resultan heridas en accidentes de trafico. Los datos son abrumadores
y demuestran que las defunciones y lesiones causadas por el transito son un
problema de salud publica mundial de proporciones endémicas al que Espafa
no es, ni mucho menos, ajena. Mas de 5.000 personas mueren anualmente en
las carreteras espariolas, y otras 40.000 ingresan en el hospital por esta causa.
Las previsiones no pueden ser mas desalentadoras. Los accidentes de trafico
son hoy la novena causa de muerte en el planeta. Pero las proyecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que sin un renovado
compromiso con la prevencion, estas cifras aumentaran al 65 por ciento en
2020, hasta convertirse en la tercera. Mas alld de la sangria humana que
representan, los accidentes de trafico estan dafiando el desarrollo mundial. Asi
lo subrayan tanto la OMS como el Banco Mundial en el primer gran informe
sobre esta cuestion, publicado en 2004, que arroja un coste de entre el 1 y el
3% del PIB (518 billones de dodlares en total), segun el pais. Gran parte se
debe a costes médicos. Se calcula que cada persona muerta en un accidente
de trafico cuesta en cada pais de la UE 500.000 euros, y 12.500 cada herido.
Considerando los 55.000 fallecidos y mas de 1.500 heridos que se producen al
afo, el coste global podria estimarse en 46.000 millones de euros.

En Espafa, un estudio publicado en The Journal of Trauma (2004; 56
[4]: 883-889) analiz6 la experiencia de mas de 231.000 afectados por
accidentes de trafico en 1997, y cuantificé los costes totales originados por este
concepto en 6.280 millones de euros. En el afio de referencia de este estudio
murieron en las carreteras espafolas 5.604 personas y en 2002 fallecieron
5.347, cifras que claramente demuestran que el problema va en aumento.

Pero en lo que respecta a los Traumas, no queda todo en los accidentes
de trafico. Debemos tener en cuenta que segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud, la violencia entre las personas arrebata aproximadamente 850.000 vidas

al afio en el mundo y ocasiona incontables dafios fisicos y emocionales.

Pero, ¢qué tiene que ver todo esto el area de salud de Alicante? Pues tiene
directa relacion con el area poblacion que se atiende y con el hecho de que el
Hospital General de Alicante es el centro de referencia de la provincia. En
Alicante, existen areas geograficas donde la incidencia de accidentes de trafico

y de otros tipos de politraumatizados es elevada (Costa D et al. Cir Esp. 2009
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Dec;86(6):363-8). El area de salud de Alicante se encuentra situada en una
regién con un clima excelente, dispone de unas buenas comunicaciones, y sus
habitantes, en consecuencia, constituyen una poblacion multicultural
perfectamente asentada. Segun un informe del ministerio del interior del afio
2004, la costa mediterranea y la Comunidad de Madrid concentran el mayor
namero de ciudades mayores de 50.000 habitantes con una tasa de delitos y
faltas superior a la media. Asi, la Comunidad Valenciana (con Benidorm a la
cabeza) y la Costa del Sol acumulan ciudades entre las mas peligrosas,
aunque desde estas zonas se sefiala que la estadistica no contempla la
enorme poblaciéon flotante que acogen debido al turismo. La Comunidad
Valenciana termind 2003 con altos indices de delincuencia en un importante
namero de sus ciudades mas importantes, incluidas las capitales de provincia,
gue en ocasiones multiplican por cuatro la media nacional. Benidorm registro
un indice de 175,41 delitos por cada 1.000 habitantes el pasado afio. La foto de
esta comunidad no es distinta de la de afios anteriores desde que en los

altimos seis se empezara a constatar un incremento de la criminalidad.

Con todos estos datos, no cabe aportar nada mas para apoyar la
necesidad de un Centro donde exista y funcione un centro con capacidad para
atender con garantias a los pacientes afectados por heridas de arma blanca,
de fuego y politraumatizados en general. Ademas, en los meses de verano, y
dado que se trata de una zona turistica, la poblacion de 190.000 habitantes
puede triplicarse facilmente por el turismo y de ahi podemos inferir la
posibilidad de accidentes de trafico que en muchas ocasiones tienen victimas
graves, dado la proximidad de la autovia AP-7 y la N-332 y la gran densidad de
trafico que diariamente llevan y, mas adn, en los periodos estivales. Ademas, el
Hospital General de Alicante deberia llegar a actuar como Trauma center de
nivel 1, dadas sus caracteristicas de equipamiento y personal, centro del
sistema de trauma de la provincia de Alicante, dado que en otros centros de
nivel inferior ya existe un sistema de atencion al politraumatizado pero a falta
de estar articulado como un sistema de trauma tal y como lo define el American
College of Surgeons Committe on Trauma en su acta: “Trauma: the neglected

disease of the modern society”.
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Dado que la incidencia de Traumas en nuestra area de salud se esta
viendo incrementada, se viene haciendo necesaria la creacion de un
mecanismo de atencion al tipo de paciente que todo esto genera. Y, ¢por qué?
Porque la muerte en estos pacientes, generalmente bastante graves, se
distribuye trimodalmente. En una primera etapa, la muerte sobreviene en los
primeros segundos a minutos tras el accidente y es debida lesiones sobre el
tronco de encéfalo, médula espinal, lesiones cardiacas, etc. El reducir la tasa
de mortalidad en este punto es labor de los mecanismos de prevencion. En la
segunda etapa, la muerte sobreviene entre los primeros minutos y algunas
horas después de producido el traumatismo. La atencion de un traumatizado
durante la primera hora de ocurrido el accidente debe caracterizarse por una
evaluacion y reanimacion rapidas, que son principios fundamentales de una
Unidad de Politraumatizados en colaboracion con los servicios de atencion en
el lugar del accidente (SAMU). En la tercera etapa, la muerte sobreviene varios
dias a semanas después del traumatismo y suele ser secundaria a sepsis o
fallo multiorganico. La atencién dada al paciente durante cada una de las
etapas previas influye en el prondstico final y en esta ultima fase.

Con todo lo expuesto, queda justificada de sobra la creacién por
necesidad de un Comité de Politraumatizados en el Hospital General
Universitario de Alicante.

El objetivo general de la Comisién de Politraumatizados es, por tanto,
coordinar de la manera mas eficaz la atencion de los pacientes
politraumatizados en el &mbito del Departamento de Salud de Alicante. Dentro
de este objetivo general son objetivos particulares:

7) Determinar los protocolos de actuacion generales en todos los

politraumatizados y los especificos para cada tipo de lesion.

8) Favorecer la relacion con las unidades de atencion en el sitio del
accidente y prehospitalarias (SAMU) asi como con su centro
coordinador (CICU).

9) Favorecer la derivacion de pacientes a éste centro, como centro de
referencia, de otros cuando éstos no puedan ser tratados en los
centros de nivel de inferior, mediante la negociacion con los servicios

pertinentes de los protocolos de derivacién, asi como ayudarles
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mediante la implantacion de comités y protocolos similares a formar
parte de este sistema de trauma.

10)Monitorizar la morbimortalidad de este tipo de pacientes mediante la
organizacion de sesiones de morbimortalidad y, mediante el analisis
de estos casos, modificar convenientemente los protocolos de
actuacion para mejorar la atencion.

11)Promover y gestionar actividades ligadas a la difusion del
conocimiento y de los protocolos de actuacion entre el personal
implicado en la atencién del paciente politraumatizado.

12)Informar a la direccibn médica y gerencia del Hospital y a las
autoridades administrativas e instituciones acreditadas para ello de

las actividades realizadas respecto a los objetivos anteriores.

3.- ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO:

3.1.- ATLS. BASES CONCEPTUALES:

El Colegio Americano de Cirujanos acufid hace ya algunos afios el
término ATLS (Avanced Trauma Life Support). Este pretende transmitirnos de
un modo muy conciso las bases conceptuales y unos protocolos de manejo
altamente eficaces, tal y como se ha demostrado en diversos estudios en
diferentes lugares del mundo.

Segun el ATLS, para poder aplicar un tratamiento adecuado, de entrada
no es necesario tener un diagnéstico definitivo de las lesiones del paciente, por
lo que tener una historia clinica completa segun se entiende clasicamente con
todos sus apartados habituales de “motivo de consulta”, “enfermedad actual’,
“‘anamnesis por aparatos”, “exploracion fisica por aparatos”, etc, no es
necesario ni esta indicado, sino que se basa en recoger una serie de datos de
manera escalonada basandose en la prioridad de las lesiones, es decir, en
cuan rapido amenazan la vida del enfermo. En virtud de esto, la historia del
politraumatizado estard basicamente dividida en dos apartados principales que
son la Revision Primaria y la Revisibn Secundaria pero que no son nada
estacionarios. Es decir, que debido a las caracteristicas agudas de estos

pacientes, la Revision Primaria debe realizarse de manera repetida las veces
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que sea necesario Yy no se debera pasar a ninguno de los escalones
posteriores hasta que estén resueltos los de més prioridad.

En la Revision Primaria, vamos a basar nuestra actuacion en el conocido
“‘esquema ABCDE”. Esto viene a decir que los diagnésticos y maniobras que
haremos en la “A” son mas prioritarios que los de la “B” (porque las lesiones en
el primero matarian al paciente antes que los del segundo) y no se debe pasar
a un escalon ulterior hasta que no tengamos resuelto el previo (por el mismo
motivo), y asi sucesivamente. Durante la revision primaria vamos a aplicar una
serie de pruebas diagnoésticas y mediciones a los que denominaremos
‘Adjuntos a la Revisidon Primaria” y a las maniobras que aplicamos para
solucionar los problemas detectados en la evaluacion primaria las
denominamos “Resucitacion o Reanimacion Primaria”. Una de las
caracteristicas basicas de los Adjuntos de la Revision Primaria y su
Reanimacion es que deben ser realizados en el BOX de
POLITRAUMATIZADOS, es decir, que el paciente no debe salir de dicho BOX
hasta que no esté reanimado y estabilizado, salvo que se indique la cirugia (en
cuyo caso pasaria al quiréfano).

Una vez realizada la Revision Primaria y el paciente estabilizado,
podemos pasar a la Revision Secundaria. En ésta, ya podemos realizar una
anamesis y exploracion clasicas, aplicando otras pruebas complementarias.

El dltimo paso serian los cuidados definitivos, que son los tratamientos
que se aplican en la UCI o planta de hospitalizacién hasta la completa
recuperacion del paciente o paso al Servicio de Rehabilitacibn cuando

corresponda.

3.2.- EL SISTEMA DE TRAUMA:

Para definir el Sistema de Trauma, en primer lugar tenemos que aclarar
el término “Trauma”. Cuando nos referimos a algo relativo al politraumatizado,
podemos hacerlo con el término “Trauma” importado del concepto americano
de “Trauma Surgery and Surgical Intensive Care”, que es una especialidad de
la Cirugia en si que nada tiene que ver con el concepto “Traumatologo” con el
que habitualmente nos referimos a la especialidad de “Traumatologia y Cirugia
Ortopédica”. En el primer caso, se trata de cirujanos generales que se han
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“superespecializado” en cirugia de pacientes politraumatizados y sus
correspondientes cuidados intensivos. En Espafia no tenemos este tipo de
especializacion, lo que hace necesario que atendamos a estos pacientes de un
modo mas multidisciplinar de lo que se hace en los Trauma Centers
norteamericanos, lo nos ha llevado a modificar un poco la configuracion del
Equipo de Trauma con respecto al sistema norteamericano.

Se define el sistema de trauma como aquel sistema encargado de
aplicar cuidados al paciente politraumatizado para una determinada area
geografica. En funcién del area, existiran centros de trauma de diferentes
niveles.

e Centros de Trauma de nivel I: son aquellos centros de trauma de
mayor complejidad y tamafio en los que siempre hay un cirujano
de trauma de presencia fisica durante 24 horas, colaboran en
docencia y formacion (normalmente tienen relacion con alguna
universidad) y se realiza investigacion. La caracteristica
fundamental es que son capaces de aportar atencion integral y
completa al paciente politraumatizado. En este escalén deberia
incluirse el Hospital General de Alicante en tanto que dispone de
todas las especialidades necesarias para el cuidado del trauma,
dispone de dos cirujanos de presencia fisica, unidad de cuidados
intensivos y otras especialidades necesarias para la antecién
integral (ortopedia, radiologia intervencionista, neurocirugia, etc).

e Centros de Trauma de nivel II: son aquellos que trabajan en
combinacion con otros centros de nivel superior para poder dar la
atencion al politraumatizado porque no disponen de todas las
especialidades que pueden ser necesarias en la atencion del
politrauma. No tienen un cirujano de trauma de presencia 24
horas, pero si debe estar localizable, la docencia y la
investigacion es opcional. En este tipo incluiriamos al Hospital de
Torrevieja, donde tenemos dos cirujanos generales de presencia
fisica que pueden no tener formacion especifica en cirugia de
trauma (aunque es nuestro objetivo), pero si hay un tercer
localizado que tiene formacion especifica en cirugia de trauma.

Tampoco podriamos dar asistencia integral, pues no disponemos,
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por ejemplo, de anguioembolizacion todos los dias de la semana
y en ningun caso de neurocirugia, por lo que tenemos que
trabajar en combinacion con otros centros.

e Centros de Trauma de nivel Ill y IV: en estos como mucho se
puede estabilizar al paciente y trasladarlo.

3.3.- EL EQUIPO DE TRAUMA DEL HOSPITAL DE ALICANTE: CRITERIOS
DE ACTIVACION (TTA).

El Equipo de Trauma del hospital de Alicante esta constituido por una
serie de especialistas que estan de guardia 24 horas de presencia fisica y que
acudirian al box de parada de inmediato cuando se produce una activaciéon del
mismo. Por ello, hemos definido los miembros del equipo del trauma y cuales
son sus criterios de activaciéon. El equipo de trauma basico esta constituido por
el médico de urgencias (adjunto), el intensivista (adjunto), el anestesista
(adjunto) y el cirujano de guardia (adjunto), asi como por el personal de
enfermeria y auxiliares y personal de apoyo del area correspondiente y TODOS
ELLOS deben personarse de inmediato en el BOX de VITALES ante una
activacion del equipo, pero esta activacion sera realizada por el médico de
urgencias en funcion del las lesiones sospechadas o diagnosticadas durante la
evaluacion inicial realizada por la prehospitalaria (en el caso de activacion
prehospitalaria) o por el médico de urgencias (en el caso de una activacion
intrahospitalaria). El team leader tendra la funcion de coordinar la actuacion de
los diversos servicios y el personal de enfermeria segun las directrices de este
protocolo, basado a su vez en el esquema ATLS, siendo el adjunto de
urgencias, siempre que sea conocedor de dicho protocolo o, en su defecto, de
aguel especialista del equipo de trauma activado. En todos los casos de
activacion, se requerira obligatoriamente la presencia de un adjunto de cada
especialidad, pudiendo ir acompafado de un residente, pero no a la inversa. El
adjunto responsable de la especialidad o el team leader podra pedir a algunos
de los residentes que esperen en el exterior cuando la situacion lo requiera,
dada la limitacion de espacio del box de vitales. En el supuesto del que el
paciente se decida trasladar al servicio de radiologia intervencionista,
independientemente de su grado de estabilidad hemodinamica, o que esté

estable y se decida trasladar al servicio de radiodiagndstico para la realizacion
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del TAC, sera acompafiado Unicamente del personal considerado
imprescindible para garantizar su estabilidad por el team leader. Otros
especialistas no forman parte del equipo de trauma, si bien, pueden ser
requeridos por alguno de los miembros del equipo de trauma en funcién de las
necesidades.

Se han definido dos tipos de activacion del equipo (Trauma Team
Activation o TTA), la prehospitalaria, que seria la que realiza el SAMU al asistir
a un politraumatizado que reuna unos requisitos, y la intrahospitalaria, que la
realizaria inicialmente el médico de urgencias al detectar que el paciente
cumple alguno de los criterios.

Para la entrada en el protocolo es preferible hablar de paciente
traumatizado grave o trauma grave. Las caracteristicas fundamentales de la

enfermedad traumatica grave son:

e Enfermedad sistémica.

e Su causa es un evento traumatico agudo.

e Comporta un considerable riesgo vital o funcional.

e Proceso dinamico en el que el retraso en el tratamiento del

paciente implica un importante empeoramiento pronastico.

Los objetivos de la asistencia prehospitalaria del paciente traumatizado grave
son disminuir la mortalidad, las secuelas funcionales o estéticas y minimizar el
sufrimiento. Para lograrlos es fundamental una actuacién rapida y coordinada
del nivel prehospitalario y hospitalario. Con este fin se construye el
procedimiento codigo politrauma prehospitalario cuyos objetivos especificos

son:
1.-Minimizar el tiempo hasta la terapia salvadora.
Minimizar el tiempo hasta la asistencia por SVA.
Designacion adecuada del primer recurso asignado (unidad
SAMU)

Minimizar el tiempo llamada — asistencia.

Designacion adecuada del hospital de destino.

Minimizar el tiempo hasta la llegada al hospital de destino.
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Activacion  prehospitalaria  correcta de  procedimientos
intrashospitalarios

Activacion de codigo politrauma hospitalario.

Activacion de otros procedimientos segun disponibilidad (reserva

de Rx, transfusidon masiva, etc).

2.-Aplicacion adecuada de procedimientos complejos a la fase

prehospitalaria: Manejo avanzado de via aérea.

Aplicacion de ventilacibn mecanica.
Drenaje de hemo/neumotorax.

Acceso venoso dificil.

3.- Sequridad clinica durante el transporte:

Adecuada monitorizacion y vigilancia clinica.

Aplicacién adecuada de inmovilizaciones.

El principal reto en el disefio y la aplicacion de este protocolo es su
compatibilidad con los diferentes hospitales de la provincia, que cuentan con
diferentes recursos y modos de funcionamiento. Con este fin, un elemento
fundamental del procedimiento es la interfaz emergencias — hospital, que a
medida que se vaya implementando en los diferentes hospitales de destino
haran el procedimiento mas compatible y contribuird a la creacion de una

verdadera red de atencion al paciente traumatizado grave a nivel provincial.

Incluimos en el procedimiento a los pacientes victimas de eventos

traumaticos agudos que cumplan al menos uno de los dos siguientes criterios:

a) Impresiona de gravedad:
a. A criterio del médico de la unidad de SVA que lo asiste.

b. Siempre se incluira si el Trauma Score es inferior a 12.

b) Mecanismo traumatico de alta energia: Ejemplos:
a. Colision de vehiculo con habitaculo cerrado:
I. Velocidad de impacto > de 60 Km/h.
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. Deformidad del vehiculo manifiesta.
iii. El paciente no llevaba cinturon de seguridad o
vehiculo sin airbag.
iv. Eyeccion del vehiculo.
v. Muerte de otro pasajero del mismo vehiculo.
b. Colision de motocicleta:
I. Velocidad > 40 Km/h.
il. Eyeccion del motorista.
c. Atropello:
I. A velocidad > 8 Km/h.
il. Peatdn expelido.
d. Precipitacion:

i Altura > 6 metros.

CRITERIOS DE ACTIVACION DEL CODIGO POLITRAUMA
PREHOSPITALARIO

El cbédigo se activara durante la valoracion primaria del paciente y
siempre antes de proceder a su evacuacion del lugar del accidente.

Antes de la activacién clasificaremos al paciente segun la gravedad y la
necesidad de asistencia hospitalaria inmediata.

1.- CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD O0:

Esta prioridad se asignara cuando la unidad de SVA no ha sido capaz de
completar adecuadamente la estabilizacién primaria del enfermo o considera
prioritaria la evacuacién a la estabilizacion; por lo que al paciente sera

necesario aplicarle terapias de complejidad a la llegada al hospital.

Los criterios de designacién seran:

A) Inestabilidad en la via aérea:
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Coma con GCS < 9 sin intubacion endotraqueal.

Indicacibn de aislamiento de via aérea sin intubaciéon

endotraqueal.

B) Inestabilidad respiratoria:

Insuficiencia _respiratoria (SatO2 < 90%) sin respuesta al

tratamiento administrado en la fase prehospitalaria.

Neumotorax o Hemotérax no drenados mediante tubo toracico.

C) Inestabilidad circulatoria:
Shock refractario a fluidoterapia inicial.
Alta sospecha de sangrado activo no compresible
independientemente de situacion hemodinamica.

Acceso venoso insuficiente e hipovolemia o sangrado activo no

compresible (p ej: no via, sblo via intradsea o catéteres de

pequefio calibre o con poco flujo).

D) Necesidad de intervencion quirdrgica inmediata: Ejemplos

notables:
Necesidad de via aérea quirurgica.
Sospecha de taponamiento cardiaco, hemotorax significativo,
rotura traumatica de adrta o TSA. Lesiones de grandes arterias.
Heridas penetrantes en torax o abdomen.
Lesiones vasculares graves.
Amputaciones o extremidad en riesgo.
Sospecha de sindrome compartimental que precisa fasciotomia o

escarotomia.
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CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 1:

Esta prioridad se asignara cuando se determine que el paciente esta grave
0 potencialmente grave pero se considera que no van a ser necesaria la
aplicacion de procedimientos de complejidad en el momento de la llegada al
hospital. Si ser& necesaria la revision secundaria rapida incluyendo por ejemplo
estudios radiologicos, de laboratorio, etc.

C) Traumatismo de alto riesgo o alta energia independientemente del

estado clinico del paciente.

D) Paciente traumatizado grave con adecuada estabilizacion inicial:
Ejemplos:

TCE con GCS < 9 con aislamiento de la VA mediante intubacion
endotraqueal.
Traumatismo raquimedular.
Traumatismo toracico con insuficiencia respiratoria que responde
al tratamiento administrado en la fase prehospitalaria (ventilacién
mecanica, tubo de térax , etc).
Shock con respuesta mantenida a fluidoterapia inicial (racional).
Quemados estables hemodinamicamente.

Polifracturados estables hemodinamicamente.

INTERFAZ EMERGENCIAS — HOSPITAL:

Para el funcionamiento del cédigo politrauma prehospitalario el hospital de

destino debe:

o Contar con un responsable de la recepcién del paciente.

Teléfono directo que debe tener el CICU.

o Implementar 2 procedimientos.
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RESPUESTA CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 0:

Para aquellos pacientes que necesiten terapias estabilizadoras

inmediatamente tras la llegada al hospital. ElI equipo de trauma
debe estar presente en el box de vitales a la llegada del paciente

al hospital.

RESPUESTA CODIGO POLITRAUMA PRIORIDAD 1:

Para aquellos pacientes que necesitan ser evaluados

rapidamente después de la llegada al hospital pero no precisan de
terapias estabilizadoras a su llegada al hospital. Nuestra
recomendacion es que para estos pacientes se alerte al equipo de

politrauma pero NO se active.

SECUENCIA DE ACTIVACION:

El médico SAMU en el lugar es el responsable de la activacion inicial del
procedimiento, contacta con CICU indicando la activacion del protocolo y
la prioridad, el médico propone el hospital de destino segun la patologia
del paciente.

El CICU contacta con el responsable de la recepcién del paciente en el
hospital de destino e integra la llamada con el médico SAMU en el lugar.

El médico SAMU informa al médico responsable en el hospital de
destino. Le transmitira:
a. Prioridad del paciente.
b. Edad y situacion clinica del paciente.
c. Lo que el paciente va a precisar a su llegada: Ejemplos:
i. Aislamiento de la via aérea o via aérea quirdrgica.
ii. Hemoderivados.
iii. Estudio radiolégico urgente.

iv. Quiréfano.
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v. Etc.

d. Tiempo estimado de llegada.

e El médico responsable informa al médico SAMU de la ubicacion para la

transferencia en el hospital de destino y activa protocolos internos.

e Elmédico SAMU informa al CICU de la activacion efectiva del protocolo.

SECUENCIA DE EJECUCION:

La unidad SAMU trasladara al paciente a la ubicacion designada en el
hospital de destino. Al mismo tiempo el hospital de destino inicia
procedimientos internos como activacién del equipo de politrauma, reserva de
rayos, preparacion de quiréfano, obtencién de hemoderivados.

El hospital de destino, independientemente de si cuenta con equipo de
politrauma estara preparado para la recepcion del paciente.

El equipo SAMU realizara la transferencia en la ubicacion designada y
transmitird la informacién del paciente al médico responsable en el hospital de
destino.

CONTROL DE ERRORES:

Si durante el procedimiento se detecta un fallo o interrupcion en el
protocolo como cambio en el hospital destino, fallecimiento del paciente, alta
voluntaria, incidencia en el hospital de destino, etc. el CICU debe ser informado
inmediatamente, que sera el responsable de informar al resto de intervinientes.

Durante el procedimiento el CICU estara alerta de las posibles demoras
no esperadas y contactard con los intervinientes por si se ha producido una

interrupcion y no se ha informado.
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SECUENCIA DE FINALIZACION:

El médico de la unidad SAMU informara al CICU de la finalizacion del

procedimiento, que sera quien controle que todos los intervinientes han sido

informados.

ACTIVACION INTRAHOSPITALARIA:

En aquellos casos en los que no se ha realizado la activacion

prehospitalaria 0 se habia realizado la activacion de prioridad 1, debera

activarse el equipo de politrauma para presentarse todos en el lugar de

atencion del paciente a la mayor brevedad, en los siguientes casos:

o

EMERGENCIA NO DETECTADA: en los casos en los que
se den alguna de las circunstancias contempladas en el
apartado Activacion Prehospitalaria de nivel 0, y que por
algun motivo no se produjo la activacion antes de la llegada
del paciente.
INESTABILIDAD HEMODINAMICA O RESPIRATORIA:
en los casos en los que persista tendencia al deterioro
tensional o respiratorio después del tratamiento aplicado o,
en especial, si existe evidencia clinica de:

= Volet costal.

» Evidencia clinica o sospecha de taponamiento

cardiaco.

LESIONES VASCULARES que resultan en problema de
irrigacion de una extremidad o hemorragia importante
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO: En los casos de
TCE moderado (G.C.S. 9 a 12) o grave (G.C.S. 3 a 8) en
los que no se haya producido activacion previa.
TRAUMATISMO MEDULAR

POLIFRACTURADOS O FRACTURA DE PELVIS

A CRITERIO DEL MEDICO RESPONSABLE
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El equipo de trauma (codigo politrauma) puede ser activado por el
adjunto de urgencias que estd atendiendo al paciente o por alguno de los otros
especialistas al que en su caso se hubiera solicitado valoracién del paciente sin
haberse activado el codigo politrauma si se detecta alguno de los criterios o si

el especialista correspondiente lo cree indicado a su criterio.

3.4.- EVALUACION Y TRATAMIENTO INICIALES:

Como ya se ha dicho en un apartado anterior, ATLS propone un circuito
de procedimientos basicos para la atencidn del politraumatizado que debera
repetirse hasta que el paciente se estabilice y consiste esquematicamente en lo

siguiente:

— Revisién primaria (ABCDE).

— Reanimacioén.

— Auxiliares a la revision primaria y a la reanimacion.

— Revisidén secundaria (examen fisico completo: AMPLIA).

— Auxiliares para la revision secundaria.

— Reevaluacién primaria y monitorizacion continua (esto cerraria el
circulo).

— Cuidados definitivos.

3.5.- REVISION PRIMARIA:

A la hora de realizar la revision primaria, ATLS propone la nemotecnia
ABCDE. Cada una de estas letras hace referencia a un apartado espécifico y
que debe seguirse estrictamente por ese orden porque los problemas que se
deben detectar en la A matarian al paciente en caso de no solucionalos mucho
antes que los de la B y asi sucesivamente. Por tanto, cada apartado de la

revision primaria debe acompafiarse de su adjuntos correspondientes y de su
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reanimacion correspondiente antes de pasarse al siguiente paso. Siempre que
procedamos a realizar la evaluacion primaria, debemos protegernos

adecuadamente con guantes y pantallas o gafas de proteccion ocular.

3.5.1.- A: VIA AEREA (A=AIRWAY) Y CONTROL DE LA COLUMNA
CERVICAL:

Para asegurarse un adecuado intercambio gaseoso lo primero que debe
conseguirse es una via aérea permeable, por lo que debemos asegurarla en
primera instancia. SIEMPRE deben realizarse la verificacion y aseguramiento
de la via aérea con un adecuado control de la columna cervical, es decir,
manteniendo la misma en posicién neutra e inmovilizada, por ejemplo, con un
collarin cervical apropiado. A continuacion, debemos proceder a abrir la boca
del paciente y limpiarla de restos de suciedad que a veces estos pacientes
pueden tener, asi como otros cuerpos extrafios (comida, chicles, etc) y piezas
dentarias que se hallan desprendido con el traumatismo. Ademas, debemos
realizar maniobras de matenimiento de la via como la maniobra de traccion
mandibular. Se expondran con mas detalle las distintas maniobras de

mantenimiento de la via aérea en el apartado correspondiente.

Las maniobras de verificacion de la via aérea las tendremos que realizar

repetidamente a lo largo del tiempo, pues pueden soltarse piezas dentarias,
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aparecer sangrados orales que pueden obstruir, moco o, si el paciente esta
intubado, se puede movilizar el tubo y salirse o intubarse selectivamente en el
bronquio principal derecho.

Hay una serie de signos de compromiso de la via aérea que, si bien no
son patognomoénicos, nos deben hacer \verificar su permeabilidad
obligatoriamente una vez mas como la cianosis, la agitacion (sugiere hipoxia) o
el estupor (sugiere hipercarbia), la utlizacion de la musculatura accesoria, los
ruidos anormales (estertor, estridor, ronquera) y desplazamiento traqueal a la

palpacién o inspeccion.

