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INTRODUCCION

La Medicina Operacional o Medicina Tactica de Combate constituye una
subespecialidad avanzada de la medicina de emergencias y desastres. Su
proposito fundamental es establecer los protocolos de organizacion, métodos y
destrezas requeridos para la gestion y atencion inicial de victimas en entornos
de confrontacion. Se aplica especificamente en el contexto de combate militar,
operaciones policiales especializadas o cualquier situacion clasificada como
hostil, con el requerimiento Unico de que la atencidén pre hospitalaria debe ser
brindada por el operador o la unidad dentro de una zona de amenaza directa.

Es un protocolo de atenciones del trauma en situaciones combate militar,
operaciones policiales e inclusive situaciones de rescate y salvamento que en
algin momento pudiese tornarse en una situacion hostil, donde el personal
operador puede verse en la necesidad de atender al o los heridos en ausencia
de personal médico o enfermero, con limitaciones en el material asistencial del
gue pueden disponer, desconociendo el tiempo que tardaran para evacuar al o
los lesionados, y condicionados por la situacion tactica, la posibilidad de fuego
enemigo, y la necesidad de llevar a cabo el cumplimiento de la misién que les ha

sido encomendada.

Se ocupa a su vez de la organizacion, operacion de los sistemas y
desarrollo de las destrezas necesarias por el operador para la atencion del herido
o los heridos en situaciones de hostilidad.

El Programa de Medicina Téactica de Combate, debe ser adaptado en
funcibn de la situacién tactica, las heridas a tratar, las habilidades y
conocimientos del personal operador llamado a realizar la primera atencion, la
composicién del equipo, la mision del equipo, y los medios primarios con que se
dispone. El personal operador, encarara multiples desafios en la asistencia a los
miembros de su equipo y civiles que resultasen heridos en una operacion, donde
deberan proporcionar asistencia, mientras se encuentran bajo fuego, a menudo
trabajando en la oscuridad, con multiples heridos y equipo limitado. Deben

también enfrentarse con tiempos prolongados de evacuacion, asi como de
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incertidumbre respecto a cuando podran evacuarlos. Los protocolos para el
tratamiento del trauma desarrollados para los entornos civiles no

necesariamente se adaptan bien al campo de situaciones hostiles.

En el entorno tactico se pueden producir muertes prevenibles y heridos
adicionales innecesarios si no se tienen en cuenta todos estos factores y
limitaciones cuando se ponen en practica las estrategias de atencion al trauma
en combate. En el presente manual se describen una serie de procedimientos
gue con el tiempo se han venido perfeccionando y evolucionando en la medicina
militar por la misma necesidad de salvarle la vida a una persona en escenarios
agrestes y hostiles, que a su vez han permitido el desarrollo de nuevas técnicas
de rescate, de control de hemorragias, manejo de la via aérea, entre otros
procedimientos y la importancia al perfeccionamiento y la calidad de los
procedimientos que llevados a cabo en el momento y tiempo adecuado mitigan
un indice alto de mortalidad en la sociedad.

En general, el manual ofrece un temario extenso que le permite al lector
avanzar en la aplicacion de procedimientos de cuidado pre hospitalario
administrado a un herido en un ambiente tactico y la realizaciéon de
intervenciones en situaciones de emergencia con un Unico objetivo de salvar y

priorizar la vida.
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CAPITULO |

GENERALIDADES

SECCION A

DISPOSICIONES GENERALES

Asistencia del Trauma en Combate

El cuidado de heridos en combate tactico (Tactical Combat Casualty Care)
0 (TCCC) es el cuidado pre hospitalario administrado a un herido en un
ambiente tactico, de combate. Los principios del TCCC son
fundamentalmente diferentes de aquellos del cuidado en trauma civil
tradicional, el que practica la mayoria de los proveedores médicos y
enfermeros. Estas diferencias se basan en los singulares patrones y tipos
de heridas que se producen en combate y en las condiciones tacticas que

el personal médico enfrenta en combate.

Las singulares heridas de combate y condiciones tacticas hacen dificil
determinar qué intervencion realizar en qué momento. Ademas de
preocuparse de la condicion médica del herido, el personal respondedor
médico debe preocuparse también de la situacion tactica que se enfrenta
mientras se proporcionan cuidados al herido en combate. Una intervencién
médicamente correcta realizada en un momento incorrecto puede conducir
a mayor cantidad de bajas. Puesto de otra manera, “buena medicina puede
ser mala tactica,” que puede llevar a que el rescatador y la baja resulten

muertos.

Para navegar exitosamente estos aspectos, los proveedores deben
tener destrezas y entrenamiento orientado al cuidado de trauma en

combate, opuesto al cuidado del trauma civil.

Bajas y heridas
En el campo de batalla, el periodo pre hospitalario es el tiempo mas

importante en el cuidado de cualquier baja en combate. En guerras previas,
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tanto como un 90% de las muertes ocurrieron antes que el herido llegase a
un establecimiento de tratamiento médico. Esto enfatiza la importancia
primordial del tratamiento de las bajas en combate en el punto de lesion,
antes de la evacuacion del herido y su llegada al establecimiento de

tratamiento.

Las muertes en combate segun estudios realizados en conflictos previos,

son producto de lo siguiente:

a. Trauma penetrante de craneo: 31%.

b.  Trauma toracico quirdrgicamente incorregible: 25%.

c. Trauma potencialmente corregible quirdrgicamente: 10%.
d. Exanguinacion: 9%*.

e. Trauma por mutilacion a causa de una explosion: 7%.

f. Neumotoérax a tension: 3-4%*.

g. Obstruccién/lesiéon de via aérea: 2%*.

h.  Muerte por heridas: 5% (principalmente infeccion y shock).

Un porcentaje significativo de estas muertes son potencialmente
evitables mediante intervencién apropiada y oportuna. De estas muertes
evitables, la gran mayoria se debe a exanguinacion y a dificultades de la
via aérea o ventilacion, condiciones que pueden y debieran ser atendidas
en el lugar de la lesion. Se ha estimado que, de todas las muertes
prevenibles, tanto como un 90% puede evitarse con la simple aplicaciéon de
un torniquete para la hemorragia de extremidades, el rapido tratamiento de

un neumotoérax a tension y el establecimiento de una via aérea estable.

Previo a la Guerra Global contra el Terrorismo, el entrenamiento en
atencion de trauma del personal médico militar estaba basado
tradicionalmente en los principios de los cursos civiles. Estos principios
proporcionan un abordaje estandarizado y exitoso para el manejo de los
pacientes de trauma civil en el ambiente hospitalario. Sin embargo, algunos
de estos principios podrian no aplicar en el ambiente civil pre hospitalario,

menos en un ambiente tactico, de combate. La fase pre hospitalaria del
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cuidado de heridos es la fase mas critica del cuidado de heridos en
combate, dando cuenta de tanto como un 90% de las muertes en combate.
La mayoria de las bajas en combate son resultado de lesiones penetrantes,
en vez del trauma contuso que se observa en el ambiente civil. Las bajas
en combate también pueden sufrir trauma masivo, complejo, incluyendo
amputacion traumética de extremidades y heridas toracicas. Ademas de las
diferencias médicas entre el trauma civil y de combate, varios otros factores

afectan el cuidado de heridos en combate, incluyendo los siguientes:

a. Puede haber presencia de fuego hostil, impidiendo el tratamiento del

herido.

b. El equipamiento médico esta limitado a aquel transportado por el

personal de la mision.

c. Consideraciones tacticas pueden dictar que el completar la mision

tome precedencia sobre el cuidado de los heridos.

d. El tiempo hasta la evacuacion es altamente variable (de minutos a

horas o dias).

e. La evacuacion rapida puede no ser posible debido a la situacion

tactica.
Objetivos de la asistencia al trauma en combate

Presenta un sistema para el manejo de heridos en combate que
considera los aspectos discutidos anteriormente. Un principio guia
importante de la asistencia al trauma, es la ejecuciéon de la intervencion
correcta en el momento correcto en el continuo del cuidado en terreno. Con
este fin, la asistencia al trauma en combate se estructura para alcanzar tres

objetivos importantes:
a. Tratar al herido.
b. Prevenir heridos adicionales.

c. Completar la mision.

9
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CAPITULO Il

FASES DE LA MEDICINA TACTICA

SECCION A

APLICACION DE LAS TACTICAS DE ASISTENCIA AL TRAUMA EN

COMBATE DE LOS HERIDOS EN ZONAS HOSTILES

Fases de Tratamiento

a.

Cuidados Bajo Fuego: es el tratamiento efectuado en el lugar de la
lesion mientras ambos, el operador y el herido estan bajo fuego
efectivo hostil. El riesgo de lesiones adicionales por fuego hostil en
cualguier momento es extremadamente alto para ambos el herido y el
operador. La disponibilidad de equipo médico esta limitada a aquel
transportado por el operador y el herido.

Cuidados Bajo Fuego, pero en Zona Segura: es el tratamiento
efectuado por el operador una vez que él y el herido ya no estan bajo
fuego efectivo hostil. También se aplica a situaciones en las que la
lesién ha ocurrido en una mision, pero no ha habido fuego hostil. La
disponibilidad de equipo médico aun esta limitada a aquel
transportado al terreno por personal de la mision. El tiempo hasta la

evacuacion puede variar desde minutos a horas.

