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ACCIDENTES/MORTALIDAD

» 42 causa de mortalidad
global a todas las edades

> 12 causa en < 45 anos

-

S 2016

ACCIDENTES/MORBILIDAD

» 12 causa de pérdida de aiios
potenciales de vida

» 8% de incapacidades en
poblacion general

» > 50% incapacidades en <30
anos
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12 FASE 22 FASE 32 FASE
o 15% s 55-60% s 15-20%
% Enellugar ¢ En el lugar, traslado, ¢ En el hospital
** Segundos o minutos ingreso +* Dias o semanas
% Laceraciones % Horas % Sepsis o fallo
cerebrales, de tronco +* Hematomas multiorganico
cerebral, de médula subdurales o
espinal alta, lesiones epidurales, hemo-
cardiacas, ruptura de neumotorax, ruptura
aorta y grandes vasos de bazo, laceracién
% Supervivencia baja hepatica, fractura de

pelvis o lesiones
multiples asociadas
con hemorragia grave
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Las actuaciones en el periodo critico condicionan la supervivencia y
morbilidad posterior

Priorizar: vida-funcionalidad-estética

Valoracion primaria, clave para detectar y tratar las lesiones que
amenazan la vida

No se debe retrasar el traslado puesto que el tratamiento es, casi
siempre, hospitalario

La ausencia de diagndstico definitivo no debe impedir la aplicacion
de medidas terapéuticas

No desatender sufrimiento psiquico y dolor
Siempre tener en cuenta el principio de “primum non nocere”
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* Precauciones universales e Guantes, gafas de proteccion,
mascarillas o mascaras de
proteccion, casco, calzado de
suela dura, ropa de
intervencion

* Seguridad de la escena * Policia, equipo de rescate

(bomberos,...)

* Seguridad del paciente * Pantallas de proteccion,

mantas, necesidad de
extricacion rapida
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* Esindispensable seguir un método de Evaluacion
v Manejo Iniciales, que incluye:

—Evaluacion Primaria y Soporte Vital

—Evaluacion Secundaria
—Reevaluacion Continua
—Tratamiento definitivo

* El manejo de los pacientes se basa en aplicar
sistematicamente los principios del ABCDE



e

A. Via Aérea y Control de la Columna Cervical (Airway)

B. Respiracion (Breathing)
C. Control de Hemorragias y Soporte Circulatorio (Circulation)
D. Déficit Neuroldgico (Disability)

E. Exposicion del paciente / Prevenir la Hipotermia (Exposure)
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“La Evaluacion Primaria y

las medidas de Soporte Vital

se realizan simultaneamente”



Via aérea con COHthl cervical

1. Determinar el estado de la via aérea
2. Suponer lesion cervical

Causas de obstruccion |Sospecha lesion cervical

* Inconsciencia * Traumatismo multiple
* Cuerpos extranos * Inconsciencia

* Trauma maxilofacial * Traumatismo cerrado
severo por encima de la

* Trauma laringotraqueal clavicula
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* Apertura de la Via Aérea
— Elevacion del Mentdn o Elevacion Mandibular

Via aérea con control cervical N
R‘H. - .f”;

* Desobstruccion
— Limpieza Digital y Aspiracion (<15 seg) con canula
rigida
* Mantenimiento de la permeabilidad "

— Canulas Orofaringeas \

 Aislamiento

— Intubacion Traqueal / Cricotiroidotomia
— “Mascarilla laringea”
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Indicaciones de 10T Q

Glasgow < 8

TCE grave

Agitacion extrema

Inestabilidad hemodinamica
Hipoxia a pesar de 02 a altos flujos
Fatiga respiratoria

Quemadura inhalatoria
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“Todas las maniobras sobre la via aérea
han de efectuarse con control cervical”

“El collarin cervical no garantiza, por si solo, la

correcta inmovilizacion cervical”




1. Respira / no respira
2. Evaluar tipo respiracion
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Ventilacion y respiracion

3. Inspeccion / palpacion

1.
V.

V.