3.5.2.- B: RESPIRACION (B=BREATHING):

La “B” es lo segundo en velocidad que podria matar al paciente
politraumatizado, por lo tanto, tras revisar y asegurar la via aérea, lo siguiente a
lo que tenemos obligatoriamente que prestar atencion es a la respiracion. Para
gue se el oxigeno llegue a las células, no basta con que este puede pasar de
las vias aéreas superiores hasta la traquea, sSino que precisamos
obligatoriamente de un adecuado intercambio gaseoso. Los problemas que
amenazan este intercambio mas frecuentemente y que debemos detectar y
tratar de solucionar en la “B” son los siguientes: neumotérax, hemotorax, el
térax inestable, la contusion pulmonar o las fracturas costales. Para ello, es
fundamental que el térax esté descubierto para:

e Inspeccionarlo en busca de asimetrias en la movilizacion, heridas,
tiraje y utilizacion de musculatura accesoria y valorar la frecuencia
respiratoria y valorar areas de inestabilidad que provoquen areas de
respiracion paraddjica (volet costal). En este punto es vitalmente
importante fijarse si existe ingurgitacion yugular, lo cual estaria
manifestantdo una dificultad al retorno venoso al corazén derecho (lo
cual sucede en el neumotorax hipertensivo y en el taponamiento
cardiaco, situaciones ambas de riesgo vital inminente).

e Palpacion en busca de enfisema, puntos de crepitacion, fracturas,

etc.
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e Percusion: la matidez nos hablaria a favor de derrame y el
timpanismo excesivo a favor de neumotoérax.

e Auscultacion: fundamental para detectar diferencias en la ventilacion.

Mientras vamos revisando la “B”, se debe instarurar monitorizacion de la
saturacion de oxigeno, administrariamos O:2 suplementario (A TODO LOS
POLITRAUMATIZADOQOS) vy, si esta indicado, colocariamos los tubos de drenaje
intercostales segun proceda. En este momento sera adecuado, siempre y
cuando no se retrase la reanimacion del paciente, tomar las radiografias del
paciente, siempre portatil y en el box de paradas: térax y PA de pelvis. Estas
son las radiografias béasicas que se deben tomar en TODOS los
politraumatizados y, como ya se ha dicho:

- No deben retrasar la reanimacion del paciente, pudiendose
retrasar su realizacion hasta la revisidbn secundaria si el
paciente lo precisa.

- Estos estudios basicos no deben evitarse en embarazadas.

3.5.3.- C: CIRCULACION:

Hay una serie de signos que debemos explorar y que nos indican acerca
del estado hemodinamico del paciente:

e Estado de consciencia: debido a la pérdida de oxigenacion
cerebral, el paciente tendera a tener diferentes grados de
disminucién de consciencia. No obstante, en algunos
casos, pérdidas importantes de volumen pueden no cursar
con alteracion. Tener en cuenta de que también la hipoxia
puede causar obnubilacion, al igual que la hipoglucemia
(considerar ésta también posible en los politraumatizados,
especialmente si han estado durante tiempo atrapados en

el lugar del accidente), y el trauma craneoencefalico, sin
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embargo la hipercapnia puede cursar con agitacion. La
ingesta de alcohol o de otras drogas puede cursar con
ambos cuadros, dependiendo de la cantidad consumida y
del tipo de droga. En ello puede también influir la
medicacion previa del paciente.
Color de la piel: el color palido en cara y extremidades son
considerados datos evidentes de hipovolemia.
Pulso:
o Pulso lleno, lento y regular: normovolemia, en
ausencia de betabloqueantes.
o Frecuencia normal de pulso no asegura
normovolemia.
o Pulso irregular puede ser anuncio de disfuncion
cardiaca en potencia.
Hemorragia: es tan importante como aportar fluidos al
paciente, cesar la salida de fluidos del organismo. Las
hemorragias externas deben ser rapidamente controladas:
presion directa o mediante las férulas de compresion. Los
torniquetes se desaconsejan salvo en casos seleccionados
de amputaciones de miembros. Si la hemorragia es interna
deberemos diagnésticarla cuanto antes y actuar

quirargicamente para cesarla.

Debemos tener en cuenta que no todos los pacientes responden

igual a la pérdida de volemia. Dependera de la edad, del estado fisico,

de la medicacion que el paciente tome y de las enfermedades

concomitantes.

un paciente politraumatizado podemos encontrar

practicamente cualquiera de los tipos de shock, pero en cualquier

politraumatizado la hipotensién debe considerarse secundaria a hipovolemia

mientras no se demuestre lo contrario, debido a que esta es, con mucho, la

causa principal de shock. Otras causas son también frecuentes, como el shock

medular o cardiogénico. El shock séptico es excepcional en las primeras horas.
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El shock anafilactico es posible (por medicacion, latex, o contacto con drogas o
medicacion que el paciente hubiere tomado previamente al accidente).

En estos pacientes, debemos iniciar la  monitorizacion
electrocardiografica y de frecuencia cardiaca de inmediato, la tension arterial,
temperatura, instaurar dos vias venosas de grueso calibre (14G a ser posible).
La via central no esta indicada de entrada salvo que no podamos instaurar las
dos vias periféricas. A la vez que colocamos la vias periféricas, se realizara
extraccibn de sangre para hemograma, bioquimica (incluyendo enzimas
cardiacas), coagulacion, pruebas cruzadas, test de embarazo (cuando
proceda) y gasometria arterial. Infundiremos a todo politraumatizado 2 litros de
solucién Ringer Lactato a 38 grados de manera rapida y evaluaremos la
respuesta a esta medida (se explicara en el apartado correspondiente).

En todo politraumatizado deberemos instaurar:

- Sonda nasogastrica.

- Sonda vesical: la monitorizacion de la diuresis es fundamental,
pues es el indicador mas fiable de cdmo estamos realizando la
resucitacion del paciente. Habra contraindicacion de
instaurarla cuando haya sospecha de lesion de uretra, en cuyo
caso debemos realizar antes un urtetrograma. Si se confirma,
sera necesario realizar una talla suprapubica. Sospecharemos
la posibilidad de lesién de uretra cuando exista: hematoma
testicular/vulvar, equimosis perineal, sangre en el meato,

elevacion de la prostata en el tacto rectal o fracrura pélvica.

3.5.4.- D: EVALUACION NEUROLOGICA (D=DISABILITY):

Todo paciente que presente un mecanismo lesional sospechoso debe
ser inmovilizado en una tabla espinal larga, especialmente si se encuentra
parapléjico o tetrapléjico o presenta alteracion del nivel de consciencia hasta
gue podamos descartar una lesion medular.

Podemos hacer una evaluacion neurolégica extremadamente rapida y
gue nos dé cantidad importante de informaciéon examinando los siguientes tres
puntos:

- Nivel de consciencia segun la escala de coma de Glasgow (3 a 15).
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- Posicicion y reactividad pupilar y signos de lateralizacion ocular.
- Nivel medular: consiste en explorar sensibilidad y motricidad en los
miembros y tronco para valorar si existe un nivel de lesion a nivel

medular. La determinacion del nivel se establece con la mejor

respuesta motora en los siguientes niveles:

O

©)

@)

La evaluacion sesitiva se realiza segun el siguiente esquema:

©

o

o

Alcanza el hombro con el codo: deltoides- C5
Flexiona el antebrazo: biceps-C6

Extiende el antebrazo: triceps- C7

Flexiona la mufieca y dedos: C8

Separa los dedos: T1

Flexiona la cadera: Psoas-L1

Extiende la rodilla: cuadriceps-L3
Dorsiflexiona el tobillo: tibial anterior-L4
Realiza flexion plantar del tobillo: gemelos-S1

Sensibilidad del area sobrel el deltoides: C5
Sensibilidad del pulgar: C6

Sensibilidad del dedo medio: C7

Sensibilidad del mefique: C8

Sensibilidad del pezén: T4

Sensibilidad del apéndice xifoides: T8

Sensibilidad del ombligo: T10

Sensibilidad sobre pubis: T12

Sensibilidad de la superficie medial de la pierna: L4
Espacion entre primero y segundo dedos del pie: L5
Sensibilidad sobre el borde lateral del pie: S1
Sensibilidad sobre la tuberosidad isquiatica: s3

Region perianal: S4y S5

Escala de coma de Glasgow: maximo 15, minimo 3.
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PUNTUACION 0Jos VERBAL MOTOR

B e e Obedece

] -—--—- Orientado Localiza

4 Abre espontinea Confuso Retira al dolor

3 Tras orden verbal | Inapropiadas Flexidn anormal
2 Estimulo doloroso | Incompresibles Extension

1 Nolos abre ninguna ninguna

Recordar que las alterariones del nivel de consciencia son
multifactoriales.

Llegado este punto de la exploracion es conveniente realizar tacto rectal
porque, ademas de servir para descartar otras lesiones (vg, elevaccion de la
prostata puede significar lesidén de uretra), lesion del propio recto, sangre... nos
sirve también para valorar el estado neurolégico a traves de la presencia o
ausencia de tono en la musculatura esfinteriana.

Si el paciente no presenta nivel neuroldgico ni sensitivo (esto es, nivel

medular), procederemos a girar al paciente en blogue (técnica de log-roll) para
explorar la expalda en busca de crepitaciones, hematomas, puntos dolorosos,
etc.

En caso de duda o sospecha, se deberan obtener las radiografias o TAC
pertinentes en cuanto la situacion del paciente lo permitan para confirmar o
descartar las lesiones de columna (diagnéstico del nivel 6seo de lesidn).

Para prevenir lesiones medulares es fundamental mantener al paciente
con inmovilizacion cervical y sobre la tabla espinal hasta que se haya

descartado lesién de columna.

3.5.5.- E: EXPOSICION Y CONTROL AMBIENTAL (E=ENVIRONMENT):

El paciente politraumatizado puede tener lesiones en cualquier
localizacion. Por esto, es fundamental que el paciente sea totalmente
desvestido y examinado en toda su superficie, sin olvidarnos la parte de atras.
Para ello debe ser movilizado en blogue por varias personas mientras un

examinador valora la presencia de lesiones a este nivel. Una vez examinado,
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SIEMPRE debe volver a taparse al paciente para evitar la pérdida de

temperatura.

« Para facilitar el examen y que no pasen desapercibidas lesiones menos
aparentes:
— debe ser totalmente desvestido.
— examinado en toda su superficie (recordar que el paciente
también tiene parte de atras y SIEMPRE SE DEBE VALORAR).
* Volver a cubrir al paciente inmediatamente para evitar la pérdida de
temperatura.
* Recordar: han perdido sangre, el pH tiende a bajar, y la hipotermia
tiende a agravar el circulo vicioso de hipotermia, acidosis, alteracién de

la coagulacion.

3.5.6.- Ergonomia y distribucion del personal en la sala de vitales:

El responsabe de activar el equipo de trauma sera, como ya hemos
mencionado, el médico de urgencias en dos circunstancias:

a.- Cuando sea el SAMU o CICU quien telefonicamente le advierta de la
presencia de una “activacion prehospitalaria del equipo de trauma”.

b.- Cuando se presente o detecte una de las situaciones explicadas en
el apartado correspondiente de “activacion intrahospitalaria del equipo de
trauma”.

Una vez activado el equipo, los integrantes del mismo (cirujano,

intensivista y anestesista, ademas del meédico de urgencias) deberan
personarse en el box de vitales lo antes posible (en los proximos 3 a 5 minutos
del aviso).
El director de la atencion deberd ser uno de los miembros facultativos del
equipo, el que mas conocientos, experiencia o aptitudes tenga para ello, pero
cada uno cobrara protagonismo en un aspecto concreto. Por tanto, las
funciones de cada miembro del equipo seran las siguientes:

e Médico del Servicio de Urgencias: Sera avisado por SAMU de la llegada
de un politraumatizado al servicio de urgencias. Se encargara de avisar
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al personal necesario y de que todo esté preparado en el box de
urgencias para recibir al paciente. Debera iniciar el proceso de
evaluacion y reanimacion del paciente segun las bases conceptuales de
ATLS hasta la llegada del resto del equipo y de asistir a los otros
especialistas en la realizacion de su cometido.

e Cirujano: Se encarga de la valoracion toracica y abdominal y de sentar la
indicacidon quirargica segun las bases del protocolo de toma de
decisiones quirurgicas.

e Anestesista/lntensivistas: Se encargan de la instauracion de la via
aérea, ventilacion, sedacion y analgesia del paciente, instauracion de via
central si fuese necesario, asi como reanimacion con fluidos del paciente
indicara su traslado a la unidad de Cuidados Intensivos en caso
necesario. El caso de indicacion quirdrgica, el Anestesista sera el
encargado de la reanimacién y anestesia del paciente durante el
quiréfano hasta su traslado a la UCI.

e Cirujano pediéatrico: sera requerido en caso de que se trate de un trauma
pediatrico.

e Traumatologo: Valoracibn y tratamiento inicial de fracturas,
inmovilizacion, etc. Posteriormente, tratamiento definitivo de las fracturas
y luxaciones. Estos son avisados por el equipo de trauma en caso
necesario.

¢ Radiologo: debera encontrarse en el box de urgencias en el momento de
llegada del paciente para realizar eco-FAST en caso de indicacion por
parte del cirujano, salvo que alguno de los miembros del equipo tenga
suficiente experiencia para realizarlo y se disponga de equipo de
ecografia. Posterior realizacion de TAC y otras pruebas requeridas.

e Enfermera/o y auxiliar de urgencias: se encargaran de la monitorizacion
del paciente, instauracion de 2 vias periféricas de grueso calibre,
colocacion de fluidos a 38°C segun indicacién de los facultativos,
asistencia en otras tareas segun requerimiento por los facultativos,
colocacion de sondas, etc.

e Auxiliares de enfermeria y Celador de urgencias (2 de cada): para

realizar maniobras de movilizacién, desvestido de pacientes, traslado a
sala de rayos o a quir6fano. Debe permanecer al menos uno de los
celadores en el box durante la atencion del paciente mientras el médico
responsable de la coordinacion de la asistencia no le indigue que se
puede retirar.

e Otros especialistas: a criterio del equipo de trauma.

3.6.- REVISION SECUNDARIA:

La revision secundaria debe iniciarse una vez concluida la revisién primaria

y habiendo comprobado que el paciente responde a las medidas de
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reanimacion con normalizacién de sus funciones vitales. Debe ir orientada

al mecanismo que produjo la lesion. El esquema ATLS propone la

nemotecnia AMPLIA para recordar siempre los puntos que se debe

investigar:

Alergias.

Medicacién habitual.

Patologia previa.

Libaciones.

Ambiente y eventos relacionados con el traumatismo.

El examen fisico debe realizarse de manera sistemética como en cualquier otro

paciente y pasando por todos y cada uno de los aparatos y sistemas, al igual

gue la anamnesis:

« CABEZA:

— Inspeccion: laceraciones, contusiones, heridas o alguna evidencia
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de fracturas.

— Nivel de consciencia mediante la escala de Glasgow.

— Exploracién ocular:

agudeza visual (haciendo leer algo al paciente),
valorar el tamafio y reactividad pupilar,
hemorragias conjuntivales y de fondo de ojo,
presencia de lentes de contacto (deben retirarse),

luxacion de cristalino y compresion ocular.

MAXILOFACIAL: si no va asociado a obstruccion de la via aérea o a

hemorragia incoercible, debe ser postergado para cuando el paciente

esté estable y valorado por el especialista correspondiente.

COLUMNA CERVICAL Y CUELLO:

— En todos los pacientes debe sospecharse una lesion de columna

cervical inestable mientras no se demuestre lo contrario.

— Aplicar inmovilizacion cervical adecuada.

— La ausencia de sintomatologia neurolégica no excluye la

presencia de lesion de la columna cervical.
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— Explorarse los pulsos carotideos, palpar en busca de puntos
dolorosos, enfisema.

— Auscultar en busca de soplos.

— Inspeccionar en busca de ingurgitacion yugular, que acompafa al
neumotorax hipertensivo o al taponamiento cardiaco.

— La retirada del casco siempre debe realizarse con la proteccion
cervical adecuada.

TORAX:

— Inspeccion:

» Por detras y por delante.

+ Busca de heridas penetrantes, 0 segmentos de
inestabilidad de la pared costal.

— Palpacion completa que incluya costillas, esternén y claviculas.

— Auscultar:

+ Bases en busca de ausencia de murmullo vesicular
(derrame).

» Vértices-cara anterior (busca de neumotorax).

» Corazon:

« Disrritmias
e ruidos cardiacos apagados que traduzcan la
presencia de un taponamiento pericardico.

— Rxtérax:

» Prestaremos especial atencion a la presencia de
ensanchamiento mediastinico, hemotx o neumotx vy
aumento de silueta cardiaca.

ABDOMEN:

— El diagnostico especifico en trauma no es tan importante como el
hecho de establecer que existe una lesibn importante
intrabdominal.

— Reevaluacion frecuente del abdomen a poder ser por el mismo
examinador.

— Explorar la estabilidad pélvica. Se debe realizar una sola vez,
para evitar empeorar el sangrado de una fractura pélvica

existente.
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« PERINE-RECTO-VAGINA: se deben examinar en busca de lesiones que

pueden inicialmente pasar despercibidas en un politraumatizado.

+ MUSCULOESQUELETICO:
— Inspeccionar las extremidades en busca de contusiones y
deformidades.
— Explorar siempre la estabilidad pélvica.
— Pueden existir lesiones de estructuras tendinosas y ligamentosas
sin que existan fracturas.
— Nunca debe sustituirse la exploracion sistemética del aparato
musculoesquelético por el examen radioldgico.
«  EVALUACION NEUROLOGICA:
— Durante la evaluacion secundaria debe realizarse un examen
neurologico completo.
+ COMPLEMENTARIOS A LA EVALUACION SECUNDARIA:
— Realizar estudios diagnosticos especializados para identificar
lesiones especificas como ecografias, tacs reglados, etc.
— Solo en aquellos casos en los que el paciente ha superado la

evaluacién y reanimacion primarias.

4.- ESQUEMA-ALGORITMO DE LA REVISION PRIMARIA

A: VIA AEREA Y PROTECCION DE LA COLUMNA CERVICAL:

Paso 1: Valoracion.
e Asegurar la permeabilidad.

e Revisar rapidamente para detectar obstruccion de la via aérea.

Paso 2: Tratamiento-establecer una via aérea permeable
e Realizar maniobra de levantamiento de mentdon o desplazamiento
mandibular.
e Extraer cuerpos extrafios de la via aérea.

¢ Insertar una canula orofaringea.
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Establecer via aérea definitiva:
o Nasotraqueal/IOT.
o Quirdrgica.
Posibilidad de insuflacion de via aérea como procedimiento

temporal.

Paso 3: Tanto como sea necesario, mantener la columna cervical en posicion

neutral con inmovilizacién manual cuando se establezca la via aérea.

Paso 4: Restablecer la inmovilizacion de la columna cervical con equipo

adecuado después de establecer la via aérea.

B: RESPIRACION: VENTILACION Y OXIGENACION.
Paso 1: Valoracion:

Exponer cuello y térax. Asegurar la inmovilizacion de cabeza vy
cuello.

Determinar FR y profundidad de las respiraciones.

Inspeccionar y palpar cuello y térax buscando la posible
desviacion traqueal, movimiento toracico asimétrico uso de
musculatura accesoria y signos de lesion.

Percutir el térax buscando timpanismo o matidez.

Auscultar el térax bilateralmente.

Paso 2: Manejo:

Administrar O2 al 100%.

Ventilar con mascarilla con bolsa y valvula.

Descomprimir el neumotérax a tension.

Sellar el neumotorax abierto.

Monitorizar CO2 al tubo endotraqueal cuando se instaure via
aérea definitiva.

Conectar pulsioximetro al paciente.

Realizar Rx de térax (y de pelvis).

C: CIRCULACION CON CONTROL DE HEMORRAGIA:
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Paso 1: Valoracion.

Identificar fuentes exanguinantes de hemorragia externa.
Identificar fuentes potenciales de hemorragia interna: torax,
abdomen, pelvis, extremidades.

Evaluar pulso: calidad, frecuencia, regularidad y pulso paraddijico.
Coloracion de la piel.

Presion arterial.

Monitorizar al paciente.

Insertar sondas urinarias y SNG, salvo contraindicacion.

Considerar la posibilidad de indicacion de FAST o DPL.

Paso 2: Tratamiento.

Aplicar presién directa sobre sitios de hemorragia externa.
Considerar la necesidad de colocacion de inmovilizaciones de
fracturas, incluida pelvis.

Considerar la necesidad de intervencion quirdrgica.

Colocar 2 catéteres intravenosos de grueso calibre y obtener
analitica: hemograma, coagulacién, bioquimica, incluyendo
toxicos, prueba de embarazo y pruebas cruzadas.

Iniciar infusion de liquidos iv (RL) templados y sangre, segun
proceda.

Prevenir hipotermia.

D: DEFICIT NEUROLOGICO.

Paso 1: Determinar nivel de conciencia segun Glasgow.

Paso 2: Revisar las pupilas para determinar su tamafio, simetria y reactividad.

Paso 3: rapida evaluacion del nivel de lesion medular.

E: EXPOSICION AMBIENTE: previniendo la hipotermia, desvestir al paciente.
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. INTRODUCCION:

La obstruccidon de la via aérea es una causa frecuente de muerte evitable
en el paciente politraumatizado, de ahi laimportancia de protocolizar la actuacién
para mantenerla libre.

El manejo de la via aérea en el paciente politraumatizado es un problema
complejo debido a la asociacién de lesiones que presentan estos pacientes. Un
manejo inadecuado o tardio de la via aérea empeorard el prondstico vital de los
enfermos y agravarda las lesiones con el consiguiente incremento en la
morbimortalidad.

Un politraumatismo puede afectar al aparato respiratorio de muchas formas
y ocasionar insuficiencia respiratoria por diversos mecanismos patogénicos:

1. Por obstrucion de las vias aéreas: ya sea por aspiracién, por un cuerpo
extrafio o por caida de la lengua por bajo nivel de conciencia.

2. Por lesion de la propia via aérea: lesion maxilofacial, fractura laringea,
disrrupcién laringotraqueal, rotura traqueobronquial.

3. Hematoma facial o cervical con efecto masa sobre la via aérea.

4. Lesion tordcica penetrante o cerrada: contusidn pulmonar,
laceracién pulmonar, hemoneumotérax, volet costal, enfisema
mediastinico.

5. Herniadiafragmatica.

Electrocucidn y parada respiratoria subsiguiente.

7. Lesion por inhalaciéon de humos o gas caliente.

S

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria exige la actuaciéon sobre la via
aérea, sin embargo hemos de tener en cuenta que al menos cinco factores influyen
a la hora de actuar sobre la via aérea de un politraumatizado:

1. Frecuentemente el paciente debe ser sometido a intervenciones
diagndsticas y terapéuticas mientras se realiza el manejo y/o
instrumentacion de la via aérea.

2. Las mismas lesiones traumaticas pueden interferir en las técnicas
habituales de manejo y control de la via aérea.

3. Las lesiones y la hemorragia aumentan la demanda de oxigeno y pueden
también interferir el intercambio gaseoso.

4. Cuando se ha resuelto controlar la via aérea y ésta resulta dificultosa, la
solucién alternativa debe aplicarse rapidamente, sin la posibilidad de
recurrir a técnicas que involucren demasiado tiempo, ya que puede
presentarse hipoxia y lesiones secundarias a la misma.

5. Siempre hay que tratar al paciente como si tuviera el estomago lleno,
ya que, independientemente de la hora de la dultima ingesta, el
traumatismo detiene o enlentece el vaciamiento gastrico.

De los puntos enumerados arriba surgen cinco premisas para la atencion inicial del
paciente:
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DESOBSTRUIR LA VIiA AEREA

OXIGENAR

VENTILAR S| FUERA NECESARIO

PROTEGER LA COLUMNA CERVICAL

EVITAR LA ASPIRACION Y EVITAR LA LESION DEL SNC

SIS NI

Atencion Inicial

El examen fisico inicial sobre el paciente politraumatizado de acuerdo al esquema
de actuacién ABCDE, establecida en los cursos ATLS por el Colegio Americano
de Cirujanos, apunta al diagndstico y tratamiento de las distintas situaciones que
pueden afectar a la permabilidad de la via aérea y el funcionamiento del aparato
respiratorio:

1. Preguntar al paciente como se encuentra: si es capaz de responder es que
estd consciente, y si consigue hablar de forma normal es probable que su
via aérea esté libre y ventile sin dificultades.

2. Inspeccidn:

1. Color de piel y mucosas (rosadas- palidas- cianéticas).

2. Lafrecuencia respiratoria (Taquipnea - Bradipnea —Apnea).

3. ldentificar si hay alguna lesién probable de la via aérea.

4. Se buscaran zonas de sangrado, hematomas, laceraciones vy
alteraciones anatémicas maxilofaciales, cervicales y tordcicas.

Ver si hay volet costal.

6. Palpacién del pulso arterial, valorar si hay crepitacién en el cuello o el
térax. Auscultacién de ruidos agregados, intentando semiolégicamente
diagnosticar o descartar un neumotérax.

o

Si es posible interrogar al paciente o a algin acompanante, se tratard de
conseguir informacion bdsica sobre enfermedades preexistentes, medicamentos o
drogas utilizadas, ultima ingesta, tipo y momento del accidente, mecanismo del
mismo, etc.

Es necesario recordar que junto al primer examen se iran tomando las medidas
necesarias para desobstruir la via aéra, oxigenar, fijar la columna cervical, cohibir
hemorragias y reponer la volemia.

Con los datos obtenidos de este examen fisico inicial, se traza la mejor estrategia
para resolver el problema de la via aérea en el caso concreto que tenemos delante,
en ese momento.

Es fundamental tener en cuenta la prioridad de la actuacion de acuerdo al

esquema ABCDE, asi, no es coherente tratar de oxigenar a un paciente que

presenta una obstruccion de la via aérea superior por su lengua (por estar en

coma) antes de proceder a la apertura de la via aérea y colocarlo en la

posicidén correcta, o tratar de evacuar un neumotodrax hipertensivo en un

paciente hipoxico sin enriquecer con oxigeno la muestra inspirada.

Las indicaciones para el manejo invasivo de la via aérea actualmente aceptadas (la)
son:

o Obstruccidn de la via aérea
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Hipoventilacién

Hipoxemia grave pese a la administracion de oxigeno suplementario
GCS menor de 8 puntos

Parada cardiaca

Shock hemorrégico grave
Inhalacion de humos

Fracturas faciales complejas
Actividad convulsiva persistente
Hematoma en el cuello

Lesién traqueal o larigea
Estridor

> PREDICTORES DE ViA AEREA DIFiCIL:

Los predictores de via aérea dificil (VAD) como la clasificacién de Mallampati, y la
extension del cuello no son utiles en una situacidon de emergencia(1), ya que el
paciente puede estar inconsciente y estos test requieren de la colaboracién activa
del paciente; no obstante, si deben ser tenidos en cuenta en pacientes
conscientes, en los que se piense que va a ser necesario actuar sobre su via aérea
en un tiempo corto (trauma tordcico que va a requerir ser intervenido, por
ejemplo). El que un paciente presente 3 test predictivos de via aérea dificil
positivos tiene una alta especificidad y una sensibilidad cercanala 100% en la
deteccidn de una via aérea dificil.

2.1 Movilidad Atlantooccipital: El angulo normal es de 35 grados.

Un angulo menor puede dificultar la posicion de “olfateo” para
la intubacion y limitar la vision laringoscopica. Logicamente solo
es aplicable si el paciente esta consciente y se ha demostrado
previamente que no hay lesion de la columna cervical.

2.2 Distancia tiromentoniana: es la distancia entre el borde superior
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del cartilago tiroides hasta la punta del menton con la cabeza en
hiperextension. Cuando es inferior a 6,5 cm, se relaciona con una
mayor frecuencia de intubacion traqueal dificil(2).
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2.3 Test de Mallampati clasifica la dificultad de intubacion en 4
grados segun la visualizacion de las estructuras faringeas (Pilares,
uvula, paladar blando) con el paciente sentado con la boca abierta
y la lengua protruida al maximo sin realizar fo- nacion.

GAADO | m GRALO N GRADOIN

2.4Clasificacion de Cormack-Lehane: clasifica en cuatro grados de dificultad
creciente la visualizacion de las estructuras laringeas durante la
laringoscopia directa y su relacidon con la intubacién orotraqueal. Los grados
Il de Cormack-Lehane exigen maniobras para lograr la intubacion
(desviacion de la laringe y la glotis) y en ocasiones el uso de
dispositivos auxiliares (airtrack, laringoscopio de McCoy, sonda Eschmann,
etc...). Enel grado IV el uso de dispositivos auxiliares o rescate es obligado.

Laryngoscopy view: Cormack and Lehane

Grade | Grade |l

<@ ===
N
Grade Il Grade IV

\_,/"'\_,.—\O-—
S =

{ Ansesthesiaii
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2.5 Otros factores asociados a via aérea de intubacion dificil:

Entre los factores asociados a intubacion dificil no sefalados previamente y
ante los que debemos estar alerta a la hora de seleccionar que tener
preparado para el manejo de la via aérea caba destacar: que el paciente
tenga un cuello corto y grueso, una mandibula corta con retrognatia,
incisivos superiores prominentes, boca séptica, apertura de la boca inferior a
4 cm, macroglosia, hematomas cervicales, bocio prominente, obesidad
importante(1-3).

2.6 La regla nemotecnia LEMON se ha sugerido en el manual de los cursos de
ATLS como un método de evaluar la via aérea previa a la intubacién.

L: Look, observar externamente para identificar condiciones
predictoras de via aérea dificil (Obesidad. Cuello corto, masas,
trauma de cuello a cara, lengua protruyente, ausencia de piezas
dentales, alteracién de oclusién, mandibula pequeiia, barba y
pacientes ancianos con perdida de tejido facial.)