Cuidados en Evacuacion Téctica: es el tratamiento efectuado una vez
que el herido ha sido recogido por una aeronave, vehiculo o bote.
Durante esta fase de manejo de heridos deberia haber disponibilidad
de personal y equipo adicional que haya sido pre-embarcado en estos

medios

Cuidados bajo fuego

Los cuidados bajo fuego son el tratamiento brindado por el rescatador

en el lugar de la lesidn mientras este y el herido aun esta bajo fuego efectivo

hostil. El riesgo de lesiones adicionales en cualquier momento es
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extremadamente alto para el herido y el rescatador. Las consideraciones
principales durante esta fase de tratamiento son los siguientes planes de

manejo basico para atencion bajo fuego:

a. Devolver el fuego y ponerse a cubierto.

b. Indicarle al herido que siga involucrado en el combate, si es
adecuado.
C. Indicarle al herido que se ponga a cubierto y sea el mismo quien inicie

el tratamiento.
d. Evitar que el herido sufra lesiones adicionales.

e. Si el rescatador o los heridos se encuentran en un vehiculo o en un
edificio en llamas, deberan ser rescatados para ponerlos a cubierto,

haciendo lo necesario para detener el proceso de la combustién.

f. Generalmente es mejor retrasar el manejo de la via aérea hasta la

fase de cuidado tactico de campo.

g. Detener las hemorragias que pongan en peligro la vida, siempre y

cuando sea tacticamente posible:

h.  Utilice un torniquete preferentemente CAT, SOFTT, SOFTT W o
similar en las extremidades para detener las hemorragias donde sea

anatémicamente posible su colocacion.

I Coloque el torniguete directamente sobre el uniforme lo mas proximal
al punto de hemorragia. Si el sitio de la hemorragia no puede
localizarse adecuadamente, coloque el torniquete lo mas arriba y

apretado posible y ponga al herido a cubierto.
Arrastre del Herido

Los métodos de arrastre son muy Utiles, sobre todo cuando sea
necesario desplazar a un herido pesado o corpulento el rescatador tendria
dificultades para cargar por si solo a la victima, o bien, en lugares angostos,
de poca altura o de dificil acceso. Existen distintas maneras de arrastrar a
un herido: por las axilas, por los pies, con una manta o atando las mufiecas

del herido con un pafiuelo, y cintas tubulares con mosquetones. (Ver figuras
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delaN°.lalaN° 4)

El tratamiento de heridos durante cuidados bajo fuego se ve complicado
por varios factores tacticos. Primero, el equipo médico disponible para
tratamiento se limita a aquel transportado por los soldados individualmente
y por los rescatadores. Segundo, el personal de la unidad estara
comprometido con fuerzas hostiles y, especialmente en enfrentamientos de
unidades pequefias, no estara disponible para ayudar en el tratamiento y la
evacuacion de los heridos. Tercero, la situacion tactica impide al enfermero
0 proveedor medico efectuar un examen detallado o un tratamiento

definitivo de los heridos.

Ademas, estas situaciones a menudo se producen durante las
operaciones nocturnas, lo que resulta en severas limitaciones visuales

mientras se trata al herido.

Fig. N° 1: Arrastre de un herido entre dos (02)
personas cubriendo ambos flancos con
apoyo.
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Fig. N°.2: Arrastre de un herido por el chaleco tactico entre dos (02) personas
con posible contacto con el enemigo.

Ve

Fig. N°.3: Acarreo de un herido entre dos (02) personas, el primero asegura
miembros superiores y sujeta por las axilas y el otro sujeta por tobillos.

14
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Fig. N°. 4: Arrastre de un herido con cinta tubular y mosquetén con fuego de
supresion, en este caso el herido debe estar consciente para que se pueda
enganchar y ser extraido.

4.

Acciones Defensivas

El éxito rapido de la misiébn de combate es la prioridad inmediata y la
mejor manera de prevenir el riesgo de lesidn para otro personal o lesiones
adicionales para los heridos. El personal médico porta armamento menor
para defenderse a si mismo y a los heridos en el terreno. El poder de fuego
adicional del personal médico puede ser esencial en la obtencion de
superioridad de fuego. Inicialmente, el personal médico puede necesitar
ayudar respondiendo el fuego antes de detenerse a atender al herido.
Adicionalmente, los heridos que han sufrido lesiones sin riesgo vital y aun
son capaces de participar en el combate deben continuar respondiendo el
fuego en la medida de su capacidad. (Ver figuras N°.5 a la N°.7.)

Apenas al rescatador le sea indicado o sea capaz, su primer objetivo
principal serd evitar que el herido sufra lesiones adicionales. Soldados
heridos que estén incapacitados para seguir participando en el
enfrentamiento deberian tenderse planos en el suelo e inmoviles si no hay

disponibilidad de terreno ha cubierto o trasladarse lo mas rapidamente
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posible si lo hay. El rescatador podra ser capaz de dirigir al soldado herido

para proporcionarse autocuidado.

Fig. N°. 5. Ejemplo de Acciones Defensivas
evacuando un herido.

Fig. N°.6. Ejemplo de Acciones Defensivas.
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s

Fig. N°.7. Ejemplo de Acciones Defensivas.

SECCION B

POSIBLES TRAUMAS

Manejo de Via Aérea

No efectle ningin manejo inmediato de la via aérea durante la fase de
Cuidados Bajo Fuego. Las lesiones de via aérea tipicamente juegan un rol
minimo en las bajas de combate, constituyendo solo el 1 - 2% de las bajas,

principalmente por lesiones maxilo-faciales.

La preocupacion principal es trasladar al herido a cubierto lo mas
rapidamente posible. El tiempo, equipo y el posicionamiento requerido para
el manejo de una via aérea comprometida exponen al herido y al rescatador
a mayor riesgo. Los rescatadores deben diferir el manejo de la via aérea
hasta la fase de cuidados en terreno tactico, cuando el herido y el

rescatador estan a salvo del fuego directo hostil.

Control de hemorragia

La primera causa de muerte prevenible en el campo de batalla es la
hemorragia por heridas compresibles. Por tanto, las principales
intervenciones médicas durante la fase de cuidados bajo fuego estan
dirigidas a la detencion lo mas rapidamente posible de cualquier sangrado

de riesgo vital. Las lesiones de una arteria u otro vaso mayor pueden
17
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resultar rapidamente en choque hemorragico y exanguinacién. Un herido
se puede exanguinar antes de que llegue la ayuda médica, por lo que el
control definitivo de la hemorragia de riesgo vital en el campo de batalla no

puede sino sobre enfatizarse.

Heridas de extremidades

El uso rapido y temporal de un torniquete es el manejo recomendado para

toda hemorragia de extremidad de riesgo vital.

Fig. N°.8. Ejemplo de uso de torniquete en un miembro superior.

Como se aprecia en la imagen, pase el extremo libre de la banda auto
adherente a través de ambos ojales de la hebilla adaptadora de friccion.
Nota: durante la auto aplicacién del CAT en una herida en extremidad
superior o inferior en la fase bajo fuego, el torniquete se coloca sobre el
uniforme lo mas proximal posible. Los apdsitos de combate estandar y la
presion directa pueden no funcionar confiablemente para controlar la
hemorragia de una extremidad. Mientras el entrenamiento tradicional
desincentiva el uso de torniquetes, estos son apropiados en el ambiente de
combate tactico.

Los beneficios del torniquete sobre otros métodos de control de

hemorragia incluyen:

18
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a. Lapresion directay la compresion son dificiles de realizar y mantener
en ambientes de combate y resultan en retrasos en la llegada a

cubierto del rescatador y del herido.

b. Las exposiciones del rescatador al fuego hostil existen pocas

complicaciones por el uso del torniquete.

c. Eldafoisquémico es raro si el torniquete se mantiene en su lugar por

menos de dos horas.

d. Durante la fase de cuidados bajo fuego, el herido y el rescatador

permanecen en grave peligro por fuego hostil.

e. Sise observa que el herido presenta sangrado en una extremidad, el
proveedor de cuidados debera aplicar un torniquete en la extremidad
lesionada, sobre el uniforme, en la parte alta de la extremidad, y

trasladarse a si mismo y al herido a cubierto lo antes posible.
Heridas de no extremidades

Estas lesiones son dificiles de tratar en la fase de cuidados bajo fuego.
Intente producir presion directa sobre estas heridas mientras traslada
rapidamente al herido a cubierto. Una vez alli, un agente hemostatico es

apropiado para estas lesiones.

Traslado de Heridos

El transporte o traslado del herido es, a menudo, el aspecto mas
problematico del cuidado tactico de heridos en combate. En la fase de
cuidados bajo fuego, el transporte se ve complicado por la limitacion en
equipo y personal disponible y el riesgo de mayor lesién debido al fuego
hostil. El retirar al herido del terreno de fuego lo mas rapidamente posible
es la prioridad de transporte durante esta fase de cuidados. No intente
salvar el equipo de un herido a no ser que contenga articulos criticos para
la mision. Sin embargo, si es del todo posible, lleve el armamento y

municion del herido. El enemigo podria usarlos en su contra.

Inmovilizaciéon de la columna cervical
Aunque el estandar de cuidado civil consiste en inmovilizar la columna
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cervical antes de movilizar al paciente con lesiones que puedan haber
producido dafio espinal, esta practica generalmente no es apropiada en el
ambiente de combate. En la guerra de Vietnam, los estudios que
examinaron el valor de la inmovilizacién espinal en lesiones penetrantes de
cuello demostraron que solo un 1,4% de los heridos con lesiones
penetrantes de cuello se habria beneficiado con la inmovilizacion de la
columna espinal. Se comprobdé también que el tiempo requerido para lograr
la inmovilizacién espinal era de 5,5 minutos, aun en manos de rescatador
experimentados. Ademas, el equipo necesario para este procedimiento
tabla espinal larga generalmente no esta disponible en el lugar donde se
produce la herida. Por lo tanto, los peligros del fuego hostil para ambos,
herido y rescatador, sobrepasan el beneficio potencial de la inmovilizacion

de la espina cervical.

