Directrices TCCC Para Personal Sanitario

1 de Agosto de 2019

El texto en ROJO indica las actualizaciones de este afio de las Directrices
TCCC, las cuales incluyen los cambios recientes sobre vias aéreas extragléticas
y la actuacion ante la sospecha de un neumotdrax a tension.

Plan de Manejo Basico para Care Under Fire

1. Devolver el fuego y ponerse a cubierto.

2. Indicar o contar con que el herido siga involucrado en el combate, si es apropiado.

3. Indicar al herido que se ponga a cubierto y se realice él mismo el tratamiento, si es posible.
4. Intentar evitar que el herido sufra mas lesiones.

5. Los heridos deben ser rescatados de vehiculos o edificios en llamas y trasladados a lugares
relativamente seguros. Hacer todo lo necesario para detener el proceso de combustion.

6. Detener las hemorragias externas de riesgo vital si es tacticamente factible:

a. Indicar al herido que se detenga la hemorragia €l mismo si es posible.
b. Usar un torniquete para extremidades recomendado por el CoTCCC para hemorragias

anatomicamente viables donde se pueda colocar un torniquete.

c. Colocar el torniguete para extremidades sobre el uniforme claramente proximal al punto(s) de
sangrado. Si el punto de sangrado de la hemorragia exanguinante no se localiza claramente,
colocar el torniquete “apretado lo mas arriba posible” (lo mas proximal posible) en la
extremidad lesionada y poner al herido a cubierto.

7. El manejo de la via aérea generalmente es mejor retrasarlo hasta la fase de Tactical Field Care.



Plan de Manejo Basico para Tactical Field Care

1. Establecer un perimetro de seguridad acorde a los procedimientos operativos tacticos estandar y/o
tactica de la Unidad. Mantener la alerta tactica situacional.

2. Clasificar a las victimas como corresponda. A los heridos con el nivel de conciencia alterado se les
debe retirar las armas y las comunicaciones de manera inmediata.

3. Hemorragia Masiva:

C.

Realizar una valoracion del herido para detectar hemorragias no reconocidas y controlar todas
las fuentes de sangrado. Si no se ha hecho ain, usar un torniquete para extremidades
recomendado por el CoTCCC para el control de una hemorragia externa de riesgo vital que
sea anatébmicamente viable con la colocacién del mismo o para cualquier amputacién
traumatica. Aplicarlo directamente sobre la piel a 5-7 cm por encima del punto de sangrado. Si
el sangrado no esta controlado con el primer torniquete, colocar un segundo torniquete pegado
“lado con lado” al primer torniquete.

Para una hemorragia (externa) en la cual no se puede aplicar un torniquete o como
complemento a la retirada del torniquete, usar Combat Gauze como el agente hemostatico de
eleccion por el CoTCCC.

e Agentes hemostaticos alternativos:

— Celox Gauze o

— ChitoGauze o

— XStat (Mejor para lesiones profundas, de trayecto estrecho en zonas de unién
de miembros).

— LaiTClamp (se puede utilizar sola 0 como complemento a un agente
hemostatico o al XStat)

e Los agentes hemostaticos deben ser aplicados con al menos 3 minutos de presion
directa (opcional para el XStat). Cada agente actta de manera diferente, por lo que si
uno falla a la hora de controlar el sangrado, debe retirarse y debe aplicarse un agente
nuevo del mismo tipo o diferente. (Nota: EI XStat no debe retirarse sobre el terreno,
pero se puede emplear mas XStat, otro agente hemostético o un vendaje compresivo
sobre el mismo).

¢ Siel lugar de sangrado es adecuado para la colocacion de un torniquete de union de
miembros (junctional tourniquet), colocar inmediatamente un torniquete de unién de
miembros recomendado por el CoTCCC. No retrasar la colocacion del torniquete de
unién de miembros una vez que éste se encuentre preparado para su uso. Emplear
agentes hemostaticos junto con presion directa si no se dispone de un torniquete de
unioén de miembros o mientras se estd preparando el torniquete de unién de miembros
para su uso.

Para una hemorria externa en la cabeza y el cuello donde los bordes de la herida se
pueden reaproximar facilmente, se puede utilizar la iTClamp como primera opcion para
el control de la hemorragia. Las heridas deben ser empaquetadas con un agente
hemostatico o con XStat, si se considera adecuado, previo a la colocacion de la iTClamp.

e LaiTClamp no requiere de presion directa adicional, ya sea aplicAndola sola o
como complemento a otros dispositivos hemostaticos



e SiseemplealaiTClamp en el cuello, vigilar de manera frecuente el estado de la
via aérea y valorar un hematoma en expansién subsecuente que pueda
comprometer la misma.

e Considerar un manejo definitivo de la via aérea ante la evidencia de un
hematoma en expansion.

e NO colocar en o cerca del ojo o del parpado (a menos de 1 cm. de la 6rbita).

4. Manejo de la via aérea:

a. Herido consciente sin compromiso aparente en la via aérea:
¢ No es necesaro realizar un aintervencion en la via aérea
b. Herido inconsciente sin obstruccion de la via aérea:

e Colocar al herido en posicion lateral de seguridad

e Maniobra de elevacién de mentén o pulsiéon mandibular o

e Viaaérea Nasofaringea o

o Dispositivo extraglético

c. Herido con obstruccion de la via aérea o con un compromiso inminente en la misma:

e Permitir que el herido consciente adopte la posicion que mejor proteja su via aérea,
incluyendo la de sentado.

e Maniobra de elevacién de mentdn o pulsion mandibular.

e Usar aspirador si esté disponible e indicado

e Viaaérea Nasofaringea o

o Dispositivo extraglotico (si la victima esta inconsciente)

e Colocar al herido inconsciente en posicion lateral de seguridad.

d. Silas medidas descritas no tienen éxito, realizar una cricotiroidotomia quirdrgica de la
siguiente manera:

¢ Realizando la técnica con la CricKey (como mejor opcidn)

e Realizando una técnica quirurgica abierta e insertando una canula con
Neumotaponamiento de menos de 10 mm de diametro externo, 6-7 mm de
diametro interno y 5-8 cm de longitud con la ayuda de un bugie (fiador
Eichmann).

¢ Realizando una técnica quirurgica abierta estandar e insertando una cénula con
neumotaponamiento de menos de 10 mm de didametro externo, 6-7 mm de didmetro
interno y 5-8 cm de longitud (esta opcion es la menos deseable).

e Administrando lidocaina si est& consciente.

e. No es necesaria la inmobilizacion de columna cervical en los heridos que sélo hayan sufrido
trauma penetrante aislado.
f. Monitorizar la saturacion de hemoglobina oxigenada en los heridos para ayudar a la
valoracion de la permeabilidad de la via aérea.
g. Siempre tener presente que el estado de la via aérea del herido puede cambiar en el tiempo lo
que requiere una reevaluacion frecuente.
Nota:

*La i-gel es el dispositivo extraglético de eleccion porque su almohadilla no inflable rellena de
gel la hace fécil de colocar, no siendo necesario el inflado con aire y la vigilancia de la presion. Si se
emplea un dispositivo extraglético en el que es necesario emplear aire para inflarlo, la presion del aire
debe ser vigilada para evitar la sobrepresion, especialmente durante la fase TACEVAC en una
aeronave donde estan presentes cambios de presion.



* Un paciente que no estd completamente inconsciente no tolerard un dispositivo extraglotico.
Si un herido inconsciente sin trauma directo en la via aérea necesita una intervencion en la misma,
pero no tolera un dispositivo extraglético, considerar el uso de una via aérea nasofaringea.

* En heridos con trauma en cara y boca o, con quemaduras faciales en los que se sospeche
lesidn por inhalacion, las vias nasofaringeas y extragloticas pueden no ser suficientes y, pueden
requerir la realizacién de una cricotiroidotomia quirdrgica.

* No se debe realizar una cricotiroidotomia quirargica en heridos inconscientes que no
presenten trauma directo en la via aérea, a menos que el intento de permeabilizar la via aérea por
medio de nasofaringea y/o dispositivo extraglético no haya tenido éxito.