E: Evaluate, evaluar regla de 3-3-2. Esta regla puede detectar una
via aérea dificil. En promedio se puede decir que la mayoria de los
pacientes cumplen los criterios. (3 traveses de dedo de apertura
oral y buen movimiento mandibular — 3 traveses de dedo del
mentén al hioides y 2 traveses de dedo del piso de la boca al
cartilago tiroides).

M: Mallampati, clasificacién de la relacién de la lengua y las
demads estructuras del istmo de las fauces.

O: Obstruction, considerar posible obstruccién de via aérea.
(Epiglotitis, hematoma del cuello, trauma o malignidad, edema de
la via aérea por alergia o quemadura)

N : Neck mobility, movilidad del cuello, trauma o patologia que
imposibilite o limite la extension.

>, PROTOCOLO DE ACTUACION PARA EL
MANEJO DE LA VIA AERA DEL
POLITRAUMATIZADO:

3.1. Se comprueba si el paciente tiene la via aérea permeable y ventila, la
forma mas sencilla, como se ha comentado, es preguntando como se
encuentra: si responde con normalidad es que la via aérea es permeable,
ventila y tiene una perfusidon cerebral adecuada.
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3.2.

Se comprueba si hay signos de insuficiencia respiratoria, si la hay

es perentorio administrar oxigeno, mientras valoramos las causas (volet,
neumotaray, etc...).

a) En

todo paciente traumatizado se debe administrar oxigeno
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suplementario. Normalmente se deben administrar concentraciones
inspiradas de 02 lo mas cercano al 100%, al menos inicialmente. Esto se
logra con el empleo de diferentes dispositivos:

* Las canulas nasales pueden aportar hasta 44% de 02 con flujo de 6
I/min. Es un sistema de bajo flujo. El volumen inspirado resulta del
02 proveniente de la cdnula mezclado con el aire ambiente, por lo
gque un mayor flujo de 02 no es aprovechado en el tiempo
inspiratorio. Es util en pacientes conscientes con traumatismos leves,
por lo tanto no debe ser utilizado en traumatismos graves.

¢ Los sistemas tipo Venturi no son capaces de elevar las fracciones
inspiradas mas alla de 50%. Permiten suministrar oxigeno suplementario
a concentraciones fijas (24%, 28%, 35%, 40% y 50%). Util en pacientes
con ventilacién espontdnea y traumatismos leves y EPOC.

¢ Las mascaras faciales a flujos de 6-10 I/min consiguen fracciones
inspiradas de oxigeno superiores al 60%, son utiles en pacientes con
ventilacidn espontdnea.

* Mascaras faciales con reservorio: en las que un flujo constante de 02
entra en el reservorio unido a la mascara. Con 10 a 15 I/min de 02
obtenemos concentraciones de 95-100% en el aire inspirado. Son
utiles en pacientes con ventilacién espontanea y serian las que
deberiamos colocar en la mayor parte de los pacientes que tengan
traumatismos moderados o graves inicialmente, o hayan sufrido
lesiones por mecanismos de alta energia, ya que incluso pacientes que
inicialmente pueden aparentar encontrarse muy bien pueden
presentar lesiones graves. Mejor iniciar un aporte de oxigeno
elevado y disminuirlo cuando se demuestre que no lo precisan que dar
un aporte insuficiente en un paciente grave.

3.3. Si el paciente no esta consciente la via aérea no sera permeable. La primera
actuaciéon es permeabilizar la via aérea (la A del ABCDE).

a) Las causas mas frecuentes de compromiso de via aérea(4) son la
obstruccién por la lengua, la presencia de cuerpos extrafios, sangre,
vomito o tejidos blandos edematizados, por lo que ante todo paciente
inconsciente se debe revisar la cavidad oral y se deben extraer los
cuerpos extraios, succionar la sangre, el vémito o los detritos, en caso de
estar presentes.

b) En los pacientes con alteracion del estado de conciencia la obstruccién alta
de la via aérea es el resultado de la pérdida de tonicidad en los
musculos que sostienen la lengua y en forma indirecta la epiglotis. El
desplazamiento posterior de la lengua produce oclusion de la faringe y el
de la epiglotis de la laringe.

* La técnica para abrir la via aérea consiste en abrir la boca y desplazar el
maxilar inferior hacia adelante. En todo paciente inconsciente hemos
de sospechar una lesiéon de la columna cervical(4), mientras no se
demuestre lo contrario, por lo que el primer paso consiste en
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estabilizar la columna cervical, mientras se realiza la apertura de la via
aérea, mediante un ayudante que mantenga la traccion cervical o,
aun mejor, mediante un collarin. Estudios en cadaver con una
inestabilidad C5/C6 han demostrado que la maniobra de apertura de la
via aérea descrita causa una desviacidon de al menos 5 mm de la columna
cervical.

C) Recordemos que es prioridad la apertura de via aérea. Siempre debemos
realizar la maniobra de apertura, mientras el ayudante estabiliza la
columna cervical, antes de utilizar cualquier elemento accesorio (collarin,
etc...).Los facilitadores de la permeabilidad de la via aérea (guedel, copa...)
son accesorios para mantener abierta la via aérea, pero no la protegen de
una aspiracion, por lo que son elementos transitorios, que mantienen la
via aérea permeable y facilitan la ventilacién, mientras se asegura esta via
definitivamente. Actlan separando la lengua de la pared posterior de la
faringe, facilitan la aspiracién de secreciones y previenen que el paciente
muerda y ocluya el tubo endotraqueal, una vez se ha insertado. La cdnula
nasofaringea se puede utilizar para asegurar una via aérea permeable en
un paciente consciente, mientras que la canula orofaringea (Guedel)
sélo puede ser utilizada en un paciente inconsciente y sin reflejo nauseoso.
Si no estd bien ubicada o el tamafio es incorrecto puede desplazar la lengua
hacia atras empeorando la obstruccién. Podria ocurrir en ocasiones que la
apertura de la via aérea permitiera recupera a algunos pacientes la
conciencia, si la depresion de la misma se ha producido por una
obstruccién, hipoxia y retencion de CO2. Si fuera ese el caso y el paciente
permanece consciente y con reflejos adecuados de la via aérea no seria
necesario intubarlo.

d) Una vez la via aérea ha sido abierta, en el paciente inconsciente se ha de
asegurar la misma, para prevenir una posible aspiracion (recordemos que el
politraumatizado se ha de tratar, a todos los efectos como un paciente
con el estdmago lleno). Actualmente, la intubacidn orotraqueal (IOT)
sigue siendo el método de eleccidn para aislar la via aérea(4). No
obstante, para intubar a un politraumatizado suele ser necesario ventilar
previamente con ambuU—mascarilla, maniobra que puede provocar
dilatacién gastrica, con el consiguiente aumento el riesgo de
regurgitacion y de broncoaspiracién, por lo que se ha de ser muy
cuidadoso al ventilar a estos pacientes antes de intubarlos, evitando la
hiperinsuflacién gastrica. Para ello mantener una presiéon de insuflacion
de menos de 20 cmH20 (que es la presidon del esfinter esofagico inferior)
y una correcta apertura de la via aérea son fundamentales. La
ventilacion a altas presiones o con una via aérea no abierta causaran la
dilatacién gastrica. Todo ello obliga a que las maniobras sean realizadas
por personal experimentado y convenientemente entrenado(4,5). En
especial, porque se ha demostrado que la intubacidén en situacion de
emergencia y en manos de personal poco experimentado aumenta la
dificultad y tiene elevadas tasas de complicaciones(6).

e) Antes de intentar la intubacién nos aseguraremos de disponer de un
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aspirador que funciona y de las correspondientes sondas de aspiracion, o
mejor aun de una canula de Yankahuer conectada al aspirador, para, caso
gue se produzca una regurgitacion de contenido gastrico poder retirarlo
de la cavidad oral y reducir su paso a la via aérea.

f) La oclusién esofagica por presidn cricoidea (maniobra de Sellick) es una
maniobra Util para prevenir la broncoaspiacién y proporcionar una mejor
visualizacion de la via aérea.

g) los pacientes politraumatizados que vayan a ser intubados deben ser
sometidos, preferentemente, a una anestesia con intubacion de secuencia
rapida. De esa forma se reduce al minimo el tiempo de via aérea
desprotegida y proporciona condiciones adecuadas para la laringoscopia
directa y la intubacidén orotraqueal(7).

h) Tipicamente la intubacién de secuencia rapida se realiza:

Inyectando fentanilo 2 mcg/kg y etomidato (0,15-0,3 mg/kg) o
midazolam (0,15- 0,2 mg/kg), otros hipndticos como el propofol o el
tiopental son menos recomendables por el riesgo de hipotensidon que
asocian en un paciente ya hipovolémico, como el politraumatizado.

Se aplica presiodn cricoidea eficaz (20 cmH20) antes de la pérdida de
conciencia.

Se inyecta succinilcolina 1,5 mg/kg o rocuronio 1,2 mg/kg y se espera
60-90 segundos, manteniendo la maniobra de Sellick hasta que se intuba
la traquea y se hincha el balén del neumotaponamiento.

Se confirme la posicién correcta del tubo endotraqueal mediante la
auscultaciéon toracica, mientras ventilamos y mediante el capndgrafo.

Tras lo cual se puede liberar la presién cricoidea.

Durante todo el proceso se debe mantener la columna cervical
estabilizada, ya que, aun evitando la hiperextension, la traccidon del
laringoscopio produce deslizamientos de C1y C4(5).

Algunos autores consideran mas adecuada la inmovilizacién mediante la
alineacién manual que la colocacién de un collarin semirrigido, que
puede dificultar y retrasar las maniobras de laringoscopia, lo que
obliga a su retirada para conseguir la 10T, en cualquier caso, una vez
conseguida la 10T, se debe estabilizar la regién cervical con un collarin
semirrigido o inmovilizadores laterales.

Si se produjera una regurgitacion y se consigue intubar al enfermo, tras
retirar el contenido gastrico de la cavidad oral, hemos de retirar
mediante una sonda de aspiracién todo el contenido gastrico que haya
podido pasar a la via aérea, antes de iniciar la ventilacién a presién
positiva, para evitar la migracién del contenido gastrico a la via aérea
distal, en la medida de lo posible.

1) Ante una intubacion fallida:

el numero de intentos para una nueva intubacion no debe superar nunca
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los 3:
* Laprimera laringoscopia nos dara una idea de la dificultad para intubar.

+ Elsegundo intento debe hacerse en condiciones de laringoscopia
Optima.

¢ Si no se consigue la intubacion tras el tercer intento habra que
buscar métodos alternativos.

¢ Puede ser necesario ventilar con mascarilla facial y bolsa
autohinchable tras cada intento, mientras se mantiene la presién
cricoidea eficaz, ya que es prioritario que el paciente no sufra de
hipoxia, que agravaria sus lesiones.

J) Métodos alternativos, no quirurgicos, a la intubaciéon mediante laringoscopia
directa por orden de preferencia en nuestro entorno:

¢+ Uso de sonda Eschmann: se trata de una sonda flexible vy
atraumatica, con la punta desviada hacia adelante ligeramente, que
permite la intubacién, en manos de personal experimentado en los
grados lll de Cormack-Lehane, si bien suele

SUPERFICIE ANTI-ADERENTE
facilita o deslizar do tubo endotraqueal

MARCA INDICATIVA DO PONTO DE DEFLEXAO
visual + nitido da transicdo ponta / guia

/ : REFERENCIAS DE POSICAO
P ] :

anteriores e bem demarcadas

SEGMENTO DISTAL ANGULADO - facilita o acesso a laringe

PONTA macica e arredondada - menores chances de trauma

exigir maniobras de presion cricotiroidea y desplazamiento
laringeo, hacia la derecha, para visualizar la comisura posterior de
la hendidura glotica.

* Una alternativa a la sonda Eschmann es la sonda de Frova que permite
igualmente la intubacién sobre ella, asi como la administracion de
oxigeno a su través, lo que la hace ideal como intercambiador para el
cambio del tubo endotraqueal cuando la situacién lo requiera. Al ser
mas larga y delgada que las sondas Eschmann convencionales permite
la inserciéon de un tubo de doble luz (sonda de Robertshaw) para los
casos que requieran aislamiento de un pulmén (cirugia tordcica,
esofdgica o de adrta toracica o un hemoptisis masiva, por ejemplo).
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* Laringoscopio de McCoy: permite mejorar la visualizaciéon de la
hendidura gldtica mediante una palanca que se articula con el mango
del laringoscopio y permite desplazar hacia arriba la punta de la pala.

* Airtraq: dispositivo desechable que mediante un sistema de lentes
permite visualizar la glotis incluso en grados lll y IV de Cormack-
Lehane, a condicion que haya un apertura minima de la boca (2 cm).
Lleva un canal de trabajo a través del cual se pasa el tubo endotraqueal
o una sonda Eschmann para canalizar la via aérea, e incorpora una luz
propia. Lo hay en diversos tamafios, incluido infantil y permite la
adaptacion de una cdmara.
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Cuando se ha comparado la intubacidon con el Airtrag y con el laringoscopio de
McCoy(8) en pacientes con collarin cervical, el tiempo hasta la intubacién es
menor con el Airtraq, y la incidencia de intubacion esofagica menor. Se puede usar
para intubar al paciente despierto cuando su situacidon lo permita (ventilacién
espOntanea adecuada, estabilidad hemodindmica, estémago vacio)(9)

¢ Mascarilla laringea Fastrach: es una mascarilla laringea cuyo especial
disefio facilita su colocacién aln en posiciones poco convencionales
(paciente sentado, de lado o aun boca abajo), sirve como puente a la
intubacién orotraqueal, ya que esta pensada para el paso de un tubo
endotraqueal, una sonda Eschmann o un fibrobroncoscopio a su través.
Ha demostrado su utilidad como dispositivo de rescate, logra ventilacion
adecuada en la inmensa mayoria de los casos y consigue una intubacion a
su través en un muy alto porcentaje de casos(10). El empleo del
fibrobroncoscopio una vez colocada la mascarilla puede facilitar el paso a
su través de un tubo endotraqueal.

¢+ Sino hay lesidn facial, ni de la base del craneo la intubacién nasotraqueal
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es una alternativa a la orotraqueal, en casos seleccionados, donde la
intubacién orotraqueal esté contraindicada.

k) Métodos alternativos, quirdrgicos, a la intubacion orotraqueal mediante
laringoscopia directa. Se usan cuando los dispositivos quirdrgicos han
fracasado o bien se ha considerado que su aplicacién no era viable:

Puncion cricotiroidea: Se realiza con un catéter iv. del numero 14-16
(abocath) montado sobre una jeringa con suero fisioldgico,
puncionando en la membrana cricotiroidea en un angulo de 45 grados,
dirigiendo la punta del catéter hacia el tdérax del paciente. Cuando
aparecen burbujas de aire en la jeringa, se introduce la parte flexible
del abocath y se retira la aguja metalica. Hay que conectar un tubo en
Y, y hacer una “ventilacion Jet” con oxigeno a alto flujo haciendo el ciclo
inspiratorio y espiratorio. Este método de ventilacion sélo puede
mantenerse unos 45 minutos porque el paciente retiene carbdnico.
Tiene el inconveniente que no protege la via aérea, con el consiguiente
riesgo de aspiracion, por lo que sélo se debe usar como puente a
otras técnicas que aislen la via aérea de forma definitiva. Como en
el drea de urgencias no se suele disponer de un respirador con al
modalidad de ventilacion con Jet puede usarse un dispositivo tipo
Manujet que permite administrar ventilacion por Jet manual.

Intubacidon retrdgrada: Se realiza una intubacion a ciegas, tras
introducir un catéter iv. Del nUmero 14-16 G, a través de la membrana
cricotiroidea, dirigiendo la punta del cateter hacia la orofaringe. Una vez
introducido el cateter, se pasa un pelo metalico de un kit de catéter
venoso, y cuando llega ala orofaringe se introduce un TOT, que se va
descendiendo hasta la traguea. Cuando se realiza por personal
entrenado, es un método con alta consecucion de éxito al primer
intento, en poco tiempo, con pocos riesgos Yy  escasas
complicaciones; es mas facil que la cricotiroidotomia, sobre todo si no se
dispone de material. Existen ya kits comercializados para realizar esta
técnica. Precisa también “ventilacidn jet”.
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Sy

Cricotiroidotomia: Consiste en realizar una incision transversal a
nivel de la membrana cricotiroidea, después de localizar el
cartilago cricoideo y “fijarlo” con una mano. Puede utilizarse una
pinza hemostatica curva para ampliar la incisidn, o también existen
kits comerciales con todo el material necesario. Una vez en via aérea,
se puede introducir el extremo distal de un tubo endotraqueal o bien
un tubo de traqueotomia. Permite una oxigenacién y una ventilacién
adecuada. Es una técnica que se utiliza solamente en situacién de
riesgo vital, como Ultima alternativa, ante el fracaso de otros
métodos. Exige personal entrenado para minimizar el riesgo de
complicaciones y secuelas a largo plazo. Esta contraindicada en nifios
menores de 12 afios.

Conviene recalcar que para lograr un aislamiento definitivo de la via
aérea en el politraumatizado se ha de lograr insertar un tubo
endotraqueal con el balén hinchado (excepto en los nifios menores
de 8 afios en los que usamos tubos sin balén) en la traquea, para
lo que se puede usar la intubacidn orotraqueal y nasotraqueal
como procedimientos no quirurgicos y la cricotiroidotomia, como
procedimiento quirdrgico. El tiempo que se necesita para hacer una
tragueotomia desaconseja su practica en la atencidn inicial al
politraumatizado pese a que es, obviamente, un procedimiento que
también asegura el aislamiento definitivo de la via aérea de forma
quirurgica.

4. MANEJO DE LA VIA AEREA EN SITUACIONES ESPECIALES:

4.1. Pacientes con una lesion laringotraqueal grave:

a) Ante la mera sospecha de una lesién laringotraqueal (enfisema

298

subcutaneo, neumomediastino, deformidades laringeas, o heridas
abiertas que parecen afectar la la laringe o la traquea evitaremos el
uso de los dispositivos supragloticos, o la manipulacién a ciegas de la



ANEXOS

via aérea.

b) Si paciente esta estable esperaremos hasta disponer de las condiciones y
el apoyo de los especialistas necesarios (ORL, cirugia tordcica, segun el
caso), siempre administrando oxigeno al paciente

C) En la literatura se sefiala que la mayoria de estos pacientes se pueden
intubar mediante una laringoscopia directa, tras una induccién de
secuencia rdpida a la anestesia general, sobre todo si la lesidon es
pequefia y/o supragldtica.

d) En los casos de una obstruccidn parcial de la via aérea o una seccion
total de la traquea es preferible mantener ventilacién espontanea.

e) Una alternativa que puede ser muy razonable es intubar a través de la lesion.

f) Si el paciente es colaborador y no existe un sangrado importante, que impida
la vision de la via aérea, se puede plantear la intubacion con el paciente
despierto, con vision directa de la via aérea y sus lesiones mediante un
fibrobroncoscopio flexible, lo que permite colocar el neumotaponamiento
distal a la lesion y evaluar la naturaleza y extension de la misma, para
decidir su tratamiento. Las lesiones cervicales penetrantes son la causa
mas frecuente de intubacién con el paciente despierto en los
politraumatizados(11).

g) Al intubar con el paciente despierto se deben evitar estimulos que
incrementen la PIC en pacientes con traumatismo craneal, mediante una
adecuada preparacion de la via aérea (aerosoles de lidocaina al 4%,
bloqueo del nervio laringeo superior, etc...). De igual forma, si se sospecha
lesién de la columna cervical, evitaremos que el paciente movilice el cuello
durante el procedimiento, ante el riesgo de provocar un dafio de medular.

h) Si la lesion es grave consideraremos de entrada la posibilidad de hacer una
tragueotomia con el paciente despierto, si mantiene una ventilacién
espontanea eficaz.

i) Es preferible el control de la via aérea en quiréfano, con la colaboracién de
anestesidlogos y cirujanos experimentados, siempre que la situacion del
paciente lo permita.

J) Se ha usado con éxito en Airtraq en pacientes con cuadro de oclusion de la
via aérea por edema de glotis tras un intento de suicido por
ahorcamiento(12), la limitacion del dispositivo es que requiere una
apertura bucal de al menos 2 cm, pero minimiza la necesidad de
movilizacidn cervical.

4.2. Manejo de la via aérea en caso de lesiones que la comprimen:

a) No se retrasara la intubacidon orotraqueal cuando haya un hematoma
cervical que comprima la via aérea, ya que si dicho hematoma crece
rapidamente puede causar una sofocacién y en ese momento el control de
la via aérea puede ser muy dificil(7).
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b) No se usaran dispositivos supragléticos, como la mascarilla laringea, ya
gue no aseguran la misma de forma definitiva y podrian lesionar las
mucosas y favorecer el vaciado del hematoma en el interior de la via aérea.

C) Si la obstruccion de la via aérea amenaza la vida del paciente, y la intubacién
traqueal no es posible, se intentara asegurar la via aérea mediante una
técnica quirdrgica.

d) Si la obstruccién de la via aérea no amenaza la vida se puede intentar la
intubacién a través de un fibrobroncoscopio flexible, que permitira colocar el
neumotaponamiento del tubo endotraqueal distal a la obstruccién si el
paciente colabora. Si el paciente no es colaborador es preferible una
intubacidn de secuencia rapida.

e) Si la compresion se debe a un hematoma expansivo postoperatorio la
apertura de la herida quirudrgica y el drenaje del mismo es perentorio.

4.3. Manejo de la via aérea en el caso de lesiones de la columna cervical:

a) Ante un politraumatizado que requiera el manejo de su via aérea y tenga
una posible lesién cervical es prioritario minimizar los movimientos de la
columna cervical, mientras se asegura al via aérea de forma segura y eficaz.

b) Habra que evitar los movimientos de la columna cervical tanto en los

pacientes diagnosticados de lesion cervical mediantes pruebas de imagen,

como a aquellos que se sospecha lesion cervical pero no pueden ser
sometidos a pruebas de imagen, en ese momento, porque requieren otra
intervencidn urgente o bien el diagndstico sea dudoso.

C) Se puede plantear la intubacion con el paciente despierto con
fibrobroncoscopio flexible, si el paciente es colaborador y no es necesario
una intervencion urgente, ya que aunque el empleo del fibrobroncoscopio
minimiza el riesgo de agravar la lesion cervical, requiere un tiempo de
preparacion relativamente largo y es mas laboriosa que la intubacién con
otros dispositivos (airtraq, laringoscopio de McCoy, etc...).

d) Si el paciente no colabora, tiene un cuadro de intoxicacion o estémago
lleno no debariamos plantearnos la intubacién con el paciente despierto y
fibrobroncoscopio.

e) En situaciones de emergencia, la presencia frecuente de sangre, secreciones o
cuerpos extrafios dificulta también el empleo del fibrobroncoscopio.

f) Los collarines cervicales no fijan adecuadamente la columna cervical
frente a las maniobras de extension de la laringoscopia, a la vez que
dificultan la visualizacién de la glotis durante la intubacién, por lo que
deben retirarse o abrir al menos la parte delantera antes de intubar y usar
la estabilizacion manual (veasé el siguiente apartado)(13).

g) En situaciones de emergencia, con sospecha de lesidon de columna cervical la
técnica mas rapida y segura para la intubacién es la laringoscopia directa,
tras una induccién de secuencia rapida, mientras se mantiene el cuello
estabilizado mediante una traccién manual del cuello en linea (Manual In
Line Neck Stabilization cuyas siglas en inglés son MILNS). En dicha
maniobra un ayudante realiza una traccion axial ligera mientras mantiene
firmemente las apdfisis mastoides firmemente hacia abajo, con lo que se
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opone a las fuerzas extensoras de la laringoscopia.

h) La maniobra de MILNS reduce la movilizaciéon occipucio-atlantoidea, pero
hay que tener presente que si hay lesiones ligamentosas graves la traccion,
aun siendo ligera, puede agravar las lesiones.

I) La técnica de intubacion de secuencia rdpida con maniobra de MILNS
exige de 4 personas:

* unaparaintubar

* una persona que inyecta la medicacion.

* una persona que hace la maniobra de MILNS

+ otra que hace presidn sobre el cricoides, para disminuir el riesgo de
aspiracion si hay regurgitacién, con una mano sobre el cricoides y otra
en la cara dorsal del cuello para que no se movilice, maniobra que se
ha demostrado que no condiciona movimientos de la columna.

j) La intubacién con maniobra de MILNS se puede ver facilitada con el
empleo del laringoscopio de McCoy, ya que facilita la visualizacién de la
glotis en casos de posicion anterior de la misma.

k) EI Airtrag permite facilita la intubacién al primer intento mientras se
aplica la MILNS, y reduce la estimulacidon simpdatica en respuesta a la
intubacion frente a un laringoscopio de hoja curva tipo
Macintosh(14)(15)(16)

I) De igual forma el Airtrag ha demostrado que reduce el tiempo para la
visualizacion de la glotis, y el tiempo hasta conseguir una intubacion
correcta y al dafio de las mucosas respecto a otros dispositivos con la
LMA CTrach(17) en pacientes con collarin cervical.

m)Si se dispone de un videolaringoscopio(1) puede emplearse en este grupo
de pacientes, aunque ninguno ha demostrado ser superior a los
dispositivos mencionados previamente.

Nn) Las mascarillas laringeas tipo supreme o Fastrach ejercen presion sobre los
cuerpos vertebrales al hinchar el baldn por lo que debarian evitarse en estos
pacientes.

4.4. Manejo de la via aérea en los pacientes con traumatismos maxilofaciales
graves (Le Fortlly Le Fort Ill)(7):

a) En este tipo de traumatismos si hay que intubar es preferible la via oral, ya
qgue hay gran distorsién nasal. No se intentard el control de la via aérea
mediante una intubacién nasotraqueal y tampoco se insertard una
sonda nasogastrica o nasofaringea, por el riesgo de agravar las lesiones y
favorecer el paso de gérmenes al espacio subaracnoideo, si hay una fractura
de la base del craneo.

b) Puede ser mas facil intubar la paciente por via orotraqueal que
ventilarlo con mascarilla facial y una bolsa autohinchable.

C) Si paciente no tiene insuficiencia respiratoria, es capaz, por si solo, de
mantener permeable su via aérea y ésta se evalia como facil, se
puede intubar con una induccién de secuencia rapida.

d) Si, por el contrario, la via aérea se considera dificil:

* si el paciente colabora y la intubacion no es emergente, y no hay
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mucha sangre en la via aérea, se puede intentar la intubaciéon
orotraqueal con el paciente despiertoy fibrobrocoscopio.

* si el paciente no colabora se intentara intubacién orotraqueal, bajo
hipnosis con halogenados y/o remifentanilo y manteniendo Ia
ventilacidon espontdnea y uso de dispositivos (airtrack, sonda Eschmann,
etc...).

e) Una traqueotomia con el paciente despierto es una buena opcion si existe
una gran distorsién en la anatomia que dificulte la intubacién.

f) Las lesiones traumaticas maxilofaciales son las que con mas frecuencia
requieren cirugia precoz sobre la via aérea(11).

4.5. Manejo de la via aérea en el nifio politraumatizado:

a) El nifio tiene proporcionalmente a un adulto la lengua de mayor tamafio, en
una boca mas estrecha, lo que dificulta las maniobras de intubacién, y
toleran mucho peor la apnea, con desaturacion mucho mas rdpida que el
adulto, por lo que el tiempo del que disponemos para intubar es mas corto.

b) En los nifios menores de 8 afios el punto mas estrecho en la via aérea esta a
la altura del cartilago cricoides y se usan tubos endotraqueales sin
neumotaponamiento, mientras que en los mayores de esa edad se
encuentra en la glotis y se usan tubos con neumotaponamiento, ajustados a
las caracteristicas fisicas del nifio.

C) Las lesiones cervicales en los nifios suelen ser mas altas que en los adultos
(C2-C3) con las complicaciones neurolégicas subsiguientes.

d) Las indicaciones para la instrumentacion de la via aérea son las mismas que
se han sefalado para los adultos en el apartado de introduccion.

e) El método de eleccion para asegurar la via aérea en el nifio es la intubacién
orotraqueal, con laringoscopia directa y presién cricotiroidea (si hay
sospecha de lesidn cervical se mantendrd la maniobra de MILNS).

f) El uso del Airtraq pediatrico reduce el tiempo de intubacidn respecto a la
laringoscopia convencional en pacientes pediatricos quirdrgicos(18).

g) Si se ha de recurrir a un método quirirgico para asegurar la via aérea se
recomienda el empleo de la puncién cricotiroidea o la intubacion
retrégrada junto a ventilacién con Jet de alta frecuencia.

h) No se aconseja la cricotiroidotomia en nifios menores de 12 afios
porque se acompaia de importantes secuelas.

4.6. Recomendaciones generales para los pacientes politraumatizados que
requieren un control urgente de la via aérea:

a) La intubacion orotraqueal bajo laringoscopia directa es el procedimiento de
eleccién para el control de emergencia de la via aérea en los pacientes
politraumatizados, por bajo nivel de conciencia o insuficiencia respiratoria
aguda grave.
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Si no hay un grado de relajacion neuromuscular suficiente (la mandibula
no estd flaccida o el paciente opone resistencia) deben
administrarse relajantes musculares e hipnoticos para lograr:

* Una paralisis neuromuscular y sedacién que faciliten la intubacién
* Unasedacion adecuada

¢ Lograr mantener una estabilidad hemodindmica evitando
hipnéticos de disminuyen la tension arterial o usandolos a las dosis
mas bajas posibles.

*  Prevenir un aumento de la presién intracraneal en el
traumatismo craneoencefalico durante la manipulacién de la via
aérea.

» Prevenir la regurgicacion y la aspiracion del contenido gastrico.

*  Prevenir la extrusion del contenido intraocular

b) Existen una seria de condiciones que aportan seguridad y eficacia a la
intubacidon traqueal de emergencia en los pacientes politraumatizados, entre
ellas destacan:

Disponer de un personal entrenado y experimentado.