Sin embargo, para heridos con trauma contuso significativo, es
apropiada la inmovilizacion de la espina cervical en la fase de cuidados bajo
fuego. Las lesiones de paracaidismo, la cuerda rapida en helitactica, las
caidas de mas de 15 pies (4572 metros) y otro tipo de trauma que produzca
dolor cervical o inconsciencia deberian ser tratados con inmovilizacion
espinal, a menos que el peligro de fuego hostil constituya un riesgo mayor

a juicio del enfermero de combate.
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CAPITULO Il

CUIDADOS BAJO FUEGO, PERO EN ZONA SEGURA

SECCION A

CONTROL DE HEMORRAGIAS EXAGINANTES

Los cuidados médicos durante esta fase estan orientados a una evaluacion y
tratamiento del herido mas en profundidad, que se enfoca en aquellas
condiciones que no se manejaron durante la fase de cuidados bajo fuego.
Aunque el herido y el rescatador estan ahora en una situacién algo menos
peligrosa, aun no es el ambiente para una verdadera evaluacion rapida del
trauma y tratamiento. La evaluacion y el tratamiento todavia estan supeditados
a la situacion tactica. En algunos casos, los cuidados tacticos en terreno
consistiran en un rapido tratamiento de las heridas ante la expectativa de un

enfrentamiento con fuerzas hostiles en cualquier momento.

En tales casos, es critica la necesidad de evitar la ejecucion de evaluaciéon y
tratamiento no esenciales. En cambio, puede darse atencién una vez que la
mision haya alcanzado un punto de evacuacion acordado, sin persecucion y en
espera de la evacuacion. En estas circunstancias, puede haber gran cantidad de
tiempo para brindar todo el tratamiento factible de realizar en terreno. Sin
embargo, dado que el tiempo hasta la evacuacion puede variar mucho, los
proveedores médicos y enfermeros de combate deben preocuparse de racionar
los insumos y equipos en el evento de tiempos de espera de evacuacion

prolongados.
1. Cuidados para Combatientes Heridos:

a. Lasreglas de enfrentamiento dictaran el proceso de atencién.

b. Desarme inmediatamente, incluido el armamento secundario y los

artefactos explosivos.
c. Retengay proporcione seguridad.

d. Recuerde que cada herido hostil representa una amenaza potencial

tanto para el asistente como para la unidad y se tomaran las medidas
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apropiadas.

e. El Operador que esta prestando los primeros auxilios debera usar el

sistema M.A.R.C.H. Por sus siglas en Ingles.

M  MASSIVE HEMORRHAGE ‘ ATENCION A LAS HEMORRAGIAS

A | AIRWAY VIAS RESPIRATORIAS
R | RESPIRATION RESPIRACION

C | CIRCULATION CIRCULACION

H | HEAD AND HYPOTHERMIA CABEZA E HIPOTERMIA

Fig. N°.9. Protocolo MARCH

2. Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

En bajas con lesiones contusas o penetrantes que sean encontradas sin
pulso, ventilaciébn u otro signo de vida, la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) en el campo de batalla generalmente no tendré éxito y no debiera
intentarse. Los intentos de reanimacion de pacientes de trauma en paro
cardiorrespiratorio han demostrado ser indtiles aun en ambientes urbanos,
donde las victimas estan en la proximidad de centros de trauma. En el
campo de batalla, el costo de realizar una RCP en bajas con lesiones que
son inevitablemente fatales resultara en pérdida de vidas, dado que se

restan cuidados a las bajas con lesiones menos severas.

Ademas, estos intentos exponen a los rescatadores a peligros
adicionales por fuego hostil. Previo a la evacuacion, los rescatadores solo
debieran considerar la RCP en casos de trastornos no traumaticos, tales

como hipotermia, casi ahogamiento o electrocucién y paro cardiaco.
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Circulacion

a.

Realice una valoracion del herido para detectar hemorragias no
reconocidas y controlar todas las fuentes de sangrado. Si no se ha
hecho aun, use un torniquete para el control de una hemorragia
masiva de riesgo vital, que sea anatoOmicamente viable, con la
aplicacion del mismo o para cualquier amputacion traumatica.

Apliguelo directamente sobre la piel a 5-7 cm por encima de la lesion.

Para una hemorragia en la que no pueda aplicarse un torniquete o
como complemento a la eliminacion del torniquete (si el tiempo de
evacuacion se estima superior a 2 horas), use Combat Gauze como
el agente hemostéatico de eleccion. También pueden emplearse el
Celox Gauze y el ChitoGauze, si el Combat Gauze no esta disponible.
(Ver Figura N°.10).

El agente hemostético debe ser aplicado con al menos 3 minutos de
presion directa. Antes de aflojar cualquier torniquete en un herido que
ha sido reanimado de un choque hemorragico, asegurese de que
exista una respuesta positiva a los esfuerzos de reanimacion (por
ejemplo, caracteristicas del pulso periférico y nivel de conciencia
normales en ausencia de lesion cerebral traumatica). Si el lugar de
sangrado es adecuado para la colocacién de un torniquete de union
de miembros, coléquelo inmediatamente si este se encuentre
preparado para su uso. Emplee agentes hemostaticos junto con
presién directa si no se dispone de un torniquete de unién de
miembros o mientras se esta preparando dicho torniquete para su

uso.

Reevalle la colocacién del torniquete. Exponga la herida y determine
si el torniquete es necesario. Silo es, reemplace el torniquete que esta
colocado sobre el uniforme por otro aplicado directamente sobre la
piel a unos 5-7 centimetros de la lesion. Si el torniquete no es

necesario, use otras técnicas para controlar la hemorragia.

Cuando el tiempo y la situacion tactica lo permitan, debe valorarse el

pulso distal. Si el pulso distal todavia esta4 presente, considere una
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compresion adicional del torniquete o el uso de otro torniquete, uno al

lado del otro y proximal al primero, para eliminar el pulso distal.

T —
3 7=

CEL#X RAPIf 4

.
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Fig. N° 10: Ejemplos de Agentes Hemostaticos.

¢Por qué utilizar el Torniquete?

Los torniquetes son la mejor opcidn para el control temporal de las
hemorragias de riesgo vital en las extremidades durante la asistencia bajo
fuego. Un herido puede desangrase antes de que reciba cualquier ayuda
médica, por lo que la importancia de lograr un rapido y definitivo control de
la hemorragia de riesgo vital sobre el terreno no debe tomarse a la ligera.
Por tanto, cada soldado debe estar entrenado en el uso del torniquete. (Ver
Figura N°. 11.)

a. El dafo a la extremidad es raro si el torniquete esta colocado menos

de dos horas.
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b. A menudo los torniquetes son mantenidos en el lugar durante varias

horas en los procedimientos quirdrgicos.

c. En presencia de una hemorragia masiva en una extremidad, es
preferible aceptar el riesgo menor de dafio al miembro que tener a un

herido desangrandose hasta morir.

d. Cuando un torniquete puede aplicarse, es la primera opcion para el

control de una hemorragia en el cuidado tactico bajo fuego.
e. Aplique sin demora, si esta indicado.

f. Tanto la victima como el rescatador estan en grave peligro durante la
aplicacion de un torniquete en esta fase no use torniquetes para las

heridas con hemorragia de menor importancia.

g. La decision sobre el riesgo relativo de sufrir mas lesiones en
comparacién con la de morir desangrado debe ser hecha por la

persona que preste la asistencia

TIRA

LAZO HEBILLA CINTA DE
VELCRO

'

/ N

VARILLA

Fig. N°.3: Partes que componen un Torniquete Tactico.
Como utilizar un Torniquete
Procedimiento:

a. Cologue sin demora un torniquete en las hemorragias de riesgo vital.
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Aplique el torniquete sin quitar el uniforme; asegurese de que esta

claramente proximal al sitio del sangrado.

Aplique de unos 5 a 7 cm arriba de la herida. Ajustelo hasta que la

hemorragia se detenga por completo.

Es posible que necesite un segundo torniquete aplicado justo por

encima del primero para controlar el sangrado.
Verifique la desaparicion del pulso distal.

Apunte la hora de colocacion.

Aplicacién del torniquete en extremidad superior:

a.

Ponga la extremidad herida a través del circulo de la banda. Posicione

el torniquete aproximadamente a 5-7 cm sobre el sitio de la herida.

Pase el extremo libre de la banda auto adherente a través de ambos

ojales de la hebilla adaptadora de friccion.

Nota: durante la auto aplicacién del torniquete tactico en una herida
en extremidad superior, difiera la pasada de la banda a través de

ambos ojales de la hebilla adaptadora de friccion.

Tire firmemente la banda auto adherente y asegurela fijandola sobre

si misma.

Luego gire la varilla hasta que desaparezca el sangrado o el pulso

distal y asegure la varilla.
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Fig. N°.12. Aplicacién del torniquete en extremidad superior Paso 1

Fig. N°.13. Aplicacion del torniquete en extremidad superior. Paso 2.
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Fig. N°.14. Aplicacion del torniquete en extremidad superior Paso 3.

Aplicacion del torniquete en extremidad inferior:

a.

Ponga la extremidad herida a través del circulo de la banda. Posicione

el torniquete aproximadamente a 5-7 cm sobre el sitio de la herida.

Pase el extremo libre de la banda auto adherente a través de ambos
ojales de la hebilla adaptadora de friccion.

Tire firmemente la banda auto adherente y asegurela fijandola sobre

si misma.

Luego gire la varilla hasta que desaparezca el sangrado o el pulso

distal y asegure la varilla.

Adhiera la banda sobre la vara y continte alrededor de la extremidad
lo mas alla que pueda llegar, esto se aplica a la colocacion en un
brazo; en una pierna ancha, la longitud de la banda podria no alcanzar

para pasar sobre la vara.
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Fig. N°.16. Aplicacion del torniquete en extremidad inferior. Parte 2.
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Fig. N°.17. Aplicacion del torniguete en extremidad inferior. Parte 3.

PhotoRoom®

Fig. N°.18. Aplicacion del torniquete en extremidad inferior. Parte 4.

Si la situacion tactica lo permite, evalué el pulso distal. Si este aun esta
presente, aplique un segundo torniquete al lado y proximal al primero.

Ajuste este torniquete y revallte dicho pulso.