5. Respiracion/Ventilacion

a. Valorar el neumotorax a tension y tratarlo como corresponda
e Sospechar y tratar un neumotorax a tension cuando la victima presente un trauma
toracico significativo o nuna lesion por explosion primaria y, uno o més de los
siguientes:

Nota:

Distrés respiratorio severo o progresivo

Taquipnea severa o0 progresiva

Ruidos respiratorios ausentes o claramente disminuidos en un hemitérax
Saruracion de oxihemoglobina < 90% en la pulsioximetria

Shock

Parada cardiaca traumatica sin lesiones incompatibles con la vida

*Si no se trata rapidamente, el neumotdrax a tension puedeo progresar de distrés respiratorio a
shock y parada cardiaca traumatica.

e Tratamiento inicial ante sospecha de neumotorax a tenison:

Notas:

Si el herido tiene colocado un parche oclusivo en el térax, levantar uno de los
lados o retirar el parche toracico.

Comenzar con la monitorizacion e la pulsioximetria.

Colocar al herido en supino o en posicion lateral de seguridad a menos que él
0 ella este consciente y necesite manternerse sentado/a para ayudar a
mentener la via aérea permeable en caso de que haya presente un trauma
maxilofacial.

Descomprimir el hemitérax donde se encuentre la lesion con una aguja/catéter
del 14G o del 10G, de 8 cms aprox.

Si el herido presenta un trauma toracico significativo o una lesién por
explosidn primaria y se encuentra en parada cardiaca traumatica (no presenta
pulso, ni respiraciones, no responde a estimulos dolorosos ni, otrso signos de
vida), descomprimir ambos lados del térax antes de parar la asistencia.

* Se pueden emplear tanto el 5° espacio intercostal (EIC) en la linea axilar anterior (LAA)
como el 2° EIC en la linea media clavicular (LMC) para realizar la descompresion tordcica con aguja.
Si se emplea la localizacion anterior (LMC), no insertar la aguja medial a la linea mamilar.

* La aguja/catéter debe ser insertada en un angulo perpendicular a la pared torécica y justo por
el borde superior de la costilla inferior del lugar de insercidn. Insertar toda la aguja/catéter en toda su
longitud y, mantenerla en el lugar durante 5-10 segundos para permitir la descompresion.



* Una vez que se haya realizado la descompresion con aguja, retirar la aguja y dejar el catéter
en el lugar.

e Se debe consierar que la descompresion toracica con aguja ha sido efectiva si:

— Se escucha una salida de aire de manera clara cuando se realiza la
descompresion torécica con aguja (lo cual puede ser complicdo de apreciar en
ambientes con mucho ruido) o,

— Lasaturacion de oxihemoglobina alcanza un valor de 90% o superior (tener
en cuenta que esto puede llevar varios minutos y, puede no producirse en
altitud) o,

— Una victima sin signos de vida recupera conciencia y/o el pulso radial.

e Si la descompresion toracica inicial no ha tenido éxito a la hora de mejorar el estado
de la victima con signos/sintomas que hacen sospechar un neumotorax a tension:

— Sealizar una segunda descompresion toréacica con aguja —en el mismo lado del
torax- en cualquiera de los dos espacios recomendados para la puncién, en el
cuél/les no se hay realizado la anterior. Emplear otra aguja/catéter nueva.

— Considerar — basandose en el mecaniso lesional y los hallazgos fisicos — si
puede ser necesaria la descompresion del otro lado del torax

e Siladescompresion toracica con aguja inicial ha tenido éxito, pero vuelven a recurrir
los sintomas:

— Realizar otra descompresion toracica con aguja en el mismo lugar de puncion
en el que se realizo previamente. Emplear una aguja/catéter nueva para repetir
la puncion.

— jContinuar reevaluando!

e Si la seguna descompresion con aguja no ha tenido éxito:

— Continuar con la seccion Circulacion de las Directrices TCCC.

b. Las heridas penetrantes en térax deben ser tratadas mediante la aplicacién inmediata de un
parche oclusivo con valvula para cubrir el defecto. Si no se dispone de un parche oclusivo con
valvula, usar uno sin valvula. Vigilar al herido debido al subsecuente desarrollo potencial de
un neumotdrax a tension. Si el herido presenta un incremento de la hipoxia, distrés
respiratorio, o hipotension y se sospecha un neumotorax a tension, tratarlo abombando o
despegando el parche o mediante la descompresion con aguja.

c. Comenzar con la pulsioximetria. Todos aquellos heridos con Lesidn Cerebral Traumatica
(TBI) de moderada/severa deben ser monitorizados con pulsioximetria. Las lecturas pueden
ser erroneas en contextos como shock o hipotermia importante.

d. A los heridos con Lesidn Cerebral Traumatica (TBI) moderada/severa se les debe administrar
oxigeno complementario cuando éste se encuentre disponible para mantener una saturacion de
oxigeno > 90%.

6. Circulacion:

a. Sangrado
e Se debe colocar un inmovilizador pélvico ante la sospecha de fractura de pelvis:
— Mecanismo contuso de alta energia o lesion por explosion con una o mas de
los siguientes:
o Dolor pélvico
o Cualquier amputacion completa o parcial de extremidades inferiores
o Sospecha de fractura pélvica en el examen fisico



b. Acceso

o Pérdida de conciencia

o Shock
Reevaluar el torniquete colocado. Exponer la herida y determinar si el torniquete es
necesario. Si es necesario, reemplazar el torniquete que se encuentra colocado sobre el
uniforme por otro colocado directamente sobre la piel a unos 5-7 centimetros del
punto de sangrado. Asegurarse de gue el sangrado esta controlado. Si no existe
amputacion traumatica, se debe valorar el pulso distal. Si el sangrado persiste o el
pulso distal todavia estéa presente, considerar apretar mas el torniquete o el uso de otro
torniquete, pegado “lado con lado” al primero, para eliminar tanto el sangrado como el
pulso distal. Si en la reevalucién se determina que el primer torniquete colocado no es
necesario, retirarlo y apuntar la hora de retirada en la TCCC Casualty Card.
Tanto los torniquetes para extremidades como los de unién de miembros deben
reemplazarse por agentes hemostaticos o por vendajes compresivos o mas pronto
posible si se cumplen los siguientes tres criterios: el herido no esta en shock, es
posible vigilar estrechamente la herida por si se produce un sangrado; y el torniqute
no se estad empleando para controlar el sangrado de una amputacién. Deben realizarse
todos los esfuerzos a reemplazar los torniquetes en menos de 2 horas si el sangrado
puede controlarse por otros medios. No retirar un torniquete que lleve colocado méas
de 6 horas a menos que se pueda vigilar estrechamente y se disponga de medios para
realizar analitica.
Exponer y marcar claramente todos los torniquetes con la hora de su colocacion.
Anotar el nimero de torngiquetes colocados y la hora de colocacién; hora de
recolocacion; hora de conversidn; y hora de retirada, en la TCCC Casualty Card.
Emplear un rotulador permanente para anotarlo en el torniquete y en la tarjeta del
herido.

v
El acceso intravenoso (V) o intradseo (10) es necesario si la victima esta en shock
hemorragico o esta en riesgo de que se produzca (y por lo tanto va a necesitar
reanimacion con fluidos) o, si el herido necesita medicacion, pero no se puede
administrar por via oral.

— Se recomiendan una via IV del 18G o un saline lock.

— Si es necesario un acceso vascular pero no se puede obtener de manera rapida

por medio de una acceso intravenoso (1V), emplear el acceso intradseo (10).

c. Acido Tranexamico (ATX/TXA):

Si se prevé que un herido va a requerir una transfusion sanguinea significativa (por

ejemplo: presenta shock hemorragico, una o mas amputaciones importantes, trauma

penetrante en torso, o evidencias de sangrado severo)
Administrar 1 gr de &cido tranexamico diluido en 100 cc de Salino Normal o
Ringer Lactato lo mas pronto posible, pero NO mas tarde de 3 horas de
haberse producido la lesion. Cuando se emplee el ATX/TXA se debe
administrar en diez minutos por via IV.