La monitorizacion de la saturacién arterial de oxigeno medida
mediante pulsioximetria.

La monitorizacidn del capnograma.
Mantener la columna cervical en posicidn neutra.

Hacer la maniobra de Sellick (con las dos manos en caso de
inestabilidad de la columna cervical).

La mascarilla laringea se debaria usar, como dispositivo de rescate,
cuando no es posible ventilar con una mascarilla facial y una bolsa
autohinchable y falla la intubacion endotraqueal.

La cricotiroidotomia estd recomendada cuando el control de la via
aérea es necesario y las cuerdas vocales no se visualizan en Ia
laringoscopia, aun usando un airtraq.

La cricotiroidotomia y la mascarilla laringea son dispositivos transitorios
en el control de la via aérea, mientras se logra un control definitivo
de la misma mediante una intubacion traqueal o una tragueostomia.

Ante un paciente con una lesién cervical grave o una lesidon
laringotraqueal grave con una obstruccion parcial de via aérea,
intentaremos una intubacién orotraqueal.

En los pacientes con una lesion cervical o laringotraqueal graves y una
obstrucciéon grave de la via aérea se intentaria directamente una
traqueostomia.
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6.- ALGORITMO DE VIA AEREA

Algoritmo para el manejo de la via aérea en el politraumatizado

preguntar al paciente: ;Cémo
se encuentra?

insuficiencia
respiratoria o indicacion de
instrumentar la via
aérea

consciente, ventila
normalmente

GCS menor de 8

Apertura de la via aérea con
estabilizacion cervical

Administrar
oxigeno, reevaluar con
frecuencia

Sellick+ventilar+induccion
de secuencia rapida+intubacion

Intubacién fallida
(3 intentos)

Ventilar+Airtraq
o Eschmann o McCoy con
estabilizacion cervical y
Sellick

Ventilar+intubacion
retrégrada o cricotiroidotomia con
estabilizacion cervical y
Sellick
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ANEXOS

I.- INTRODUCCION:

Las lesiones traumaticas graves son un serio desafio de salud en la
sociedad actual. Anualmente mueren mas de 5 millones de personas en el
mundo por politraumatismo, y para el afio 2020 se espera que este numero
supere los 8 millones(1). EI 50% de las muertes ocurren en el lugar del
accidente, el 30% ocurren en las primeras 24 horas, y el 20% ocurren
tardiamente como consecuencia del fracaso multiorganico. De las muertes
precoces, el 30-50% son debidas al shock hemorragico. Aproximadamente un
tercio de los pacientes politraumatizados ya han desarrollado coagulopatia a su
llegada al hospital. El éxito del tratamiento del paciente politraumatizado con
shock hemorragico depende de un control inmediato del sangrado (mediante
cirugia o técnicas endovasculares) y del diagndstico precoz y agresivo de la
coagulopatia, incluyendo protocolos de transfusion masiva. La
tromboelastrometria puede ser de gran utilidad para el objetivo de manejo
precoz de la coagulopatia.

a) Definimos shock como una alteracion en el funcionamiento del
sistema circulatorio que produce una perfusion insuficiente de los
organos de la economia, por lo que el organismo no es capaz de
mantener el metabolismo aerobio.

b) La perfusion de los 6rganos vitales (cerebro, corazon, pulmones e
higado) se mantiene a expensas de 6rganos no vitales (rifilones,
intestino, musculos).

c) Durante este proceso los 6rganos hipoperfundidos consumen sus
reservas de energia y sobreviven mediante un proceso de glucolisis
anaerobia, durante el que se forma lactato y que desencadena una
acidosis metabdlica.

d) La asociacion de acidosis metabdlica e hipoxemia originan
vasodilatacién periférica, lo que agrava la alteracion hemodinamica.

e) La no actuacién en estas circunstancias ocasiona la muerte del
paciente en breve plazo.

f) Un retraso en la actuacién desencadena lesién secundaria en el
politraumatizado (encefalopatia hipoxico-isquémica, disfuncién
multiorganica) con el empeoramiento del prondstico vital y las
secuelas subsiguientes. .

g) El primer paso en el manejo del shock en el politraumatizado es
reconocer su presencia. Hemos de buscar SIEMPRE signos de
hipoperfusion organica en cualquier politraumatizado.

h) El shock es la segunda causa de muerte en el politraumatizado, tras
las lesiones del sistema nervioso central, y la primera causa de
muerte evitable.

i) Una vez reconocido hemos de buscar su causa, teniendo en cuenta
que la hemorragia es la causa mas frecuente de shock en el
politraumatizado, y la primera causa de muerte evitable(2)(3).

j) Aunque, ademas de la hemorragia, hay otras causas posibles de
shock en el politraumatizado (cardiogénico tras una contusion
miocéardica, neurogénico en una lesidn medular alta), hemos de
pensar que el shock en el politraumatizado es hemorragico, mientras
no se demuestre lo contrario.

K) Ya que la causa mas frecuente del shock, en estos pacientes, es la
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hemorragia, el tratamiento inicial ha de ser la expansion del
volumen plasmatico, el limitar el sangrado (mediante cirugia o
embolizacién vascular segun el caso), mientras se mantiene una
adecuada oxigenacion del paciente, con el objetivo de lograr la
restauracion de una funcion cardiocirculatoria normal.

[) Durante el tratamiento es fundamental evitar la hipotermia, ya que se
asocia a un agravamiento de la acidosis, de la disfuncién organica, a
un empeoramiento de la coagulopatia con incremento del sangrado
(triada letal: acidosis, hipotermia y coagulopatia). Por ello es
fundamental administrar los fluidos y derivados hematicos a 37°C (en
nuestro medio la mejor forma de conseguirlo es usar el Rapid Infuser
de Belmont, que permite flujos de fluidos calentados a 37°C de hasta
700 ml/min, con mecanismo de prevencion de la infusion de aire) y
aplicar al paciente dispositivos de calentamiento activo (el modo mas
eficaz en nuestro entorno es el empleo de la unidad Allon 2001 con
una manta térmica ThermoWrap apropiada a la naturaleza de las
lesiones, este sistema permite el control de la temperatura central y
periférica y calienta al paciente mediante un fluido que circula por el
interior del ThermoWrap segun el objetivo de temperatura
programado).

m)A la vez se hard una reevaluacion constante de la respuesta al
tratamiento, mediante control invasivo de la tension arterial y
analiticas repetidas de gases sanguineos, con niveles de &cido
lactico, exceso de bases y hemoglobina, como guia de la reposicion
de fluidos, y concentrados de hematies.

n) La realizacion de determinaciones del estado de coagulacion
mediante tromboelastrometria (Rotem) permitirdn guiar la reposicion
de factores de coagulacién (plasma, complejo protrombinico,
fibrin6geno) y plagquetas, asi como de antifibrinoliticos segun el caso.

Il.- Evaluacién inicial del shock:

a) Después de asegurar la via aérea y la ventilacion, la evaluacién
cuidadosa del estado circulatorio del paciente es importante para
identificar manifestaciones precoces del shock: una taquicardia
mayor de 100 latidos/min en un adulto y una vasoconstriccion
periférica, con cianosis acra, sugieren shock. Si a ello afladimos un
valor de hemoglobina bajo, hemos de pensar que la hemorragia ha
sido copiosa (en especial si se han excluido antecedentes de
anemia).

b) El empleo de la tension arterial como indicador del estado de shock
retarda su reconocimiento, ya que los pacientes jovenes, sin
patologia cardiovascular previa son capaces de compensar pérdidas
de volemia de hasta el 30% del volumen de sangre circulante sin
grandes modificaciones de la tension arterial .

c) Cualquier paciente herido que esté frio y taquicardico esta en estado
de shock hasta que se demuestre lo contrario. Otros signos precoces
incluyen diaforesis, taquipnea, alteracion del nivel de conciencia y
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retraso en el relleno capilar.

d) El reconocimiento precoz del shock permite al clinico su reversion
precoz, previniendo una posterior disfuncion multiorganica.

e) Las localizaciones mas frecuentes de hemorragia masiva en el
politraumatizado son la cavidad toracica o peritoneal, una
hemorragia externa, un hematoma en el espacio retroperitoneal
(fractura pélvica), tejido subcutaneo o muscular (fractura de huesos
largos). No conviene olvidar que un scalp que puede sangrar de
forma profusa.

1. Diferenciacion de la etiologia del shock en el politraumatizado:
f) El estado de shock en un paciente traumatizado puede ser
clasificado como

A Hemorragico o no hemorragico.

A La orientacién etiolégica dependera de una anamnesis y
exploracion fisicas cuidadosas.

g) Shock hemorragico:

A La hemorragia es la causa mas comun del estado de shock en el
trauma. Cuando la hemorragia pone en peligro la vida se
considera masiva y muchas veces requiere igualmente una
trasfusion masiva de hemoderivados.

A Si un politraumatizado presenta sefales de shock el tratamiento
inicial debe ir dirigido a la reposicion de la volemia mientras se
hace el diagnostico diferencial con otras posibles causas de
shock.

A Si se demuestra que el shock es hemorragico es fundamental
identificar el punto sangrante y tratarlo. Lo que con frecuencia
requerird una intervencion quirargica o una embolizacién por
parte de radiologia intervencionista.

h) Shock no hemorréagico:

A Shock cardiogénico en relacidon a una contusién miocardica, un
taponamiento cardiaco (emergencia quirurgica), un embolismo
aéreo o un IAM por lesion adrtica o de los vasos coronarios.

A Neumotérax a tension que provocara shock al impedir el llenado
ventricular.

A Shock neurogénico : hipotensibn sin  taquicardia ni
vasoconstriccion periférica por la pérdida del tono simpatico por
debajo del nivel de la lesion medular. Es mas frecuente en
lesiones por encima de T10 y en lesiones altas (cervicales) esta
presente, en mayor o menor medida, siempre.

A Shock séptico: que sera raro inicialmente en el politraumatizado a
menos que haya un retraso de horas en su traslado al hospital
(peritonitis secundaria a una perforacion de una viscera hueca)

i) puede haber una combinacion de varias etiologias en la génesis del
shock en el paciente politraumatizado(3).
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j) El manual ATLS clasifica los tipos de hemorragia en funcion de la
cantidad de sangre perdida de forma aguda (tabla 1).

k) Las

patologias

previas

(HTA), los

tratamientos

previos

(vasodilatadores o betabloqueantes), la edad, la localizacion de las
lesiones y el tratamiento aplicado fuera del hospital (SAMU) pueden
modificar la respuesta hemodinamica. No obstante, no esperaremos
a que los signos de shock hemorragico sean evidentes para iniciar la
reanimacion, ya que hasta que la hemorragia no es de clase Il la
disminucion de la presion arterial es leve.

CLASE | CLASE 1l CLASE I CLASE IV
Pérdidas Hasta 750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml > 2000 ml
sanguineas en ml
% de volumen Hastael 15% 15-30% 30-40% > 40%
sanguineo perdido
Frecuencia <100/min 100-120/min >120/min >140/min
cardiaca
TA mmHg Normal Disminuida leve  Disminuida Muy disminuida
moderedamente
Relleno capilar Normal Retrasado> 2 seg Retrasado > 2 seg | Indetectable
Frecuencia 14-20/min 20-30/min 30-40/min >35/min
respiratoria
Diuresis >30 ml/h 20-30 ml/h 5-15ml/h <5 ml/h
Nivel conciencia  Ansiedad ligera ~ Ansiedad Confusion Letargia
moderada
Reposicién de Cristaloides Cristaloides Cristaloides y Cristaloides y
volumen hemoderivados hemoderivados
Tabla 1.

2. Manejo inicial del shock hemorragico en el politraumatizado:

a) El diagnostico y el tratamiento del estado de shock deben tenerse en
cuenta de forma casi simultanea.

A En el politraumatizado el tratamiento inicial se hace como si
tuviera un shock hipovolémico a menos que haya una clara
evidencia de que el shock no es hemorragico.

A

Para ello :
A

A

detendremos

identificaremos el foco del sangrado
la hemorragia minimizando el

tiempo

transcurrido entre la lesion y el control quirdrgico pera
minimizar la hemorragia.

Repondremos la pérdida de volumen con cristaloides y
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albimina.

A Si la causa del shock no es obvia hay que continuar con el
tratamiento de expansion de la volemia mientras se
reevalla al paciente (ecoFAST, Rx de térax-pelvis y lateral
cervical, bodyTAC)

La exploracion fisica se hara buscando las posibles lesiones
gue amenazan la vida, siguiendo el esquema ABCDE.

A Permeabilidad de via aérea con control de columna
cervical y ventilacion.

A Control de la hemorragia:
A presion directa en hemorragia externa.

A torniquete en casos de amputacién, con una revision
periodica de la zona tratada con el torniquete para
evitar una isquemia prolongada.

A cirugia precoz considerando “cirugia de control de
danos”.

Examen neurologico.
A Exposiciéon de las lesiones.

Es esencial prevenir la hipotermia (quitar ropas humedas,
cubrir al paciente, aumentar temperatura ambiental, fluidos
calientes, mediante el uso de calentadores de liquidos y
bombas de infusién rapida con capacidad de calentar los
fluidos y hemoderivados, para evitar la acidosis y la
coagulopatia que la acompafan. En nuestro medio
tenemos la opcion de utilizar el Rapid Infuser de Belmont.

Insercion de 2 catéteres periféricos de grueso calibre (14-16
G) para facilitar la expansion de la volemia.

A La localizacion preferente en el adulto para estas
branulas son las venas antecubitales y del
antebrazo.

Si se dispone de un catéter de Arrow tipo RIC(Rapid Infusion
Catheter) cuyo calibre es de 85 Fr, pondremos
preferentemente uno de estos catéteres, se inserta a través de
una branula en el antebrazo, con técnica de Seldinger; en un
estudio el tiempo medio para su insercion fue de 97,5
segundos y permite la infusion de fluidos a un ritmo de mas de
700 ml/min, si se emplea un infusor rapido, con calentamiento
activo de los mismos (Rapid Infuser de Belmont).

Se hara una analitica de sangre completa glucosa, urea,
creatinina, sodio, potasio, CK, troponina T ultrasensible,
hemograma, coagulacién con determinacion del fibrindgeno,
gasometria arterial con determinaciéon del lactato, exceso de
bases y del calcio iénico, toéxicos en orina, pruebas cruzadas,
prueba de embarazo, si procede).
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b) En la reanimacion inicial del politraumatizado sera una reanimacion
de control de dafios con la siguiente estrategia:

A

A

A

hipotension permisiva
reanimacion hemostatica
cirugia de control de dafios

c) Hipotension permisiva:

A

Inicialmente es preferible intentar obtener una tension arterial
sistolica que no supere los 80 mmHg o una tension arterial media
no mayor de 65 mmHg, mediante una reposicion mesurada de la
volemia, hasta que se controlen los puntos sangrantes(4). A esta
estrategia se le ha denominado hipotension permisiva. Debe
iniciarse en el lugar de recogida del politraumatizado y no
prolongarse mas de una hora. No hay estudios controlados y
aleatorizados sobre la hipotension permisiva, sin embargo los
estudios existentes han demostrado que la realizaciéon de
hipotensién permisiva en el paciente con traumatismo penetrante
sangrante se asocia a una menor mortalidad, lo cual se no ha
demostrado en el trauma cerrado.

El uso agresivo de cristaloides diluye los factores de la
coagulacion y las plaquetas, favorece la coagulopatia y puede
ocasionar un sindrome compartimental abdominal.

El aumento de la presién hidrostatica sobre los coagulos de
sangre ya formados puede hacer que se desprendan, se puede
provocar inversion de la vasoconstriccion, acentuar la dilucion de
los factores de la coagulacion y desembocar en un
empeoramiento de la acidosis y la hipotermia. Un estudio
retrospectivo mostré que la coagulopatia aumentaba a medida
que se incrementaba el volumen de liquido administrado. La
coagulopatia se observé en mas del 40 % de los pacientes a los
gue se le administr6 mas de 2 litros de cristaloides, en mas del
50% de los que recibieron 3 litros y en mas del 70 % de los que
recibieron mas de 4 litros.

En los pacientes con edad avanzada, TCE grave, trauma
medular, trauma cerrado no quirdrgico, trauma térmico
buscaremos cifras mas altas de tension arterial, y no estaria
indicada la estrategia de hipotensién permisiva(5).

El cristaloide de eleccién para la reposicion inicial de la volemia
es el Ringer Lactato bolo 2000 ml (recomendacion ATLS)(6),
excepto en pacientes con TCE por el riesgo de aumentar el
edema cerebral por su relativamente baja osmolaridad. Si se
utilizan coloides en la reanimacion inicial del politraumatizado
debe hacerse con los volimenes recomendados para cada tipo
de fluido. Los fluidos hipertdnicos no han demostrado ventajas
frente a los cristaloides o los coloides en el traumatismo cerrado y
en el TCE pero podrian utlizarse en los pacientes con
traumatismos penetrantes del torso hemodinamicamente
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inestables. En los pacientes con TCE grave se administrara suero
fisiolégico o mejor todavia Plasmalyte, ya que es un cristaloide de
composicion mas equilibrada sin los riesgos de acidosis
hiperclorémica asociados a la administracion de altos volumenes
de suero fisioldgico.

Los vasopresores no se indicarian, inicialmente, como primera
linea de tratamiento pero pueden ayudar en el politraumatizado a
restaurar rapidamente la TA hasta el nivel buscado, disminuyendo
el volumen infundido, sera de eleccion la noradrenalina a dosis
entre 0,1 y 1,8 mcg/kg/min, excepto si hay shock cardiogénico
asociado o shock neurogénico, en cuyo caso pautaremos
dobutamina a dosis entre 5 y 20 mcg/kg/min. Junto con la
noradrenalina si hay resistencias sistémicas bajas.

d) Reanimacion hemostésica:

A

Se basa en el tratamiento agresivo de la coagulopatia mediante la
administracion precoz de grandes cantidades de hemoderivados,
incluso antes de obtener las pruebas de laboratorio, como parte
de un protocolo de transfusion masiva(7)(8), con reduccion de la
administracion de cristaloides para evitar la dilucion de los
factores de la coagulacion, la hipotermia y la acidosis.

Esto puede ayudar a que los pacientes lleguen a quiréfano sin
coagulopatia y después a la unidad de criticos en situacion de
normovolemia, calientes, sin acidosis y con minimo edema,
estando ausente la triada letal en la mayoria de los casos.

El tratamiento precoz y agresivo de la coagulopatia se asocia a
una mejoria en la mortalidad, siendo prioritario identificar a los
pacientes con trauma grave Yy alto riesgo de coagulopatia, ya que
se les debe aplicar un tratamiento inmediato para controlar la
triada mortal.

Las recomendaciones habituales de  sustitucion de
hemoderivados de las pérdidas sanguineas se basan en
observaciones de pacientes con pérdida controlada de sangre,
durante los procedimientos quirurgicos electivos y pueden ser
inadecuadas para pacientes con trauma grave y sangrado
masivo.

Transfusion masiva. El protocolo clasico de la Advanced Trauma
Life Support (ATLS) recomienda la sustitucion inicial de la pérdida
de sangre con cristaloides en una relacion 3:1, con posterior
administracion de plasma y plaguetas segun pruebas de
laboratorio.

A Esta recomendacion puede ser suficiente en el 90-92 % de los
traumas graves pero no es valido para el 8-10 % de los
mismos en los que aparece la triada letal.

A El shock hemorragico y la exanguinacion representan el 80%
de las muertes en el quiréfano y casi del 50 % de las muertes
en las primeras 24 h.
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A La existencia de protocolos de transfusion masiva debe ser un
componente fundamental en la asistencia hospitalaria al
trauma grave con sangrado masivo.

A Progresivamente los centros que atienden a este tipo de
pacientes van desarrollando protocolos en los que se incluyen
paquetes de transfusion masiva que estan disponibles para
ser usados casi de manera inmediata a la llegada del
paciente, sin esperar a resultados de pruebas de laboratorio
gue suelen tardar tiempo en obtenerse.

A La definicibn mas utilizada de transfusion masiva es la
administracion de mas de 10 concentrados de hematies en las
primeras 24 horas, aunque existen otras.

A La existencia de protocolos de transfusion masiva con una
adecuada relacién entre sus componentes se asocia a una
menor mortalidad del paciente con trauma grave, menor
retraso en el acceso a los hemoderivados y menor consumo
de los mismos en horas posteriores.

A Para la identificacion de los pacientes politraumatizados
candidatos a recibir una trasfusion masiva la mayoria de los
autores tienen en cuenta variables anatomicas, fisiologicas, de
laboratorio y el mecanismo de la lesion.

Criterl_ns para identificar al candidato a transfusidn n_l:lsil'n.
- INR = 1,5.
= TA sistolica < 90 mmHe.
= Hemoglobina< 11 grfdl.
= Temperatara << 35 "C.
= Pulso radial débil o ausente.
=  FC > 120 lpmu.
- Trauma pencirante.
=  Mecanismo de penetracidn.
=  Ecografia abdominal positiva.
=  De&ficit de base = -6 mmol/]
- pH-=7.25.

= Aumento del Lactato sérico.

A Nunez TC et al(8) han publicado un algoritmo de identificacién
del candidato a transfusion masiva, que llega a identificar al 85
% de los candidatos. Las variables son: Tension Arterial
sistélica < 90 mmHg, FC > 120 Ipm, trauma penetrante
(mecanismo de penetracién) y liquido libre en ecografia
abdominal.
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La deteccion de la coagulopatia asociada al politraumatizado
ha de ser precoz, para ello se deben hacer determinaciones
seriadas del tiempo de trombina(TT), del tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPA), INR y concentracion
plasmatica del fibrinégeno y plaquetas. No obstante, el TTPA 'y
INR solo valoran la fase inicial de la coagulacion, que
representa unicamente el 4% de la produccién de trombina(9).
Estos test pueden no estar alterados y sin embargo la
coagulacion sanguinea ser muy anormal. Por contra la
tromboelastometria, es un método rapido, preciso, que valora
de forma global la coagulacion sanguinea y detecta mas
precozmente sus alteraciones(10)[!, ahorrando entre 30 y 60
minutos segun algunos trabajos (11).

La tromboelastometria no sélo mide el comienzo de la
formacion del coagulo sino también su velocidad, la amplitud
maxima Yy la retraccion que termina en la fibrinolisis. Ademas
tiene en cuenta la interaccién de la cascada de la coagulacién
y la funcién plaquetaria. Los resultados de esta prueba, que se
pueden obtener en 10 minutos, sugieren una alta incidencia de
hiperfibrinolisis que es una causa importante de hemorragia en
las lesiones traumaticas de mayor gravedad.

En resumen la tromboelastometria permite un mejor
conocimiento y tratamiento de la coagulopatia aguda
traumatica habiéndose desarrollado algoritmos de tratamiento
basados en ellas.

Otros estudios han puesto de manifiesto que la existencia de
un protocolo de transfusion masiva guiado por
tromboelastografia ofrece una reduccion de los volumenes de
transfusiéon, una correccion de la coagulopatia con mas
eficiencia, aumento de la supervivencia, con menor
hemorragia(12) y una mejora en los resultados, debido a un
menor numero de complicaciones como el sindrome de
distress respiratorio (SDRA) o el sindrome de disfuncion
multiorganica (SDMO).

Sin embargo, uno de las limitaciones de los meétodos
viscoelasticos, como la tromboelastometria, es su falta de
sensibilidad para detectar la disfuncion plaquetar inducida por
los farmacos antiagregantes. De tal forma, que si se
sospecha una disfuncion plaquetar hay que hacer test de
funcién plaquetar especificos, como la agregometria de
impedancia de sangre total (Multiplate Analyzer de Roche).

Si bien parece claro que debe existir un protocolo de
transfusion masiva en los hospitales que reciben traumas
graves, en la actualidad no existe un consenso en cuanto a la
proporcién a infundir de plasma, hematies y plaquetas.

A Plasma: La administracion de plasma al politraumatizado
grave que sangra puede ayudar a prevenir y tratar la
coagulopatia por hemorragia masiva. Son multiples los
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estudios retrospectivos sobre pacientes con trauma grave
qgue recibieron transfusion masiva, en ambiente militar y
civil, que defienden que una alta relacién entre plasma y
hematies de 1:1 a 1:2 se asocia a una menor mortalidad,
una mejor correccién de la coagulopatia, menor tasa de
transfusiones, menor incidencia de SDMO tanto en
traumatismos cerrados como penetrantes, siendo ademas
la relaciéon plasma-hematies un factor independiente de
mortalidad. Una relacién plasma-hematies-plaquetas de
1:1:1 aportaria un hematocrito de 29, unas plaguetas de
87.000, una actividad de protrombina de 65 % y un
fibrinbgeno de 750 mg, muy similar a la sangre que esta
perdiendo el paciente. Gonzalez EA, et al(13) comprobo
como los pacientes que recibieron relaciones plasma-
hematies de 1:3 permanecian con la coagulopatia presente
al ingreso, ya que el plasma administrado con esta relacion
no fue suficiente para revertir la coagulopatia. Dente CJ et
al (14)Jobservo como un protocolo de transfusién masiva
con una relacion entre plasma-hematies-plaquetas de 1:1:1
se asociaba a una reduccion de la coagulopatia traumatica,
de la mortalidad a las 24 h y de la mortalidad a los 30 dias
en traumatismos cerrados. Los estudios que recomiendan
una relacion 1:1 son estudios retrospectivos con un bajo
nivel de evidencia y pudiera existir un sesgo de
supervivencia, al recibir mas plasma los que mas tiempo
han sobrevivido después del trauma, teniendo estos
pacientes ademas un mayor numero de complicaciones
gue pueden atribuirse a que como los pacientes sobreviven
mas, tienen mayor tiempo de sufrir complicaciones
relacionadas con la hospitalizacion prolongada. Una vez
eliminado dicho sesgo hay una menor mortalidad con una
relacion 1:1, aunque la diferencia con otras relaciones
menores no es estadisticamente significativa. Otros
autores recomiendan una relacion entre plasma-hematies
de 1:2 6 2:3, en base a los resultados de estudios de mejor
calidad metodologica. Lier H et al(15)[] recomiendan
administrar plasma a razéon de 25-30 ml/kg.
Desafortunadamente el plasma tarda 20-30 minutos en
descongelarse, por lo cual no esta disponible en los
primeros minutos de la DCR. Para solventar este
problema, en algunos centros se prepara plasma AB que
se mantiene descongelado a 4-5 grados centrigrados
pudiendo ser empleado inmediatamente. Los protocolos de
transfusion masiva con alta relacibn entre plasma-
hematies- plaquetas también se han aplicado en rotura de
aneurismas de aorta abdominal, habiendo observado una
menor mortalidad y un menor consumo de hemoderivados.
Seran necesarios futuros estudios para dilucidar cual es la
mejor relaciobn entre los diferentes componentes
sanguineos en la transfusiéon masiva.
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A Hematies: Es fundamental el aporte de hematies dentro de

un protocolo de transfusion masiva. La formacion del
coagulo in vivo es un proceso multicelular. Se ha
demostrado el papel fundamental que juegan los hematies
en la coagulacién, ya que intervienen en la activacion de
las plaguetas por liberacién de adenosin-difosfato, en la
induccién de la generaciéon de trombina, a través de la
exposicion de los fosfolipidos procoagulantes de la
membrana y son necesarios para transportar el oxigeno a
las células. Se ha descrito que la transfusién restrictiva de
7 gr/dl resulté en un menor numero de transfusiones en
comparacion con el régimen liberal de 9 gr/dl, sin embargo,
no se observo ningun beneficio en términos de infecciones
o SDMO. Se recomienda que mientras el paciente tenga
coagulopatia y esté sangrando se debe mantener una
hemoglobina 9-10 gr/dl. Una vez controlado el sangrado
establecer como limite transfusional una hemoglobina de 7
gr/dl, salvo en pacientes con TCE en donde, a pesar de la
falta de evidencia en cuanto al mejor nivel de hemoglobina,
se recomienda un valor de 10 gr/dl. La transfusion de
hematies antiguos de mas de 14 dias se asocia a una
mayor tasa de complicaciones infecciosas, disfuncion
inmune, alteracion de la perfusion, SDMO y muerte en
adultos en estado critico. También parece aumentar la
incidencia de TVP y, en adultos con trauma grave y TCE,
no son capaces de mejorar la oxigenacion cerebral. Por
todo ello, algunos autores recomiendan usar hematies
frescos en los protocolos de transfusion masiva.

Plaguetas: Aunque la mayoria de los autores estan de
acuerdo en la necesidad de administracion temprana de
plasma junto con los hematies, existe cierto debate
respecto al papel de las plaquetas. Parece que no son tan
bajas en las primeras fases del shock hemorragico y puede
ser apropiado ponerlas después del inicio de la
reanimacion, tratando inicialmente la triada mortal. Los
defensores de una relacién plasma/hematies/plaquetas de
1:1:1 dentro de un protocolo de transfusion masiva, lo
justifican diciendo que las plaquetas son faciles de
administrar, no necesitan descongelacién, se puede medir
su efecto y empleando esta relacién se ha encontrado una
disminucién de la mortalidad. También se ha demostrado
una relaciéon entre la trombopenia y la mortalidad de los
traumas graves que sangran. Otros autores cuestionan
estos argumentos senalando que no hay evidencia
cientifica de que una relacién hematies/plaguetas de 1:1
mejore la mortalidad y que un recuento de 100.000
plaguetas parece un valor razonable. Las guias europeas
recomiendan transfundir plaquetas a los pacientes con
trauma grave que sangran o con TCE y tienen cifras de
plaguetas inferiores a 100.000, justificandolo porque
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durante la hiperfibrinolisis que ocurre en la coagulopatia
aguda del trauma se liberan productos de degradacion de
la fibrina que interfieren con la funcién plaquetaria. Una vez
controlado el sangrado se deberian transfundir plaquetas
cuando sean inferiores a 50.000.

