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INTRODUCCION

A finales de la década de los sementa y principics de los setenta
empezaron a sSurgir en diferentes paises los modernos servicios sanitarios
urgentes, EMS en Estados Unidos y SAMU en Francia, etc.

Estos Servicios basaron au asistencia, en la estabilizacidn priecoz
del estadoe cardiocirculatorio de las victimas en el lugar del accidente y su
evacuacidn, a centros hospitalarios, previamente alertades.

Con esta metddica ss intentaba ganar tiempo, principio fundamental
en la supervivencia de las urgencias vitales, tal como demostré Cara en su fa-
moso modelo en que correlacionaba estas dos variables (Fig.l). Modelo que fué
posteriormente utilizade peor Bayd (1).

Pero ha sido la medicina militar, un <l transcurso de este siglo,
la que contribuyé notablemente al desarrcllo de esta medicina de urgencid. al
demcstrar que se podia reducir la mortalidad {(adn a pesar de que el jrada de
agresividad de las armas ha ido aumentands) con una adecuada atencidn a las
vietimas (Tabla II).

Los cuadros patoldgicoes gque generan las catdstrofes pueden sen tan
variadoa como sus propias causas, pero para abordarlas con éxiipn, especisimen-
te con cascs criticas, van a exigir un tiempo de respuesta ¥y una calidad simi-
lares a las de una urgencia individual. El problema surge porque en escas si-
tuaciones, se d& una desproporcidn entre los medios de atencidn y las necesida

des sanitarias.

Por ello, la atencidén inicisl de las victimas no puede desligarse
del triage, como forma de desmutiplicar la demanda. Triage €8 por defimicién
“la priorizacidn temporml del tratamiento de las victimas de acuerdo con su pro
néstica".

Por otra parte, la protocolizscién de la actuacidén médica inieial,
al representar una doctring comin que facilita la coordinacién entre lom dife-
rentes escalornes asistenciales, constituye un arma esencial para el ejercicioc

de la medicina en situaciones de catistrofe.



La actuacidn médica en astam situsciones, tiene como objetivo inme=
diato el conseguir la estabilidad de ia victima para alcanzar el siguiente ﬁs—
caldn asistencial, dentro de la cadena sanitaria establecida para la catdstro-
fe (Fig. 2).

Sin embargo, no se pueden establecer unas normas rigidas en cuanto
a las medidas de atencién en los diferentes escalones aasistenciales, pues de-
pende del nimero y gravedad de las victimas, de la existencia de personal médi
co y paramédico cualificado y de la logistica; sin embargo en este capitulo va
mos a tratar de indicar unas directrices generales a seguir en cada uno de los

siguientes escalones:
- El érea de rescate o zona de impacto de la catdstrofe.
- El drea de socorro o Puesto Médico Avanzado (PMA).

- E) Centro Médico de Evacuacién (CME).

ATENCICN SANITARIA EN EL. AREA DE RESCATE

En esta érea que corresponde al lugar del impacto de la catdstrofe,
es donde actuaradn los servicios de rescate o salvamento, extrayendo y liberan-
do a las victimasa atrapadas. Se deberdn realizar, por parte inclusc de estos ser
vicios de rescate, los "Gestos Elementalss de Socorrismo” o "Manicbras del Sopor
te Vital Basico”. -

SOPORTE VITAL BASICO

Estas se corresponden con aquellas maniobras de reanimacidn indispensa
bles que hardn posible la supervivencia de una victima, evitando ademids lesiones
derivadas.Hay que tener en cuenta que, en estos primeros momentos, la mayoria de
las muyertes se producen no por la propia gravedad de las lesiones, sine por la im

posibilidad de mantener laz funciones vitales (ventilacidn, circulacidn,...)
Suponen el primer contacto cualificado, es decir 21 cuerps a cuerpo
¥ la etapa previa a la estabilizacidn o pueata en condiciones de la victima para

la evacuacidn, que se realizard en escalones peasteriores,

El Soporte Vital Bdsico incluye {(tabla II):



1?) Manicbras de permeabilizacién de la via aérea,

2%) Maniobras bisicas de reanimacidn cardiocpulmonar (RCP) en ausen-
cia de pulsa.

3%) Cantrol de hemorragias exernas por presisn local.

42) Adccsuada movilizacidén de loa lesionades.