— Comenzar con una segunda infusion de 1 gr de ATX/TXA al finalizar la

reanimacion con fluidos inicial.

d. Reanimacion con fluidos:

Evaluar para shock hemorrégico (nivel de conciencia alterado en ausencia de lesion
cerebral y/o pulsos periféricos débiles o ausentes)



e Los fluidos de eleccion para la reanimacion de aquellos heridos que presenten shock
hemorrégico, de mayor a menor preferencia, son: sangre completa*; plasma, CDH’s
(RBC’s) y plaguetas en un ratio 1:1:1*; plasma 'y CDH’s (RBC’s) en un ratio 1:1%;
plasma o CDH’s (RBC’s) aislados; Hextend; y cristaloides (Ringer Lactato o Plasma-
Lyte A) (NOTA: Se deben iniciar las medidas de prevencion de hipotermia [Seccion
7] mientras se realiza la reanimacién con fluidos)

— Sino esté en shock:

o No son necesarios fluidos 1.V. inmediatamente
o Se pueden administrar liquidos por via oral si el herido esta
consciente y puede tragar.

— Si esté en shock y se encuentran disponibles hemoderivados bajo un protocolo
de administracién aprobado por el Mando o en Zona de Operaciones:

o Reanimar con sangre completa* o, si no esta disponible;

o Plasma, CDH’s (RBC’s) y plaquetas en un ratio 1:1:1* o, si no estan
disponibles;

o Plasmay CDH’s (RBC’s) en un ratio 1:1 o, si no estan disponibles:

o Plasma liofilizado reconstituido, plasma liquido, plasma
descongelado aislados o CDH’s (RBC’s) aislados;

o Reevaluar al herido después de la administracién de cada unidad.
Continuar con la reanimacion hasta que se palpe el pulso radial,
mejore el estado mental o hasta que se alcance una PA sistdlica de 80-
90mmHg.

— Si esta en shock y no se encuentran disponibles hemoderivados bajo un
protocolo de administracion aprobado por el Mando o en Zona de
Operaciones debido a consideraciones tacticas o logisticas:

o Reanimar con Hextend o, si no esta disponible;

o Ringer Lactato o Plasma Lyte-A;

o Reevaluar al herido después de la administracion de un bolo de 500
ml IV;

o Continuar con la reanimacion hasta que se palpe el pulso radial,
mejore el estado mental o hasta que se alcance una PA sistdlica de 80-
90mmHg.

o Interrumpir la administracion de fluidos cuando uno 0 mas de los
objetivos anteriores se hayan alcanzado.

e Enun herido con el nivel de conciencia alterado en el que se sospeche que este es
debido a una Lesién Cerebral Traumatica (TBI) que presente un pulso periférico débil
0 ausente, reanimar con la cantidad de fluidos necesarios para restablecer y mantener
un pulso radial normal. Si se puede monitorizar la PA, mantener un objetivo de PA
sistolica de al menos 90 mmHg.

e Reevaluar al herido frecuentemente para identificar la reaparicién del shock. Si se
vuelve a producir el shock, reevaluar todas las medidas de control de hemorragias
externas para comprobar que estas continan siendo efectivas y, repetir la reanimacion
con fluidos detallada anteriormente.

Nota:

*Ni la extraccion de sangre completa ni la aféresis de plaquetas que se realizan actualmente en
Zona de Operaciones se hacen acorde los protocolos de la FDA. Por lo tanto, la sangre completa y la
reanimacion con ratio 1:1:1 empleando aféresis de plaquetas deben emplearse solamente si todos los



hemoderivados aprobados por la FDA necesarios para la reanimacion 1:1:1 no estan disponibles o, si
la reanimacion 1:1:1 no esta consiguiendo los resultados clinicos esperados.
e. Shock refractario:

e Si el herido en shock no responde a la reanimacion con fluidos, considerar un
neumotdrax a tension no tratado como posible causa del shock refractario. Un trauma
torécico, el distrés respiratorio persistente, ruidos respiratorios ausentes y, saturacion
de oxihemoglobina <90% apoyan este diagndstico. Tratar como se indica con
desompresiones toracicas con aguja repetidas o con toracostomia con dedo/insercion
de tubo toracico en el 5° espacio intercostal en LAA, segun las habilidades,
experiencia y competencias del profesional sanitario que este realizando el
tratamiento. Observar que si se ha empleado la toracostomia con dedo, esta puede no
permanecer permeable y, puede ser necesario repetir la descompresion con el dedo a
través de la incision. Considerar la descompresion del otro lado del torax si esta
indicado, basandose en el mecanismo lesional y en los hallazgos fisicos.

7. Prevencidn de la hipotermia

a. Minimizar la exposicion del herido a los elementos. Mantener al herido con su equipo
antibalas colocado o junto a él si es posible.

b. Reemplazar la ropa mojada por seca si es posible. Colocar al herido sobre una superficie
aislante lo mas pronto posible.

c. Colocar la Ready-Heat Blanket del Hypothermia Prevention and Management Kit (HPMK) en
el torso del herido (no directamente sobre la piel) y cubrirlo con el Heat-Reflective Shell
(HRS).

d. Sino se dispone de un HRS, también es valida la recomendacion anterior sobre el uso
combinado de la Blizzard Rescue Blanket con la Ready Heat Blanket.

e. Sino se dispone de los materiales mencionados, usar mantas secas, poncho liners, sacos de
dormir, bolsas para cadaveres, o cualquier otra cosa que guarde el calor y mantener al herido
seco.

f.  Se recomiendan los fluidos calientes si se requiere fluidoterapia IV.

8. Trauma penetrante en el ojo
a. Sise observa o se sospecha una lesion penetrante en el ojo:

e Realizar un rapido test de campo de agudeza visual y documentar los hallazgos.

e Cubrir el ojo con un parche rigido (NO presionar con un parche que presione).

e Asegurarse de que se administra el comprimido de 400 mg de moxifloxacino del
Combat Wound Medication Pack (CWMP) si es posible y que se administran
antibioticos IV/IM como se describe a continuacidn, si no se puede tomar el
moxifloxacino oralmente.

9. Monitorizacion

a. Iniciar la monitorizacion electronoca avanzada si esté indicada y, se dispone de los medios
para hacerlo.

10. Analgesia

a. La Analgesia en combate se debe de realizar generalmente empleando una de estas tres
opciones:
e Opcionl



— Dolor de Leve a Moderado
El herido puede seguir combatiendo
o TCCC Combat Wound Medication Pack (CWMP):
* Tylenol, comprimido bicapa de 650-mg, 2 VO cada 8 horas.
* Meloxicam, 15 mg VO una vez al dia.
e Opcion 2
— Dolor Moderado a Severo
El herido NO ESTA en shock o con distrés respiratorio Y
El herido NO ESTA en riesgo significativo de sufrir cualquiera de las dos

condiciones
o Citrato de Fentanilo Transmucosal Oral (OTFC), 800 pg transmucosa
oral.
* Colocar el aplicador entre la encia y la mejilla
* No masticar el aplicador
e Opcién 3

— Dolor Moderado a Severo
El herido ESTA en shock hemorragico o con distrés respiratorio O
El herido ESTA en riesgo significativo de sufrir cualquiera de las dos
condiciones
o Ketamina50mgIMoIN O
o Ketamina 20 mg IV o IO lentamente
* Repetir la dosis IM o IN cada 30 minutos si es necesario
* Repetir la dosis IV o 10 cada 20 minutos si es necesario
* Puntos finales: Controlar del dolor o hasta el desarrollo de
nistagmo (movimiento ritmico ocular de atras hacia delante)

Notas sobre la analgesia:
a. Los heridos deben de ser desarmados antes de administrar el OTFC o la Ketamina
b. Realizar un examen del estado mental mediante el AVDN antes de administrar opioides o
ketamina
c. Entodos los heridos a los que se les administren opioides o ketamina-vigilar lavia  aérea,
respiracion y circulacién de forma exhaustiva.
d. Recomendaciones para la administracion del OTFC:

e Se recomienda asegurar el aplicador de fentanilo al dedo del herido como medida de
seguridad adicional O utilizar un imperdible y una goma elastica (tensos) para
asegurar el aplicador al uniforme o al chaleco portaplacas del paciente.

e Reevaluar en 15 minutos

e Administrar una segunda aplicacion, en el otro carrillo, si es necesario para
controlar el dolor severo.

e Vigilar la aparicion de depresion respiratoria.

e. La Morfina IV es una alternativa al OTFC si se ha obtenido un acceso IV
Sulfato de Morfina, 5 mg IV/IO.
Reevaluar en 10 minutos.
Repetir la dosis cada 10 minutos si es necesario para controlar el dolor severo.
Vigilar la aparicion de depresion respiratoria.
f. La Naloxona debe de estar disponible (0.4 mg IV o IM) cuando se usan opioides.