Calcio: EIl calcio es un elemento indispensable para la
coagulacion, para la contractilidad cardiaca y vascular. La
hipocalcemia que aparece en el trauma grave que sangra
se asocia a un aumento de la mortalidad y puede ser
consecuencia de la hemodilucion, de la administracion de
grandes cantidades de coloides o del citrato de los
hemoderivados. Se recomienda tener valores de calcio
ionizado por encima de 0,9 mmol/l.

Fibrinbgeno: EI fibrinbgeno es fundamental para la
formacion de la red de fibrina y actua como ligando para
los receptores GP llb-llla de la superficie de las plaquetas.
El TP y TPTA se alteran cuando el fibrinbgeno esta por
debajo de 1 gr /litro. Los niveles de fibrinbgeno son los
primeros en disminuir en la hemorragia grave,
recomendandose mantener niveles por encima de 150
mg/dl o incluso de 200 mg /dl si se han administrado
coloides. Se recomienda administrar fibrinégeno en forma
de concentrado a dosis de 3-4 gr de fibrinégeno o bien
crioprecipitado (rico en en factores VIII, Xlll, V, factor von
Willebrand, fibronectina y fibrindgeno) a dosis de 50 mg /kg
de peso. Cuatro unidades de plasma contienen 1,5 gr de
fibrindgeno y 10 unidades de plaguetas contienen 300 mg
de fibrinogeno. Por ello la determinacion de niveles de
fibrinbgeno después de la transfusion masiva puede evitar
el uso innecesario de fibrinbgeno o crioprecipitado. Los
resultados de la tromboelastometria (Rotem) pueden
servirnos de guia para su administracion. No hay datos
suficientes que apoyen el uso de forma preventiva en
pacientes con trauma grave y riesgo de coagulopatia. En
un estudio retrospectivo de pacientes con trauma grave
militar una alta relaciéon hematies/fibrinbgeno se asoci6é a
una menor mortalidad .

Complejo protrombinico: Contiene factor Il, VII, IX, X, su
experiencia en hemorragia masiva es muy limitada y su
uso se reserva para revertir la anticoagulacién de los
dicumarinicos a dosis de 25-30 Ul/kg.

Acido tranexamico: La hiperfibrinolisis en el trauma grave
es mas frecuente de lo que se supone y su intensidad se
relaciona con la gravedad de la lesion, siendo la TEG el
mejor método para diagnosticarla. Es mas frecuente en
pacientes con trauma toracico, abdominal, pélvico o TCE.
En el estudio CRASH 2, el acido tranexamico, inhibidor de
la plasmina y del plasminoégeno, reduce la mortalidad
general y la mortalidad por sangrado. En las guias
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A

europeas aparece con un grado de recomendacién 1A a
dosis de 1 gr iv en 10 minutos y después 1 gr cada 8
horas. (10-15 mg/kg seguido de 1-5 mg/kg/h durante 8
horas).

A Factor VII: Se sugiere utilizarlo cuando persiste el
sangrado en trauma cerrado a pesar de una cirugia
correcta y de la administracion de plasma, hematies y
plaguetas con unos niveles adecuados de los mismos,
valores normales de fibrinogeno, después de haber usado
antifibrinoliticos y tras una correccion adecuada de la
acidosis, de la hipocalcemia y de la hipotermia. En un
estudio se observo que su UuSO precoz se asociaba a una
disminucién de las transfusiones, de la mortalidad a las 24
h y a los 30 dias en los pacientes que requierian
transfusion masiva con trauma cerrado, no asi en los
abiertos. Las dosis recomendadas varian de 90 pg /kg a
400 ug / kg. Estudios mas recientes observan que su uso
se asocia con una disminucion de las necesidades
transfusionales pero no asi con una disminuciéon de la
mortalidad. No se sugiere su uso en pacientes con
hemorragia intracraneal secundaria a TCE.

En un trabajo realizado usando un dispositivo de
tromboelastometria (Rotem), en pacientes politraumatizados,
se constatd que presentaban, con frecuencia, un déficit de
fibrinbgeno manifestado con una baja MCF en el Fibtem y un
tiempo de coagulacion alterado en el Extem, ambas anomalias
se corrigieron administrando fibrinbgeno y complejo
protrombinico(16).

En nuestro medio al disponer de un dispositivo de
tromboelastometria proponemos el siguente protocolo:

A Ante todo paciente politraumatizado se hara una
tromboelastometria basal con Extem, Intem, Fibtem vy
Aptem.

A Si la MFC en el Fibtem es menor de 8 mm se
administraran entre 2 y 4 gramos de fibrinogeno, teniendo
como objetivo una MCF de 10-12 mm en el Fibtem, si el
CT del Extem es superior a 80 segundos, con sospecha de
sangrado activo se administrardn 1500 unidades de
complejo protrombinico (Octaplex), tras el tratamiento se
repetird la determinaciéon del Rotem. Si se corrigiera el CT
en el Aptem inicial respecto al Extem también se
administraran 2 gramos de 4cido tranexamico.

A Si en la segunda determinacion no se han corregido las
cifras repetiremos la administracion de complejo
protrombinico o fibrinbgeno segun los resultados del
Rotem. Se considerard la conveniencia de administrar una
perfusion de tranexamico a razén de 5 mg/kg/h durante 8
horas si hay evidencia de hiperfibrinolisis en la
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tromboelastometria tras la dosis inicial de tranexamico.
e) Cirugia de control de dafos:

A Junto con la hipotension permisiva y la reanimacién hemostatica
es otro de los pilares de la reanimacion de control de dafios, asi
se puede hablar de:

A laparotomia de control de dafios.

A cirugia de control de dafos en torax.
A cirugia de control de dafos vascular.
A traumatologia de control de dafos.

A Todas ellas tienen un denominador comun que es la realizacion
de cirugias de corta duracién en la que se realiza control de la
hemorragia, de la contaminacién y cierre no definitivo, con
traslado rapido a la unidad de criticos para el control de la triada
mortal.

A Una vez normalizado el estado fisiologico del paciente, pasados
unos dias e incluso horas, se trasladara de nuevo a quiréfano,
para intentar reparar anatdmicamente los dafos y realizar el
cierre definitivo. El trauma grave candidato a reanimacion de
control de dafios lo sera también a cirugia de control de danos,
habiéndose observado con su realizacion una menor mortalidad
de los pacientes.

[ll.- Objetivos en la reanimacion del politraumatizado:

a) El objetivo tras la resucitacion inicial y el control de la hemorragia es
restaurar y mantener una adecuada perfusion tisular y de este modo
evitar la progresion de una situacion de shock compensado a
descompensado.

b) Para ello se utilizan marcadores que ofrecen informacidén acerca de
la perfusion tisular

A La normalizacion de los parametros hemodinamicos tradicionales
(valores de TA, FC o débito urinario) no garantizan una optima
perfusion de los tejidos.

A El 85% de los politraumatizados graves con signos vitales
normalizados nos encon- tramos ante una situacion de shock
compensado, con peristencia de la acidosis y que puede llegar a
presentar una disfucion multiorganica.

A La correcta valoracion y seguimiento de estos pacientes exige la
consideracion de parametros adicionales que nos sirvan como
marcadores mas apropiados del estado de la perfusién, que
pueden ser globales (PEP,VTDVD, GC, DO2,vO2) medicién
anaerobiosis) y parametros regionales (oximetria y capnografia
tisular)

A La presencia de anaerobiosis indica la necesidad de proseguir
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con la reanimacion
continuada de sangre).

(reanimacion inadecuada o pérdida

Se recomienda la monitorizacion del acido lactico y del exceso de
bases (medidores de anaerobiosis) como pruebas sensibles para
valorar la gravedad del shock hemorragico y la eficacia de la
reanimacion. Al ingreso ambos son similares como marcador
prondsticos; en las primeras 48 horas la evolucion del lactato es
superior como indicador de respuesta a la terapia.De ahi que
busquemos su normalizacion, con reduccién a cifras menores de
2 mmol/l en las primeras 48 horas de tratamiento.

Lactato Exceso de bases

Leve: 2-3 mmol/I
Moderado: 3,1 a 6 mmol/I

Leve: -3a -5 mEq/I

Moderado: -6 a -9 mEqg/I

Grave: > 6,1 mmol/I

Grave: <-10 mEq/I

A El tiempo de normalizacidon del exceso de bases y el lactato en

las gasometrias es predictor de supervivencia. La persistencia de
valores anormales o el empeora- miento del lactato y el exceso de
bases son indicadores tempranos de complicaciones e implican
reevaluacion inmediata e intensificacion del tratamiento (optimizar
TA, volemia, hemoglobina, iones, incluido el magnesio y

comprobar el cese de las hemorragias).

IV.- Actuacion en funcion de la respuesta inicial:

Segun sea la respuesta del politraumatizado a la reanimacion inicial
con fluidos (cristaloides 2000 ml en adultos y 20 ml/kg en nifios)
decidiremos el tratamiento posterior.

Grupo I: respuesta

Grupo II: respuesta

Grupo I11: ninguna

rapida transitoria respuesta
Signos vitales Regreso a la Mejoria transitoria Sin mejoria pese al
normalidad tratamiento
Pérdida de sangre 10-20% 20-40% >40%
estimada
Necesidad de mayor Baja: los liquidos se alta alta
aporte de cristaloides = disminuyen a niveles
de mantenimiento
Necesidad de aporte de Baja Moderada-Alta Inmediata
hemoderivados
Preparacion de los Si Si Administracion de

hemoderivados

hemoderivados de
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emergencia
Necesidad de posible Probable Muy probable
intervencion quirdrgica
Presencia precoz del Si Si Si
cirujano

V.- Reevaluacién constante:

a) El paciente politraumatizado requiere una reevaluacion constante en
base a los resultados de la monitorizacién y de los resultados de las
analiticas y exploraciones complementarias que se solicitan.

b) EI hecho que la mejoria hemodinamica tras la administraciéon de
fluidos sea transitoria nos debe hacer pensar que hay una
hemorragia oculta y que debemos buscar el foco sangrante y actuar
sobre él (cirugia, embolizacion, reduccion de fracturas) segun el
caso.

c) Si se ha excluido la hemorragia hemos de reevaluar al enfermo
buscando otras posibles causas: shock cardiogénico (contusion o
taponamiento cardiaco para valorarlo haremos una ecocardiografia y
un ECG urgentes, en pacientes con factores de riesgo considerar la
posibilidad de un IAM), neumotérax que se ha vuelto a tension (lo
valoraremos por los hallazgos en la exploracion fisica y se drenara
sin esperar a tener una Rx de torax), shock neurgénico (lo
sospecharemos en lesiones medulares altas de entrada, requerira
vasopresores), déficit suprarrenal o tiroideo, etc...
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I.- VISION GLOBAL DEL MANEJO:

ANEXOS

PROTOCOLO ACTUACION EN TRAUMA TORACICO - CODIGO

POLITRAUMA

A.- REV'SlON PRlMARlA Y RESUClTAClON Identificar las lesiones que comprometen la vida de

modo inmediato, siguiendo la sistematica habitual del manejo del paciente politraumatizado (ABCDE), y realizar maniobras basicas para

conservar con vida al paciente.

ABC Examen

Medidas inmediatas

Medidas terapéuticas

A = Nivel conciencia =
(ECG) "
= Habla =
*  Posicién traqueal .
=  Cuerpos extrafios
= Tiraje -
B =  Ingurgitacién ]
= Tiraje
= Volet
= Heridas penetrantes .

=  Matidez/timpanismo

= Hipoventilacion

= Enfisema sc -
= Deformidad

= Cianosis

Pulso (frec, calidad, =
regularidad)

= Tension arterial

= Coloracion piel

=  T2piel =

Proteccioén cervical
02 100% + Sat O2
Secreciones/CE
Maniobras apertura
(menton, triple)
VA permeable
(Guedel/LMA)
Ntx a tension @):

o Abbocath 14

2°EIC
Ntx abierto:
o Aposito fijado
3 lados
Volet costal:
o 02 100%
o Restricc
hidrica
o Analgesia
(opioides,
epidural)

Hemotdérax masivo:
o Cristaloides iv
+ sangre ¥

Taponamiento

Intubacién (IOT/INT)®
Imposibilidad intubacién:
o Cricotiroidotomia
aguja (12-14G)
VA definitiva quirdrgica:
o Traqueostomia

o Drenaje toracico 20

Fr 5°EIC

o Drenaje torécico 20

Fr 5°EIC

o Silns. Resp: 10T +

VM

o Drenaje toracico 24

Fr 5°EIC

o Segun pérdidas Cx

®)

= Venas cuello cardiaco:
o ECOFAST/Ec o Pericardiocentesis
ocardio subxifoidea
o Sobrecarga A
de volumen o Cirugia urgente
(1) Indicaciones Via aérea definitiva (2) Sintomas y signos Neumotoérax a tension
@stmdiicaciones&eaigia Hemotdrax masivo Dolor toracico
Salida de >1500-2000 cc sangre de modo inmediato Disnea
OO NS (PSR Taquicardia
Débito hematico 3200 mi/h 2-4 horas &
Trauma cervicofacial arave con potencial compromiso via aérea Hipotension
Transfusiones sanguineas repetidas
Desviacion traqueal contralateral
Agresividad. Agitacion psicomotriz Ausencia de ruidos respiratorios hemitérax ipsilateral
Riesgo de aspiracién (proteccion de via aérea inferior) Hiperinsuflacién hemitérax ipsilateral
Ingurgitacion yugular
Cianosis
@ Hiperresonancia a la percusion hemitérax ipsilateral
Clasificacio
n shock
hemorréagic
0
Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida  15%(<750 cc) 15- 30-40%  >40%(>2000c
sangre 30%(750- (1500- c)
1500cc) 2000cc)
Clinicay EF TAnormalo 7 TA normal TA ¥ TA 4
FC<100 Ipm o FC 120- FC>140 Ipm
FR 14-20 rpm FC 100- 140 Ipm FR >35 rpm
Diuresis>30ml/ 120 Ipm FR 30-40 Diuresis
h FR 20-30 rpm minima
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rpm Diuresis 5-15ml/h
Diuresis 20-30ml/h
Reposicion lig Cristaloides Cristaloides Cristaloides y sangre Cristaloides y sangre

B.- TORACOTOMIA EN SALA DE URGENCIAS (TSU)
I.  Objetivos:

a. Evitar la exanguinacion del paciente
b. Diagndstico rapido de lesiones letales A
Il.  Se realiza en Quir6fano de Urgencias por un \\";e»
cirujano cualificado (Cx general presencial / Cx V;;‘;‘Q ,
toracico / Cx vascular / Cx cardiaco localizado)
previo a la evaluacion secundaria
. Es una TORACOTOMIA ANTEROLATERAL
IZQUIERDA

IV. Indicaciones

Parada cardiaca post-traumatica con RCP previa con algun signo de vida
= Trauma penetrante (RCP <15 minutos)

(Trauma cerrado s6lo en casos muy limitados: RCP <5 minutos)

Trauma toracico penetrante con actividad eléctrica sin pulso
Hipotension arterial severa post-traumatica persistente (TAS < 60 mmHg) con
sospecha de:

= Taponamiento cardiaco

= Hemorragia intratoracica severa

= Embolismo aéreo

= Rotura tragueobronquial (hemoptisis masiva)

Signos de vida: Pupilas reactivas, movimiento extremidades, TA detectable, actividad eléctrica en ECG

V. Maniobras esenciales:
a. Liberar taponamiento pericardico
b. Masaje cardiaco directo
c. Control directo hemorragia exanguinante intratoracica:
i. Cardiorrafia directa
ii. Torsion hiliar/clampaje hilio pulmonar
iii. Packing de la cavidad para un 2° tiempo
d. Clampaje aorta descendente
e. Control embolismo aéreo masivo
VI.  Paso a UCI tras control quirargico de la hemostasia y la contaminacion,
para ajuste metabdlico (acidosis, coagulopatia e hipotermia) previo a
2nd look quirurgico.
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C.' REV'S'ON SECU N DAR'A Con el paciente estabilizado, se pretende identificar las lesiones que pueden

potencialmente comprometer la vida del paciente.

Lesion Examen Diagndstico Tratamiento
Ntx simple 4 MV + hiperresonancia =  Rxtorax = Observacion (<20%, @ clinica)
=  TAC toracico = Drenaje toracico 20 Fr @
Hemotdrax 4 MV + matidez = Rxtorax =  Observacion (pinzamiento SCF)
= TAC toracico =  Drenaje toracico 24 Fr
=  Cirugia @
Contusion Sospechar ante Fx =  Rxtorax = 02 100%
pulmonar costales = TAC toréacico (+ = Restricc hidrica
Disnea, hipoxemia sensible) = Analgesia (opioides, epidural)
Respiracién superficial =  Silns. Resp: VMNI /10T + VM
Rotura Fuga masiva por drenaje = RXTAC = Conserv. (Observac)®

traqueobronquial

Lesién cardiaca
cerrada

Rotura traumatica
Aorta

Rotura esofagica

Ntx que no reexpande
Ntx bilateral
Enfisema sc/neumomed.

Dolor precordial
hipoTA refractaria
Taponamiento
Alteraciones del ritmo

DESACELERACION
IMPORTANTE

Disfagia, disnea
Dolor, shock

Broncoscopia
(de eleccion)

ECG + Trop |

o Seriar + ECG
48h si
alteracion

ECOcardio/ECOFA

ST

o Inestable/
isquemia

Rx térax (signos
sospecha)®
AngioTAC
(eleccion)
AngioGX/ETE (ante
TAC indeterminado)
Rx térax
Esofagograma

IOT guiada con BFC
o Bronco. Rigida
Cirugia reparacion

02 + inotrépicos

Antiarritmicos

Monitorizacion ECG 24-48h si

alter.

Pericardiocentesis si

taponamiento

Angioplastia/Cx Bypass si

les.coron.

Cx si:

o Rotura valvular

o Rotura cavidad

o Rotura pericardica +
inestab.

HipoTA permisiva (B-bloq:

esmolol)

Reparacion endovascular

Cirugia abierta (Cx card/Cx

vasc)

Reparacion endoscopica
Toracotomia/VATS:
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Rotura

diafragmatica

Fracturas 6seas

Ntx, enfisema sc, contraste
neumomd = Esofagoscopia
Contenido intestinal por

drenaje

+ frec izquierda = Rxtérax/TAC
Elevacion hemidiafragma toracico
HemoNtx loculado =  Estudio GI

Dilatac. Gastrica aguda
SNG en torax

Parrilla/Rx
térax/TAC

Muy frecuentes D

Arcos 1-3
e Descartar lesion
Arcos 4-9 vasculo-nerviosa
e N°yedad
Arcos 10-
12 e Descartar lesion
Esternon hepatoesplénica
e ECG+Tropl
Escapula
Clavicula

contraste (si dudas)

o Limpieza/reparac/drena
je

Laparotomia
media/laparoscopia:
o Valorar ambos
diafragm
o Valorar otras lesiones
abd
Toracotomia/VATS:
o Buen abordaje
diafr.dcho
02
Analgesia (AINE’s, opioides,
epidural)
Fisioterapia respiratoria
Fluidificar secreciones
Ab profilactico si alto riesgo
neumonia
Observacion 24h

<3 + <70 afios ALTA

<3 + >70 afios Observaciéon 24h
>3 + <70 afios Observaciéon 24h
>3 + >70 afios INGRESO
Observacion 24h

Seriar ECG + Trop | 6h

Fijar si inestable

INGRESO

Reducir si desplazamiento post
con posible lesion VCS/TVBC

(1) Indicaciones Drenaje toracico Neumotdrax traumatico

Neumotérax > 20%

Sintomaticos

Repercusion funcional en pulsioximetria/gasometria arterial (Sat <90%/Pa0O2 < 60

mmHg)
Hemoneumotérax

Necesidad de IOT + VM
Traslado aéreo

(2) Criterios Cirugia en hemot6rax traumético

Salida inmediata de 1500-2000 cc hematicos
Débito >200 ml/h durante 2-4h

Necesidad de trasfusiones repetidas
Inestabilidad hemodindmica

Coagulopatia que no responde a trasfusion de
sangre/hemoderivados
Evidencia Rx de gran cuantia de coagulos intracavitarios

(3) Criterios tratamiento conservador rotura
traqueobronquial

Lesiones en la membranosa o en la unién con el cartilago <4 cm
Paciente estable

No progresion aire extrapulmonar

No signos infecciosos

(4) Signos radiolégicos de sospecha de rotura traumatica Aorta

Ensanchamiento mediastinico
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Obliteracién botén adrtico

Desviacion traqueal a la derecha
Descenso del bronguio principal izquierdo
Elevacion del bronquio principal derecho
Obliteracion ventana aorto-pulmonar
Desviacion esofagica derecha (SNG)
Ensanchamiento paratraqueal
Hemotérax izquierdo

Fracturas de 12-22 costilla 0 escéapula

D.- ALGORITMO RESUMEN MANEJO TRAUMA TORACICO

Politraumatizado

!

INESTABLE ¢ ABCDE ) ESTABLE
Trauma tordcico N K [ Traumatordcico
\\ ’;
[
—\ia aérea Mantener permeable . Neumotodrax Drenaje tordcico
Oxigenoterapia Tﬂ-rﬂ'[‘ﬂfﬂm.l.ﬂ H r Maonitorizar pérdidas
Sala Urgencias| Hemotorax
, (75V) e
—Neumotdrax Descomprimir/drenar —Fracturas D"ﬂ EE:|E| _
; P Oclusidn parche 3 lados escartar [esiones
Atension asoCiadas
- Abierto
—Hemotdrax Drenaje tordcico —Contusion 02 _
Fluidos/sangre == pulmonar Analgesia
Monitorizar pérdidas 1 ch'r_ﬂrsc'FDrtE
L. H ventilatorio
—Contusion o2 !
Analgesia [
ulmonar T Y g
P Valorar soporte I Lesion Dbservﬁfcmn
ventilatorio i | traqueobronquial ~Intubacion
. | |
Taponamiento Ecngraf; . : __Trauma cardiaco  EcG s enzimas
cardiaco Ericardiocemiesis I Ecocardiograma
Ventana subxifoidea :
i
—Trauma penetrante J i, |~RupturaAorta Hipotension
v TTO endovascular
5 Quirdfano . . _
Exploracion quirdrgica - q —Rotura esafaglca Endoscopia .
Tratamiento definitivo TTO endoluminal
— Rotura diafragma Rx/TAC
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ll.- PROTOCOLO ACTUACION EN TRAUMA TORACICO - CODIGO
POLITRAUMA:

La actuacion se divide en:
1. Revision primaria y resucitacion: lesiones que comprometen la vida.

2. Medidas complementarias al reconocimiento primario. Toracotomia en
sala de Urgencias (TSU)
3. Revision secundaria: lesiones potencialmente mortales.

ll.- REVISION PRIMARIA Y RESUCITACION:

Objetivo: identificar las lesiones que comprometen la vida de modo inmediato,

siguiendo la sistematica habitual del manejo del paciente politraumatizado

(ABCDE), y realizar maniobras basicas para conservar con vida al paciente.
A. VIA AEREA

= Examen:
o Nivel de conciencia, habla, posicion tragueal o cuerpos
extrafios, tiraje
*» Medidas inmediatas:
o Proteccion cervical siempre
o 02 al 100%
o Control saturacion de O2
o Exploracion via aérea:
= Secreciones y cuerpos extrafiios
* Maniobras apertura (menton, triple maniobra
modificada)

o Mantenimiento via permeable:
» Canula orofaringea Guedel (no conscientes)
» Canula nasofaringea
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= Dispositivos extragloticos (mascarilla laringea, tubo
laringeo)
* Via aérea definitiva:
o Tabla indicaciones

Obstruccion de via aérea

Apnea. Hipoxia. Bradipnea

Trauma toracico grave

Trauma cervicofacial grave con potencial compromiso via aérea
Glasgow<8, 9-12 con focalidad neuroldgica, disminucion nivel
conciencia

Agresividad. Agitacion psicomotriz

Riesgo de aspiracion (proteccion de via aérea inferior)

o Intubacion:
= INT (nasotraqueal): pacientes respirando
espontaneamente con sospecha de lesion cervical
= |OT (orotraqueal): fracaso de INT, paciente sin
respiracion espontanea.
o Via aérea quirurgica:
»= Ante imposibilidad de IOT/INT
= De emergencia: CRICOTIROIDOTOMIA CON
AGUJA
e Catéter 12 a 14G
e Ventilacién 30-45 min

= TRAQUEOSTOMIA QUIRURGICA /
CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA (ORL de
presencia fisica/ Cirugia Toracica localizada)

B. RESPIRACION Y VENTILACION
= Examen:
o Ingurgitacion yugular, tiraje, volet, heridas penetrantes,
matidez/timpanismo, hipoventilacion, enfisema subcutaneo,
deformidades, cianosis

= Neumotodrax atension:

Sintomas y signos clinicos
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Dolor toréacico

Disnea

Taquicardia
Hipotension

Desviacion traqueal contralateral
Ausencia de ruidos respiratorios hemitérax
Ipsilateral

Hiperinsuflacion hemitérax ipsilateral
dngurgitacion yugular

Cianosis

Hiperresonancia a la percusion hemitorax
ipsilateral

o Tratamiento inmediato (sin
confirmacion Rx): aguja grueso
calibre (Abbocath 14G) 2°EIC linea
medioclavicular

o Tratamiento definitivo: drenaje
toracico (20 Fr) 5°EIC linea axilar

anterior + conexion a sistema evacuacion con sello de
agua (Atrium Oasis)

= Neumotdrax abierto:
o Clinica neumotérax (dolor toracico, disnea, ausencia de
ruidos en hemitorax, hiperresonancia a la percusion) +
DEFECTO PARED TORACICA (>2/3 diametro traqueal)
o Tratamiento:
1. Aposito semioclusivo fijado sobre defecto de pared
por tres de sus lados / gasa impregnada en vaselina
/ Parche Asherman
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2. Colocacion en Box de Vitales (no trasladar) de
drenaje toracico (20 Fr) 5°EIC linea axilar anterior +
conexion a sistema evacuacion con sello de agua
(Atrium Oasis)

Térax inestable y contusion pulmonar:
o Segmento de pared toracica inestable secundario a
fracturas costales en = 3 arcos en = 2 puntos de cada una
de ellas (movimiento paraddjico)

El volet se desplaza en la direccién opuesta al movimiente

de [a respiracién

o HIPOXIA secundaria a contusién pulmonar subyacente y a
la hipoventilacion por dolor
o Tratamiento:
1. O2 al 100%
2. Control estricto liquidos
3. Analgesia
a. Opioides intravenosos
b. Técnicas locorregionales (infiltracién local
nervio intercostal, catéter epidural)
4. Ante insuficiencia respiratoria (PaO2 <60 mmHg) de
nueva aparicion o persistente, IOT + VM

Hemotdrax masivo:
0>1500 cc sangre / >1/3 volemia del paciente
o Shock + hipoventilacion hemitérax afectado + percusion
MATE en dicho hemitérax
o Tratamiento:
1. Infusién de cristaloides + sangre
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2. Drenaje toracico (24-28 Fr) 5°EIC linea axilar
anterior + conexion a sistema evacuacion con sello
de agua (Atrium Oasis)

3. Cirugia segun indicaciones y situacién
hemodindmica del paciente:

Indicaciones cirugia de urgencia

Salida de >1500-2000 cc sangre de modo
inmediato
Débito hematico >200 ml/h 2-4 horas

Transfusiones sanguineas repetidas
C. CIRCULACION

= Examen:
o Pulso (frecuencia, calidad, regularidad)
oTA
o Coloracion piel
o Temperatura piel
o Venas del cuello

» Clasificacion del shock hemorragico

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida sangre 15%(<750 cc) 15-30%(750- 30-40% (1500- >40%(>2000cc)
1500cc) 2000cc)
Clinicay EF TAnormalo 7 TAnormalo ¥ TA Y TA
FC<100 Ipm FC 100-120 FC 120-140 FC>140 Ipm
FR 14-20 rpm Ipm Ipm FR >35 rpm
Diuresis>30ml/h  FR 20-30 rpm  FR 30-40 rpm  Diuresis
Diuresis 20- Diuresis 5- minima
30ml/h 15ml/h
Reposicion lig  Cristaloides Cristaloides Cristaloidesy  Cristaloides y
sangre sangre

= Descartar:
o Neumotérax a tension
o Hemotdérax masivo
o Taponamiento pericardico

= Taponamiento pericardico
o Es un hemopericardio contenido sin exanguinacion
o Sospechar principalmente en lesiones penetrantes
o Clinica

Hipotension arterial
Ruidos cardiacos apagados

Elevacion PVC >12 (puede estar ausente por
hipovolemia)

Signo Kussmaul (TPV durante la inspiracion
espontanea)

Gradiente TAS-TAD < 30 mmHg
Pulso paraddjico (caida de mas de 10 mmHg de TAS
en insp)

o Diagnostico
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= ECO-FAST / Ecocardio ante la sospecha
» Pericardiocentesis (ecodirigida si posible)
o Tratamiento
= Sobrecarga de volumen (contrarrestar shock
cardiogénico)
» Pericardiocentesis subxifoidea (15-20 cc)

= SIEMPRE TORACOTOMIA DE URGENCIA POR
CIRUJANO GENERAL CON EXPERIENCIA'Y

FORMACION ADECUADA O CIRUJANO
CARDIACO-TORACICO

TORACOTOMIA EN SALA DE URGENCIAS (TSU)

VII.

VIII.

XI.