12) Permeabilizacidn de la via aéren:

El rapide restablecimiento de la permeabilidad de la via aérea cons-
tituye la maniobra mds importante para obtener éxito en la reanimacién de urgen-
cia. Todos nosotros sabemos como en los pacientes inconscientes as muy [{recuente,
queal perder el tono muscular, la lengua obstruya la parte posterior de la farin-
ge. Para solucicnar este problema, frente a la clésica maniobra de hiperextensidﬁ
de la cabeza, conseguida mediante la inclinacidn Je ésta hacia atrds y la eleva-
cidén del cuello {(Fig.3), se ha moatrado mids efectiva (2) la extensidn conseguida
medimnte la inclinacién de la cabeza y la elavacidn del mentdn (Fig.4); astaz ma-
niobra, légicamente, se debe mantener durante la realizacién de la ventilacién
artificial, cerrando la nariz en el caso del boca-boca o cerrandc la boca en el

caso del boeca-nariz.

Pero en un. 20% de pacientes inconscientea (3), la hiperextenaidn de la
cabeza no consigue el restablecimiento de la via aérea, teniendo que asccliarse a
ella la maniobra de subluxacién de la mandibula (Fig.5), maniobra que también se
debe continuar al realizar la ventilacidn, ocluyendo la boca del paciente con =
nuesta majilla al insuflar.

En ¢caso de scspecha de lesidn de la columna cervical, se iniciara la
permeabilizacidn de la via aérea, sinplemente mediantes lz subluxacidn de la man—

dibula, extendiendo ligeramente la cabeza sine fuera suficiente.

La presencla de cuerpcos sxtrafios puede ser la causa de la obstruccién
de la via aérea. por e¢llc, si las maniobras anteriores no obtuvieran éxito, deben
seguirse de la limpieza manual de la cavidad bucal, e incluse de la maniobra ds

Heimlich, aunque esta (ltima se inscribe mids en el contexto de la urgencia indivi
dual que de¢ la colectiva.

22) Maniobras bigicas de RCP en ausencia de pulso:

Con Tespecto & la ventilacidn artificial, hay que decir que la realiza
da por medio del balén de autoinsuflacidn por personal no adiestrado en su manejo



ne resulta eficaz, por lo gue en estas ocasiones hay que realizar el boca-boca

9 boca-nariz.

Si el sujeto se encuentra en parc cardiace, que se recgnoce fundamen-
talmente por la ausencia de pulsc en las grandes arterias (principalmente a nivel
de la cardticda) en sujetoc inconsciente y en apnea o respiraciém bogueante, habrid

que realizar el masaje cardiace externo tras dos ventilaciones sasguidas.

En la palpacidn dal pulso carotideo, cabe recordar, que debe hacerse
zcmo minima durante 10 segundes, para avitar que se noes pase por alto un ritmo
bajo; asi mismo, en los nifios menores de un aflo, debido a la corta edad y rechon

chez de su cuello se recomienda palpar el pulsc humeral.
En lo que se refiere al masaje cardiaco externo, las (ltimas recomenda
ciones de la American Heart Association y de American Society of Anesthesiologist

(4) ea la de incrementar su frecuencia a 80-1CQ compresiones par minute.

32) Control de las hemorragias externas por presidn local:

El apoya circulatorio de un paciente gue tiene pulso debe comenzar por

el control de la hemorragia.

Laa hemorragias externas deben ser controladas inmediatamenta con la
elevacidn, sl es posible, de la zona sangrante y la aplicacidn de una compresidn
manual, a ser posible después de tapar la herida con una gasa estéril, reemplazan
do posteriormente esta presidn manual por un vendaje compresivo, Los torniquetes,
deben ser usados soloc como (ltimo recursc ante traumatismos masivos de las extre-
midades, pues en general en las situaciones de catistrofe civil, a excepcidén de
las muy masivas, siempre existiri un centro hospitalario cercanc donde se podrad

realizar una cirugia reconstructiva.

42 Movilizacidn controlada de lae victimas:

Supene el traslado de las victimas en situacién de soporte vital bési-
ca, desde el drea de rescate por medio de la noria de camilleros, hasta el drea

de socorre, donde estard situado el Puesto Médico Avanzado (PMA).

Esta movilizacién exige:



a) Control de la via aérea, que se mantendré permeable, a pesar de los movimien-
tos del paciente, por ello incluso se trasladard en posicidén lateral de segu-
ridad (PLS) a enfermos inconscientes con respiracién espontinea.

b) Control de la movilizacidn, evitando que se produczan lesiones medulares. El
uso de camillas telescSpicas, que permiten la racogida del paciente como tije-
ra o cuchara, sin suspenderlo para depositarlo sobre slla, disminuye encrmemen
te el nimero de movimientos potoncialmentnvpeligrcuou. San también fundamenta-
les para este control la coordinacidén por medio de un jefe de equipo del per-
sonal, la movilizacidn del herido siguiendo un eje ds traccidn y la no varia-

¢idn del ele cabeza-trcnco especialmente.

c) Cuidado en la movilizaeidn anormal de fracturas, que pueden provocar dislace-
raciones nerviosas o vasculares, si praviamente no han side minimamente alinea

dag aunque sea de forma provisional.

