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Introduccio

A finals del 2015, I'European Resuscitation Council
(ERC) va fer publiques les noves recomanacions per a
la ressuscitacié cardiopulmonar (RCP). Es proposen
com a guia per al suport vital fins a I'any 2020 i conte-
nen algun apartat dedicat al trauma 2. Tot i que en el
nostre entorn convé tenir com a referéncia les guies de
I'ERC, pot ser interessant també coneixer les proposa-
des per I'’American Heart Association (AHA) 3.

De totes les possibles etiologies de I'aturada cardiores-
piratoria (ACR), el trauma és una causa freqlent, tant
en adults com en infants. 'ACR en trauma té una mor-
talitat elevada, perd un millor pronostic neurologic en
els supervivents que en altres causes d’ACR. El pronos-
tic en I'ACR traumatica depen del temps, i per aixo el
fet d’establir una cadena de supervivencia en trauma,
amb uns equips d’assistencia prehospitalaris i uns
centres hospitalaris de trauma, tant d’adults com pe-
diatrics, és basic per aconseguir bons resultats. | és
per aixd que, més enlla del concepte classic d'RCP, es
considera el més global i integrador del suport vital
(SV), en aquest cas l'aplicat al trauma (SVT).

En les guies ERC 2015 el trauma ocupa un lloc dins el
capitol de circumstancies especials perqué presenta
unes particularitats que s’han de tenir en compte, ja
que determinen unes indicacions que difereixen de les
recomanacions generals de SV, tant basic (SVB) com
avancat (SVA). No son guies especifiques per a pedia-
tria; es tracta de recomanacions aplicables a qualsevol
pacient que ha patit un trauma, tant adult com infant.

En aquest text es recullen els aspectes més rellevants
de les recomanacions de SVA en el context del trauma,

ocasionalment complementades amb informacié relle-
vant per ser implantades en el nostre entorn.

Suport vital general en trauma

Es consideren diferents aspectes: diagnostic, pronos-
tic, tractament, exploracions complementaries i assis-
tencia prehospitalaria.

Diagnostic

Es molt important no confondre una ACR de causa
traumatica amb una de causa medica, ja que aquesta
segona es tractara segons I'algoritme general de SVA,
mentre que la de causa traumatica seguira un algo-
ritme propi (Fig. 1) en qué és més important el tracta-
ment de les causes reversibles per davant, fins i tot, de
les compressions toraciques. D’altra banda, el reco-
neixement de situacions pre-ACR (dificultad respira-
toria greu amb hipoxémia, inestabilitat cardiovascular
amb hipotensio, perdua de pols periferics o disminuciod
de consciéncia) i el seu tractament immediat poden fer
qgue aquesta situacié no evolucioni a ACR. L'aplicacio
de l'ecografia EFAST (Extended Focused Assessment
with Sonography for Trauma) en aquesta circumstan-
cia pot ajudar a fer un diagnostic rapid i un tractament
posterior sense que representi un retard en les manio-
bres de ressuscitacio.

Pronostic

En relacié amb el pronodstic de 'ACR en trauma, no hi
ha predictors fiables, encara que alguns factors s’han
relacionat amb supervivéncia, com la preséncia
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Fig. 1. Algoritme de l'aturada cardiaca traumatica'. SVA: suport vital avangat.

d’activitat respiratoria, un ritme electrocardiografic or- - s'identifica un trauma incompatible amb la vida (p.
ganitzat o pupil-les reactives. El pronostic depen de ex., decapitacio, lesi¢ cardiaca penetrant, perdua de
I'edat, i és millor en infants que en adults. L'asistolia és massa encefalica...).

el ritme més freqlent en I’ACR traumatica, i la fibril-lacié
ventricular, encara que rara, és la que té un millor
pronostic.

D’altra banda, es recomana finalitzar les maniobres de
SV si:

- no hi ha recuperacio de la circulacié espontania una

Un altre aspecte que cal comentar és en relacié amb . .
vegada solucionades les causes reversibles,

no iniciar o suspendre les maniobres de SVA. En I'ACR

traumatica es recomana no iniciar maniobres si: - no hi ha activitat cardiaca comprovada amb

- no hi ha cap signe de vida en els 15 minuts previs a ecografia.