Objetivos:
a. Evitar la exanguinacion del paciente
b. Diagndstico rapido de lesiones letales ' \
Se realiza en Quiréfano de Urgencias por un \‘;,,w—»

cirujano cualificado (Cx general presencial / Cx o
toracico / Cx vascular / Cx cardiaco localizado) =
previo a la evaluacién secundaria

Es una TORACOTOMIA ANTEROLATERAL

IZQUIERDA

Indicaciones

Parada cardiaca post-traumatica con RCP previa con algun signo de vida
= Trauma penetrante (RCP <15 minutos)

(Trauma cerrado sélo en casos muy limitados: RCP <5 minutos)

Trauma toréacico penetrante con actividad eléctrica sin pulso
Hipotension arterial severa post-traumética persistente (TAS < 60 mmHg) con
sospecha de:

= Taponamiento cardiaco

= Hemorragia intratoracica severa

= Embolismo aéreo

= Rotura tragueobronquial (hemoptisis masiva)

Signos de vida: Pupilas reactivas, movimiento extremidades, TA detectable, actividad eléctrica en ECG

Maniobras esenciales:
a. Liberar taponamiento pericardico
b. Masaje cardiaco directo
c. Control directo hemorragia exanguinante intratoracica:
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i. Cardiorrafia directa
ii. Torsion hiliar/clampaje hilio pulmonar
iii. Packing de la cavidad para un 2° tiempo
d. Clampaje aorta descendente
e. Control embolismo aéreo masivo
XIl.  Paso a UCI tras control quirargico de la hemostasia y la contaminacion,
para ajuste metabolico (acidosis, coagulopatia e hipotermia) previo a
2nd look quirdrgico.

IV.- REVISION SECUNDARIA:

Objetivo: con el paciente estabilizado, se pretende identificar las lesiones que
pueden potencialmente comprometer la vida del paciente
Neumotorax
Hemotoérax
Contusion pulmonar
Lesion del arbol traqueobronquial
Lesion cardiaca cerrada
Ruptura aértica traumatica
Rotura esoféagica
Rotura diafragmatica
Fracturas 6seas de pared toracica (arcos costales,
esternon, escapula)
A. NEUMOTORAX
= Disminucién del MV a la auscultacién con hiperresonancia a la
percusion
= Requiere Rx térax y/o TAC toracico
= Tratamiento:

B4 B4 E B4
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o Si defecto en la ventilacion, debe ser diagnosticado
durante la revisién primaria y tratado correctamente.
o Observacién clinico-radiolégica

o

©)

Solo en neumotorax de escasa cuantia (<20%), con
escasa o0 nula repercusion clinica y/o respiratoria
NUNCA:

a. Sise prevé IOT+VM

b. Sirequiere traslado aéreo

oDrenaje toracico de GRUESO CALIBRE (20-24 Fr) en

S°EIC

@)
@)
@)

B. HEMOTORAX
Pueden ocurrir hemotérax de escasa cuantia o tardios, no
diagnosticados durante la revision primaria.

Disminucion del MV a la auscultacion con matidez a la percusién
Requiere Rx torax y/o TAC toracico para su diagnostico

Tratamiento:

Neumotdrax >20%

Sintomaticos

Repercusion funcional en pulsioximetria/gasometria
arterial (Sat <90%/ PaO2 < 60 mmHQg)

Asociacion a hemotoérax

Necesidad de IOT + VM

Traslado aéreo

o Observacion clinico-radiologica

o

Solo en hemotérax de minima cuantia con
pinzamiento del SCF y sin otros hallazgos asociados

o Drenaje toracico de grueso calibre (24 Fr)

o

Basandonos en TAC tor4cico para descartar otras
causas extrapleurales que puedan simular
hemotérax.
Criterios para plantear cirugia
a. Salida inmediata de 1500-2000 cc heméticos
b. Débito >200 ml/h durante 2-4h
c. Necesidad de trasfusiones sanguineas
repetidas
d. Inestabilidad hemodinamica
e. Coagulopatia que no responde a trasfusion
de sangre y hemoderivados
f. Rxtorax sucesivas con evidencia de
codagulos intracavitarios en gran cuantia
(riesgo de empiema, fibrotérax) que no
responden a fibrindlisis quimica: Hemotorax
retenido.
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o En cualquier caso, la indicacion quirurgica la
planteard el cirujano especialista, en funcién de la
situacién global de todos estos parametros (ej. La
salida inmediata de 1500 cc hematicos en un varon
de 190 cm altura, que se sigue de mejoria
hemodinamica, clinica y radiologia con reexpansion
pulmonar completa, y débitos en descenso, puede
no requerir intervencion)

C. CONTUSION PULMONAR
» Requiere Rx térax y/o TAC toracico (mas sensible)
* Tratamiento:
o 02 al 100%
o Control estricto liquidos (evitar agudizar edema
pulmonar)
o Analgesia
a. Opioides intravenosos
b. Técnicas locorregionales (infiltracion local
nervio intercostal, catéter epidural)
o Ante insuficiencia respiratoria (PaO2 <60 mmHg) de
nueva aparicion o persistente
a. Ventilacion no invasiva (BiPAP, CPAP)
b. IOT + VM

D. LESION ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL
= Sospechar ante traumatismo toracico con:
o Aire extrapulmonar: enfisema
subcutaneo/neumomediastino
o Neumotorax bilateral
o Neumotdérax que no reexpande tras colocacion de drenaje
torécico
o Fuga aérea masiva por drenaje toracico
= RX/TAC a veces la ponen de manifiesto
= Broncoscopia en cualquier caso
o Dx
o TTO: guiar intubacion IOT
» Tratamiento:
o Conservador (Observacion):
o Lesiones en la membranosa o en la unién con el
cartilago <4 cm
o Paciente estable
o No progresion aire extrapulmonar
o No signos infecciosos
o No conservador:
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1. Intubacion orotraqueal (£ guia broncoscépica):
dejar extremo del tubo por debajo de la rotura, y si
esta yuxtacarinal valorar intubacion selectiva BP
contralateral

2. Intubacién Broncoscopia rigida si no es factible la
IOT con BFC

3. Cirugia para su reparacion

E. LESION CARDIACA CERRADA

Puede presentarse en formas diversas: contusion miocéardica,
rotura valvular, rotura pericardica, lesion coronaria, o rotura
cardiaca.
Sintomas y signos de sospecha:
o Dolor precordial
o Hipotensién arterial refractaria
o Alteraciones del ritmo cardiaco
o Taponamiento cardiaco

. ;- . ECG+W[
Diagnostico: Troponina 1 (65)
1. ECG Esrablej: \_){ [nestabl‘e o
2. Troponina | (menos MT & oxit @jml
sensible) =T Montatias 506 46
8 Ecocardiografia/ECOFAST (si inestable o sospecha

de isquemia secundaria)
Tratamiento:
o Medidas de soporte: oxigenoterapia + inotropicos
o Monitorizacion ECG 24-48 h siempre que haya
alteraciones en ECG inicial
o Antiarritmicos
o Pericardiocentesis: si taponamiento cardiaco de origen
distinto a la rotura cardiaca, o si en centros que requieren
traslado para tratamiento definitivo por Cirujano Cardiaco.
o Angioplastia con balén/Cirugia bypass si lesion coronaria
o Reparacién quirurgica si:
o Rotura valvular
o Rotura cavidad cardiaca
o Rotura pericardica con inestabilidad hemodinamica

F. RUPTURA AORTICA TRAUMATICA

345



ANEXOS

Sospechar ante traumatismo con DESACELERACION
IMPORTANTE

Signos radiologicos de sospecha

Ensanchamiento mediastinico
Obliteracion boton adrtico
Desviacion traqueal a la derecha
Descenso del bronquio principal
izquierdo
Elevacion del bronquio principal
derecho
Obliteracién ventana aorto-pulmonar
Desviacién esofagica derecha (SNG)
Ensanchamiento paratraqueal
Hemotorax izquierdo
Fracturas de 13-22 costilla 0 escapula

= Dx:

1. Rx torax: aporta datos de sospecha pero ante

mecanismo lesional sugestivo, realizar AortoTAC con
reconstruccion 3D.

2. AortoTAC con reconstrucciéon 3D: de elecciéon

ante sospecha por mecanismo lesional o imagenes
sugestivas en Rx térax

8¢ Angiografia/Ecografia transesofagica(ETE): en casos

de TAC indeterminado, y segun decision del cirujano
* Tratamiento:

1. Mantener hipotensiéon permisiva (betablogueantes:
esmolol)

2. El cirujano valorard el tratamiento:

o Tratamiento endovascular (Rx Intervencionista
Vascular)

o Cirugia abierta:
a. Proximal a subclavia izquierda: Cx
Cardiaca(CEC)
b. Distal a subclavia izquierda: Cx Vascular

G. ROTURA ESOFAGICA

Poco frecuente, incluso en trauma penetrante
= Signos de sospecha:

Disfagia, disnea
Dolor o shock desproporcionados
Aire extrapulmonar (neumomediastino, enfisema sc, neumotorax
izqdo.)
Contenido gastrico/intestinal en drenaje toracico

= Diagndstico:
1. Esofagograma con contraste
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2. Esofagoscopia
Tratamiento:
o Reparacion endoscopica si es factible
o Toracotomia/VATS: limpieza, reparacion y drenaje

H. ROTURA DIAFRAGMATICA

Mas frecuente izquierda (proteccion del higado en lado derecho)
Las lesiones penetrantes de la regién toracoabdominal izquierda
SIEMPRE requieren valoracion quirargica para descartar lesion
hemidiafragma izquierdo.
Signos de sospecha:

o Elevacion hemidiafragma

o Hemoneumotérax loculado

o Dilatacion géastrica aguda

o Presencia de SNG en térax

Diagnostico:
n Rx térax
24 TAC toracica
8. Estudio gastrointestinal con contraste si dudas

Tratamiento:
o Reparacion quirurgica
o Laparotomia media/laparoscopia: permite valorar
lesiones intrabdominales asociadas, e inspeccionar
ambos hemidiafragmas
o Toracotomia/VATS: mejor abordaje del
hemidiafragma derecho

|. FRACTURAS OSEAS DE PARED TORACICA

Requieren Rx torax/patrrilla costal y/o TAC toracico
Medidas generales:
o Oxigenoterapia de soporte
o Analgesia
o AINE’s y Opioides intravenosos
o Técnicas locorregionales (infiltracion local nervio
intercostal, catéter epidural)
o Fisioterapia respiratoria con inspirémetro incentivador
o Fluidificar secreciones
o Valorar antibidtico profilactico en pacientes con patologia
pulmonar de base
Caracteristicas especificas:
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o Fracturas arcos 1-3: descartar lesiones asociadas
vasculares y nerviosas. Observacion 24h
o Fracturas arcos 4-9:

<3 arcos <70 afios ALTA
>70 afos Observacién 24h
>3 arcos <70 afios Observacion 24h
>70 afos INGRESO

o Fracturas arcos 10-12: descartar lesiones
hepatoesplénicas. Observacion 24h
o Fractura esternal:

o Observacién ECG y de Troponinas durante al
menos 6h, y en funcién de hallazgos valorar alta
después.

o Si fractura inestable o ampliamente desplazada,
valorar cirugia para su fijacion

o Fractura escapula: INGRESO (posibilidad lesiones
asociadas)

o Fractura clavicular: Si desplazamiento posterior con posible
lesién VCS/tronco innominado, valorar reduccién.
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ANEXOS

I.- INTRODUCCION:

Las fracturas pélvicas representan un desafio importante para los facultativos
gue atienden a los pacientes con fracturas pélvicas. Las complejas relaciones
anatdémicas que tienen los huesos pélvicos hacen que ante este tipo de fracturas exista
riesgo de lesion de muchas estructuras, poniendo en riesgo la vida del paciente. Hasta
el 65% de los pacientes con fracturas pélvicas, sufren lesion de estructuras asociadas!y
los pacientes con fractura pélvica y hemodinamicamente inestables tienen un 90% de
probabilidad de tener asociada una lesién de estructuras pélvicas asociadas, hasta un
50% de sangrado de otra localizacion (extrapélvica) y un 30% de sangrado
intrabdominal. A pesar de que los métodos diagndsticos de las mencionadas lesiones
han evolucionado en las Ultimas décadas de manera significativa, existe todavia cierta
controversia en cuanto al manejo de este tipo de lesiones. Es por esto que, la toma de
decisiones en estos enfermos puede ser comprometida y compleja. Una toma de
decisiones pobre, o un retraso en las mismas, lo cual no es infrecuente, puede poner al
paciente en un serio compromiso para su supervivencia, por lo que la tasa de
mortalidad de las fracturas pélvicas excede en algunas series el 40%. Por tanto, las
cuestiones que necesitaremos resolver ante un paciente politraumatizado son las
siguientes y por este orden:

e ¢ Tiene el paciente una fractura pélvica?

e ¢ El paciente tiene riesgo elevado de sangrado masivo?

e ¢Cudles son las fuentes de sangrado posibles (incluidas las
extrapélvicas)?

e ¢CbOmo actuaremos para detener el sangrado?

e ¢Tiene el paciente lesion de otras estructuras pélvicas?

Il.- ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LAS FRACTURAS PELVICAS:

La pelvis es un anillo 6seo y ligamentario con una extraordinaria fuerza vy
resistencia. El anillo pélvico esta constituido por tres huesos pares que son el ilion, el
isquion y el pubis y otro hueso impar que forma parte de la columna vertebral: el
sacro-coxis. Todas estas estructuras Oseas estan reforzadas por sus ligamentos
intrinsecos y por los ligamentos del suelo pélvico (ligmentos sacrotuberoso vy
sacroespinoso), que estdn entre las mdas mas fuertes estructuras ligamentarias de la
economia humana. Por tanto, son necesarias fuerzas muy importantes para provocar
disrupciones de esta estructura, la cual, por muy resistente que sea no asegura respeto
de los drganos y estructuras vasculares que la rodean.

De este modo, las fracturas pélvicas se han venido a clasificar de varias formas,
atendiendo a su estabilidad y riesgo de sangrado. La siguiente clasificaciéon
(Clasificacion de Tile) se basa, por tanto en la severidad®3:

1. Tipo A: Este tipo de fractura se produce como consecuencia de la
compresion lateral de la pelvis (figura 1), causando una sola fractura
aislada de la pala iliaca o de la rama ileo-pubica. Dado que los
ligamentos pélvicos no suelen lesionarse, se consideran fracturas
estables, sin embargo, eso no implica que no se asocien lesiones
viscerales importantes a otros niveles, lo cual debera ser valorado segun
el protocolo de evaluacion inicial del hospital. Un ejemplo seria cuando
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el paciente es atropellado por un vehiculo que le golpea lateralmente, o
que va de ocupante de un vehiculo que recibe un golpe lateral o se
precipita cayendo sobre su lado. Es evidente que las fuerzas que han
actuado son importantes, por eso le han producido la fractura pélvica,
por lo que es muy probable que tenga lesiones a otros niveles o, que los
fragmentos Oseos desplazados puedan haber lesionados ramas
vasculares mas o menos importantes, pero, dada su estabilidad, la
probabilidad de sangrado amenazante a nivel pélvico no es elevada.

Figura 1. Fractura tipo I. La flecha indica la direccidn donde actua la fuerza.

2. Tipo B: Este tipo de fracturas se produce como consecuencia de la
compresion por fuerzas que acttan en sentido anteroposterior. Al actuar
asi, hace que se ensanche el diametro transversal del anillo pévico vy, lo
gue incialmente produce (es decir, en las formas menos graves) es una
elongacion a disrupcion de los ligamentos pubicos y sacroiliacos.
Radiograficamente puede manifestarse simplemente por
ensanchamiento de las articulaciones sacroiliacas y/o de la sinfisis
pubiana. Esta forma mas leve también se denomina fractura tipo B1. En
sus formas mas graves, la llamada fractura tipo B2, llega a existir
fractura a nivel anterior del anillo y a nivel del ala sacra, provocando una
franca inestabilidad y se acompafia de disrupcion de los ligamentos de
los ligamentos del suelo pélvico (sacroespinoso y sacrotuberoso). Esta
fractura se denomina “fractura en libro abierto” (Figura 2), es inestable y
se acompanfa de alta probabilidad de lesiones vasculares tanto de ramas
arteriales de la iliaca como de los plexos venosos, asi como de
posibilidad de lesion vesical.
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IR 11

Figura 2.- Fracturas tipo Il. Las fuerzas actian en sentido AP (flechas).
3. Tipo C: En este tipo de fracturas, las fuerzas actian de abajo hacia

arriba. El ejemplo tipico es el de un paciente que cae de una altura sobre
su miembro inferior en extensibn o un motorista que cae y va
arrastrando tumbado hasta que golpea con algun obstaculo con sus
piernas. En este tipo de lesion, se produce una disrupciéon de todos los
ligamentos de la hemipelvis, por lo que resulta en una fractura altamente
inestable (Figura 3). Sin embargo, aunque la posibilidad de lesion
vascular tanto arterial como venosa es alta, no lo es tanto como en el
tipo B, dado que habitualmente se produce un efecto de acortamiento
del arbol vascular.

Q O

I (s
Figura 3.- Fractura tipo C, con las flechas indicando la direccion de las fuerzas de abajo
a arriba.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de las veces en un paciente no vamos a
encontrar un mecanismo Unico y exclusivo y que lo habitual es que haya
combinaciones de dos o mas.

I1l.- Evaluacion de las fracturas pélvicas:

El manejo de las fracturas de pelvis no debe diferir de nuestras prioridades de
manejo durante la evaluacion primaria: ABCDE.

Cuando se explica en el apartado correspondiente la evaluacion primaria del
correspondiente protocolo de nuestro centro, se explica el modo en que durante ésta
se debe realizar la evaluacion de la pelvis:

1. Inspeccion: los flancos, el escroto y el area perineal deben ser

inspeccionados en busca de la presencia de sangre en el meato uretral.
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Igualmente la presencia de hematoma escrotal o perineal, abrasiones o
heridas y una prostata acabalgada en el examen rectal deben hacernos
sospechar la presencia de una fractura pélvica. Es muy importante
fijarse si existe una discrepancia en la longitud de las piernas o una
deformidad en rotacién, generalmente rotacion externa.

2. Palpacion: la maniobra de compresion-distraccion consiste en tomar
ambas palas iliacas y realizar el movimiento de compresion seguido de
una distraccion de las mismas. Este movimiento no debe ser
intempestivo y es muy importante que sea realizado solamente una vez.
Cada vez que lo realicemos podemos aumentar las lesiones de érganos
internos y vasculares, por tanto, la posibilidad de sangrado.

3. Exploracion radiolégica: la radiografia simple de pelvis con equipo
portatil en el &rea de vitales es obligatoria en la evaluacion primaria,
independientemente de la existencia de alguno de los signos
mencionados con anterioridad. Para algunos profesionales, la palpacién
se puede obviar para evitar iatrogenia, dado que se va a obtener una
prueba radiolégica que nos dara el diagndstico, tal y como aconseja
ATLS® novena edicién del ACS.

Durante la evaluacion secundaria, si el especialista lo cree oportuno o si se realiza
por otro motivo, se obtendrdn imagenes de tomografia axial computerizada que nos
permitiran afinar el diagnéstico.

lll.- Manejo de las fracturas pélvicas:

Ante una fractura pélvica y durante la evaluaciéon primaria, lo primero que
debemos hacer es colocar una férula para intentar estabilizar los fragmentos pélvicos.
Existen técnicas iniciales muy sencillas como colocar una férula de pelvis comercial o
“pelvic-binder” (Figura 4) o emplear la técnica de la sdbana (Figura 5).

Figura 5

El manejo de las fracturas de pelvis debe ser llevado a cabo de modo
multidisciplinar, interviniendo el cirujano general, el cirujano ortopédico
(traumatdlogo) vy el intensivista/reanimador y el enfoque terapéutico dependerd de si
el paciente estd normal, estable o inestable hemodinamicamente (ver protocolo
correspondiente al manejo del shock):

1. Paciente normal: el manejo no es criticamente urgente. Suelen tratarse
de pacientes con lesiones aisladas de pelvis. El momento en que deban
tratarse dependera de otras lesiones.

2. Paciente hemodinamicamente estable: en estos pacientes, que suelen
presentar fracturas tipo B, se requiere colocacion de un clamp en C para
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compresion y estabilizacion de las fracturas y, asi, disminuir el
sangrado®. Estos fijadores externos se pueden colocar en el area de
atencion al politrauma en 20 minutos®, si bien no todos los centros
disponen de éste posibilidad® y hoy en dia se han sustituido por los
pelvic-binders o las sabanas. Los fijadores externos de pelvis suelen
aplicarse en quirofano, generalmente en pacientes a los que se les va a
someter a una intervencién para tratar otras lesiones®®. Si disponemos
del servicio de radiologia intervencionista disponible, se realizar4 una
angiografia para verificar si existe sangrado activo y, en ese caso,
embolizar las ramas correspondientes. Esto permite un mejor control de
la hemorragia que tan solo el clamp en C.

3. Paciente hemodinamicamente inestable: en este tipo de paciente la
colocacion de una s&bana comprimiendo la pelvis suele ser dutil y
consumir menos tiempo que una fijacién. Estos pacientes requieren de
alguna accion para controlar una hemorragia que le esta inestabilizando
y que sera exanguinante, bien una laparotomia o0 una
angioembolizacion.

IV.- FUACION PELVICA, LAPAROTOMIA Y ANGIOEMBOLIZACION: LAS TRES ARMAS
PARA EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA PELVICA.

La fijacion pélvica puede llevarse a cabo mediante fijadores externos, clamps en
C, con el método de la sabana, o con pelvic binders. La fijacidn pélvica ayuda a
controlar la hemorragia, bien sea por la reducciéon del volumen pélvico, por la
inmovilizacion de los fragmentos dseos y aposicidon de los mismos, asi como por
producir cierta compresién de los plexos venosos. Ademas, parecen tener cierto
efecto estabilizador del codgulo®, por lo que ciertos estudios demuestran que la
colocacién temprana, durante la resucitacién inicial, de algun sistema de fijacion
pélvica, reduce la mortalidad en pacientes con fracturas pélvicas'®'!. En el pasado,
los fijadores externos era la Unica opcidn real para la reduccidon de una fractura
pélvica, por lo que muchos centros de trauma incluian en sus protocolos de
atencidén inicial al politraumatizado, la fijacion externa precoz en los enfermos
inestables. Sin embargo, esto suponia la movilizacidon de un importante numero de
recursos y consumia un tiempo muy valioso para ese paciente tan grave. En la
actualidad, la disponibilidad del pélvic binder o de la sdbana y su rapidez de
colocacién y dado que no existen datos comparativos que examinen la eficacia de
un método frente al otro, han hecho del pelvic binder un sistema tremendamente
atractivo frente a los fijadores externos y el arco en C. No obstante, los fijadores
externos siguen teniendo un papel fundamental en la inmovilizacién definitiva (ya
no en el area de urgencias) de las fracturas pélvicas de cierto tipo de fracturas que
no permiten la fijacion interna mediante tornillos y placas por las condiciones de
las heridas (vg presentan fracturas pélvicas abiertas) o en las fracturas tipo libro
abierto. Existen estudios que han encontrado resultados funcionales comparables
a la fijacion interna para los tipos de casos que hemos mencionado, sin embargo,
otros estudios encuentran los fijadores externos insuficientes®®, de manera que
abogan que los fijadores externos se deberian emplear como un puente a la
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reparacion definitiva con fijadores internos en aquellos pacientes a los que de
entrada no se les puede realizar.

Otra de las armas para el control de la hemorragia, tremendamente de moda,
es la angioembolizacién. Esta es muy util por evitar al paciente una intervencién
quirurgica en muchos casos y es diagndstica a la vez que terapéutica, sin embargo,
no estd disponible en todos los centros de trauma (solamente en los de nivel
superior) y, en nuestro medio, solamente en hospitales de referencia y en algunos
centros de gestidon privada de menor volumen. La indicacion para
angioembolizacion probada en pacientes con fracturas pélvicas son la inestabilidad
hemodindmica, la presencia de un gran hematoma pélvico o la presencia de
contrast-blush en el TAC'> 1314, sj bien la ausencia de alguno de estos no excluye la
realizacion de angiografia si existe la sospecha de hemorragia mantenida a nivel
pélvico’®. Ademas, su efectividad es muy elevada, siendo capaz de detener el
sangrado en el 80 a 100% de pacientes en los que se detecta sangrado en la
angiografia>!8. No obstante, las indicaciones para angiografia pueden variar
ostensiblemente de un centro a otro, pero la tabla 1 muestra las mds cominmente
empleadas?.

Indicaciones para angiografia

Transfusion de >4 unidades de [He] en menos de 24 horas debido a
sangrado pélvico.

Transfusion de >6 unidades de [He] en menos de 48 horas debido a
sangrado pélvico.

Inestabilidad hemodindmica con FAST o PLP negativos.

Gran hematoma pélvico en TAC.

Pseudoaneurisma de vaso pélvico visto en el TAC.

Hematoma de gran tamafio o expansivo objetivado en la laparotomia.
Tabla 1.- Indicaciones mds comunes para realizar angiografia.

Si la angiografia no esta disponible en nuestro centro, si el paciente requiere
cirugia por otro motivo o si el paciente presenta hemorragia pélvica exanguinante,
es sensato realizar una laparotomia para tratar o excluir sangrado intrabdominal.
No obstante, si el paciente se esta exanguinando y el sangrado es principalmente o
exclusivamente pélvico, es preferible realizar primero un packing extraperitoneal.
En estos casos de grave sangrado y que se laparotomizan, debe considerarse
realizar un clampado adrtico para detener la hemorragia arterial vy realizar
exploracién directa del hematoma, suturando las laceraciones de los vasos
principales que lo requieran o colocandoles un shunt temporal (ver capitulo de
Control de Dafios). La ligadura de la arteria hipogastrica debe considerarse como
una posibilidad en estos casos!®, pero no es la mejor opcién porque la mayoria de
las veces no es exitosa. La ligadura bilateral de arteria hipogdstrica puede tener
mejor control que la unilateral, pero no es muy recomendable por cerrarnos la
posibilidad posterior de angioembolizacion. Asociar un packing intraperitoneal
temporal puede ayudar a controlar la hemorragia de pequefios vasos, sobre todo si
el paciente se pretende llevar a angioembolizacién en algin momento.

El 85% del sangrado pélvico proviene de los plexos venosos pélvicos, el cual no
es controlable mediante angioembolizacidn, por lo que la técnica de packing
extraperitoneal se ha presentado como una técnica Util en los casos que requieren

361



ANEXOS

control de dafios, si bien no existe todavia una gran experiencia y abundancia de

datos?0 2t

La técnica se realiza mediante una incisién media suprapubica de unos 8 cm. Se abre
la fascia de los rectos hasta que se palpe la sinfisis directamente, lo que significa que
habremos alcanzado el espacio preperitoneal. Desde aqui, disecamos digitalmente el
ala iliopubica y en sentido posterior tan lejos como podamos. La maniobra se hace en
los dos lados. En éste espacio es donde vamos a ir introduciendo el packing, lo cual
requiere de cierta fuerza. El nUmero de compresas necesarias puede variar de 3 a 10
en funcién del tipo de fractura. Si esta indicada la laparotomia, debe realizarse antes
que el packing preperitoneal, siendo apropiado el cierre temporal en estos pacientes.
Las compresas deben retirar en un plazo de 24-48 horas??.

V.- RECOMENDACIONES DE MANEJO DE FRACTURAS PELVICAS SEGUN LA EAST (EASTERN
ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA PRACTICE GUIDELINES?):

¢Qué pacientes con fracturas pélvicas hemodinamicamente inestables garantizan estabilizacion
mecanica temprana (fijador externo o clamp en C?

1. El uso de dispositivo ortésico pélvico (DOP) no parece limitar la pérdida
hematica en los pacientes con hemorragia pélvica. Nivel 111 de recomendacién.

2. El uso de un DOP reduce efectivamente el desplazamiento de la fractura 'y
disminuye el volumen pélvico. Nivel 111 de recomendacion.

¢Qué pacientes requieren angiografia emergente?

1. Pacientes con fracturas pélvicas e inestabilidad hemodindmica o signos de
sangrado continuado tras haberse descartado otras fuentes de sangrado
extrapélvico. Nivel | de recomendacion.

2. Pacientes con evidencia de extravasacion arterial de contraste intravenoso en la
pelvis por TAC puede requerir angioembolizacion independientemente del
estado hemodinadmico. Nivel | de recomendacion.

3. Pacientes con fracturas pélvicas que han sido sometidos a angiografia con o sin
embolizacion, pero que presentan signos de sangrado mantenido tras haber
descartado otras fuentes de sangrado se debe considerar repetir la angiografia y
posible embolizacion. Nivel 11 de recomendacién.

4. Pacientes de mas de 60 afios con fractura pélvica mayor (libro abierto, segmento
en alas de mariposa o vertical shear) deben ser considerados para angiografia
pélvica independientemente de su estado hemodinamico. Nivel 11 de
recomendacion.

VI.- ALGORITMO DE MANEJO DE FRACTURAS PEVICAS:

1. Iniciar las maniobras de evaluacion inicial por prioridades ABCDE segun
el protocolo de manejo inicial.

2. Cuando se esté evaluando la C:

a. Buscar signos de fractura pélvica: rotacion externa, acortamiento
de miembros hematoma perineal, sangre en meato/hematuria,
tacto rectal etc.

b. Realizar la maniobra de exploracion bimanual una sola vez.
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c. Realizar Rx AP de pelvis (a la vez que el térax) en el box de
vitales con equipo portétil.

d. Aplicar inmovilizacién con sdbana pélvica en todo aquel paciente
con mecanismo sospechoso de lesién pélvica o sospecha de
fractura, independientemente de su estado hemodinamico.
Realizar examen FAST para valorar foco de sangrado abdominal.

f. Si el paciente esta estable y completamos la revision primaria,
realizaremos un TAC para valorar, entre otras cosas, la presencia
de fractura pélvica, tipo, presencia de hematoma y la presencia
de contrast-blush.