Cuando el traslado es retrasado y el torniquete lleva mas de 1 hora
aplicado, deben tomarse medidas con el fin de proteger la extremidad
aplicando el principio de salvar vidas y también de salvar extremidades.
Para esto, podemos hacer uso de las gasas hemostaticas y el vendaje
israeli siguiendo las indicaciones de uso tal y como se describen a
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continuacion:

o 9

-~ o o o

= Q@

Aplique el agente hemostatico en la herida segun el modo de empleo.
Cubra con un vendaje compresivo. (Ver Figuras N°.19 a la N°22.).
Afloje lentamente el torniquete dejandolo en el lugar.

Observe si hay sangrado.

Vigile el sangrado que hay bajo del vendaje compresivo.

Si la hemorragia persiste, ajuste el torniquete nuevamente.

Descubra la herida e identifique la fuente principal de sangrado.
Tome una gasa hemostéatica y empiece a empaquetar la herida

expuesta. (Ver Figuras N°.23 a la N°25.).

Realice de 3 a 4 minutos de presion directa sobre la herida.

Tome un vendaje de emergencia y realice un vendaje de presion
Asegure la venda.

Libere de forma gradual el torniquete y observe si se produce
sangrado; si no se produce, mantenga liberado el torniquete para

proteger la extremidad.
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Fig. N°.20. Presion Directa de 3 a 5 minutos

Mo BOELARIEEY - 9

Fig. N°.21. Colocacion de Vendaje Compresivo

Fig. N°.23: Empaguetamiento de una herida en miembro
inferior derecho.
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; [ Trenitvand @
Fig. N°.24: Presion directa después de haber realizado un
empaquetamiento de herida.

P, ‘.
e .

Fig. N°.25: Colocacion de un vendaje compresivo.

Conclusion

Si bien la utilizacion del torniquete no carece de riesgo, una correcta
capacitacién y entrenamiento en el uso del mismo reduciria el riesgo a un

nivel minimo, siendo este mas que aceptable para ser evaluada su

utilizaciéon en el terreno.

No utilice torniquetes improvisados: (Ver Figura N°.26).

a.

Por pérdida de tiempo para conseguir los materiales adecuados para
su fabricacion.
Utilizacion de material que no cumple con la funcion de detener la
hemorragia.

Incrementa el riesgo de muerte y pérdida de extremidades.
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Fig. N°.26: Torniguete improvisado vs Torniquete tactico.
SECCION B

VIAS AEREAS
Manejo de la Via Aérea

En la fase de cuidados en terreno tactico, dirija el manejo inicial a la
evaluacion y el tratamiento de la via aérea del herido, una vez que todos
los problemas de hemorragia hayan sido atendidos. La intervencion deberia
realizarse desde el procedimiento menos invasivos al mas invasivo. No
intente ninguna intervencién sobre la via aérea si el herido esta consciente
y ventila bien por si mismo. Permita que el herido asuma la posicidbn mas

comoda que mejor proteja su via aérea, incluida la posicion sentado-recto.

Herido inconsciente sin obstruccién de la via aérea

Si el herido esta inconsciente, la causa mas probable es choque
hemorragico o Trauma craneoencefélico. En cualquiera de estos casos,
debe mantenerse una via aérea adecuada. Si el herido inconsciente no
presenta signos de obstruccién de la via aérea, primero se deberia abrir la
via aérea con las maniobras de elevacion del menton o de protrusion de la
mandibula. Al igual que en la fase de cuidados bajo fuego, generalmente
no se requiere inmovilizaciéon de la columna, excepto en la instancia de

tfrauma contuso.
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Trauma maxilofacial

Los heridos con lesiones faciales graves a menudo pueden proteger su
propia via aérea sentandose e incorporandose hacia delante. Si hay
presencia de ventilacion espontanea sin dificultad ventilatoria, una via
aérea adecuada en el paciente inconsciente se mantiene mejor con una
canula nasofaringea. Se prefiere la canula nasofaringea sobre la
orofaringea debido a que es mejor tolerada si el herido recobra la
conciencia y es menos probable que se desplace durante el transporte del
herido. Después de insertar la canula nasofaringea, ponga al herido en
posicion de recuperacion para mantener la via aérea abierta y prevenir la

aspiracion de sangre, mucosidad o vomitos. (Ver Figuras N°.27 y N°.28).

Fig. N°.28: Ejemplo de un trauma maxilofacial.
Tratamiento:

a. Sila paciente esta inconsciente y no respira.
b.  Maniobra de elevacion del menton.

c. Maneje la via aérea nasofaringea.
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d. Asegure la sonda con adhesivo.
e. Coloque al herido en posicion de seguridad.
f. Si la via aérea nasofaringea no esta funcionando.

g. Revise los sintomas de obstruccion.
Cénula Nasofaringea

Para determinar el tamafo, se mide desde la punta de la nariz hasta el
pabellon auditivo externo. Para su colocacion, se utilizara el orificio nasal
con hiperextension de la cabeza. Previamente debe lubricarse la canula
con un lubricante hidrosoluble y, de ser posible, anestésico. (Ver Figuras
N°.29 y N°.30).

Fig. N°.29: Canula Nasofaringea.

Fig. N°.30: Medicién de la canula desde la punta de la nariz
hasta el I6bulo de la oreja.

Precauciones

a. Nunca fuerce la canula nasofaringea dentro de la fosa nasal del

herido.
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b.  Si hay resistencia, saque la canula e intente la insercion en el otro

orificio nasal.

c. El primerintento de insercion de una canula nasofaringea deberia ser
en el orificio nasal derecho (de esta forma, el bisel evita el dafio a los

cornetes). (Ver Figura N°.31).
d. De lo contrario, intente en el izquierdo.

e. En este caso dirija el bisel hacia el tabique e introduzca hasta pasar
el nivel de los cornetes y realice un giro de 180 grados. (Ver Figuras
N°.32 a la N°. 34).

f. No use la canula nasofaringea si hay presencia de liquido claro
(cefalorraquideo) saliendo de los oidos o la nariz. Esto puede indicar

una fractura de la base del craneo.

Fig. N°.31 (Izquierda) Colocacién de la Canula Nasofaringea Paso 1 - Fig.

N°.32 (Derecha) Colocacion de la Canula Nasofaringea Paso 2
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Fig. N°.33 (Izquierda) Colocacion de la Canula Nasofaringea Paso 3 - Fig. N°.34

(Derecha) Colocacion de la Canula Nasofaringea Paso 4
7. Céanula Orofaringea / Canula de Guedel o Canula de Mayo:

Es un simple tubo orofaringeo curvo y semirrigido de material plastico,
que, introducido en la boca del lesionado, mantiene libre la via aérea,
impidiendo que la lengua y la musculatura faringea obstruyan el paso del
aire. Debe elegirse el tamafio adecuado, debido que si es corta puede
agravar la obstruccion. Se mide la distancia entre el angulo bucal y el
angulo mandibular. No debemos utilizarlas en pacientes conscientes
porque puede estimular el vdmito y no produce aislamiento de la via aérea

por lo que podemos generar es una bronco aspiracion en el herido.
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Fig. N°.35: Canula de Guedell o de Mayo.

8. Técnicade 180°

Esta es la técnica mas utilizada, consiste en colocarse detras de la
cabeza del paciente, tomando la canula con la curvatura en direccion
cefélica previamente se realiza una medicidon de la canula mas apropiada
tomando en cuenta el I6bulo de la oreja a la comisura labial. Se introduce
esta en la cavidad oral y se desliza por todo el paladar duro hasta llegar al
paladar blando y se da un giro de 180°. El extremo proximal de la canula

gueda a nivel alveolar de los dientes. (Ver Figura N°.36 y 37).

9. Técnicade 90°

Esta es la técnica alternativa, consiste en situar la punta de la canula en
la comisura labial derecha, con la curvatura hacia afuera para luego
deslizarla por la cavidad oral y antes de introducirla por completo se realiza

un giro de 90° para dejarla en su posicion final. (Ver Figura N°.38).

PhotoRoom' PhotoRoom'
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Fig. N°.36 (Izquierda) Medicién de la Canula de Mayo - Fig. N°.37 (Derecha)
Técnica de 180°.

Fig. N°.38: Medicion de la canula y técnica de 90°.

10. Maniobra Frente-Menton:

Realizaremos flexion dorsal cervical con traccion anterior del mentén. Esta
maniobra esta contraindicada en el paciente politraumatizado por el riesgo
de agravar una posible lesion cervical, pero en una situacion de combate

guedara a su consideracion.
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Posicion Neulra

Maniobra frente - Menton Maniobra de Tracciin Mandibular

Fig. N°.39. Grafica de la Maniobra Frente - Menton

Fig. N°.40 Maniobra Frente - Menton

11. Cricotiroidotomia
La obstruccion significativa de la via aérea en el ambiente de combate
es probablemente el resultado de heridas penetrantes en la cara o el cuello,
en las que la sangre o la distorsion de la anatomia impiden una buena

visualizacion de las cuerdas vocales.
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Este escenario hace que la intubacién endotraqueal sea muy dificil, si no
imposible. En estos casos, la cricotiroidotomia quirdrgica es preferible a la
intubacién endotraqueal. Este procedimiento ha sido reportado seguro y
efectivo en victimas de trauma y, en las manos de un rescatador que no
intuba en forma regular, deberia ser el paso siguiente cuando otros
dispositivos de via aérea no son efectivos. Mas aun, la cricotiroidotomia
puede ser realizada con anestesia local con lidocaina en un herido que esté

consciente.

La mayoria de las muertes por via aérea prevenibles se produce por
trauma penetrante de cara y cuello, en que la distorsion de la anatomia y el
sangrado significativo hacen que las intervenciones sobre la via aérea sean

muy dificiles. (Ver Figura N°.41).