Tanto la ketamina como el OTFC poseen el potencial de empeorar la TBI severa. El combat
medic, corpsman o el PJ deben de tenerlo en cuenta a la hora de tomar la decision sobre la
analgesia, pero si el herido es capaz de quejarse de dolor, entonces la TBI no es lo
suficientemente grave como para no usar la ketamina o el OTFC.

La lesién ocular no es contraindicacion para el uso de la ketamina. El riesgo de un dafio
subsecuente al ojo por el uso de la ketamina es bajo y, maximizar la oportunidad de
supervivencia del herido, tiene precedencia si el herido est& en shock o si presenta distrés
respiratorio o esta en riesgo de sufrir alguna de ellas.

La ketamina puede ser un complemento Util para reducir la cantidad de opioides necesarios
para proporcionar una analgesia efectiva. Es seguro administrar ketamina a un herido al que ha
recibido previamente morfina 0 OTFC. Se debe administrar ketamina IV durante 1 minuto.
Si se aprecia una disminucidn de las respiraciones después de usar opioides o ketamina,
proporcionar soporte ventilatorio con ventilaciones con dispositivo de mascarilla-véalvula-
bolsa o mascarilla-boca.

Ondasentron, 4 mg ODT/IV/IO/IM, cada 8 horas si es necesario para las nduseas o vomitos.
La dosis de 8 horas puede ser repetida una vez a los 15 minutos si no ha mejorado de las
nauseas y los vomitos. No administrar mas de 8 mg en ningun intervalo de 8 horas. El
Ondasentron oral NO es un alternativa valida a la formula ODT (Comprimido de
Desintegracion Oral).

jReevaluar-reevaluar-reevaluar!

11. Antibiéticos: recomendados para todas las heridas de combate abiertas

a.

b.

Si es capaz de recibirlo por VO:

- Moxifloxacino (del CWMP), 400 mg VO uno al dia.
Si no es capaz de recibirlo por VO (shock, inconsciencia):

- Ertapenem, 1 g IV/IM una vez al dia.

12. Inspeccionar y cubrir todas las heridas.

13. Valorar para heridas adicionales.

14. Quemaduras.

a.

d.

Las quemaduras faciales, especialmente agquellas que se producen en espacios cerrados,
pueden estar asociadas a lesiones por inhalacién. Valorar de forma agresiva el estado de la via
aérea y la saturacion de oxigeno en este tipo de pacientes y considerar una via aérea quirdrgica
precoz cuando aparezcan signos de dificultad respiratoria o desaturacién de oxigeno.
Determinar el area total de superficie corporal (TBSA Total Body Surface Area) quemada con
una precision de un 10% empleando la Regla de los Nueves.

Cubrir la superficie quemada con compresas secas Yy estériles. Para quemaduras extensas (de
mas de un 20%), considerar introducir al herido en la Blizzard Survival Blanket en el
Hypothermia Prevention Kit tanto para cubrir las &reas quemadas, como para prevenir la
hipotermia.

Reanimacién con fluidos (Regla de los Diez del USAISR)

o Si el total de la superficie corporal quemada es superior al 20%, la reanimacion con
Fluidos debe ser comenzada tan pronto como se haya iniciado un acceso 1V/IO. La
reanimacion debe ser iniciada con Ringer Lactato, salino normal, o Hextend. Si se
emplea Hextend, no se deben de infundir mas de 1000 ml, continuando la reanimacion
con Ringer Lactato o salino normal si es necesario.
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15.

16.

17.

18.

19.

e Lavelocidad inicial de reanimacion con fluidos I1V/10 se calcula como %TSCQ x
10cc/h. en adultos entre 40-80 kg de peso.

e Por cada 10 kg por ENCIMA de los 80 kg, aumentar la velocidad inicial 100 ml/h.

e Si también hay presente un shock hemorragico, la reanimacion de este shock
hemorragico tiene preferencia sobre la reanimacion del shock por las quemaduras.
Administrar fluidos 1V/I0 como describen las directrices TCCC en la Seccion 6.

Debe de ser administrada analgesia acorde a la Seccion 10 de las directrices TCCC para tratar
el dolor producido por las quemaduras.

La terapia antibidtica prehospitalaria no esta indicada cuando solo hay presentes quemaduras,
pero los antibidticos deben ser administrados acorde a la Seccién 11 de las directrices TCCC,

si estan indicados, para prevenir las infecciones cuando existen heridas penetrantes.

g. Todas las intervenciones TCCC pueden ser llevadas a cabo en o a través de una superficie
guemada en un paciente quemado.

h. Los pacientes quemados son especialmente propensos a sufrir hipotermia. Se debe poner
especial énfasis en el empleo de métodos de barrera para evitar la pérdida de calor.

Inmovilizar fracturas y reevaluar los pulsos.

Comunicacion

a. Comunicarse con el herido si es posible . Alentar, tranquilizar y explicarle el tratamiento.

b. Comunicarse con el Jefe Tactico lo mas pronto posible y durante el tratamiento del herido
cuando sea necesario. Informar sobre el estado del herido y sobre las necesidades de
evacuacion, para ayudar en la coordinacion con los medios de evacuacion.

c. Comunicar con el Sistema de Evacuacién (Célula de Coordinacion de Evacuacion del
Paciente) para organizar la TACEVAC. Comunicarse con el personal sanitario del medio de
evacuacion, si es posible e informarles sobre el mecanismo lesional, lesiones sufridas,
signos/sintomas y tratamiento realizado. Proporcionar otra informacién como corresponda.

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)

a. Lareanimacién en combate para victimas de explosidn 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 politraumatizados que no presenten pulsos o
respiraciones durante TFC, debe de realizarse la descompresion toracica bilateral para
asegurarse de que no presentan un neumotdrax a tension antes de la interrupcion del
tratamiento. El procedimiento es similar al que se describe en la seccion 5a.

Documentacioén del tratamiento

a. Documentar las valoraciones clinicas, tratamiento prestado y los cambios en el estado del
herido enla TCCC Casualty Card (DD Form 1380). Enviar esta informacion con el herido al
siguiente nivel de asistencia.

Prepacion para la evacuacion:

a. Cuplimentar la TCCC Casualty Card (DD Form 1380) y asegurarla al herido.
b. Asegurar todos los extremos de los vendajes sueltos y envoltorios.
c. Asegurar todos los materiales para la prevencién de hipotermia como sacos/mantas/cintas.



Asegurar las correas de las camillas como corresponda. Considerar almohadillar las zonas de
presion si se prevé una evacuacion prolongada.

Proporcionar las instrucciones que sean necesiarias a los pacientes ambulantes.

Categorizar las bajas para la evacuacion segun los procedimientos operativos estandar.
Mantener la seguridad en el punto de evacuacion segun los procedimientos operativos
estandar de la Unidad.

Plan de Manejo Basico para Tactical Evacuation Care

* El nuevo término “Tactical Evacuation” incluye a Casualty Evacuation (CASEVAC) y a Medical
Evacuation (MEDEVAC) como se define en la Publicacion Conjunta 4-02.