3. Aquellos pacientes hemodindmicamente estables en los que se ha
completado la evaluacion inicial y no se ha evidenciado otra fuente de
sangrado: realizar TAC con contraste que incluya valoracién de la
fractura pélvica y la posibilidad de sangrado a este nivel:

a. No signos de fractura o fractura menor: retirar la sdbana pélvica.

b. Fracturatipo B2 o C en paciente hemodinamicamente estable:

Realizar angiografia +/- embolizacion y mantener la
sabana.
Fijaciéon quirargica por COT (siempre tras la angiografia).

4. Pacientes hemodinamicamente inestables:
a. Si el paciente requiere una laparotomia u otra intervencién para
controlar otro foco de sangrado (térax, abdomen...), hay dos
opciones:

b. Si el

Empaguetamiento pélvico prepreritoneal y posteriormente
laparotomia de control de dafios. Simultaneamente avisar
a COT para posteriormente inmediata fijacion externa/C
Clamp. Posterior angioembolizacién (obligatoria).

Laparotomia de control de dafios en la que se realizara
empaquetamientointraperitoneal. Simultaneamente avisar
a COT para posteriormente inmediata fijacion externa/C
Clamp. Posterior angioembolizacion (obligatoria).

paciente no requiere control de sangrado en otra

localizacion:

Mantener la sdbana y realizar angiografia. Posteriormente
fijacion externa/C Clamp.

En caso de demora en la disponibilidad de angiografia o
paciente  “in  estremis” realizar empaqguetamiento
preperitoneal. SimultAneamente avisar al traumatélogo
para posteriormente inmediata fijacion externa/C Clamp.

Posterior angioembolizacion (obligatoria).

5. Pacientes con fractura pélvica en shock pero respondedores (se
estabilizan tras inmovilizacion pélvica e infusion de cristaloides +/-
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hemoderivados), se realizard angiografia +/- embolizacion y posterior
TAC:

a. Si el paciente requiere control del sangrado toracico o abdominal,
se realizard control quirdrgico de la hemorragia a dicho nivel e
inmediatamente posterior fijacion pélvica quirargica por COT.

b. Se el paciente no requiere control de sangrado a otro nivel, se
realizara fijacion pélvica quirargica por COT tan pronto como sea
posible.

6. Fijacion definitiva. En paciente fisiologicamente e inmunolégicamente
estable. Preferiblemente en el periodo de “ventana de oportunidades”
entre el 5°y el 10 dia.
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ANEXOS

l.- INTRODUCCION:

En un paciente con mecanismo lesional sospechoso y, en especial, con trauma
multiple, siempre debe tenerse en cuenta la posibilidad de una lesion raquimedular.
Aproximadamente el 5% de las lesiones de columna ocurren en la region cervical, 15%
en la toracica, 15% en la zona toracolumbar y 15% en la columna lumbosacra.
Aproximadamente el 10% de los pacientes con una lesion de la columna cervical tienen
una lesién désea en la columna no contigua®. El diagndstico de la lesién raquimedular
no es una prioridad, pero si lo es la proteccion de la columna desde el momento de
recogida del paciente en el sitio del accidente.

En los pacientes con buen nivel de conciencia y colaboracion es mas facil excluir una
lesion de la columna. En caso contrario es mas complicado y siempre es necesario que
se obtengan los examenes radioldgicos adecuados para ello.

Para una correcta inmovilizacién hay que mantener al paciente con un collarin rigido
inmovilizado adecuadamente y en fijo en una tabla espinal rigida hasta que se descarte
una lesién de la columna. La inmovilizacion debe retirarse cuanto antes, especialmente
la tabla espinal. No existe un limite ni un limite de tiempo estipulado o demostrado,
pero si se debe realizar cuanto antes. La inmovilizacién prolongada puede provocar
Ulceras de presion e importante incomodidad en el paciente despierto. Si no es posible
obtener las evaluaciones adecuadas para descartar la lesién de columna, debe retirarse
al paciente de la tabla, pero manteniendo la inmovilizacién en un plazo maximo que se
recomienda que sea de dos horas.

I1.- CONSIDERACIONES ANATOMICO-CLINICAS DE LA COLUMNA Y MEDULA ESPINAL.
En este apartado no pretendemos describir toda la anatomia del raquis y de la médula,
sino solamente destacar aquellos aspectos anatémicos que pueden resultar relevantes
desde el punto de vista clinico en un enfermo politraumatizado.

La columna vertebral es el esqueleto dseo por donde van a transmitirse en Ultima
instancia todas las fuerzas a las que se ve sometido el organismo, sirviendo de soporte
final a la cabeza y a las extremidades, asi como todas las visceras. Ademas tiene una
funcién de movilidad y una importante funcién de proteccidn del parte del SNC: la
médula espinal y sus correspondientes raices nerviosas.

La columna esta compuesta por 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 12 lumbares, el
hueso sacro y el coxis. EI cuerpo vertebral esta colocado anteriormente y es el
elemento de principal de la vértebra de transmision del peso y fuerzas. Estos estan
separados entre si por los discos intervertebrales y unidos anteriormente por los
ligamentos vertebrales anteriores y posteriormente por los ligamentos vertebrales
posteriores. Tienen dos pediculos que forman las paredes laterales del canal espinal y
las facetas articulares y los procesos espinosos. La estabilidad de la columna es
asegurada por las facetas articulares, los ligamentos interespinosos y la musculatura
paravertebral.

La columna cervical es la zona mas vulnerable de todo el raquis. Sin embargo, el canal
cervical es mas amplio cuanto mas arriba, lo cual protege a la médula de lesiones en
caso afectacién del canal medular. Por otro lado, los pacientes que sufren lesiones en
la médula cervical, éstas estan gravadas con mayor mortalidad por la posibilidad de
afectacion de la inervacion del diafragma (segmentos C3 a C5).

La columna toracica es la que menos incidencia de fracturas presenta por su menor
movilidad y por la relativa estabilizacion y proteccién que confiere la caja toracica en su
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conjunto. No obstante, cuando se presentan fracturas-luxaciones de este nivel, la
incidencia de lesién medular es elevada.
La unidn toracolumbar resulta altamente vulnerable a la lesion y el 15% de todas las
lesiones vertebrales ocurren a ese nivel.
La médula espinal comienza a nivel del foramen magno y termina a nivel de L1 en lo
que se denomina cono medular y se contindia con la cola de caballo. La médula tiene
mayor didmetro cuanto mas arriba, siendo mas fina cuanto mas caudal y tiene
determinados haces o canales de transmision de informacion nerviosa, de los cuales,
desde el punto de vista clinico del enfermo politraumatizado, nos interesan los
siguientes:

- El haz o tracto corticoespinal: éste se ubica en el segmento

posterolateral de la médula. Controla la movilidad muscular voluntaria
y los reflejos ipsilateralmente. Se examina pidiendo al paciente que
movilice y valorando su grado de fuerza muscular.

- Los cordones posteriores se encargan de recoger informacion
propioceptiva y vibracional, y levemente al tacto de manera
ipsilateral. Se examinan mediante la capacidad de identificacion de la
posicion de extremidades y mediante un diapason.

- Los haces espinotalamicos tienen una ubicacion anterolateral en la
médula y se encargan de transmitir de manera contralateral la
informacion nociceptiva. Se examinan con una leve puncion sobre la
zona a examinar.

I11.- VALORACION CLINICA DEL PACIENTE CON POTENCIAL LESION DE COLUMNA:

Lo primero que se debe hacer ante cualquier paciente con un traumatismo con
mecanismo lesional sospechoso de tener una lesion de columna es, como ya se ha
dicho e insistimos, mantener la inmovilizacion adecuada hasta haber descartado
lesién?.

El proceso diagndstico debe tener un doble enfoque: por una parte el
diagndstico de la lesion dsea (nivel seo) y, por otro lado, el diagndstico de la lesion
medular (nivel medular)!. Puede existir lesion dsea sin lesion medular, lesién medular
sin lesion Osea y lesion dsea con lesidn medular. El nivel 6seo es el nivel en el que se
localiza la lesién dsea, que es mas caudal al de lesidn medular, con mayor discordancia
cuanto mas caudal sea. El nivel medular es aquel nivel mas caudal que conserva la
funcion sensitiva y funcion motora con un nivel de 3!. Los grados de fuerza muscular
se definen del siguiente modo*:

Grado 0: paralisis total.

Grado 1: contraccion Unicamente palpable o visible.

Grado 2: rango completo de movimientos eliminando la gravedad.

Grado 3: rango completo de movimientos incluyendo la gravedad.

Grado 4: grado completo de movimientos pero con menos fuerza de lo normal.
Grado 5: Fuerza normal.

Grado NV: no valorable; pacientes inconscientes por coma o por sedacidn profunda.
Tanto la movilidad como la sensibilidad se determina segun los dermatomas. El
dermatoma es el area inervada (sensitiva 0 motora) por un segmento particular de la
raiz nerviosa. Los dermatomas mas significativos para el examen clinico en un
politraumatizado son los siguientes!:

DERMATOMAS SENSITIVOS:

C5: Area deltoidea.
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C6: pulgar.

C7: dedo medio.

C8: Menique

T4: area sobre el pezon.

T8: area sobre el apéndice xifoides.

T10: Ombligo.

T12: sinfisis del pubis.

L4: superficie medial de la pantorrilla.

L5: primer y segundo dedos del pie y cara externa de la pantorrilla

S1: borde lateral del pie y talon.

S3: area sobre la tuberosidad isquiatica.

S4 y S5: area perianal. La preservacion sacra demuestra la presencia de percepcion
sensorial en la region perianal.

MIOTOMAS:

C5: deltoides: abduccién y rotacion del hombro.

C6: flexores del codo (biceps, BR).

C7: extension del codo y de la mufieca (triceps, extensores radiales del carpo).
C8: flexores y extensores de los dedos (flexion del dedo medio).

T1: musculatura intrinseca de la mano (abduccién del medique).

L2: psoas iliaco (flexion de la cadera).

L3 y L4: cuadriceps (extension de la rodilla y reflejo patelar).

L5 a S1: flexores de la rodilla.

L5: tibial anterior y extensor de los dedos (dorsiflexion del tobillo y extension de los
dedos).

S1: gemelos y soleo (flexion plantar del tobillo).

El examen motor y sensitivo debe realizarse bilateralmente y anotarse. También debe
valorarse el tono del esfinter anal.

Se define el shock medular como una abolicion de la funcién medular a un
determinado nivel como consecuencia del traumatismo pero sin lesion anatémica
concomitante (vendria a equivaler a una contusién), por lo que es reversible en un
tiempo variable. No se debe confundir con el shock neurogénico, que es un tipo de
shock hemodinamico de caracter distributivo que aparece en los pacientes con lesion
medular como consecuencia de la lesion de las vias nerviosas simpaticas descencentes
de la médula espinal. Es tipico de las lesiones medulares a nivel cervical alto. Se
produce, por ello, un fendmeno de vasodilatacion visceral y a nivel de las extremidades
que causa hipotensién y agravado por la falta de capacidad del corazén para aumentar
la frecuencia cardiaca secundaria a la pérdida de la inervacidn simpatica. Clinicamente
se diferencia porque la hipotensidon no se ve acompafada de taquicardia. No obstante,
debemos tener en cuenta de que un enfermo politraumatizado siempre tiene un shock
hipovolémico mientras no se demuestre lo contrario y, aunque muestre signos clinicos
de shock neurogénico, siempre estamos obligados a descartar una posible hemorragia
concomitantel.

Con todo esto, categorizaremos la gravedad del déficit neuroldgico como paraplejia
completa, paraplejia incompleta, cuadriplejia completa o cuadriplejia incompleta.

IV.- SINDROMES MEDULARES Y TIPOS ESPECIFICOS DE LESIONES DE COLUMNA.
Como previamente se ha expuesto, es posible encontrar lesiones de médula con y sin
lesidén dsea (éstas Ultimas llamadas lesiones medulares sin anormalidades radioldgicas
0 LMESAR) y lesiones 6seas sin afectacion medular. Mantener la inmovilizacién y
proteccion espinal es fundamental para no producir una lesién medular o no agravar
una lesién ya existente. Debemos tener en cuenta que al menos el 5% de los
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pacientes con una lesion de columna empeoran en el hospital, generalmente por una
inadecuada proteccion?.

Los patrones mas caracteristicos de lesion medular que podemos encontrar son los
siguientes:

1.- Sindrome medular central: es frecuente que éste se produzca en individuos de
edad avanzada o con importantes cambios degenerativos a nivel cervical. Se produce
por un mecanismo de hiperextension (caida de frente con impacto facial) y no
necesariamente hay lesidon dsea. Ese mecanismo de hiperextensién provoca un
compromiso de la arteria vertebral anterior, con lo que caracteristicamente se produce
esa afectacion medular central y la recuperacién tiene buen prondstico, produciéndose
desde la periferia de la médula hacia el centro. Al ser la afectacion mas marcada en el
centro de la médula, se traduce clinicamente en una mayor pérdida de fuerza en la
parte superior del cuerpo pero con mas pronta recuperacion a nivel inferior..

2.- Sindrome de Brown Sequard o de hemiseccién medular: Este se produce por un
trauma directo a la médula en la mitad de la misma, bien por una fractura vertebral
(por los fragmentos 6seos) o por trauma penetrante. Es poco frecuente y el prondstico
no es bueno, no recuperandose generalmente por completo. Clinicamente se traduce
por una pérdida del tono y de la fuerza muscular ipsilateralmente, pérdida ipsilateral de
la propiocepcién y pérdida contralateral con un par de niveles de diferencia de la
sensacion tactil y nociceptiva.

3.- Sindrome medular anterior: Se produce por una afectacion del territorio irrigado
por la arteria espinal anterior o por una seccion anterior de la médula. Es la de peor
prondstico de todas las lesiones incompletas. Clinicamente se traduce por una
paraplejia o cuadriplejia (dependiendo del nivel) y por una pérdida de sensibilidad
nociceptiva contralateral con diferencia de nivel respecto a la pérdida motora.

4.- Seccién medular completa.

Las lesiones dseas caracteristicas son las siguientes:

1.- Nivel cervical:

- Luxacion atlanto-occipital: generalmente son mortales por destruccion del
bulboraquideo y ocasionalmente pueden sobrevivir si la atencién es inmediata.

- Fractura del atlas: si el paciente sobrevive, generalmente no tiene asociada lesion
medular.

- Fracturas del axis C2: la variedad de lesiones de esta vértebra es amplia; la mas
frecuente es la fractura de odontdides. La fractura de los elementos posteriores
también es llamada fractura del ahorcado.

- Fracturas y luxaciones de C3 a C7. El patrén mas frecuente de lesion es la fractura-
estallido del cuerpo vertebral con o sin luxacién y con o sin fractura de las laminas y de
las apofisis espinosas. La presencia de luxacion facetaria aumenta la incidencia de
lesién medular.

2.- Fracturas de la columna tordcica: la mayoria de éstas fracturas son estables.

- Fracturas por estallido: se produce por compresion axial.

- Fracturas por acufiamiento: el mecanismo es de flexion.

- Fracturas de Chance: es la tipica fractura que se encuentra en los pacientes con
accidente de trafico en el que llevan cinturdn de dos puntos de anclaje. Consiste en
una fractura transversa del cuerpo vertebral. Se asocia con frecuencia a lesiones de
organos abdominales y retroperitoneales.

- Fracturas-luxaciones: éstas son consecuencia de un traumatismo muy importante y
son infrecuentes de ver por la estabilidad de la regién, como hemos comentado.

3.- Fracturas de la union toracolumbar: estas lesiones resultan de la mayor movilidad
de la zona lumbar con respecto a la region toracica y suelen ser resultado de
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mecanismo de rotacion y flexion, por lo que los pacientes con estas lesiones son
particularmente vulnerables a los movimientos de rotacion.

4.- Fracturas lumbares: los signos radioldgicos son similares a los de la columna
toracica. Los déficits neuroldgicos a este nivel, dado que la columna termina en L1,
suelen ser poco importantes.

V.- MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LAS LESIONES DE COLUMNA:

1.- Mecanismo lesional sospechoso: ante un mecanismo lesional que pueda implicar
una lesién espinal lo primero es adoptar una inmovilizacion, y mantenerla durante toda
la evaluacion inicial hasta que se descarte la lesion.

2.- Exploracion clinica: durante la evaluacién primaria, al evaluar la D (disability)
realizaremos una valoracion clinica de la escala de coma de Glasgow, las pupilas y su
reactividad y es correcto realizar una valoracion rapida del nivel de lesién neuroldgica.
En la valoracion de la D y la E, debemos realizar la maniobra de log roll para examinar
la parte posterior del enfermo y, en ese momento, debemos examinar la columna para
objetivar la presencia de heridas, hematomas y de zonas de crepitacion a la palpacion
que nos sugieran la presencia de fracturas.

3.- Pruebas radioldgicas': recordemos que la obtencion de las pruebas de imagen
NUNCA deben retrasar la reanimacién del paciente. Las pruebas radioldgicas
necesarias de la evaluacion primaria son la radiografia simple de térax portatil y de
pelvis. Esto implica que el examen radioldgico de la columna siempre se realizara
durante la evaluacién secundaria, en un paciente estable. En ese caso, la radiografia
de columna cervical estara indicada en todo paciente politraumatizado que refiera
dolor en la linea media del cuello, dolor a la palpacién, déficit neuroldgico en relacion
con la columna cervical, alteracion del nivel de conciencia que nos impida la obtencién
de la informacidn referida previamente o con sospecha de intoxicacion etilica o por
drogas. En estos pacientes se deben obtener radiografias anteroposterior, lateral y
proyeccion de odontoides. En casos de dudas por mala visualizacion, puede estar
indicada la proyeccién del nadador. Ante la aparicién de areas sospechosas o ante la
duda, debe obtenerse un TAC de columna cervical con cortes de 3mm. Si las placas
son de buena calidad y son interpretadas con un profesional con experiencia,
detectaran una lesién con una sensibilidad del 97%. Si se va a obtener un TAC cervical
por otro motivo, puede éste sustituir a las radiografias®. En pacientes con alteracion
del nivel de conciencia se pueden obtener radiografias en flexion y extension para
detectar inestabilidades.

Si encontramos una lesion vertebral cervical, debemos descartar la presencia de otra
lesién a otro nivel, pues el 10% tienen una segunda fractura no contigua® *.

En caso de presencia de un déficit neuroldgico persistente sin detectarse lesion dsea
puede ser necesario realizar una RMN para descartar la presencia de otras lesiones de
partes blandas como un hematoma que comprima la médula?.

Las indicaciones para la obtencion de radiografias a nivel toracico y lumbar son las
mismas que para la regién cervical'.

El manejo general de urgencia del traumatismo de columna consiste en inmovilizacion
y proteccion adecuada, tratamiento de las causas del shock incluyendo la reanimacion
adecuada del paciente y analgésicos. La administracion de esteroides para prevenir el
dafio secundario no ha demostrado ningun beneficio >. Pero puede ser util en LMAT
incompleta. Cuando se diagnostique lesién medular o de columna, se solicitara la
interconsulta al especialista de manera precoz y, preferentemente cuando el paciente
esté estabilizado desde el punto de vista respiratorio y hemodinamico. Igualmente, el
traumatdlogo de presencia fisica decidira en base a la exploracién el solicitar RMN
urgente, realizar reduccion, colocar un compas de Gardner-Wells o halo cervical, etc.
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VI.- NORMAS DEL ACSCOT PARA EL RASTREO RADIOLOGICO DE UN PACIENTE CON
SOSPECHA DE LESION DE COLUMNA® 67,

A.- Sospecha de lesion de columna cervical:

1.- La presencia de paraplejia o cuadriplejia es evidencia de presunta
inestabilidad de columna.

2.- En pacientes que estan despiertos y neurolégicamente normales y que no
refieren dolor o sensibilidad a nivel del cuello o de la linea media cervical es muy
improbable que tengan una lesidn espinal. En decubito supino, se les retira el collarin y
se les pide que movilicen el cuello en las posibles direcciones del espacio. Si lo hacen
sin dolor ni limitacidn, se puede retirar el collarin. Nunca forzar al paciente. Si no se
produce dolor en la movilizacién, no se precisan radiografias de columna cervicales.

3.- Pacientes despiertos y neuroldgicamente normales, cooperadores, que
refieren dolor o aumento de sensibilidad en su columna cervical, se les debe realizar un
rastreo con radiologia simple y con TAC en caso de areas sospechosas 0 con mala
visualizacion en la radiologia plana. Si las radiografias son normales, obtener nuevas
radiografias en flexion u extension (siempre voluntaria del paciente). Si éstas son
normales, se puede retirar el collarin. Si existen dudas, debe consultarse con un
especialista.

4.- Pacientes con alteracion de nivel de conciencia, que sean demasiado
jévenes o immaduros, se debe obtener el mismo estudio radioldgico, incluyendo el
TAC, especialmente en nifos. Si éstas son normales, se puede retirar el collarin
siempre bajo supervision de un especialista.

5.- Ante la duda, consultar siempre al especialista.

6.- Un paciente con déficit neuroldgico debe ser evaluado lo antes posible y
retirados de la tabla espinal lo antes posible para evitar la formacién de Ulceras de
decubito.

7.- Si el paciente requiere una intervencion urgente como parte de la
estabilizacién inicial, se debe tratar al enfermo como que tiene una posible lesién,
informar al cirujano y al anestesista, mantenerse la proteccion cervical en todo
momento y se puede retirar la tabla espinal en quiréfano para la intervencion, pero con
proteccién y movilizando al paciente en bloque.

B.- Sospecha de lesién de columna toracolumbar:

1.- La presencia de paraplejia o pérdida sensorial en térax o abdomen debe
hacer sospechar de inestabilidad de la columna.

2.- Pacientes sobrios y neuroldgicamente normales que no refieren dolor en la
linea media toracolumbar, se deben girar en bloque y palpar e inspeccionar la columna
en toda su extension para valorar crepitaciones, hematomas o puntos dolorosos. Si la
exploracion es negativa es muy poco probable que exista lesion y podrian obviarse las
radiografias.

3.- Pacientes en cuya exploracién de la partes posterior se detecte anomalia, o
refiere dolor espontaneo o no esté colaborador o presente un nivel bajo de conciencia,
debe obtenerse radiografias AP y laterales de toda la columna y TAC de todas las areas
sospechosas 0 mal visualizadas o dudosas.

4.- Si se detecta lesion o existe duda, solicitar valoracién inmediata al
especialista correspondiente.

** Todo paciente que requiera un traslado y que tenga un area sospechosa de
lesion o en el que se haya diagnosticado una lesion de columna, debe ser inmovilizado
para su transporte colocandolo en decubito supino, en posicidon neutra y evitar reducir
una deformidad obvia. No se debe intentar corregir la posicion del enfermo para
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colocarlo en la tabla espinal si esta maniobra produce dolor. La lesion vertebral cervical
requiere de la inmovilizacidn del paciente en toda su longitud.

VII.- ALGORITMO. SEGUN PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE LMA DE ORIGEN
TRAUMATICO APROBADA EN NUESTRO CENTRO:

Atencién del Servicio de Urgencias:

1.- Evaluacion primaria (ABCDE) el estado neuroldgico es el D y medidas terapéuticas
oportunas.

2.- Historia clinica completa e inmovilizacién, mantener collarin cervical rigido en caso
de lesion cervical para evitar dafo medular secundario.

3.- Exploracion neuroldgica especifica para delimitar el nivel lesional y el tipo de lesién por
afectacién medular al ingreso y a lo largo de la evolucién usando escalas y graficos de ASIA
(ver anexos de 1 a 3). Se debe reevaluar tras cualquier tipo de maniobra (intubacion, intento de
reduccion...).

4.- Via aérea adecuada, O2

5.- Via venosa de grueso calibre (valorar coger 2 vias venosas periféricas si existe inestabilidad
hemodinamica). Uso juicioso de liquidos (protocolo politrauma).

6.- Sonda vesical.

7.- Solicitar: Hemograma, Coagulacién, Bioguimica, Rx de columna, Rx Térax, y ECG.
8.- Solicitar RNM de columna urgente (lumbar-dorsal-cervical).

9.- Contactar con el Traumatdlogo de guardia quien realizara nueva exploracion
(aplicar escala ASIA), evaluara todas las pruebas y aplicard si es necesario un compas
de Gardner-Wells o halo cervical (en caso de fractura-luxacion cervical) y reduccion si
precisa. El traumatdlogo de presencia fisica decidira solicitar o no la
evaluacion del localizado de raquis. DIAS PARES NEUROCIRUGIA Y DIAS
IMPARES TRAUMATOLOGIA.

10.- La utilizacién de metilprednisolona a dosis altas se aplicara de forma
individualizada teniendo en cuentas las caracteristicas del paciente y la patologia
intercurrente. No existe ninguna evidencia de que la administracion de corticoides
tenga algun efecto beneficioso en caso de LMAT completa. En caso de LMAT
incompleta o con deterioro progresivo se administraran esteroides a altas dosis en
pautas cortas.

11.- Se aplicara analgesia segun protocolos actuales.

12.- Control clinico y terapéutico del paciente durante su estancia en el servicio de
urgencias asi como en su traslado a otra unidad del hospital si se precisa. Control de la
movilizacion.

Ingresaran en UCI:

1.- Todo lesionado medular superior a D7, independientemente de la patologia traumaética
acompafiante

2.- Niveles inferiores que asocian otras lesiones graves.
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1. INTRODUCCION:

Conceptos:

Hemorragia critica: aquella que pone o puede poner en peligro la vida del paciente. “Toda

hemorragia masiva es critica pero no viceversa”. Dependera de:
- Tiempo y volumen de sangre perdida.
- Localizacion: cerebral, pulmonar, hemopericardio.
- Patologias previas: coagulopatias congénitas o adquiridas, pacientes anticoagulados o

antiagregados, cardiopatas y broncépatas severos, hepatopatas con coagulopatia.

Hemorragia masiva: aquella definida como la pérdida de:

- El reemplazo de un volumen sanguineo en menos de 24 horas:
Adultos: 7% del peso ideal, en varones 69 mL/kg y en mujeres 65
mL/kg.6 necesidad de 10-12 CH en 24h 6 6 CH en 12h.
Nifios: 8-9% del peso: prematuros: 90 mL/kg, < 3 meses: 80 mL/kg, > 3 meses: 70 mL/kg
- El reemplazo del 50% del volumen sanguineo en tres horas 6 >2 mL/kg/h durante 3 horas

- Si se puede cuantificar el sangrado, pérdidas superiores a 1,5 mL/kg/min durante mas de 20

minutos.

Habitualmente se considera la posibilidad de estar ante un sangrado masivo:

- Cuando un paciente adulto requiere > 4 CH en la 12 hora de reanimacién y se prevé que la
situacion continde, o existe una alta probabilidad de administrar > 10 CH en 12 h.

- Cuando un nifio precisa un volumen de concentrado de hematies de 30 mL/kg/h y se prevé que

la situacion continde.

El paciente con hemorragia masiva presenta riesgo de shock hipovolémico, hipoxia tisular, dafio
orgdnico y complicaciones derivadas de la politransfusion: hipotermia, hiperpotasemia,

trombocitopenia y coagulopatia dilucional.
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2. OBJETIVOS DEL PROTOCOLO

e Diagnosticar, tratar y controlar precozmente la hemorragia masiva mediante el trabajo
coordinado de todos los servicios implicados.

e Organizar y agilizar el suministro eficiente y racional de hemoderivados, manteniendo la
trazabilidad.

e Determinacion de pruebas de laboratorio para prevenir y tratar la coagulopatia y minimizar
el uso de hemoderivados.

o Establecer el papel de cada uno de los servicios y unidades implicados.

La mortalidad global de pacientes con hemorragia masiva es del 40% vy, pudiendo alcanzar el
75% si se asocia coagulopatia severa. La mortalidad se relaciona con el nimero de concentrado

de hematies transfundidos.
MANEJO DE LA HEMORRAGIA CRITICA:

El correcto manejo incluye:

5. Reconocimiento precoz de la hemorragia.

6. Control del foco hemorrégico.

7. Mantenimiento de la normovolemia

8. Asegurar la hemostasia con transfusion de hemoderivados, sirviendo como guia la
monitorizacion clinica y analitica.

9. Determinacion e interpretacion de pruebas de laboratoio para prevenir y tratar la

coagulopatia y optimizar el uso de hemoderivados.

Reconocimiento precoz de la hemorragia:

3.1.1.Signos clinicos:

Clasificacion de la Hemorragia en adultos de la Advanced Trauma Life Support (ATLS).

- Clase I: pérdida de 0-15% del volumen sanguineo total, 70 kg <750 mL.

Clinica: minima ansiedad,ddiuresis, escasos cambios en FC, PA y circulacién periférica.

- Clase II: pérdida de 15-30% del volumen sanguineo total, 70 kg =750-1500 mL. Se produce

estimulacion simpética con discreta FCy { presion del pulso con PAd.
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Clinica: vasoconstriccion periférica y palidez.

ANEXOS

Un aumento de la PAD de 120/70 a 120/95 es signo de riesgo de colapso CV por

pérdidas hematicas con estimulacién simpatica. Es frecuente la hiperventilacién por

acidosis lactica secundaria a hipoxia tisular.

- Clase 111: pérdida del 30—40% del volumen sanguineo total, 70 kg=1500-2000 mL.

Clinica: hipotensién con 1 PAs y PAd, ansiedad o encefalopatia, taquipnea, palidez y

sudoracién, taquicardia y oligoanuria. Vasoconstriccion intensa para mantener flujo sanguineo

al cerebro y corazon.

- Clase 1V: pérdida >40 % del volumen sanguineo total, 70 kg >2000mL.