Equipo necesario: Kit de cricotiroidotomia quirirgica comercial (en caso de
no tener disponibilidad de este kit, un kit improvisado deberia incluir):

a. Instrumental cortante (por ejemplo, bisturi #10 o #15).

b. Pinza mosquito

c. Tubo endotraqueal n° 6 o tubo de cricotiroidotomia quirdrgica N° 6.

d. Guantes, gasa 4 x 4, tela adhesiva, antiséptico (povidona Yodada).
e. Anestésico local y jeringa para inyectar el anestésico.

Nota: Los sets de cricotiroidotomia deberian ser preparado previo a la
mision. Todas las piezas esenciales deberian ser preparadas antes del
despliegue y empacadas en una bolsa ziploc. Corte el tubo endotraqueal
encima del tubo de inflado del manguito para que el tubo endotrqueal no
guede protruyendo 15 cm fuera del cuello del herido (solo en el caso de un
tubo endotraqueal cuyo tubo de inflado del manguito no llegue hasta el

conector).
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MENBRANA CARTILAGO
CRICOTIROIDE A TIROIDES

CARTILAGO
CRICOIDES

Fig. N°.41. Sitio para realizar una cricotiroidotomia.

12. Procedimiento
a. Hiperextienda el cuello del herido:

1) Cologue al herido en posicién supina.

2) Coloque una frazada o poncho enrollado bajo el cuello del herido
0 entre las escapulas, de tal forma que la via aérea quede

alineada.

3) Precaucion: no hiperextienda el cuello del herido si hay

sospecha de una lesién cervical.

b. Pdngase guantes médicos, disponibles en el kit de primeros auxilios

individual del paciente.
c. Ubigue la membrana cricotiroidea:

1) Ponga un dedo de la mano menos diestra sobre el cartilago
tiroides (manzana de Adan o nuez) y deslice el dedo hacia abajo
hasta el cartilago cricoides.
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2) Palpe buscando la hendidura en forma de “V” del cartilago
tiroides.

3) Deslice el dedo indice hacia abajo dentro de la depresién entre

los cartilagos, tiroides y cricoides.
Prepare el sitio de incision:

1) Administre anestesia local en el sitio de incision, si el herido esta

consciente.

2) Prepare la piel sobre la membrana con alcohol o povidona

yodada.

Con instrumental cortante en la mano diestra, haga una incision
vertical de 4 cm a través de la piel, en la linea media, a la altura de la

membrana cricotiroidea:

1) Precaucion: no corte la membrana cricotiroidea con esta
incision.
Relocalice la membrana cricotiroidea por tacto y visualmente.

Estabilice la laringe con una mano y haga una incisiéon horizontal
Unica penetrante de 1 a.1/2 cm a través del tejido elastico de la

membrana cricotiroidea.
Nota: podria escucharse un soplido de aire a través de la apertura.

Dilate la abertura con una pinza mosquito o con el mango del bisturi.
Enganche la membrana cricotiroidea con un hook tragueal comercial
(separador en forma de gancho) o con la aguja de un catéter intra-

venoso (IV 18G) previamente doblada en la punta.
Sostenga el cartilago cricoides y estabilicelo.

Inserte el tubo endotraqueal (o el tubo de cricotiroidotomia) a través
de la apertura y hacia los pulmones. Avance el tubo endotraqueal solo
5 cm dentro de la trdquea para evitar la intubacion del bronquio
principal derecho. El tubo de cricotiroidotomia se inserta completo

hasta su base. Infle el manguito para prevenir la aspiracion.
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Asegure el tubo en forma circunferencial alrededor del cuello del
paciente para prevenir la entubacion accidental. Esto se puede hacer
con tira de tela adhesiva enrollada sobre si misma o tuberia plastica
de linea IV. Haga un nudo sobre el tubo endotraqueal y luego rodee
el cuello. Algunos kits comerciales traen incluidos dispositivos

especificos.
Evalué el intercambio de aire y la ubicacion del tubo:

1) Intercambio de aire: escuche y sienta el paso de aire a través del

tubo; observe la aparicion de empafiamiento en el tubo.

2) Ubicacién del tubo: los ruidos pulmonares bilaterales y la subida
y bajada del térax bilateral confirman la ubicacion apropiada del
tubo.

3) Losruidos pulmonares unilaterales y la subida y bajada unilateral
del térax indican la intubacion del bronquio principal derecho.

Retire el tubo endotraqueal 2,5 a 5 cm y reconfirme la ubicacion.

4) La salida de aire por la boca del herido indica que el tubo fue
dirigido hacia la boca. Retire el tubo, reinsértelo y revalte el

intercambio de aire y la ubicacion.

5) Cualquier otro problema indica que el tubo no esta
correctamente ubicado. Retirelo, reinsértelo y revallue el

intercambio de aire.

Una vez que el tubo estd correctamente ubicado, comience la

ventilacion de rescate si es necesario y tacticamente apropiado:

1) Conecte el tubo a un resucitador manual y ventile al herido a una
frecuencia de 20 ventilaciones por minuto (con O2?, 10 por

minuto).

2) Si no hay disponibilidad de resucitador manual, comience

reanimacion boca a tubo a 20 ventilaciones por minuto.
Aplique un apdsito estéril. Use cualquiera de los siguientes métodos:

1) Doble en “V” un apdsito de gasa de 4 x 4 y coléquelo bajo el
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borde del tubo endotraqueal para prevenir la irritacion. Asegure

con tela.

2) Corte dos apositos de gasa de 4 x 4 a la mitad y cologuelos en

lados opuestos del tubo. Asegure con tela.
Intubacion

La intubacion endotraqueal es la técnica de via aérea preferida en
escenarios de trauma civil, pero este procedimiento puede ser
prohibitivamente dificil en el ambiente tactico. Muchos enfermeros de
combate nunca han intubado a una persona viva; su experiencia es solo
con maniquies en ambiente controlado y a lo mas infrecuente. La técnica
de intubacion estandar requiere el uso de luz blanca que es tacticamente
comprometedora. También, las intubaciones esofagicas son mas probables
en el intubador no experimentado y mucho més dificiles de detectar en el
ambiente tactico. Finalmente, la mayoria de las obstrucciones de la via
aérea en el campo de batalla son producto de heridas penetrantes de cara

y cuello, en las que la cricotiroidotomia es el procedimiento de eleccion.

SECCION C
RESPIRACION

Ventilacion

El siguiente aspecto de la fase de cuidados en terreno tactico es el
tratamiento de cualquier problema ventilatorio, especificamente del
desarrollo de un neumotorax abierto o de un neumotoérax a tension. Heridas
penetrantes de térax Los defectos trauméticos en la pared toracica del
herido pueden producir un neumotdrax abierto. Todas las heridas toracicas

deberian ser tratadas como tal.

Cubra la herida durante la exhalacion con un apdsito oclusivo; hay
disponibilidad de numerosos materiales diferentes para este uso. Ademas,
hoy en dia existe disponibilidad de mudltiples sellos de térax de marca
comercial, muchos de los cuales tienen propiedades adhesivas. (Ver Figura

N°.42).
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El apésito debe ser sellado por sus cuatro lados. El herido luego debe
ser colocado en posicion sentado, si es factible, y monitorizado para
detectar el desarrollo de un neumotérax a tension, que deberia tratarse

como se describe mas adelante. (Ver Figuras N°.43 y la N°.46).

Fig. N°.42. Parche oclusivo ventilado.
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Fig. N°.45 y 46: Colocacion de un parche toracico improvisado.

2.

Neumotdrax a tension

Asuma que cualquier dificultad ventilatoria severa y progresiva en el
campo de batalla que sea producto de trauma toracico penetrante unilateral
representa un neumotérax a tension. No se confien los signos tipicos como
sonidos pulmonares, desviacion de la trdquea e hiperresonancia a la
percusion para el diagnostico en este escenario, ya que estos signos
pueden no estar siempre presentes. Aun si estos signos estan presentes,

pueden ser dificiles de detectar en el campo de batalla.

Trate el neumotoérax a tension en la fase de cuidados en terreno tactico
a través de una descompresion con un catéter de 14 G de 8 cm de largo.
Un herido con trauma toracico penetrante generalmente tendra algan grado

de hemotdrax o neumotdrax como resultado de su herida primaria.

El neumotdérax a tension o acumulacién de aire a alta presion en el
espacio Inter pleural comprime los vasos sanguineos intratoraxicos, lo que
promueve la hipoxemia y el colapso de la actividad cardiovascular. (Ver
Figura N°.35).

La falla de un intento de descompresién con catéter (DC) podria tener
complicaciones que incrementen el riesgo vital de un herido. Estas
complicaciones han sido observadas por el Comité de Tactical Combat
Casualty Care (TCCC; manejo de pacientes en situaciones tacticas de

combate [CoTCCC]) y ha desarrollado recomendaciones al respecto.
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Se produce por un mecanismo de valvula unilateral, producto del trauma,
que permite la entrada de aire al espacio pleural, pero no la salida, lo que
incrementa la presion positiva intrapleural hasta que el pulmén colapsa.

Curso natural
Desplazamiento del mediastino
Disminucién del retorno venoso.

Pulmén
colapsado

Disminucion del gasto cardiaco

Choque obstructivo

Fig. N°.47: Grafico del Neumotorax a tension.
Lugar de la descompresion con catéter

Las directrices actuales de TCCC especifican el lugar para la realizacion
de este procedimiento, en el segundo espacio intercostal (EIC) a lo largo
de la linea media clavicular (LMC). A pesar de esto, varios estudios han
demostrado que, en la préactica, los médicos con frecuencia desplazan la
puncion hacia la linea media, lo que pone en riesgo los érganos internos.
Para reducir el riesgo de complicaciones se ha sugerido una puncion
alternativa en el cuarto o quinto espacio intercostal, a lo largo de la linea
axilar anterior (LAA).