¢) Traslade de los pacientes en la poalcidn mis cémoda, como incorporado en las
insuficienciaas respiratorias, PLS en comas, decubito-prono con las piernas le~
vantadas en pacientes shockados o piernas recogidas en pacientes con traumatis
mos abdominales. Hay qQue tener en cuenta, gque en situaciones de urgencia colec
tiva la posicidn en que se depositan los pacientes, cobra una gran importan—
cia, tanto mayor cuanto mids elevado ssa el nimero de ellos, pues su asistencia

ge puede demucar iarge tiempo.

La progresiva medicalizacién de los equipos de rescate ha supuesto la
introduccidn de maniobras mis sofisticadas dentro del Soports Vital Bésico a rea-
lizar en el é4rea de rescate, tales como:

- Respecto a la permsabilizacidn de la via aérea: El uso de cénulas orcofaringeas,

limpieza instrumental de las vias adreas supericres y por Gltime la intubacidn
endotraquaal.,

En general sobrs el lugar cel accidente, se procederd a la intubacidn
en estos dos casos {5):

1t) Victimas atrapadas con gran insuficiencia respiratoria y para las cuales la
ventilacidn con mascarilla es dificil y prolongada.

2%) En caso de obstrucciin mecdnica aguda, en que hayan fracasade las maniobras
habituales de desobstruccidn.



La intubacidn, en general, serd por via oral, salvo en los casos en
que ésta sea impoaible {ciertos traumatismos maxilo-faciales)-o en caso de frac-
tura de raquls cervical (recomandable en estos cascs intentar la intubacidén naso=-

traqueal sin flexionar excesivamente la cabeza).

Hay que tener presente que la intubacidn exige siempre un minimo de
matarial; Laringoscopio, especialmente de 14z fria, aspirador de secreciones

¥ ... provesr su vigilancia posterior (Fijacidn adecuada, humidificacidn. ete.).

-~ Respecta a la ventilacidn: Se procederd a la inatauracidn precoz de la oxigeno-~
terapia y ventilacién artificial, ya sea manual o mecdnica, especialmente para

las victimas atrapadas.

Cuandc se instaure la ventilacidn artificial por medio de loas tubos
endotraqueales habrd que prevesr, la humidificacidn,scbre tode si ésta se va
a prolangar, por medic de las narices artificiales, asi como la evacuacidn,

previa a la ventilacidn, de un posible nsumqtorax.

- Respectc a la hemostasia: Se podrd proceder, incluso si han fallado los méto-
das de compresidn externa, al clampaje instrumental siempre que se visualice

bien el vaso que sangre.

« Respecto a la inmavilizacidn: El uso del collarin para inmovilizar el cuello
ante saospecha de lesidén de raquis cervical (aunque la tendencia actual es su
utilizacidn sistemdtica como medida preventiva), el uso del colchdn de vacio y
de las férulas hinchables.

Se deberd realizr el abordaje venoso periférico y la perfusidn en las
victimas atrapadas o que presente shock grave de tipo hemorrdgico o no. La restau-
racién de la volemia se puede también facilitar por medios externos, como el caso
de MAST (pantaldn antishock).

Incluso en victimas incarceradas me puede utilizar una sedacidn lige-
TAa.

ATENCION EN EL AREA DE SOCORRQ

Por medio de la noria de camillercos, se trasladarén continuamente
los lesionados al drea de socorro, donde estard situado el pueato de médico avan



zade (PMA), que dispondri necesariaments de un drea para el triage y atra de vi-

gilancia intensiva ¢ reanimacidn.

En este PMA se procederd a la "estabilizacién" o "puesta en condicio=
nes de las victimaa para la evacuacién”, pues todos nosotros sabemos que el trans
porte agravard el estado del paciente en situaciones criticas.

Esta estabilizacidn supone, como bien resume la regla francesa del -

transporte sanitarioc de las 3 E£:

Etiquetar: Diagnecstico pravio
Embalar: La puesta en condicionea ¢ estabilizacidn propiamente dicha.

Expedir: La evacuacidn

El diagndstico, que en situacidn de catdstrofe hs de tener en cuenta:
la ausencia de medios sofisticados, el gran nimero de victimas, ser svolutivc, es
decir, preveer la posible aparicidn de modificaciones en el estado clinico del Pa
ciente y adaptar los cuidados tantc de vigilancia como de tratamiento hasta llegar
al centro hospitalario.