Clinica: hipotension severa con fallo de perfusion vital. Mortalidad del 50% en 15 minutos sin

resucitacion.

Esta clasificacion no se aplica a nifios que dependen mas de la frecuencia cardiaca que de

la presion arterial para compensar las pérdidas sanguineas. Una caida en la presion arterial en un

nifio es un suceso preterminal.

Tabla I. Datos clinicos segun pérdidas estimadas de volumen sanguineo

% pérdida volumen sanguineo en nifios

<15% 15-30% 30-40% >40%
Frecuencia cardiaca
(Ipm)
- Lactante <140 140-160 160-180 >180
- Nifio <120 120-140 140-160 >160
Frecuencia respiratoria Normal Normal o Aumentada hasta Aumentada por
(rpm) aumentada hasta 2-2’5 veces la encima de 2,5
2 veces la normal normal veces la normal
Presion arterial (mmHg)  Normal Normal Disminuida Muy disminuida
Relleno capilar Normal > 2 seg > 2 seg Muy deficiente
Nivel de conciencia Normal o Ansioso, Somnoliento Letargico
ansioso intranquilo
Diuresis > 1 0’5-1 mi/kg/h 0°'2-0’5 ml/kg/h Anuria
ml/kg/h

3.1.1. Datos analiticos:

A Disminucién de la Hemoglobina (escasa utilidad)

Lactato (umbral > 2 mmol/L 6 18 mEg/L)

A Exceso de Base (3-5: leve, 6-9: moderado, >10: grave)
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Control del foco hemorragico: control intraoperatorio
a. Quirdrgicas: posicion del paciente, hipotension controlada, hemostasia quirdrgica,

taponamiento, rx intervencionista, endoscopista.

b. Agentes hemostaticos y antifibrinoliticos: locales (bioGlue, colageno, celulosa, cola

de fibrina) y sistémicos (rFVIla, aprotinina, epsilon-aminocaproico, é&cido
tranexamico, DDAVP).

Mantenimiento de la normovolemia:

Es prioritaria la infusion rapida de fluidos:

- Cristaloides (SF 0,9% y Ringer Lactato): 20-25 mL/kg de peso (unos 1500-2000 mL
en adultos) en un periodo de 10-20 min.

- Coloides (Gelafundina, Voluven 6%, Albumina): tras la sobrecarga inicial con
cristaloides alternar con coloides.

- Suero salino hiperténico

- Combinacion de ellos.

Durante la hemorragia activa (trauma penetrante) es preferible una resucitacion limitada
(hipotension controlada) para mejorar la perfusion tisular y minimizar las pérdidas activas

de sangre.

34y 35. Mantenimiento de la hemostasia mediante transfusion de hemoderivados y
Determinacion e interpretacion de pruebas de laboratorio para prevenir y tratar la

coagulopatia y optimizar el uso de hemoderivados.

INR>1,8
Niveles criticos que impiden APPT ratio> 1,4
una correcta hemostasia: TP >18s

Fibrin6geno <100mg/dL
Plaquetas <50.000/mm?

Empiricamente, se debe iniciar la transfusion de:
- PFC y fibrin6geno tras la pérdida de 1,5 volemias

—Plaquetas: tras la pérdida de 2 volemias.
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Una combinacion de 4 Concentrados de hematies + 800 mL Plasma Fresco proporcionan
unos 2000 mL de sangre con un hematocrito del 30% y con un nivel de factores de

coagulacion del 40-50%, pero sin plaquetas.

La transfusion de hemoderivados debe hacerse:
o A través de sistemas de infusion con filtros que deben ser cambiados cada 6 h y/o después
de cada transfusion de plaquetas
e Con calentadores para hemoderivados si el flujo es mayor a 50 mL/kg/hora

¢ Sin mezclar con farmacos o liquidos distintos del SF.

Obijetivos:
Hb 7-9 g/dL Fibrindgeno > 100 mg/dL
INR < 1,5 pH> 7,1
TP<18s Temperatura > 35°C
APTT <455 Ca% > 3,2 ng/dL (0,8 mM/L)
Plaquetas > 50.000/mm? (probablemente mejor > 100.000/mm?)

Con la transfusion masiva es recomendable extraer muestras para la determinacion de
hemoglobina, hematocrito, plaguetas, pruebas de coagulacién con fibrindgeno, gasometria
venosa, lactato, calcio ionico, electrolitos y calculo de déficit de bases de forma periddica.

La coagulopatia asociada a la hemorragia masiva se produce por hemodilucion, hipotermia,
uso de productos sanguineos fraccionados y por CID.

El descenso del fibrindgeno es previo al déficit de otros factores de coagulacion, mientras
que el descenso de plaquetas es la Gltima alteraciéon que aparece.

Para tratar la coagulopatia: corregir la hipotermia, la acidosis, la anemia (Hto >30%) y

transfundir PFC, fibrin6geno y plaquetas segln analitica.

PRODUCTOS A TRANSFUNDIR/ INFUNDIR:

a) Transfusion de hemoderivados: Orden de infusion: 1° plaquetas, 2° plasma, 3°
hematies.
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CONCENTRADOS DE HEMATIES:

Presentacion: 1 CH = 200 mL + solucion conservante, procedente de sangre total,
desleucocitada.

Indicacion: pérdida de 30-40% del volumen sanguineo total.

“Los niveles de Hb y Hto son indicadores pobres de pérdida sanguinea en situacion de

hemorragia aguda.”

Dosis: 1 CH por cada gramo de Hb a incrementar 6 2-3% de Hto. (incremento previsible en un

adulto sin hemorragia).

PFC:

Presentacion: 1 unidad = 250-300 mL de PFC, inactivado o cuarentenado, procedente de 1

unidad de sangre total.

Contiene plasma (con todos los factores coagulacion (FC) + proteinas plasmaticas) y solucién

anticoagulante.

1 unidad de PFC = 200 Ul de cada FC = 7% de la actividad del factor en una persona de 70 kg

de peso.

Para mantener su efecto hemostatico debe administrarse inmediatamente después de su

descongelacion.

Indicacién y dosis:
- en coagulopatias: 10-20 mL/kg — aumenta el 20% de los FC.
- en transfusiébn masiva por hemorragia grave: 20-40 mL/kg para mantener niveles
hemostaticos.

- hemorragia asociada a defecto factorial conocido.

Debe monitorizarse con controles de coagulacion.

PLAQUETAS:

Presentacion: 1 pool de plaquetas = 300 mL, procedente de 4 unidades de sangre total,

desleucocitada.

Indicaciones:
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- Plaquetas < 50.000/mm? cuando:
« Sangrado activo
« Alto riesgo de complicaciones vitales
« Realizacion de técnicas quirdrgicas

¢ Realizacion de térnicas invasivas.

- Plaguetas 50.000 — 100.000/mm? cuando:
En principio no existe indicacion de transfusion. Si sangrado persistente en circulacion
extracorpérea, por asociarse trombopatia secundaria.

Hemorragia SNC o intraocular

Dosis: 1 pool de plaquetas/ 70 kg de peso, seguido de control analitico a la hora.
1 pool plaquetas eleva las plaquetas basales en 30.000-50.000/mm?®
Contraindicaciones:

2. Purpura trombdtica trombocitopénica (PTT)
e Trombocitopenia inducida por heparina.

e Valorar en Purpura trombocitopénica Inmune (PTI)

Fibrinbgeno
CRIOPRECIPITADOS: contiene principalmente: Complejo FVIII- FvW
Fibronectina
(No disponible)

Presentacion: 1 unidad = 10-20 mL de proteinas plasmaticas obtenidas de 1 PFC
cuarentenado.
Indicaciones: - si fibrindgeno <80 mg/dL.

- si fibrindgeno< 50 mg/dL (desfibrinacion grave) puede usarse

también concentrado de fibrindgeno.

Dosis: 1-2 unidades /10 kg de peso

b) Tratamiento farmacoldgico: Hemostaticos:

ANTIFIBRINOLITICOS: Inhibidores del paso plasminégeno — plasmina

Presentacion: Acido tranexamico (Amchafibrin®) 1 amp =500 mg =5 mL
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Acido aminocaproico (Caproamin Fides®) 1 amp =4 g =10 mL

Indicaciones: - Tratamiento de hemorragia asociada a hiperfibrinolisis (CID)
- Tratamiento de hemorragias postquirdrgicas
- Hemorragias intensas por fibrinoliticos

Dosis: -Amchafibrin:

Adultos: dosis Unica: 1g 1V lento (0,5-1mL/min) o en infusién iv (diluido en 50
mL SF a pasar en 15-30 minutos). Se recomienda administrar después
de la cirugia. Se puede repetir 2-3 veces/dia.

Nifios <50 kg: 10 mg/kg iv diluido a 1 mL/min

-Caproamin: infusién 1V: 4-5 g en 250 mL SSF 0 SG5% en 1 hora. Luego 1 g/h a igual

dilucion a pasar en 8 horas.

Precauciones: Contraindicado en pacientes con alto riesgo de CID o enfermedad
tromboembolica (TEP, TVP, IAM, ictus).

VITAMINA K (hidrosoluble)
Presentacion: Fitomenadiona (Konakion®) 1 amp = 10 mg =1 mL.

Indicaciones: Hemorragias por coagulopatia secundarias a déficit de Vit K:
- sobredosificacion de ACO
- disminucion en la absorcion: por tto prolongado con ATB,
sulfonamidas o salicilatos, alteraciones g-i y hepaticas como ictericia

obstructiva).

Dosis: -Adultos: en hemorragia grave: 10 mg diluidos en 100 mL SF a pasar en 30 minutos o
IV lento (al menos en 3-5 min) . Si necesario, repetir dosis cada 8 horas. Max: 50 mg/dia.
- Nifios: 1-2 mg/kg hasta un méximo de 10 mg diluidos en 100 mL SF a pasar

en 30 minutos o IV lento (al menos en 3-5 min).

Precauciones: riesgo de reaccion anafilactica y/o reaccion hipersensibilidad con 12 dosis. En

enfermedad hepética no repetir dosis si no se obtiene respuesta con 12 dosis.

SULFATO DE PROTAMINA:

Presentacion: Prota-mina ® 1 vial =50 mg =5 mL.
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Indicaciones: neutralizacion (antidoto) del efecto anticoagulante de la HNF y en menor medida
de HBPM. La inactivacion es practicamente instantanea y los efectos duran aprox. 2 horas. No
suele ser precisa 22 dosis.

Dosis: via IV lenta (10 mg en 2-3 min) o diluida en 100 ml de SSF o SG5% a la misma
velocidad. Si la heparina se administré sc: Administrar en 2 dosis: 25-50 mg en infusion lenta
(max 5 mg/min) y resto de dosis en infusion iv en 8-16 h (SG5% o SSF).

Nunca superar 50 mg/dosis ni 100 mg en 2 horas.

e HNF: si el tiempo desde intoxicacion:
<15 min: 1-1,5 mg de protamina por cada 100 Ul (1 mg) de HNF.
30-60 min: 0,5-0,75 mg de protamina por cada 100 Ul (1 mg) de HNF.
>2 horas: 0,25-0,37 75 mg de protamina por cada 100 Ul (1 mg) de HNF.

e HBPM: La protamina neutraliza el 60% de la actividad anti-factor Xa.
12 dosis: 1 mg de protamina por cada 100 Ul 6 1 mg de HBPM.
22 dosis: 0,5 mg de protamina por cada 100 Ul 6 1 mg HBPM.

Precauciones:

- La administracién rapida puede causar hipotension severa y reaccion anafilactoide.

- En cirugia cardiaca se ha descrito resangrados después de neutralizacién adecuada.

- Existe mayor riesgo de hipersensibilidad (HS) en pacientes con HS al pescado y en expuestos

con anterioridad a protamina.

¢) Factores de la coagulacion:

FIBRINOGENO:
Presentacion: Haemocomplettan P ® (polvo) 1 vial=1¢
Dosis: Reconstituir con agua para inyeccion (50 mL por gramo de fibrindgeno)

Indicaciones:

e Coagulopatia de consumo por CID e hiperfibrinolisis.

e Déficit de sintesis de fibrinbgeno por hepatopatia grave.

Si fibrinbgeno menor de 100 mg/dL:

- En adultos y nifios de >50 kg: 2 gr IV y repetir dosis Si es necesario para mantener niveles >
100 mg/dL.

- En nifios con peso menor de 50 kg: 15-30 mg/kg IV
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Preparacion: Sacar de la nevera y calentarlo con las manos. Reconstituir el vial con el
disolvente (50 mL). Agitar suavemente y por rotacion hasta la completa disolucion (5-10 min).
Utilizar inmediatamente. Desechar el sobrante.

Precauciones: riesgo potencial de transmisiones virales. No mezclar con otras medicaciones. No

sobrepasar los 5 mL/min.
Conservacion: en nevera

COMPLEJO PROTROMBINICO - FACTOR IX
( Complejo Factor 11-VII-1X-X)

Presentacion: Octaplex ® (polvo) 1 vial =20 ml Iml = 24 Ul Factor 1l
18 Ul Factor VII
25 Ul Factor IX - 500

Ul Nvial
24 Ul Factor X
25 U Proteina C
10 U Proteina S
5-12,5 Ul Heparina
Prothomplex ® 1 vial = 10 mL = 600 Ul
Beriplex ® (polvo) 1 vial=20 mL =500 Ul
Indicaciones:

e Cirugia de emergencia en pacientes con ACO.
e Hemorragia por sobredosis de ACO.
e Sangrados en pacientes con deficiencia congénita o adquirida de Factor II, VII, IX y/o
X.
e Hemorragia en pacientes con Hemofilia B o déficit de Factor VII, en caso de no poseer
preparado especifico.
e Hemorragias por coagulopatia secundarias a déficit de Vit K:
- sobredosificacion de ACO
- disminucién en la absorcion: por tto prolongado con ATB, sulfonamidas o

salicilatos, alteraciones g-i y hepéaticas como ictericia obstructiva).
Dosis: - Hemorragias moderadas: 10-20 Ul /kg peso
- Hemorragia critica: inicialmente 20-40 Ul/ kg peso

Precauciones: Contraindicado en pacientes con alto riesgo de CID o enfermedad
tromboembdlica (TEP, TVP, IAM, ictus).
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Conservacion: proteger de la luz

FACTOR VII activado recombinante (rFVl1la)

Presentacion: Eptacog o (Novoseven®) Viales de: 1 mg =50 kUl
2 mg = 100 kUl
(1 ml = 0,6 mg eptacog o. activado) 5 mg = 250 kUI
Indicaciones:

INDICACIONES APROBADAS:

Prevencion de hemorragias en caso de procedimientos invasivos o tratamiento de hemorragia

intensa o de localizacion critica en pacientes con:

1. Deficiencia congenita de factor VII

2. Tromboastenia de Glanzmann con Ac anti- GP Ilb-Illa y/o anti-HLA, con H? previa o
actual de refractariedad plaquetar.

3. Pacientes con hemofilia congénita con inhibidores de los factores VIII o IX > 5
Bethesda Units (BU)

4. Pacientes con hemofilia adquirida

No indicado: sin signos de hemorragia y Hb estable.

USO FUERA DE INDICACION:

Paciente que sufre una hemorragia masiva incontrolable que no responde a las medidas
quirdrgicas y de soporte apropiadas ni al tratamiento con hemoderivados, en el que se ha
descartado otra causa tratable de hemorragia y considerado salvable por el equipo que le

atiende.

Requisitos para uso fuera de indicacion: firma del consentimiento informado y cumplimiento

del protocolo actual.

Administracion: inyeccion IV directa: administrar lentamente en 2 -5 min.

Conservacion: en nevera entre 2-8°C. Una vez reconstituido utilizar inmediatamente, aunque es

estable durante 24h si se conserva a 25°C.

Dosis: Adultos y nifios:

-Inicial: 200 pg/kg.
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-Si la hemorragia persiste a los 15-20 min se administrara una segunda dosis de 120 pg/kg.

-Si no se obtiene respuesta, antes de administrar una 3? dosis de rFVIla de 100 ug/kg, se
infundird: PFC 15 mL/kg + Fibrindgeno 2g + 1 pool Plaquetas.

Condiciones previas al uso de rFVlla:

e Fibrindgeno >50 mg/dL (mejor >100)
e Plaguetas > 50.000/mm? (mejor > 100.000/ mm?)
e pH> 7,2 (laeficacia disminuye si pH < 7,1)

o tratar la hipotermia: la eficacia disminuye, pero no limita su uso

Contraindicaciones:

e Absolutas: pacientes irrecuperables segun evaluacion clinica.
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Relativas: H? previa de episodios trombéticos (TEP, TVP, 1AM, ictus) en dltimos 6

meses.

4. DESARROLLO DEL PROTOCOLO

INICIO DEL PROTOCOLO

Durante la activacién del cédigo politrauma, sera el anestesista de guardia

(Adultos 445060 /Nifios 445064), quien valorara el inicio del protocolo de
hemorragia masiva, asumiendo la coordinacion y responsabilidad de la
actuacion a este efecto durante la reanimacidon inicial del paciente
politraumatizado.

Se avisard al médico hematélogo de guardia (445360) y a Banco de Sangre

(933159) para activar el protocolo.

Ademés, desde Banco de Sangre se informaré al hemato6logo de guardia
cuando se soliciten 6 concentrados de hematies en menos de 3 horas, quien

preguntara al médico responsable si se activa el protocolo en caso de no estar

iniciado.
MEDICO
RESPONSABLE
BANCO DE : : MEDICO
SANGRE HEMATOLOGO

Registro de datos en Banco de sangre:

En la llamada se har& constar:

El inicio de transfusion masiva, de forma clara e inequivoca.

Ubicacion detallada: nimero de Quirdfano, UCI Adultos, UCI Pediatria,

Urgencias de Adultos/ Pediatria/ Obstetricia-Gine, Endoscopias, Partos , etc.

Nombre y apellidos del paciente y no. de historia.
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¢ No. de la pulsera de seguridad transfusional (NST).
e Edad del paciente. Si no se sabe la edad: si es mayor 6 menor de 50 afios
e Género del paciente.

¢ Nombre y apellidos del médico que inicia el protocolo y servicio al que

pertenece.
e Nombre y apellidos de la enfermera extractora-transfusora.

e Estado de la extraccién de muestras de sangre para pruebas cruzadas:

extraidas y enviadas (si/no).

Estos datos seran registrados por el enfermero de Banco de Sangre. Con ellos se
procederd a preparar el primer envio sin esperar, si asi se indica, a la recepcién del

impreso de solicitud transfusional y las muestras sanguineas.

Dispensacion:

Tras la primera llamada, Banco de Sangre:
Asegurara una disponibilidad inmediata de 16 Concentrados de hematies, 8 unidades
de plasmay 2 pool de plaquetas.

¢ Avisara al hematdlogo, al laboratorio de urgencias y en caso necesario, al Centro

de Transfusion.
Para adultos:

e Proporcionara 4 unidades de concentrado de hematies, un sistema de

transfusion por bolsa y una PALM lectora.

e Procedera a descongelar 4 U de plasma fresco, que se enviara tan pronto como

esté disponible.
Para nifios:

e Proporcionara 30 mL/kg de concentrado de hematies (con un minimo de 1

unidad), un sistema de transfusion por bolsa y una PALM lectora.

¢ Procedera a descongelar 20 mL/kg + 40 mL (con un minimo de 1 unidad) de

plasma fresco, que se enviara tan pronto como esté disponible.
- El envio de muestras no debe demorar el inicio de la administracién de

hemoderivados, pero se debe enviar las muestras bien identificadas y la solicitud

cumplimentada en cuanto sea posible.
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- Es importante extraer las muestras para pruebas cruzadas ANTES de pasar coloides
y hemoderivados porque interfieren en la analitica. No sera necesaria muestra de
pruebas cruzadas si ya existe una muestra valida anterior reciente y el paciente lleva

la pulsera de seguridad transfusional.

- Banco de Sangre ira proporcionando, los siguientes envios a demanda del equipo
gue atiende al paciente.

- Tras transfundir cada envio 6 cada 30-60 minutos se recomienda extraer muestras
para la determinacién de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, pruebas de
coagulacion, fibrinbgeno, gasometria venosa, lactato, calcio i6nico y célculo de déficit
de bases. Analizador de gases, hemoglobina y electrolitos en quiréfano.

- Se considerara afiadir hemoderivados suplementarios segun los resultados
analiticos:
e SiINR >1,3y/6 APTT > 45 segundos: Plasma fresco descongelado 15 mL/kg.
¢ Si fibrinbgeno < 100 mg/dL: Fibrinbgeno (Haemocomplettan®) 2-4 g IV.

e Si plaquetas < 50.000/mm3: 1 pool en adultos 6 20 mL/kg en nifios.

- En los casos indicados previamente (Apartado 4.3.c) se podra considerar el empleo

de Factor VIl activado recombinante (Novoseven®).

- Segun la evolucion, valorar la administracion de Amchafibrin®, Minurin®, y
Konakion® (ver punto 3.4.b).

Composicién de los envios desde Hemoterapia:

ADULTOS:
Envio Plaquetas Plasma CH Sistema Palm lectora
1 4 1 1
2 1 4U 4 1
3 3U 4 1
4 3U 4 1
5 1 3U 4 1
6 3U 4 1
7 3U 4 1

Orden de transfusion: plaquetas - plasma — hematies
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Envio Plaguetas Plasma CH Sistema Palm lectora

1 30 mL/kg 1 1
2 20 mL/kg 20 mL/kg 30 mL/kg
3 20 mL/kg 30 mL/kg
4 20 mL/kg 30 mL/kg
5 20 mL/kg 20 mL/kg 30 mL/kg
6 20 mL/kg 30 mL/kg
7 20 mL/kg 30 mL/kg

N N = T = S =

Orden de transfusion: plaguetas - plasma - hematies

Pruebas de Compatibilidad:

¢ Mientras no haya resultados analiticos de una muestra valida, se enviara de
extrema urgencia sin pruebas cruzadas:
- Concentrado de hematies leucoreducidos (CHD) O Rh negativos. En
mujeres mayores de 50 afios y en varones, tras el primer envio de 4
CHD, puede ser necesario transfundir O Rh positivo segln sea el

consumo y disponibilidad de O Rh negativo.
- Plasma Fresco descongelado AB
e En cuanto haya resultados de grupo ABO Rh se enviara de extrema urgencia sin
pruebas cruzadas y por este orden :

- CHD isogrupo e iso Rh, 6 compatibles. Pero:
En mujeres mayores de 50 afios y en varones Rh negativos puede ser necesario
transfundir Rh positivo tras 4 CH Rh negativos.
En mujeres menores de 50 afios Rh negativas puede ser necesario transfundir Rh

positivo tras 8 CHD, segun sea la disponibilidad de Rh negativos.
- Plasma Fresco descongelado isogrupo 6 compatible

- Plaquetas: 1° Isogrupo ABO, 2° compatibles ABO como el plasma, 3° otras.

e En cuanto haya resultados negativos de escrutinio de anticuerpos irregulares:

- RhD negativo soélo para mujeres Rh negativas menores de 50 afios

mientras sea posible.
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- RhD positivo para el resto (después de un maximo de 8 CHD Rh
negativos)
¢ Si se detectan anticuerpos irregulares: consultar con Hematologo y realizar las
pruebas de compatibilidad “a posteriori” . Si es factible, se intentara respetar la
especificidad del anticuerpo en las primeras y, especialmente, en las Ultimas
unidades.
5. PAPEL DEL SERVICIO RESPONSABLE DEL PACIENTE:

Papel del médico:

¢ El médico que ha iniciado el protocolo, y ha avisado a anestesidlogo de guardia,
banco y hematdlogo, 6, si cambia de unidad, el que le atiende, es el
responsable de la coordinacién y correcto desarrollo del protocolo.

¢ Responsabilidad de medidas generales:

- Accesos venosos de grueso calibre (por lo menos 2, por lo menos uno de
ellos permanentemente visible): catéteres de >16G. En nifios segun la

edad, el acceso de mayor calibre y menor longitud posible.
- Preparacion del infusor.
- Preparacion del recuperador intraoperatorio de sangre, si procede.

- Se debe emplear, siempre que sea posible, monitorizacién invasiva,
incluyendo como minimo un catéter central, medida de presion invasiva
y diuresis.

- Medidas de calentamiento:

. Colchon térmico

. Manta de aire caliente

" Calentar sueros (39 °C)

" Monitorizacion de temperatura central (vesical, esofagica o rectal)

¢ Solicitud y/o extraccion y/o envio de muestras:
- Inicialmente: para pruebas cruzadas (tubo rojo), hemograma (tubo lila),
pruebas de coagulacion y fibrinégeno (tubo azul), y gasometria venosa
(jeringa heparinizada).
- Tras la administracién de cada grupo de (4 CH + plasma) 6 cada 30-60
minutos.
. Hemograma (tubo lila)

» Pruebas de coagulacion y fibrinégeno (tubo azul)
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(para nifios es suficiente tubo azul de coagulacion pediatrico)

Gasometria venosa (junto con Ca*™, Lactato y EB)

Papel de enfermeria:

398

Realizar extracciéon de muestras

Enviar muestras a laboratorio debidamente identificadas, con prioridad urgente y

peticiones cumplimentadas.
Llamar al supervisor de Enfermeria (telf) para activar apoyo de personal
Preparar y administrar medicacion.
Perfundir Cristaloides y Coloides.

Recibir y administrar los hemoderivados, manteniendo la Seguridad transfusional

y la Trazabilidad
Controlar constantes
Comunicar a hemoterapia cuando se confirme disminucion de la hemorragia.
Comunicar a hemoterapia el fin del protocolo.
Devolver los hemoderivados sobrantes una vez finalizado el episodio.
Registrar el procedimiento, no. de hemoderivados transfundidos e incidencias.

Estar disponible para aclaraciones posteriores

6. PAPEL DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA-HEMOTERAPIA:

Personal de enfermeria de Banco de Sangre que registra el inicio del

protocolo:

Avisara del mismo al médico de Hemoterapia 6 al médico de guardia de

Hematologia

Registrard los datos de inicio del protocolo, junto con la hora del mismo y la hora

de llegada de la muestra para pruebas de compatibilidad.

Colocacion de la pulsera al paciente.

Registrara los productos suministrados.

Priorizara las pruebas, preparacion y distribucion de hemoderivados del paciente
sometido a Transfusién masiva

Asegurara en todo momento una disponibilidad inmediata de 16 CHD, 8 U de

plasmay 2 pool de plaquetas. Para nifios, asegurara una disponibilidad
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inmediata de 120 mL/kg de CHD, 80 mL/kg de plasma y 50 mL/kg de plaquetas.

Avisara por teléfono y haré el pedido por FAX al Centro de Transfusion de
Alicante.

Avisara a un taxi/ambulancia para recoger los hemoderivados al Centro de

Transfusion de Alicante.

Preparara con antelacion, la entrega para adultos de 4 CHy 3 U de plasma (4 U
en la primera entrega) cada 15 min y de 1 pool de plaquetas con los envios 2°y
50,

Preparara con antelacion, la entrega para nifios de 30 mL/kg de hematies
(minimo 1 CHD), de 20 mL/kg de plasma (minimo 1 unidad de plasma) cada 15
min y de 20 mL/kg de plaquetas con los envios 2°y 5° 6 cuando se solicite por
trombopenia.

Conservara la documentacion y las muestras de cada unidad de hemoderivados
empleada y realizara las comprobaciones necesarias una vez finalizado el

episodio.

El hematdlogo de guardia o del banco de sangre, segun horario:

Coordinard y asesorara el soporte hemoterapico

Comunicacion con Jefe de guardia de enfermeria (telf) si se necesita personal
adicional en Hemoterapia.

Decidira la actitud transfusional si hay circunstancias especiales:
- Si los anticuerpos irregulares son positivos, se recomienda respetar la
negatividad del antigeno al menos al principio y al final, siempre que sea
posible.
- Si hay escasez de hemoderivados solicitarlos al Centro de Transfusion de
Alicante, preverlo con la maxima antelacion posible.
- Si hay escasez de hematies Rh negativos, incluso para receptoras Rh
negativas fértiles y para receptores con anti-D, hablar con el Centro de
Transfusion de Alicante para prever con la maxima antelacion el posible
suministro desde otros Centros.
- Si no es posible, decidir alternativas

Pautara gammaglobulina anti-D en mujeres Rh negativas, potencialmente
fértiles, que hayan recibido plaquetas o plasma Rh positivo, antes de

transcurridas 72 h.
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Hara la revision final

Anotara en la historia clinica las observaciones que procedan

Presentard la auditoria al Comité de transfusion.

Comunicara las conclusiones a los Servicios implicados.

7. PAPEL DEL LABORATORIO DE URGENCIAS:

Sera avisado por el enfermero de banco de sangre del inicio del protocolo de

Transfusion masiva.

e Dara prioridad absoluta a las determinaciones analiticas del paciente sometido a

Transfusion Masiva

e Procesara las muestras recibidas aunque presenten alguna deficiencia en la

peticion.

8. FINALIZACION DEL PROTOCOLO:Se comunicara a Banco de sangre cualquier
modificacion sustancial en la situacion del paciente que ralentice, suspenda 6 aumente

el aporte de hemoderivados.

¢ El médico responsable del desarrollo del protocolo (anestesiélogo de guardia)
sera el que tome la decision de la finalizacion del mismo. Se valorara como

criterio de suspension la necesidad de 4 CH cada 15 minutos durante 2 6

3 h sin lograr el control de la hemorragia.

La finalizacion se comunicara por teléfono, de manera similar al inicio de

protocolo.

Se devolvera a banco de sangre todos los hemoderivados sobrantes.

Se devolvera a banco de sangre toda la documentacion, la palm lectora y toda la

informacion de trazabilidad.

Todo el personal implicado estara disponible “a posteriori” para informacion,

registros y aclaraciones.
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