Mediante la puncion lateral, es menos probable que los érganos internos
se puedan perforar, ya que estos se encuentran medialmente dentro de la
cavidad toracica. En un herido puede ser mas facil encontrar un lugar mas
lateral para la DC. La LAA se encuentra aproximadamente en la lateral del
musculo pectoral mayor, por lo que este lugar es facil de identificar en
terreno o en una evacuacion tactica (TACEVAC). Una ubicacion lateral
puede ser mas rapida y mas segura, dada la configuracién del chaleco
antibalas y por la capacidad de volver a evaluar el estado del herido. (Ver
Figuras N°.48 y la N°.49).
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« Stop inserting the needie and
advance the catheter forward off
the needie

+ Remove the needle and leave the ‘
catheter in place |

Fig. N°.49: lugar de la descompresion toracica.
4. Dimensiones del Catéter

La longitud del catéter sigue siendo un componente muy variable en la
ejecucion exitosa de este procedimiento. En la literatura, la longitud del
catéter varia de 4 a 8 cm. Mdltiples estudios aconsejan que un catéter de 5
cm de largo puede ser demasiado corto para llegar de manera confiable al
espacio pleural, ya sea en el segundo EIC o entre el cuarto o quinto EIC
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LAA, y no es adecuado para un uso 6ptimo en una descompresién con
catéter. Por tanto, el Comité de TCCC recomienda la utilizacion de una
branula de 14 G de 8 cm. (Ver Figura N°.38).

Fig. N°.50. Ejemplo de Aguja de Descompresion
Toracica

Complicaciones de la descompresion con catéter

Multiples estudios demuestran la dificultad en la identificacién del lugar
apropiado para la insercion del catéter utilizando un abordaje anterior.
Debido a su proximidad, en el segundo espacio intercostal, a lo largo de la
linea media clavicular, se han observado lesiones arteriales como una
complicacion de este procedimiento. Un reporte de caso ha sefalado
laceracién de la arteria subclavia en un intento de descompresion con
cateter. Otros informes de casos destacan el desarrollo de
hemoneumotorax siguientes a DC. Las posibles explicaciones para el

fracaso de la DC para aliviar un neumotérax a tension son:
a. Técnica inadecuada (por falta de entrenamiento)

b. Longitud de la aguja

c. Torcimiento del catéter

d. Masa muscular del afectado.

El entorno tactico complica aun mas el uso de la técnica, ya que el
exponer el area adecuada para la insercion representa un gran desafio,
producto de la necesidad de remover el equipo de proteccion personal del
soldado (chaleco antibalas) que cubre todo el pecho. Cabe considerar que
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la remocion de estas capas protectoras pone a la victima en situacién de
mayor riesgo al quedar expuesta. Utilizando la ubicacion lateral, de mayor
facilidad para su identificacion, puede resultar bastante mas rapido que al

usar la ubicacion anterior.

Conclusion
Actualmente la DC es recomendada en los siguientes niveles de

habilidad y entrenamiento:

a. Combat Life Saber (CLS) / Primeros auxilios en combate
b. Combat Medic (CM) / Primeros auxilios avanzados

c. Combat Paramedic (CPM) / Paramédico

Dos guias principales de préactica, PHTLS y SOF TTP (técnicas y
procedimientos tacticos de las operaciones de fuerzas especiales)
recomiendan como sitio alternativo, aceptable para la descompresion del
neumotdrax a tension, el cuarto o quinto espacio intercostal, a nivel de la
LAA.

Recomendaciones
La Junta del Comité TCCC harecomendado incorporar el siguiente texto:

a. Un sitio alternativo aceptable es el 4.° 6 5.° EIC a nivel de la linea
axilar anterior.

Esto permite su incorporacion en las guias de TCCC en su fase de

Cuidados tacticos y Evacuacion tactica. Las anteriores recomendaciones

fueron aprobadas por unanimidad por la Junta para la Salud de la Defensa

(Estados Unidos).

El trauma adicional producto de una toracotomia por puncidon no
empeorara su condicibn si no tuviese un neumotérax a tension.
Descomprima al herido con la aguja y el catéter, y retire la aguja y deje el
catéter (teflébn) insertado hasta el conector. El enfermero de combate debe
monitorizar al herido después del procedimiento para asegurar que el
catéter no se haya obstruido o desplazado y que los sintomas ventilatorios
no hayan reaparecido. Si estos sintomas reaparecen o el catéter esta

obstruido o desplazado, lave el catéter o realice una segunda toracotomia
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por puncién adyacente a la primera.

No se recomienda la colocacion de tubos de térax durante esta fase de

tratamiento, dado que no son necesarios para el tratamiento inicial de un

neumotorax a tensién, son técnicamente mas dificiles y toman mas tiempo

en colocar, y es mas probable que produzcan lesion tisular adicional e

infeccidn subsecuente.

SECCION D

ACCESO VASCULAR

Acceso Vascular

a.

Obtenga un acceso IV en este punto durante la fase de cuidados en

terreno tactico.

Mientras el entrenamiento en ATLS ensena que deben colocar
catéteres IV de gran calibre (14G o 16 G), en el escenario tactico se

prefiere el uso de un solo catéter IV de 18 G.

El catéter 18 G es adecuado para la administracion rapida de liquidos
de reanimaciéon y farmacos, es mas facil de insertar y se ahorran

insumos del morral del enfermero de combate.
No debe iniciarse una IV en una extremidad que pueda tener una
herida significativa proximal al sitio de insercién V.

Si el herido requiere reanimacién con liquidos y no se puede obtener
un acceso IV, se recomienda el acceso intradseo (IO) esternal. Un
sistema de administracion de fluidos 10.
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Fig. N°.51. Acceso Intravenoso

Circulacion

Realice una valoracion de la victima para detectar hemorragias no
reconocidas controle todas las fuentes de sangrado. Si no se ha hecho aun,
utilice un torniquete (preferentemente CAT, SOFTT, SOFTT W o similar)
para el control de la hemorragia que ponga en riesgo la vida donde sea
anatémicamente viable la aplicacion del mismo o para -cualquier
amputacion traumatica. Apliquelo directamente sobre la piel a 5-7 cm por
encima de la lesién. Si el sangrado no estad controlado con el primer

torniquete, cologue un segundo torniquete al lado al primer torniquete.

Para una hemorragia en la cual no se puede aplicar un torniquete o como
complemento a la eliminacion del torniquete (si el tiempo de evacuacion se
estima superior a 2 horas), utiice Combat Gauze como el agente
hemostatico de eleccién. También puede usar de la misma manera el Celox
Gauze o el ChitoGauze. El agente hemostatico debe aplicarse con al

menos 3 minutos de presién directa. (Ver Figura N°.52).
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Fig. N°.52. Técnica de Empaquetamiento de Herida

Si el lugar de sangrado es adecuado para poner un torniquete de unién
de miembros (CRoC, SAMJT, JETT), coléquelo inmediatamente. No
retrase la colocacion del torniquete de union una vez que este se encuentre
preparado para su uso. Emplee agentes hemostaticos junto con presion
directa si no se dispone de un torniquete de unidon o mientras se esta
preparando el torniquete de union para su uso. Para cubrir heridas en
extremidades en la region del muslo/ingle, donde los torniquetes no pueden
colocarse o son menos eficaces. En estos casos, se requiere un equipo
como el JETT Creado para detener la hemorragia y salvar la vida de una
victima que de otro modo se desangraria en cuestion de minutos. Trauma
penetrante, lesiones por onda expansiva y amputacion son ejemplos de

lesiones que pueden requerir el uso de este dispositivo. (Ver Figura N°.53).

Fig. N°.53: Torniquete de unién.

Revalle la colocacion del o de los torniquetes. Exponga las heridas y

determine si los torniquetes son necesarios; de ser asi, reemplace los
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torniquetes que se encuentren sobre el uniforme colocandolo directamente
sobre la piel a unos 5-7 centimetros de la lesion. Asegurese de que el
sangrado esta controlado. Cuando sea posible, valore el pulso distal. Si el
sangrado persiste o el pulso distal todavia esta presente, considere
recolocar el torniquete, el uso de otro torniquete, al lado del primero, para

eliminar tanto el sangrado como el pulso distal.

Tanto los torniquetes para extremidades como los de union deben
reemplazarse por agentes hemostaticos o por vendajes compresivos lo

mas pronto posible si se cumplen los siguientes tres criterios:
a. Lavictima no esta en choque.

b. Es posible vigilar estrechamente la herida por si se produce sangrado
nuevamente.

c. Eltorniquete no se estd empleando para controlar el sangrado de una
amputacion.

Si el sangrado puede controlarse por otros medios, deben realizarse
todos los esfuerzos para remplazar los torniquetes en menos de 2 horas.
No retire un torniquete que lleve colocado mas de 6 horas, a menos que se
pueda vigilar estrechamente y se disponga de medios para realizar pruebas
de laboratorio. Exponga y marque claramente todos los torniquetes con el

horario de su aplicacion. Utilice para esto un marcador indeleble.
Acceso Intravenoso

a. Silavictima amerita la colocacion de liquidos parenterales o se estima
gue los puede necesitar, inicie la colocacién de un catéter IV de calibre

18 G; preferentemente utilice un tapdn heparinizado.

b.  Sise requiere reanimacion con liquidos parenterales y no se consigue

un acceso |V, use una via IO.
Acido Tranexamico (ATX)

a. Sise prevé que una victima requerira de una transfusién sanguinea
(por ejemplo, presenta choque hemorragico, una 0 mas amputaciones

importantes, trauma penetrante en torso o evidencias de sangrado
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severo).

b. Administre 1 g de acido tranexamico (ATX) diluido en 100 mL de
solucion salina normal (SSN) o Ringer lactato lo mas pronto posible,
pero no después de 3 horas de haberse producido la lesion.

c.  Administre una segunda dosis de 1 g de ATX luego de la reposicion

de liquidos con Hextend o con otro tipo de liquido.

Reanimacion con Liquidos

En la fase de evacuacion tactica pueden hacerse varias mejoras en la
reanimacion con liquidos. El equipo de monitorizacion traido en el medio
de evacuacion podra dar una mejor comprension del estado hemodinamico

de un herido y puede dirigir los esfuerzos de reanimacion.