Este diagndstico debe necesariamente inacribirse en la ficha médica de
evacuacidn, inic¢iéndose con un examen funcicnal del eztado de conciencia, estado
ventilatorio y cardiocirculatorio a fin de identificar una situaciin de alto ries

ge, seguido siempre de una valoracidn lesional.

Ante una situacién de alto riesgo, habrdi que proceder a la estabiliza-
cidn del paciente (Tabla III):

ESTABILIZACION DEL PACIENTE CRITICO

Basads siempre en las sigulentes premisas:

1%) Asegurar la permesbilidad da la via aérea: Mediante la aspiracidén de secreciow
nes ¢ incluse si es necesario, la intubacién endotraquesl.

La intubacidén sndotraqueal pusde tener unas indicaciones ds necesidad,
vgr: Agquellas victimas gque presentan una cbstruccidn mecdnica manifiesta o las
que neceslitan una ventilacién artificial prolongada; vy en otras ocasiones de
protaccidn, vgr: snfermos en coma para provenir la aspirecidn pulmonar o en -



2t)

34)

42)

quemados de cara, inhalacicnes quimicas con lesionea y traumatismos directos
de la laringe, para prevenir la posible obstruccidn por el posterior desarro-

1ln de edcma.

Mantenimiento del intercambio gaseoao pulmonar: Mediante la aplicacidn da oxi
geno, aplicacién de ventilacidn artificial manual o mecdnica, considerando el
uso de presidn positiva espiratoria, especlalmente cuando se utilizan grandes

concentraciones de oxigeno.

Por dltimo, el drenaje de neumotorax y hemctorax, para lo cual se uti-

lizan las vdlvulas de Heimlich que viene a sustituir los sellca de agua.

Control ds la hemorragia: Ninglin herido debe ser evacuado, sin que se haya
realizado la hemostasia de las leaicnes externas, ccn manicbras que van desde
la compresidn de los puntos sangrantes al clampaje instrumental de vasos fi-
cilmente accesibles, pasando por la aplicacidn del MAST, especialmente para

combatir la hemorragia procedente de fracturas pélvicas.

Restauracidn de la volemia: Mediante 21 abordaje venoso periférico y el relle
ne vascular que en situaciones de urgencia se realizari por medio de solucio-
nes artificiales (cristaloideas o coleidalee: Ringer lLactato, dextranos, gela-

tinas y suspensiones de almiddn)

La sangre y los derivados sanguineqs en general se utilizardn, en situaciones
de catdstrofe, en medioc hospitalario. En estas situaciones se tiende a una eco
nomia de sangre utilizando técnicas, durante las intervenciones, de autotrans-
fusién y hemodilueidn. En general, se tranafundird sangre cuando el Hto esté
por debajo de 30% y no 3e tranafundird si no se han hacho previamente las prue_
bas cruzadas de compatibilidad; sola en caso de extrema urgencia se tranafundi
rd, despuds de haber determinade el grupo sanguineo de la victima, sangre iso-
grupe 0 O en la menor cantidad posible, asumiendo el riesgo de incompatibili-
dad sanguinea en los supuestos portadores de anticuerpos irregulares (5 a 8%
poblacidn),

Si no es posible la determinacién del grupo =anguinec, desde el inicio
deberemos transfundir sangre O Rh-; hay que tener en cuenta que si hemcs trans
fundide gran cantidad de sangre no isogrupo, llega un momento que le cambiamos
el grupo al paciente, haciéndole incompatible a los hematies de su propioc gru-

po.

En la reposicidn de la valemia puede contribuir el MAST (pantaldn anti-
shock), que es una prenda hinchable que snvuelve las piernas y el abdomen, a
una presidn de 100 mmig.



5¢)

Tienen un efecto triple:

- Efecto de autotransfusisn: La presidén aplicada a las piernas extrae, al me—
nos de ellas, el equivalente a dos unidades de sangre que las introcduce en

la ¢irculacidn sistémica.

- Efecto de hemostasia: Por la aplicacién de la presidn uniforme en los pun~

tos de sangrado.

- Efecto de inmovilizacidn: Excelente an fracturas pélvicas aunque en ciertos

casos puede sstar indicada para las fracturas de miembros inferiores.

Las fases para la aplicacidn del MAST, tal y como estén expuestas en
la fig. 6, deben iniciarse con la insuflacién de una pierna, luego de la otra

¥ por Gltimo del abdomen.

El MAST estéd contraindicado en casos de TCE, sospecha de hemorragias
intratordcicas, insuficiencias cardiacas congestivas y en traumatismo por en-

cima del nivel dg gqulilcucifn del MAST.