1. Transicion de la asistencia (Transferencia de los heridos)

a.

El personal tactico debe establecer un perimetro de seguridad en el punto de evacuacion y
clasificar a los heridos para la evacuacion.

El personal tactico ayudara a o el personal sanitario debe comunicar la informacion y el estado
del paciente al personal del TACEVAC de la manera mas clara posible: La informacién
minima a facilitar debe incluir si esta stable o inestable, las lesiones identificadas y, los
tratamientos realizados.

El personal de la TACEVAC situara a los heridos en el medio de evacuacién como
corresponda.

Asegurar a las victimas en el medio de evacuacion segun los estandares, configuracion del
medio de evacuacion y, los protocolos de seguridad.

El personal sanitario del TACEVAC debe reevaluar a los heridos, todas las lesiones y las
intervenciones realizadas.

2. Hemorragia Masiva

a.

Realizar una valoracion del herido para detectar hemorragias no reconocidas y controlar todas
las fuentes de sangrado. Si no se ha hecho aun, usar un torniquete para extremidades
recomendado por el CoTCCC para el control de una hemorragia externa de riesgo vital que
sea anatomicamente viable con la colocacién del mismo o para cualquier amputacion
traumatica. Aplicarlo directamente sobre la piel a 5-7 cm por encima del punto de sangrado. Si
el sangrado no esta controlado con el primer torniquete, colocar un segundo torniquete pegado
“lado con lado” al primer torniquete.
Para una hemorragia (externa) en la cual no se puede aplicar un torniquete o como
complemento a la retirada del torniquete, usar Combat Gauze como el agente hemostatico de
eleccién por el CoTCCC.
e Agentes hemostaticos alternativos:
— Celox Gauze o
— ChitoGauze o
— XStat (Mejor para lesiones profundas, de trayecto estrecho en zonas de union
de miembros).
— LaiTClamp (se puede utilizar sola 0 como complemento a un agente
hemostatico o al XStat)
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e Los agentes hemostaticos deben ser aplicados con al menos 3 minutos de presion
directa (opcional para el XStat). Cada agente actla de manera diferente, por lo que si
uno falla a la hora de controlar el sangrado, debe retirarse y debe aplicarse un agente
nuevo del mismo tipo o diferente. (Nota: El Xstat no debe retirarse sobre el terreno,
pero se puede emplear més Xstat, otro agente hemostatico o un vendaje compresivo
sobre el mismo).

¢ Siel lugar de sangrado es adecuado para la colocacion de un torniquete de union de
miembros (junctional tourniquet), colocar inmediatamente un torniquete de union de
miembros recomendado por el CoTCCC. No retrasar la colocacion del torniquete de
unién de miembros una vez que éste se encuentre preparado para su uso. Emplear
agentes hemostaticos junto con presion directa si no se dispone de un torniquete de
unién de miembros o mientras se esta preparando el torniquete de union de miembros
para su uso.

c. Parauna hemorria externa en la cabeza y el cuello donde los bordes de la herida se
pueden reaproximar facilmente, se puede utilizar la iTClamp como primera opcion para
el control de la hemorragia. Las heridas deben ser empaquetadas con un agente
hemostatico o con XStat, si se considera adecuado, previo a la colocacién de la iTClamp.

e LaiTClamp no requiere de presion directa adicional, ya sea aplicAndola sola o
como complemento a otros dispositivos hemostaticos.

e SiseemplealaiTClamp en el cuello, vigilar de manera frecuente el estado de la
via aérea y valorar un hematoma en expansién subsecuente que pueda
comprometer la misma.

e Considerar un manejo definitivo de la via aérea ante la evidencia de un
hematoma en expansion.

e NO colocar en o cerca del 0jo o del parpado (a menos de 1 cm. de la 6rbita).

3. Manejo de la via aérea

a. Herido consciente sin compromiso aparente en la via aérea:
¢ No es necesaro realizar un aintervencion en la via aérea
b. Herido inconsciente sin obstruccion de la via aérea:
e Colocar al herido en posicion lateral de seguridad
e Maniobra de elevacién de mentdn o pulsién mandibular o
e Viaaérea Nasofaringea o
e Dispositivo extraglotico
c. Herido con obstruccion de la via aérea o con un compromiso inminente en la misma:
e Permitir que el herido consciente adopte la posicién que mejor proteja su via aérea,
incluyendo la de sentado.
e Maniobra de elevacion de mentén o pulsién mandibular.
e Usar aspirador si esta disponible e indicado
e Viaaérea Nasofaringea o
e Dispositivo extraglotico (si la victima esté inconsciente)
e Colocar al herido inconsciente en posicion lateral de seguridad.
d. Silas medidas descritas no tienen éxito, realizar una cricotiroidotomia quirdrgica de la
siguiente manera:
e Realizando la técnica con la CricKey (como mejor opcion)
e Realizando una técnica quirargica abierta e insertando una cénula con
Neumotaponamiento de menos de 10 mm de didmetro externo, 6-7 mm de
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didmetro interno y 5-8 cm de longitud con la ayuda de un bugie (fiador
Eichmann).

¢ Realizando una técnica quirdrgica abierta estandar e insertando una canula con
neumotaponamiento de menos de 10 mm de didmetro externo, 6-7 mm de diametro
interno y 5-8 cm de longitud (est& opcién es la menos deseable).

e Administrando lidocaina si est4 consciente.

e. No es necesaria la inmobilizacion de columna cervical en los heridos que s6lo hayan sufrido
trauma penetrante aislado.

f.  Monitorizar la saturacion de hemoglobina oxigenada en los heridos para ayudar a la
valoracion de la permeabilidad de la via aérea. Monitorizar la capnografia en esta fase
asistencial si se encuentra disponible.

g. Siempre tener presente que el estado de la via aérea del herido puede cambiar en el tiempo lo
que requiere una reevaluacion frecuente.

Notas:

*La i-gel es el dispositivo extraglético de eleccion porque su almohadilla no inflable rellena de
gel la hace fécil de colocar, no siendo necesario el inflado con aire y la vigilancia de la presion. Si se
emplea un dispositivo extraglético en el que es necesario emplear aire para inflarlo, la presion del aire
debe ser vigilada para evitar la sobrepresion, especialmente durante la fase TACEVAC en una
aeronave donde estan presentes cambios de presion.

* Un paciente que no estd completamente inconsciente no tolerard un dispositivo extraglotico.
Si un herido inconsciente sin trauma directo en la via aérea necesita una intervencion en la misma,
pero no tolera un dispositivo extraglético, considerar el uso de una via aérea nasofaringea.

* En heridos con trauma en cara y boca o, con quemaduras faciales en los que se sospeche
lesion por inhalacidn, las vias nasofaringeas y extragléticas pueden no ser suficientes y, pueden
requerir la realizacién de una cricotiroidotomia quirdrgica.

* No se debe realizar una cricotiroidotomia quirdrgica en heridos inconscientes que no
presenten trauma directo en la via aérea, a menos que el intento de permeabilizar la via aérea por
medio de nasofaringea y/o dispositivo extragldtico no haya tenido éxito.

5. Respiracién/Ventilacién

a. Valorar el neumotorax a tension y tratarlo como corresponda
e Sospechar y tratar un neumotérax a tensién cuando la victima presente un trauma
torécico significativo o nuna lesion por explosién primaria y, uno o mas de los
siguientes:
— Distrés respiratorio severo o progresivo
— Taquipnea severa o progresiva
— Ruidos respiratorios ausentes o claramente disminuidos en un hemitdrax
— Saruracion de oxihemoglobina < 90% en la pulsioximetria
— Shock
— Parada cardiaca traumatica sin lesiones incompatibles con la vida
Nota:
*Si no se trata rapidamente, el neumotdrax a tension puedeo progresar de distrés respiratorio a
shock y parada cardiaca traumatica.

e Tratamiento inicial ante sospecha de neumotorax a tenison:
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Notas:

— Si el herido tiene colocado un parche oclusivo en el térax, levantar uno de los
lados o retirar el parche toracico.