Continue la reanimacion de heridos con trauma craneoencefalico (TEC)
para mantener una presion arterial sistélica (PAS) de al menos 90 mm Hg.
Si esté indicado y disponible, debe administrarse concentrado de glébulos
rojos en los heridos que sufren de pérdida de sangre. Estas células

sanguineas restauraran la capacidad de transporte de oxigeno.

La reanimacién de heridos en choque puede continuar con el uso de
Hextend (aunque no exceda los 1000 mL por herido). Finalmente, se puede

usar Ringer lactato para tratar la deshidratacion.
Dependiendo del protocolo local, asi como de las indicaciones médicas:

a. Losliquidos parenterales de eleccion para la reanimacion de victimas
gue presentan choque hemorragico, de mayor a menor preferencia,

son:

b. Sangre completa

c. Plasma, concentrado eritrocitario y plaquetas en una proporcion de
1:1:1

d. Plasma y concentrado eritrocitario en una proporcion de 1:1

e. Plasma o concentrado eritrocitario aislado

f. Hextend

g. Cristaloides (Ringer lactato o Plasma-Lyte A).
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Evalué los signos de choque hemorragico (nivel de consciencia

alterado en ausencias TCE y/o pulsos periféricos débiles o

ausentes).

Si no esta en choque:

1)

2)

No son necesarios los liquidos IV inmediatamente.

Se pueden administrar liquidos por via oral (VO) si la victima esté

consciente y puede tragar.

Si esta en choque y hay hemoderivados disponibles bajo un protocolo

de administracion aprobado:

1)

2)

3)

4)

5)

Reanime con sangre completa o, si no esté disponible,

Plasma, concentrado eritrocitario y plaguetas en una proporcion

1:1:1 o, si no estan disponibles,

Plasma y concentrado eritrocitario en una proporcion 1:1 o, si no
estan disponibles,

Plasma liofilizado reconstituido, plasma liquido, plasma

descongelado o Concentrado eritrocitario solos.

Reevalle a las victimas después de la administracion de cada
unidad. Contintie con la reanimacién hasta que el pulso radial
sea palpable, mejore el estado mental o hasta que se alcance

una presion arterial sistélica (PAS) de 80-90 mm Hg.

Si la victima esta en choque y no hay hemoderivados disponibles:

1)
2)

3)

4)

5)

Reanime con Hextend o, si no esta disponible,
Ringer lactato o Plasma Lyte-A.

Reevalle a la victima después de la administracion de un bolo
de 500 mL IV.

Continte con la reanimacion hasta que se palpe el pulso radial,
mejore el estado mental o hasta que se alcance una PAS de
80-90 mm Hg.

Interrumpa la administracion de liquidos cuando uno o mas de
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los objetivos anteriores hayan sido alcanzados.

En una victima con el nivel de consciencia alterado en el que haya
sospecha de que esto es debido a un TCE y que presente un pulso
periférico débil o ausente, reanime con la cantidad de liquidos
necesarios para restablecer y mantener un pulso radial normal. Si no

se puede monitorizar la PA, mantenga la PAS en al menos 90 mm Hg.

m. Reevalle a la victima frecuentemente para identificar la reaparicion
del choque. Si vuelven a presentarse signos de choque, reevalle
todas las medidas de control de hemorragias para comprobar que
estas contindian siendo efectivas y repita la reanimacion con liquidos

como se recomendo6 anteriormente.

SECCION E
HIPOTERMIAS Y TRAUMAS OCULARES

Prevencion de la hipotermia

Los heridos en combate estan en alto riesgo de hipotermia, que se define
como una temperatura corporal central por debajo de los 35 °C (95 °F). La
hipotermia puede producirse independientemente de la temperatura
ambiental. La pérdida de sangre tipicamente asociada con el trauma de
combate produce vasoconstriccion periférica, la que contribuye al
desarrollo de hipotermia. Ademas, mientras mas tiempo este expuesto el
herido al medio ambiente durante el tratamiento y la evacuacion,
especialmente en condiciones humedas, mayor sera la probabilidad de que
se desarrolle hipotermia. Esto es mas cierto durante la evacuacion en ala
rotatoria. La hipotermia, la acidosis y la coagulopatia constituyen la triada
letal en los pacientes de trauma. La asociacién entre coagulopatia

hipotérmica y alta mortalidad ha sido bien descrita.

La hipotermia causa la inhibicion de proteinas de la coagulacion,
exacerbando asi el problema del sangrado. La necesidad de prevenir la
hipotermia se enfatiza por el hecho de que hasta el 10% de los heridos llega
al establecimiento de tratamiento nivel Il exhibiendo algun grado de

hipotermia.
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Durante la fase de cuidados en terreo tactico, el rescatador debe

primero minimizar la exposicion del herido a los elementos. Si es posible,

mantenga puesta toda la ropa de proteccion. Sin embargo, si es del todo

posible, reemplace cualquier ropa mojada. Use cualquier método

disponible para mantener tibio al herido, tales como manta térmica,

frazadas secas, poncho y sacos de dormir.

Fig. N°.54: Manta termina.

Procedimientos para la Prevencion de la Hipotermia

a.

Minimice la exposicion de la victima a los elementos climéaticos.
Mantenga al herido con su equipo de proteccién o junto a él si es

posible.

Reemplace la ropa mojada por seca si es posible. Coloque a la victima

sobre una superficie aislante lo mas pronto que pueda.

Si se cuenta con equipo de prevenciéon de hipotermia, utilicelo. (Ver
Figuras N°.55 y la N°.56).

Si no se dispone del equipo, use mantas secas, poncho, sacos de
dormir, bolsas para cadaveres o cualquier otra cosa que guarde el

calor y mantenga al herido seco.

Es recomendable también la administracion de liquidos parenterales

calientes si se requiere fluido terapia IV.
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Fig. N°.56. Técnica de Colocacién de Manta Térmica

3. Monitorizacién
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La pulsioximetria debe estar disponible como parte de la monitorizacion
clinica. Todos los heridos con TCE moderado/severo deben ser
monitorizados con pulsioximetria. Las lecturas pueden ser erréneas en

caso de choque o de hipotermia grave

SECCION F

HERIDAS ADICIONALES

Heridas y Valoracion de Heridas Adicionales

Por otra parte, inspeccione y cubra todas las heridas y valore las heridas
adicionales

Analgesia

Tenga en cuenta que la analgesia en combate debe realizarse

generalmente empleando una de estas tres opciones:

Opcion 1: dolor de leve a moderado, si la victima puede seguir

combatiendo:
a. Paguete de medicamentos de combate (PMC):

I. Paracetamol, comprimido bicapa de 650 mg, 2 por VO cada 8
horas

ii.  Meloxicam, 15 mg VO una vez al dia.

Opcion 2: dolor moderado a severo: la victima no estd en choque o con
dificultad respiratoria y la victima no esté en riesgo significativo de sufrir
cualquiera de las dos condiciones:

a. Citrato de fentanilo transmucosa oral (CFOTM), 800 ug transmucosa

oral. Coloque el aplicador entre la encia y la mejilla
b. No mastique el aplicador.

Opcion 3: dolor moderado a severo: la victima esta en choque hemorragico
o con dificultad respiratoria 0 La victima esta en riesgo significativo de sufrir
cualquiera de las dos condiciones:
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a. Ketamina 50 mg IM o intranasal, o Ketamina 20 mg IV o 10 lentamente
b. Repita la dosis IM o intranasal cada 30 minutos, si es necesario
c. Repitala dosis IV o 10 cada 20 minutos, si es necesario

d. Puntos finales: controle el dolor o hasta el desarrollo del nistagmo

(movimiento ritmico ocular de atras hacia delante)

Fracturas y Pulso
En este punto, inmovilice las fracturas y revallUe los pulsos.
Antibidticos
Los antibiGticos estan recomendados para todas las heridas de combate

abiertas.

a. Sitolerala VO:
1) Moxifloxacina, 400 mg VO, 1 al dia.

b. Sino tolerala VO (choque, inconsciencia):
1) Cefotetan, 2 g IV (bolo lento en 3-5 minutos) o IM cada 12 horas.
2) Ertapenem, 1 g IV/IM una vez al dia.

Quemaduras

Las quemaduras faciales, especialmente aquellas que se producen en
espacios cerrados, pueden estar asociadas con lesiones por inhalacion.
Valore de forma agresiva el estado de la via aérea y la saturacion de
oxigeno en este tipo de pacientes y considere una via aérea quirdrgica
precoz cuando aparezcan signos de dificultad respiratoria o de saturacion

de oxigeno.

a. Determine el area total de superficie corporal quemada empleando la

regla de los nueves.
b. Cubra el area quemada con compresas secas Yy estériles.

c. Para quemaduras extensas (de mas de un 20%), considere proteger
al herido con una manta Blizzard o con un equipo de prevencién de
hipotermia, tanto para cubrir las areas quemadas, como para prevenir
la hipotermia.

d. Reanimacion con liquidos (regla de los diez del USAISR): si el total de
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la superficie corporal quemada es superior al 20%, la reanimacién con
liguidos debe ser realizada tan pronto como se haya colocado un
acceso IV/IO. La reanimacion debe ser iniciada con Ringer lactato,
SSN, o Hextend. Si se emplea Hextend, no deben infundirse mas de
1000 mL; la reanimacién continda con Ringer lactato o SSN, si es

necesario:

e. En adultos, la cantidad inicial para la reanimacién con liquidos IV/IO
se calcula como el porcentaje del area total de superficie corporal
quemada (% TSCQ)/10 mL/h entre 40-80 kg de peso. Por cada 10 kg
por arriba de los 80 kg, aumente la cantidad inicial con100 mL/h. Si
hay también choque hemorragico, la reanimacion tiene preferencia
sobre la reanimacion del choque que por las quemaduras. Administre
liquidos IV/IO tal como describen las directrices en el punto

reanimacion con liquidos.

f. La analgesia debe administrarse acorde con la seccion Analgesia
para tratar el dolor producido por las quemaduras. La terapia
antibiotica prehospitalaria no esta indicada Unicamente para las
quemaduras, aungue los antibiéticos deben ser administrados acorde
con la seccion Antibioticos de las directrices, si estan indicados para

prevenir las infecciones en heridas penetrantes.