Heridas o contusiones cuello/torax

Enfisema subcutaneo cuello - neumotorax
Crepitacion laringea = rotura

Desviacion traqueal o ingurgitacion yugular -
neumotorax a tension

Elevacion asimétrica torax o movimientos
paradojicos

4. Auscultacion
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— Oxigeno suplementario

siempre
— Torax inestable o volet

— Ventilacion adecuada:
costal

* Ventilacion con baldn-valvula-
mascarilla

— Neumotorax a tension  « Ventilacidn mecanica

— Neumotorax abierto

— Hemotorax masivo * Drenaje Tordcico
— Pulsioximetria
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Hemotorax masivo

Signos y sintomas:
v'Taquicardia, hipotension
v'Ausencia del MV ipsilateral
v'Matidez a la percusidn
ipsilateral

Tratamiento:

Presencia de

*Reposicion rapida de liquidos
*02 alto flujo
*Traslado urgente. Drenaje

sangre en el
espacio pleural



Circulacion y control de hemorragla
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Pulso (calidad, frecuencia y
regularidad)

Relleno capilar
Piel (aspecto, colory

temperatura)

Frecuencia y trabajo
respiratorio

Alteracion nivel conciencia
Hemorragias externas

MANEJO

Control de la hemorragia

Acceso venoso periférico/via
intradsea y aporte de
volumen

Detectar y tratar el
taponamiento cardiaco

Monitorizacidn
electrocardiografica (de una
derivacion)
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“En el politraumatizado debe suponerse
siempre que la HIPOTENSION es causada por
HIPOVOLEMIA”

“Todo paciente politraumatizado que se
encuentra FRIO, PALIDO, SUDOROSO Y

TAQUICARDICO, se encuentra en SHOCK...
...mientras no se demuestre lo contrario”.

MG

s«m :mu de Médicos
Generales y de Familia
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Factores de confusion

Edad

Atletas

Embarazo

Enfermedades previas

Farmacos y dispositivos

Tiempo entre lesidon y tratamiento




Gravedad shock hemorragico G

Pérdidas (cc) 750 750-1500 1500-2000 >2000
C (Ipm) 100-110 110-120 120-140 >140
PAS (mmHg) Normal Normal <100 <80
Pulso radial Normal Normal Débil Ausente
Relleno capilar Normal Retardado Muy retardado Ausente
FR (rpm) 12-20 20-30 30-40 >40
Consciencia Normal Ansiedad Confusion Estupor



MG

Gravedad shock hemorragico

Pérdidas (cc) 750 750-1500 1500-2000 >2000
FC (Ipm) 100-110 110-120 120-140 >140
PAS (mmHg) Normal Normal <80
Pulso radial Normal Normal Débil Ausente
Relleno capilar Normal Retardado Muy retardado Ausente
FR (rpm) 12-20 20-30 30-40 >40
Consciencia Normal Ansiedad Confusion Estupor



Gravedad shock hemorragico

Pérdidas (cc)
FC (lpm)
PAS (mmHg)
Pulso radial

Relleno capilar

FR (rpm)

Consciencia

750

100-110

Normal

Normal

Normal

12-20

Normal

750-1500

Normal

Normal

-

1500-2000

120-140

Débil
Muy retardado

30-40

Confusion

>2000
>140
<80
Ausente

Ausente

>40

Estupor




Fluidoterapia = "
TAS 80-100 mmHg
v'2 vias venosas periféricas con catéteres 14-16G
v'Evitar EE fracturadas G

v'Preferible venas proximales S

v'Objetivo mantener PAS >90

v'No lograr normopresion hasta control de hemorragia
salvo:

O
O
v'SSF: 1-2 1. (20 ml./kg. en nifios) en 15 min. a 372C

v'Respuesta minima/nula: valorar existencia shock
hemorragico grave o shock no hemorragico -
derivacion urgente
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Dano neurologico

— Nivel conciencia (Glasgow)
— Pupilas (tamaino simetria y reactividad)
— Deteccidon y tratamiento de la Hipertension intracraneal.

— 14-15 TCE LEVE
— 9-13 TCE MODERADO
— <8 TCE GRAVE

pupila dilatada unilateralmente o fija y dilatadas

bilateralmente - posible herniacion cerebral. Pupilas
anisocdricas, no siempre patologicas
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Exposicion

* Desnudar al paciente en un ambiente
adecuado

* Prevenir la hipotermia (mantas, soluciones IV
tibias......)



http://www.google.es/imgres?imgurl=http://img.alibaba.com/photo/701271565/84_x56_Emergency_Thermal_Blanket_rescue_foil_Blankets.jpg&imgrefurl=http://spanish.alibaba.com/product-gs/84-x56-emergency-thermal-blanket-rescue-foil-blankets-701271565.html&usg=__YcRRCnvw4fzrh8uQxOtJnmTW4Yk=&h=600&w=600&sz=84&hl=es&start=5&zoom=1&tbnid=f3Ia8XpMXONCLM:&tbnh=135&tbnw=135&ei=6peGUfCdFYKM7Aa30oDgBA&prev=/search?q%3DEXPOSICION%2BMANTA%2BTERMICA%26hl%3Des%26tbm%3Disch&itbs=1&sa=X&ved=0CDQQrQMwBA
http://www.google.es/imgres?imgurl=http://img.alibaba.com/photo/701271565/84_x56_Emergency_Thermal_Blanket_rescue_foil_Blankets.jpg&imgrefurl=http://spanish.alibaba.com/product-gs/84-x56-emergency-thermal-blanket-rescue-foil-blankets-701271565.html&usg=__YcRRCnvw4fzrh8uQxOtJnmTW4Yk=&h=600&w=600&sz=84&hl=es&start=5&zoom=1&tbnid=f3Ia8XpMXONCLM:&tbnh=135&tbnw=135&ei=6peGUfCdFYKM7Aa30oDgBA&prev=/search?q%3DEXPOSICION%2BMANTA%2BTERMICA%26hl%3Des%26tbm%3Disch&itbs=1&sa=X&ved=0CDQQrQMwBA