— Comenzar con la monitorizacion e la pulsioximetria.

— Colocar al herido en supino o en posicion lateral de seguridad a menos que él
0 ella este consciente y necesite manternerse sentado/a para ayudar a
mentener la via aérea permeable en caso de que haya presente un trauma
maxilofacial.

— Descomprimir el hemitérax donde se encuentre la lesién con una aguja/catéter
del 14G o del 10G, de 8 cms aprox.

— Si el herido presenta un trauma toréacico significativo o una lesion por
explosion primaria y se encuentra en parada cardiaca traumatica (no presenta
pulso, ni respiraciones, no responde a estimulos dolorosos ni, otrso signos de
vida), descomprimir ambos lados del térax antes de parar la asistencia.

* Se pueden emplear tanto el 5° espacio intercostal (EIC) en la linea axilar anterior (LAA)

como el 2° EIC en la linea media clavicular (LMC) para realizar la descompresion toracica con aguja.
Si se emplea la localizacién anterior (LMC), no insertar la aguja medial a la linea mamilar.

* La aguja/catéter debe ser insertada en un angulo perpendicular a la pared torécica y justo por

el borde superior de la costilla inferior del lugar de insercidn. Insertar toda la aguja/catéter en toda su
longitud y, mantenerla en el lugar durante 5-10 segundos para permitir la descompresion.

* Una vez que se haya realizado la descompresion con aguja, retirar la aguja y dejar el catéter

en el lugar.

b.

e Se debe consierar que la descompresion toracica con aguja ha sido efectiva si:

— Seescucha una salida de aire de manera clara cuando se realiza la
descompresion toracica con aguja (lo cual puede ser complicdo de apreciar en
ambientes con mucho ruido) o,

— Lasaturacién de oxihemoglobina alcanza un valor de 90% o superior (tener
en cuenta que esto puede llevar varios minutos y, puede no producirse en
altitud) o,

— Una victima sin signos de vida recupera conciencia y/o el pulso radial.

e Si la descompresion toracica inicial no ha tenido éxito a la hora de mejorar el estado
de la victima con signos/sintomas que hacen sospechar un neumotérax a tension:

— Sealizar una segunda descompresion toréacica con aguja —en el mismo lado del
torax- en cualquiera de los dos espacios recomendados para la puncion, en el
cual/les no se hay realizado la anterior. Emplear otra aguja/catéter nueva.

— Considerar — basdndose en el mecaniso lesional y los hallazgos fisicos — si
puede ser necesaria la descompresion del otro lado del térax

e Siladescompresion toracica con aguja inicial ha tenido éxito, pero vuelven a recurrir
los sintomas:

— Realizar otra descompresion toracica con aguja en el mismo lugar de puncion
en el que se realizo previamente. Emplear una aguja/catéter nueva para repetir
la puncion.

— jContinuar reevaluando!

e Si la seguna descompresion con aguja no ha tenido éxito:

— Continuar con la seccion Circulacion de las Directrices TCCC.

Considerar la insercion de un tubo toracico si no mejora y/o se anticipa un transporte
prolongado.
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c. Comenzar con la pulsioximetria. Todos aquellos heridos con Lesién Cerebral Traumaética
(TBI) de moderada/severa deben ser monitorizados con pulsioximetria. Las lecturas pueden
ser erréneas en contextos como shock o hipotermia importante.

d. La mayoria de heridos no requieren oxigeno suplementario, pero la administracion de oxigeno
puede ser beneficiosa en los siguientes tipos de heridos:

Baja Saturacion de oxigeno en la pulsioximetria.

Lesiones asociadas con alteraciones en la oxigenacion.
Herido inconsciente.

Herido con TCE (mantener la saturacion de oxigeno > 90%).
Herido en shock.

Herido en altitudes elevadas.

Inhalacion de humo conocida o sospechada.

e. Las heridas penetrantes en torax deben ser tratadas mediante la aplicacion inmediata de un
parche oclusivo con valvula para cubrir el defecto. Si no se dispone de un parche oclusivo con
valvula, usar uno sin valvula. Vigilar al herido debido al subsecuente desarrollo potencial de
un neumotérax a tension. Si el herido presenta un incremento de la hipoxia, distrés
respiratorio, o hipotension y se sospecha un neumotérax a tension, tratarlo abombando o
despegando el parche o mediante la descompresion con aguja.

5. Circulacién:

a. Sangrado

Se debe colocar un inmovilizador pélvico ante la sospecha de fractura de pelvis:
— Mecanismo contuso de alta energia o lesion por explosion con una o mas de
los siguientes:

o Dolor pélvico

o Cualquier amputacion completa o parcial de extremidades inferiores

o Sospecha de fractura pélvica en el examen fisico

o Pérdida de conciencia

o Shock
Reevaluar el torniquete colocado. Exponer la herida y determinar si el torniquete es
necesario. Si es necesario, reemplazar el torniquete que se encuentra colocado sobre el
uniforme por otro colocado directamente sobre la piel a unos 5-7 centimetros del
punto de sangrado. Asegurarse de que el sangrado esta controlado. Si no existe
amputacién traumatica, se debe valorar el pulso distal. Si el sangrado persiste o el
pulso distal todavia estéa presente, considerar apretar mas el torniquete o el uso de otro
torniquete, pegado “lado con lado” al primero, para eliminar tanto el sangrado como el
pulso distal. Si en la reevalucién se determina que el primer torniquete colocado no es
necesario, retirarlo y apuntar la hora de retirada en la TCCC Casualty Card.
Tanto los torniquetes para extremidades como los de union de miembros deben
reemplazarse por agentes hemostaticos o por vendajes compresivos |0 mas pronto
posible si se cumplen los siguientes tres criterios: el herido no esta en shock, es
posible vigilar estrechamente la herida por si se produce un sangrado; y el torniqute
no se esta empleando para controlar el sangrado de una amputacion. Deben realizarse
todos los esfuerzos a reemplazar los torniquetes en menos de 2 horas si el sangrado
puede controlarse por otros medios. No retirar un torniquete que lleve colocado méas
de 6 horas a menos que se pueda vigilar estrechamente y se disponga de medios para
realizar analitica.
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e Exponer y marcar claramente todos los torniquetes con la hora de su colocacion.
Anotar el nimero de torngiquetes colocados y la hora de colocacién; hora de
recolocacion; hora de conversién; y hora de retirada, en la TCCC Casualty Card.
Emplear un rotulador permanente para anotarlo en el torniquete y en la tarjeta del
herido.

b. Acceso IV

e Reevaluar la necesidad de un acceso IV.

e Elacceso intravenoso (1V) o intradseo (10) es necesario si la victima esta en shock
hemorrégico o esté en riesgo de que se produzca (y por lo tanto va a necesitar
reanimacion con fluidos) o, si el herido necesita medicacion, pero no se puede
administrar por via oral.