Todas las intervenciones médicas descritas en esta guia pueden ser

llevadas a cabo en o a través de la piel con quemaduras.

Comunicacién
Comuniquese con el herido, si es posible, para alentar, tranquilizar y

explicarle el tratamiento.

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

La reanimacién en combate para victimas de explosion o traumas
penetrantes que no tienen pulso, no respiran y no tienen otros signos de
vida no tendra éxito y no debe intentarse. Sin embargo, en los heridos con
trauma en torso o politraumatizado que no presenten pulsos o respiraciones
durante la atencidbn en el campo tactico, debera de realizarse la

descompresion toracica bilateral para asegurarse de que no presentan un
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neumotorax a tension antes de la interrupcion del tratamiento.

Trauma Ocular Penetrante
El trauma ocular penetrante representa un problema para los
proveedores de cuidados en el campo de batalla. Estas lesiones pueden

complicarse sin el cuidado apropiado.

Figura N°.57: Trauma ocular.

Si hay sospecha de una lesion ocular penetrante, realice en terreno una
prueba rapida de la agudeza visual del individuo. Para hacerla no es
necesario usar una carta para la medicion de la agudeza visual. Haga que
el paciente lea cualquier material impreso, que trate de determinar cuantos
dedos usted esta levantando o determine si el paciente puede distinguir

entre luz y oscuridad.

Si la visién esta afectada, aplique un parche ocular sobre el ojo (no un
vendaje compresivo). Evite ejercer cualquier presién sobre el ojo, ya que
esto podria causar que los contenidos internos de este sean empujados
hacia fuera. Si estd disponible, administre al herido una tableta de
moxifloxacina 400 mg para proveer cobertura antibitica. La proteccion
ocular rigida para lesiones evidentes o sospechadas en el 0jo a menudo no
se hace correctamente. No hacer esto puede causar una perdida
permanente de la vision. Use un parche rigido para cualquier lesiéon en el
0jo o alrededor del mismo. (Ver Figura N°.58).
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Figura N°.45: Parche Ocular Rigido.
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CAPITULO IV

CUIDADOS EN EVACUACION TACTICA

SECCION A

TIPOS DE EVACUACIONES

Terminologia de Evacuaciéon

a. MEDEVAC: Empleado especificamente para la evacuacion médica.
Estan sefializados con el simbolo de la Cruz Roja, los medios
MEDEVAC no son beligerantes.

b. CASEVAC: Medios de evacuacion de heridos en estado grave desde
el punto donde sucedid la lesion hasta un centro médico. Pueden
transportar una fuerza de accién rapida y proporcionar apoyo aéreo

cercano.

c. TACTICAL EVACUATION (TACEVA): Este término engloba a ambos

medios de evacuacion anteriormente descritos.

Planificacion de la evacuacion aérea

Las reglas de vuelo son muy diferentes dependiendo del tipo de
aeronave y de las unidades. Asegurese de que su plan de evacuacion
incluye la capacidad de vuelo de la aeronave para realizar las misiones que

realices.
Tenga en cuenta:

Distancias y altitudes involucradas
Dia versus noche

Capacidad de pasajeros
Amenaza enemiga

Equipo medico

-~ 0o o o0 T p

Personal medico

Peligro de heladas

©

Describir las caracteristicas del terreno que puedan ayudar a la
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tripulacion a localizar la HLZ zona de aterrizaje de helicdpteros (Helicopter

Landing Zone) desde el aire o que puedan afectar a su aproximacion, como

arboles, cables eléctricos o inclinacion del terreno.

SECCION B

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DURANTE LA EVACUACION

Técnicas de restriccion de movilizacion espinal

Use técnicas de restriccion de movilizacién espinal, como las definidas

mas adelante, en heridos cuyo mecanismo de lesion haya incluido trauma

contuso si:

a.

b.

Estan inconscientes.

Estan conscientes y tienen sensibilidad en la linea media cervical o

dolor en la linea media de la espalda.

Estan conscientes, pero demuestran lesion neuroldgica tal como
incapacidad para mover sus brazos y/o piernas, déficits sensitivos o

parestesias.

En estos heridos, después de la evaluacién y ejecucion de las
intervenciones de salvamento que sean necesarias, asegure el

chaleco anti balas en su lugar para proteger la columna toracica.

La columna cervical puede ser protegida usando un dispositivo de
estabilizacion cervical en conjunto al chaleco anti balas o0 mediante un
primer respondedor adicional que sostenga la cabeza del herido para

mantener la alineacién con la espalda.

Adicionalmente a estas medidas, si hay disponibilidad, se deberia

utilizar una tabla espinal larga o corta.

Comunicacion

El combate es una experiencia aterradora. El ser herido, especialmente

si es de gravedad, puede generar ansiedad y temor inmensos. El enfrentar

al paciente en forma tranquilizadora es terapéuticamente benéfico. La
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comunicacién es tan importante en el cuidado en combate como lo es en el
establecimiento de tratamiento. Verifique que al herido se le explique el plan

de cuidados.

Documentacidn-registro

La documentacién en el campo de batalla de lesiones y cuidados
brindados en el area prehospitalaria es extremadamente insuficiente. Hay
una tremenda necesidad de documentacién de evaluaciones clinicas,
tratamientos brindados y cambios en el estado del herido, y en el envi6 de

esa informacion con el herido al siguiente nivel de cuidados.

Manejo de la via aérea

El manejo de la via aérea durante la fase de evacuacion tactica sigue los
mismos principios que en la fase de cuidados en terreno tactico, con el uso
de posicionamiento y una canula nasofaringea como opciones de manejo
inicial. Sin embargo, el manejo de una via aérea dificil es extremadamente

dificil durante la evacuacion tactica.

Ahora es el momento apropiado, si el equipo y la experiencia del
proveedor estan disponibles, de obtener una via aérea mas definitiva si la
condicion del herido lo requiere. En cuanto a las posibles opciones de

manejo de la via aérea, estan:
Cricotiroidotomia

Como en la fase de cuidados en terreno tactico, la cricotiroidotomia
todavia es una opcion apropiada cuando la canula nasofaringea no es
efectiva. Este es todavia el procedimiento de eleccién para heridas
penetrantes de cara o cuello, en las que la sangre y la distorsiéon de la

anatomia impiden la buena visualizacién de las cuerdas vocales.
Ventilacion

Durante la fase de evacuacion tactica, el manejo de la ventilacion del
paciente es la continuacion de las intervenciones hechas durante la fase de
cuidados en terreno tactico. Continue el tratamiento de heridas penetrantes
toracicas mediante aposito oclusivo y monitorice por posible desarrollo de
un neumotdrax a tension. Trate el neumotdérax a tension mediante
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descompresion con aguja. En esta fase de cuidados, sin embargo, puede

ser posible considerar intervenciones adicionales.
Tubo de térax

En heridos con neumotoérax a tensién que no demuestran mejoria con la
descompresion con aguja, el proveedor deberia considerar la insercion de
un tubo de térax. También se deberia considerar el tubo de torax en heridos
cuando se anticipa que el tiempo de evacuacion sera largo, aun cuando la

aguja de descompresion inicial haya sido exitosa.
Oxigeno

El oxigeno puede haber sido traido en el medio de evacuaciéon y ahora
estar disponible. La mayoria de los heridos en combate no requiere
oxigeno, pero debiera ser utilizado en heridos gravemente lesionados,

especialmente en las siguientes circunstancias:

Baja saturacion de oxigeno en la pulsioximetria
Lesiones asociadas con disminucién de la oxigenacion
Heridos inconscientes

Heridos con trauma craneoencefalico (TEC)

Heridos en choque

-~ 0o o o0 T p

Heridos en altitud.
Monitorizacién

a. El medio de evacuacién puede contener dispositivos adicionales para

la monitorizacién de los pacientes.

b. Puede haber disponibilidad de sistemas electrénicos capaces de
monitorizar presion arterial, frecuencia cardiaca, pulsioximetria y CO2

espiratorio final, que deben ser utilizados.

c. Esto es especialmente necesario en evacuacion en helicoptero, que
dificulta o impide la capacidad de monitorizar al herido en forma

clinica.
Medidas adicionales

Todos los aspectos de cuidados durante la fase de evacuacion tactica
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son idénticos a los de la fase de cuidados en terreno tactico:

a.

La hemorragia debe ser controlada usando torniquetes, si es
necesario. Sin embargo, los torniquetes deberian ser soltados, si es
posible, una vez el sangrado haya sido control lado por otros medios

y el herido haya sido reanimado por choque hemorréagico.

Mantenga el acceso vascular con al menos una via endovenosa (EV)

de 18 G o un dispositivo intraoseo (10), si es necesario.

Administre analgesia y antibiéticos como se indicé anteriormente

durante la fase de cuidados en terreno tactico.

Continte la documentacién de los cuidados y envié esta informacion

con el paciente al siguiente nivel de atencion.

Cuidados TACEVAC para combatientes hostiles heridos

Los principios de asistencia son los mismos para todos los

combatientes heridos. Deben tomarse todas las medidas de seguridad por

parte de la tripulacion:

Las reglas de enfrentamiento dictaran el proceso de evacuacion.
Verifique que el combatiente este completamente desarmado,
incluidos armamento secundario y artefactos explosivos.

Retenga y proporcione seguridad.

Recuerde que cada herido hostil representa una amenaza potencial
tanto para el asistente como para la tripulacién, y que deberan
tomarse las medidas apropiadas de seguridad.

Ellos todavia querran matarle.
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PAGINA DEJA EN BLANCO EX PROFESO
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