Comoc efectos secundarios, se han descrito, isquemia renal (si permace-
ce cplocado por espacic de tiempo prolongado), congestidn pulmonar y aumento

de la acidosis tras su retirada.

El desinflado del MAST deberd efectuarse lentamente (20-60 minutos) ¥y
por etapas, empezando por la seccidén abdominal para evaluar la respuesta del
pacients y teniendo listo tanto el quirdfano como la posibilidad de una trans
fusién inmediata.

Inmovilizacidén de las fracturas: Se revisard y completard la inmovilizacidn
realizada en el drea de rescate, yz2 sea por la inmevilizacidn de lesiones que

pasaron desapercibidas, ya sea por el reforzamiento de las ya realizadas.

El collarin cervical o Minerva, en los traumatismos de raquis cervigal

cobra un gran interés, ademfis de ser ficil y répido de colocar.

En los traumatismos de ragquis, el colehdn de vacio supone el métode
ideal de inmovilizacidn, pero en situaciones de catidstrofe es dificil diapé-
ner de suficiente nmimers de e¢llos, teniendo presente ademiéis que son fragiles

{se pinchan ficilmente), necesiténdose de cierto espacic para ser utilizades,



Lu alternativa védlida pueda ser, los tablercs que colocados en la aspalda del
paclente inmovilizan la columna vertebral. En cuanto a la inmovilizacidn de
loa miembros, las férulas hinchables presentan problemas parecidos, a saber
dificultad de disponer de nlmero suficientas, fragilidad, etc., no excluyendo

la vigilancia, especialments las de tipo circular,



ATENCION EN EL CENTRO MEDICO DE EVACUACION (CME)

En ¢l CME donde habrdén sido evacuadas las victimas, por la pequeila
noria, se revisari y completari la pussta en condiciones o estabilizacidén de las
vicetimas. Rara vez en catistrofes civiles se procederd en asta Zona a procedimién

tos quirdrgicos.

Para la mayor comprensifn sekxpone, en la tabla IV, la atencién ini-

cial a 1o large de la cadena asistencial de un tresumatiamo cranecencefdlico.

CONCLUSION

Resumiento lo expussto podemos concluir, que la anestesis en situacio-
nes de urgencia colectiva, asi como las otras técnicas de atencidn inicial a las
victimas, exigen una capacitacién técnica, que se puede adquirir en la asistencia
diaria a la urgencia individual, pero es del todo imprescindible un conocimiento
de los principios de la Medicina Catastréfica, para aplicarlias adecuadamente tan-

to en el tiempo como en el espacio.
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SOPCRTE VITAL BASICO

12) Permeabilidad de las viam aédreas
28} RCP en ausencia de pulso
32) Control hemorragias por presidn local

42} Adecuada mavilizacidn lesicnados

TABLA II



:STABILIZACIOM DCL PACIEMTE CRITICO

19) Asenurar la permenbilidad da la via aerea.
Aspiracion de sccreciones

Intubacion endotraqueal

“antenimiento del intercambio gaseoso~pulmonar.
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Administracion de oxigeno
Ventilacion artificial

Drena;jes toracicos

2%} Control de la hemorragia.
Compresion puntos sangrantes
Clampaje
MAST

42} Reposiciéﬁ de l1a volemia:
Abordaje venoso periferico
Perfusicn
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52) Inmovilizacion de fracturas.
Collarin cervical
Colchon de vacie
Tableros

Ferulas

62) Sedacion y analgesia

TABLA 11l
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MODAL 1 DADES

CUADRO
CLINICO LUGAR PMA CME EVACUACION
-RESCATE PRUDENTE |-1EB TRIAGE:UG -20 TRIAGE,U]
-LIBERTAD VIA AEREA|-INTUBACION Y -SEGUIR VENTILACION
VENTILACION.
-ABORDAJE VENOSO ~-SEGUIR PERFUSION -VIGILANCIA CLINICA
Y PERFUSION,
TCE
COMA GRADO|[-INMOVILIZACION CON|-~MANTENIMIENTO ~MANTENIMIENTO -VIGILANCIA DE LA PUE§
MEDIO SIN | COLLARIN CERVICAL.f INMOVILIZACION. | INMOVILIZACION. TA EN CONDICIONES.
FOCALIDAD

:-qw>zmmomqm EN PLS.

|

~TRANSPORTE CABEZA
INCORPORADA 15-300

- TRATAMIENTO ANTIEDEMA

| SNG Y SU.

-GESTO QUIRURGICO
EVENTUAL,

}

TABLA 1V
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