Antes de la Evaluacion Secundaria

 Completar la Evaluacion Primaria
* Iniciar el Soporte Vital

e Reevaluar el ABCD
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Evaluacion Secundaria

* Historia Clinica
 Examen Fisico Cabeza - Pies
* Procedimientos Complementarios

* Tratamiento Analgésico

“Se inicia en la fase prehospitalaria y se completa
al llegar al hospital”
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Tratamiento Analgésico

* El control del dolor es basico en el manejo inicial
* Debe abordarse con la inmovilizacion, y previa a
movilizacion

MIDAZOLAM: Amp 15 mg/3ml-> 1 amp+12 ml SSF
Adultos y nifios: 0,1-0,3 mg/kg iv lento, im o intranasal

CLORURO MORFICO: Amp 10 mg/1ml=>1 amp+9ml SSF
Adultos y nifios: 0.05-0.1mg/kg iv lento. Repetir cada 15 min
FENTANILO: Amp 150 mcg/3ml
1-3 mcg/kg
Adultos: 21 amp+7 ml SSF - 4-5 ml iv lento o intranasal.
Repetir cada 15 min
Nifios: 1 ml amp+9 ml SSF - 1 ml /5 kg iv lento o
intranasal. Repetir cada 15 min
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Traslado

—Ninguna técnica a realizar
debe retrasarlo, pudiéndose
aplicar en ruta

—Manejo de cronas y LOGICA.
Si dudas: centro coordinador
de emergencias (CCE)




“El traslado a un centro adecuado no
debe retrasarse con procedimientos
que no incidan directamente en la
supervivencia del paciente”
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Necesidad de traslado precoz

FR<10o0
> 30

 Edad y comorbilidad
/

e Anatomicos

Fisiologicos

Glasgow < «—

14

TAS < 90
Pérdida
pulso
radial

Mecanismo lesional

[ —

AN N NN N N

ANANE NN

Lesion facial

Volet costal

Amputacion

Sospecha de fractura de pelvis
Focalidad neuroldgica

Otras lesiones: quemaduras
TCE moderado-grave

Alta energia y velocidad
Eyeccion del vehiculo
Muerte del acompaiiante
Caida de una altura superior
al doble de la talla del
paciente

Extricacion complicada

v' Trauma penetrante



Politrauma gestantes
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M gasto cardiaco (FC 15-20 Ipm + J, TA 5-15mmHg)

*Body espinal (Kendrick): no fijar cintas verdes
*Traslado camilla en decubito lateral izq (a 30-452)
*Signos tardios de shock: extremar precauciones

°En la evaluacion secundaria: valorar tono uterino,
latido fetal y movimientos fetales, sangrado vaginal,
contracciones...

*Si RCP ineficaz tras 5~ - valorar cesarea urgente



RETIRARA DEL CASCO
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Retirada
del
cCasco
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La expansion lateral
del casco facilita su
extraccion
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_Evitar movimiento

. cabeza hacia atras
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brusco por caida de la




Pasa a mantener la
sujeccion de la cabeza
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TECNICA DE VOLTEO
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Elevacion de miembro superior por
encima de la cabeza




Girar sobre el eje brazo extendido-
pierna ipsilateral

Intentar alinear los miembros
inferiores con precaucion
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‘ Los demas rescatadores del
lado donde se realizara giro

.~

o

Un rescatador sujeta |
la cabeza

!
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IMANIOBRA DE REUTEK
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CONTROL CERVICAL
CON LA MAND MAS

SUJETAR LA MUNECA DE LA VICTIMA
ROTANCO LA NUESTRA PARA COGER
LAS DOS EXTREMIDADES
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SUJETAR LA MUNECA
DE LA VICTIMA CON
INUESTRA MANO




GRA | A SEMG

%""‘"
2016 de

flLa espalda quéd; enfrentada

a la puerta del vehiculo,
quedando apoyada sobre el
ronco del rescatador .
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