— Se recomiendan una via IV del 18G o un saline lock.
— Sies necesario un acceso vascular pero no se puede obtener de manera rapida
por medio de una acceso intravenoso (1V), emplear el acceso intradseo (10).
c. Acido Tranexamico (ATX/TXA):

e Sise prevé que un herido va a requerir una transfusion sanguinea significativa (por
ejemplo: presenta shock hemorrégico, una 0 mas amputaciones importantes, trauma
penetrante en torso, o evidencias de sangrado severo)

— Administrar 1 gr de &cido tranexamico diluido en 100 cc de Salino Normal o
Ringer Lactato lo méas pronto posible, pero NO mas tarde de 3 horas de
haberse producido la lesion. Cuando se emplee el ATX/TXA se debe
administrar en diez minutos por via V.
— Comenzar con una segunda infusion de 1 gr de ATX/TXA al finalizar la
reanimacion con fluidos inicial.
d. Reanimacion con fluidos:

e Evaluar para shock hemorragico (nivel de conciencia alterado en ausencia de lesién
cerebral y/o pulsos periféricos débiles o ausentes)

e Los fluidos de eleccion para la reanimacion de aquellos heridos que presenten shock
hemorragico, de mayor a menor preferencia, son: sangre completa*; plasma, CDH’s
(RBC’s) y plaguetas en un ratio 1:1:1*; plasma 'y CDH’s (RBC’s) en un ratio 1:1%;
plasma o CDH’s (RBC’s) aislados; Hextend; y cristaloides (Ringer Lactato o Plasma-
Lyte A) (NOTA: Se deben iniciar las medidas de prevencion de hipotermia [Seccion
7] mientras se realiza la reanimacion con fluidos)

— Sino esté en shock:
o No son necesarios fluidos 1.V. inmediatamente
o Se pueden administrar liquidos por via oral si el herido esta
consciente y puede tragar.
— Si esta en shock y se encuentran disponibles hemoderivados bajo un protocolo
de administracion aprobado por el Mando o en Zona de Operaciones:
o Reanimar con sangre completa* o, si no esta disponible;
o Plasma, CDH’s (RBC’s) y plaquetas en un ratio 1:1:1* o, si no estan
disponibles;
o Plasmay CDH’s (RBC’s) en un ratio 1:1 o, si no estan disponibles:
o Plasma liofilizado reconstituido, plasma liquido, plasma
descongelado aislados 0 CDH’s (RBC’s) aislados;
o Reevaluar al herido después de la administracién de cada unidad.
Continuar con la reanimacion hasta que se palpe el pulso radial,
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mejore el estado mental o hasta que se alcance una PA sistolica de 80-
90mmHg.

— Si esta en shock y no se encuentran disponibles hemoderivados bajo un
protocolo de administracién aprobado por el Mando o en Zona de
Operaciones debido a consideraciones tacticas o logisticas:

o Reanimar con Hextend o, si no esté disponible;
o Ringer Lactato o Plasma Lyte-A;
o Reevaluar al herido después de la administracion de un bolo de 500
ml IV;
o Continuar con la reanimacién hasta que se palpe el pulso radial,
mejore el estado mental o hasta que se alcance una PA sistdlica de 80-
90mmHg.
o Interrumpir la administracién de fluidos cuando uno o mas de los
objetivos anteriores se hayan alcanzado.
En un herido con el nivel de conciencia alterado en el que se sospeche que este es
debido a una Lesién Cerebral Traumatica (TBI) que presente un pulso periférico débil
0 ausente, reanimar con la cantidad de fluidos necesarios para restablecer y mantener
un pulso radial normal. Si se puede monitorizar la PA, mantener un objetivo de PA
sistdlica de al menos 90 mmHg.
Reevaluar al herido frecuentemente para identificar la reaparicion del shock. Si se
vuelve a producir el shock, reevaluar todas las medidas de control de hemorragias
externas para comprobar que estas contintian siendo efectivas y, repetir la reanimacion
con fluidos detallada anteriormente.

*Ni la extraccién de sangre completa ni la aféresis de plaguetas que se realizan actualmente en
Zona de Operaciones se hacen acorde los protocolos de la FDA. Por lo tanto, la sangre completa y
la reanimacion con ratio 1:1:1 empleando aféresis de plaquetas deben emplearse solamente si todos
los hemoderivados aprobados por la FDA necesarios para la reanimacion 1:1:1 no estan disponibles
0, si la reanimacion 1:1:1 no esté consiguiendo los resultados clinicos esperados.

e. Shock refractario:

Si el herido en shock no responde a la reanimacién con fluidos, considerar un
neumotdrax a tension no tratado como posible causa del shock refractario. Un trauma
toracico, el distrés respiratorio persistente, ruidos respiratorios ausentes y, saturacion
de oxihemoglobina <90% apoyan este diagndstico. Tratar como se indica con
descompresiones toracicas con aguja repetidas o con toracostomia con dedo/insercion
de tubo toracico en el 5° espacio intercostal LAA, segun las habilidades, experiencia
y competencias del profesional sanitario que este realizando el tratamiento. Observar
que si se ha empleado la toracostomia con dedo, esta puede no permanecer permeable
y, puede ser necesario repetir la descompresion con el dedo a través de la incision.
Considerar la descompresion del otro lado del torax si esta indicado, basandose en el
mecanismo lesional y en los hallazgos fisicos.

6. Lesion Cerebral Traumaética (TBI):

a. Enlos heridos con Lesion Cerebral Traumatica (TBI) moderada/severa vigilar lo siguiente:

Disminucidn del nivel de consciencia
Dilatacion pupilar

La PAS debe ser > 90 mmHg

SatO2 > 90

Hipotermia
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e PaCO2 (si hay disponible capnografia, mantener entre 35-40 mmHg)
e Trauma penetrante en cabeza (si esta presente, administrar antibioticos)
e Asumir lesion en espinal (cuello) hasta que no sea descartada
b. La dilatacion pupilar unilateral acompafiada de una disminucién del nivel de consciencia
puede significar una herniacién cerebral inminente; si estos signos estan presentes, realizar las
siguientes acciones para reducir la presion intracraneal:
e Administrar un bolo de 250 cc de salino hiperténico al 3 0 5%
e Elevar la cabeza del herido 30 grados
e Hiperventilar al herido
— Frecuencia respiratoria de 20
— Se debe emplear la capnografia para mantener un nivel de CO2 al final del
volumen corriente de 30-35 mmHg
— Alcanzar la concentracion de oxigeno en aire inspirado (FiO2) mas elevada
posible por la hiperventilacion

*Nota:

No hiperventilar a menos que existan signos de herniacion inminente presentes. Los heridos
deben ser hiperventilados con oxigeno mediante la técnica de mascarilla-valvula bolsa.

7. Prevencion de la hipotermia

a. Minimizar la exposicion del herido a los elementos. Mantener al herido con su equipo
antibalas colocado o junto a él si es posible.

b. Reemplazar la ropa mojada por seca si es posible. Colocar al herido sobre una superficie
aislante lo mas pronto posible.

c. Colocar la Ready-Heat Blanket del Hypothermia Prevention and Management Kit (HPMK) en
el torso del herido (no directamente sobre la piel) y cubrirlo con el Heat-Reflective Shell
(HRS).

d. Sino se dispone de un HRS, también es valida la recomendacion anterior sobre el uso
combinado de la Blizzard Rescue Blanket con la Ready Heat Blanket.

e. Sino se dispone de los materiales mencionados, usar mantas secas, poncho liners, sacos de
dormir, bolsas para cadaveres, o cualquier otra cosa que guarde el calor y mantener al herido
seco.

f.  Emplear un calentador de fluidos con capacidad de calentar todo tipo de fluidos incluido
hemoderivados.

g. Proteger al herido del viento si las puertas deben mantenerse abiertas.

8. Trauma penetrante en el ojo

a. Si se aprecia o se sospecha una lesion penetrante en el ojo:

e Realizar un rapido test de campo de agudeza visual y documentar los hallazgos.

e Cubrir el ojo con un parche rigido (NO presionar con un parche que presione).

e Asegurarse de que se administra el comprimido de 400 mg de moxifloxacino del
Combat Wound Medication Pack (CWMP) si es posible y que se administran
antibioticos IV/IM como se describe a continuacion si no se puede tomar el
moxifloxacino oralmente.

9. Monitorizacion
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a. Iniciar la monitorizacion electronica avanzada si esta indicada y, se dispone de los medios
para hacerlo.

10. Analgesia
a. La Analgesia en combate se debe de realizar generalmente empleando una de estas tres
opciones:
e Opciénl
— Dolor de Leve a Moderado
El herido puede seguir combatiendo
o TCCC Combat Wound Medication Pack (CWMP):
* Tylenol, comprimido bicapa de 650-mg, 2 VO cada 8 horas.
* Meloxicam, 15 mg VO una vez al dia.
e Opcién 2
— Dolor Moderado a Severo
El herido NO ESTA en shock o con distrés respiratorio Y
El herido NO ESTA en riesgo significativo de sufrir cualquiera de las dos
condiciones
o Citrato de Fentanilo Transmucosal Oral (OTFC), 800 pg transmucosa
oral.
* Colocar el aplicador entre la encia y la mejilla
* No masticar el aplicador
e Opcién 3

— Dolor Moderado a Severo
El herido ESTA en shock hemorragico o con distrés respiratorio O
El herido ESTA en riesgo significativo de sufrir cualquiera de las dos
condiciones
o Ketamina50mgIMoIN O
o Ketamina 20 mg IV o IO lentamente
* Repetir la dosis IM o IN cada 30 minutos si es necesario
* Repetir la dosis IV o 10 cada 20 minutos si es necesario
* Puntos finales: Controlar del dolor o hasta el desarrollo de
nistagmo (movimiento ritmico ocular de atras hacia delante)

Notas sobre la analgesia
a. Los heridos deben de ser desarmados antes de administrar el OTFC o la Ketamina
b. Realizar un examen del estado mental mediante el AVDN antes de administrar opioides o
ketamina
c. Entodos los heridos a los que se les administren opioides o ketamina-vigilar lavia  aérea,
respiracion y circulaciéon de forma exhaustiva.
d. Recomendaciones para la administracion del OTFC:

e Se recomienda asegurar el aplicador de fentanilo al dedo del herido como medida de
seguridad adicional O utilizar un imperdible y una goma elastica (tensos) para
asegurar el aplicador al uniforme o al chaleco portaplacas del paciente.

e Reevaluar en 15 minutos

e Administrar una segunda aplicacion, en el otro carrillo, si es necesario para
controlar el dolor severo.

¢ Vigilar la aparicion de depresion respiratoria.
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La Morfina IV es una alternativa al OTFC si se ha obtenido un acceso IV

e Sulfato de Morfina, 5 mg IV/IO.

e Reevaluar en 10 minutos.

e Repetir la dosis cada 10 minutos si es necesario para controlar el dolor severo.

e Vigilar la aparicién de depresion respiratoria.
La Naloxona debe de estar disponible (0.4 mg IV o IM) cuando se usan opioides.
Tanto la ketamina como el OTFC poseen el potencial de empeorar la TBI severa. EI combat
medic, corpsman o el PJ deben de tenerlo en cuenta a la hora de tomar la decision sobre la
analgesia, pero si el herido es capaz de quejarse de dolor, entonces la TBI no es lo
suficientemente grave como para no usar la ketamina o el OTFC.
La lesién ocular no es contraindicacion para el uso de la ketamina. El riesgo de un dafio
subsecuente al ojo por el uso de la ketamina es bajo y, maximizar la oportunidad de
supervivencia del herido, tiene precedencia si el herido esta en shock o si presenta distrés
respiratorio o esta en riesgo de sufrir alguna de ellas.
La ketamina puede ser un complemento Util para reducir la cantidad de opioides necesarios
para proporcionar una analgesia efectiva. Es seguro administrar ketamina a un herido al que ha
recibido previamente morfina 0 OTFC. Se debe administrar ketamina IV durante 1 minuto.
Si se aprecia una disminucion de las respiraciones después de usar opioides o ketamina,
proporcionar soporte ventilatorio con ventilaciones con dispositivo de mascarilla-vélvula-
bolsa 0 mascarilla-boca.
Ondasentron, 4 mg ODT/IV/IO/IM, cada 8 horas si es necesario para las nduseas o vomitos.
La dosis de 8 horas puede ser repetida una vez a los 15 minutos si no ha mejorado de las
nauseas y los vomitos. No administrar mas de 8 mg en ningln intervalo de 8 horas. El
Ondasentron oral NO es un alternativa valida a la formula ODT (Comprimido de
Desintegracion Oral).
iReevaluar-reevaluar-reevaluar!

11. Antibiéticos: recomendados para todas las heridas de combate abiertas

a.

b.

Si es capaz de recibirlo por VO:

- Moxifloxacino (del CWMP), 400 mg VO uno al dia.
Si no es capaz de recibirlo por VO (shock, inconsciencia):

- Ertapenem, 1 g IV/IM una vez al dia.

12. Inspeccionar y cubrir todas las heridas.

13. Valorar para heridas adicionales.

14. Quemaduras.

a.

Las quemaduras faciales, especialmente aquellas que se producen en espacios cerrados,
pueden estar asociadas a lesiones por inhalacion. Valorar de forma agresiva el estado de la via
aerea y la saturacion de oxigeno en este tipo de pacientes y considerar una via aérea quirdrgica
precoz cuando aparezcan signos de dificultad respiratoria o desaturacién de oxigeno.
Determinar el area total de superficie corporal (TBSA Total Body Surface Area) quemada con
una precision de un 10% empleando la Regla de los Nueves.

Cubrir la superficie quemada con compresas secas Yy estériles. Para quemaduras extensas (de
mas de un 20%), considerar introducir al herido en la Blizzard Survival Blanket en el
Hypothermia Prevention Kit tanto para cubrir las areas quemadas, como para prevenir la
hipotermia.
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d. Reanimacion con fluidos (Regla de los Diez del USAISR)

o Si el total de la superficie corporal quemada es superior al 20%, la reanimacion con
Fluidos debe ser comenzada tan pronto como se haya iniciado un acceso IV/IO. La
reanimacion debe ser iniciada con Ringer Lactato, salino normal, o Hextend. Si se
emplea Hextend, no se deben de infundir mas de 1000 ml, continuando la reanimacion
con Ringer Lactato o salino normal si es necesario.

e Lavelocidad inicial de reanimacion con fluidos I1\V/10 se calcula como %TSCQ x
10cc/h. en adultos entre 40-80 kg de peso.

e Por cada 10 kg por ENCIMA de los 80 kg, aumentar la velocidad inicial 100 ml/h.

e Si también hay presente un shock hemorragico, la reanimacion de este shock
hemorragico tiene preferencia sobre la reanimacion del shock por las quemaduras.
Administrar fluidos 1V/I0 como describen las directrices TCCC en la Seccion 6.

e. Debe de ser administrada analgesia acorde a la Seccion 10 de las directrices TCCC para tratar
el dolor producido por las quemaduras.

f. La terapia antibi6tica prehospitalaria no esté indicada cuando solo hay presentes quemaduras,
pero los antibidticos deben ser administrados acorde a la Seccién 11 de las directrices TCCC,
si estén indicados, para prevenir las infecciones cuando existen heridas penetrantes.

g. Todas las intervenciones TCCC pueden ser llevadas a cabo en o a través de una superficie
guemada en un paciente quemado.

h. Los pacientes quemados son especialmente propensos a sufrir hipotermia. Se debe poner
especial énfasis en el empleo de métodos de barrera para evitar la pérdida de calor.

15. Reevaluar las fracturas y volver a comprobar los pulsos.

16. Comunicacion

a. Comunicarse con el herido si es posible . Alentar, tranquilizar y explicarle el tratamiento.

b. Comunicarse con el personal sanitario del siguiente escalén asistencial, si es posible e
informarles sobre el mecanismo lesional, lesiones sufridas, signos/sintomas y tratamiento
realizado. Proporcionar otra informacién como corresponda

17. RCP en TACEVAC

a. En los heridos con trauma en torso o politraumatizados que no presenten pulsos o
respiraciones durante TACEVAC, debe de realizarse la descompresion toracica bilateral para
asegurarse de que no presentan un neumotorax a tensién antes de la interrupcion del
tratamiento. EI procedimiento es similar al que se describe en la Seccién 4a més arriba.

b. La RCP debe de realizarse en esta fase de asistencia si el herido no presenta lesiones
incompatibles con la vida obvias y, si se encontrara en una instalacion de tratamiento médico
con capacidades quirdrgicas en un corto periodo de tiempo. La RCP no debe de realizarse a
expensas de comprometer la mision o de la no asistencia de heridos que requieran maniobras
salvavidas.

18. Documentacion del tratamiento
a. Documentar las valoraciones clinicas, tratamiento realizado y los cambios en el estado del

herido en la TCCC Casualty Card (DD Form 1380). Enviar esta informacion con el herido al
siguiente nivel de asistencia.

22