I'assistéencia,
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Tractament

En les guies 2015, en relacio amb I'ACR en trauma, es
fa un emfasi especial en el tractament de les causes
potencialment reversibles, com s’ha comentat prévia-
ment. Per aixd, s’ha fet un algoritme general de tracta-
ment propi del pacient traumatic i també s’han donat
pautes d’actuaci6é tant en I'ambit prehospitalari com
hospitalari davant de les causes d’ACR traumatica.

Les compressions toraciques son la base del tracta-
ment de qualsevol ACR, sigui quina sigui la seva etio-
logia, pero en I'ACR per trauma sén menys prioritaries
que el tractament immediat de les causes reversibles
(p. ex., toracostomia, control d’hemorragies i altres).

Hipovolémia

La hipovolemia és una de les causes principals d’ACR
en trauma i, per tant, el seu tractament és prioritari en
el pacient traumatic. S’ha de fer un control rapid i efec-
tiu de les hemorragies tant externes com internes. En
moltes ocasions requeriran tractament quirdrgic o ra-
diologic, pero el tractament inicial temporal té una gran
importancia. S’han de tractar les hemorragies externes
mitjancant compressioé directa, aposits hemostatics o
torniquet, en cas necessari. Les hemorragies no com-
pressibles requeriran I'administracié d’hemoderivats,
liquids i acid tranexamic, immobilitzaci¢ pelviana i al-
tres possibles mesures, perd sera molt més freqlent la
necessitat de control del sagnat per mitjans de radiolo-
gia intervencionista o cirurgia.

Per aix0 s’ha establert el que s'anomena ressuscitacio de
control de danys (RCD). La RCD inclou tres aspectes:

- Ressuscitacié hipotensiva.
- Ressuscitacié hemostasica.
- Cirurgia de control de danys.

Ressuscitacio hipotensiva

Encara que l'evidéncia és limitada, particularment en
el trauma tancat, hi ha un consens general a mantenir
una hipotensié permissiva en el cas d’hemorragia in-
controlable.

Es tractaria de I'administracié de volum de liquids res-
tringida fins Unicament aconseguir que es palpi el pols
radial (TAS 80-90 mmHg en adults). No es recomana
aquesta mesura en els pacients amb traumatisme cra-
nioencefalic, que en cas de presentar hipertensioé intra-
cranial poden necessitar tensions arterials més altes
per mantenir una perfusié cerebral correcta i també
davant la sospita o confirmacié de lesi6 medul-lar
traumatica. Es recomanable mantenir la hipotensio
permissiva només per una durada maxima de 60 mi-
nuts, pel risc de dany irreversible d’altres organs que
superi els beneficis del control de I'hnemorragia.

Ressuscitacio hemostatica

Consisteix en I'administracié preco¢ d’hemoderivats

per prevenir I'hemorragia exsanguinant provocada per
la coagulopatia de consum induida pel trauma i el seu
tractament intensiu amb liquids d’altres tipus.

Es necessari aplicar protocols de transfusié massiva. Se-
gons les noves guies, la recomanacio de ratio d’hematies,
plasmaiplaquetes és 1:1:1. En alguns sistemes d’atenci6
al trauma aquesta administracié d’hemoderivats pot co-
mengcar en I'ambit prehospitalari.

'acid tranexamic ha demostrat que augmenta la su-
pervivencia de I'hnemorragia traumatica i per aix0 es
recomana administrar-lo abans de les 3 primeres hores
posttraumatisme (15 mg/Kg en infants i 1 g en
adults).

Cirurgia de control de danys

Consisteix en una estrategia quirlrgica per etapes que
es duu a terme en situacions de lesions multiples, le-
sions hemorragiques greus i/o lesions amb contamina-
ci6 en un pacient hemodinamicament inestable. Es
tracta de fer una intervencidé quirdrgica rapida, pero
efectiva, en la qual es contenen de manera provisional
les lesions més greus, i posteriorment, després de
I'estabilitzacié i la recuperacio fisiologica del pacient,
en un segon temps, procedir a la intervencié quirdrgica
definitiva. Amb la cirurgia de control de danys I'objectiu
és evitar la triada d’acidosi, hipotermia i coagulopatia,
de tan mal pronostic en el malalt traumatic.

Hipoxémia

En el trauma, la hipoxemia provocada per obstruccio
de via aéria superior o per asfixia traumatica és una
causa frequent d’ACR. El maneig efectiu de la via aeria

i una ventilacié i oxigenacié correctes pot revertir ’TACR
hipoxica en el pacient traumatic.

La intubaci6 traqueal pot ser dificultosa en aquest con-
text, amb un important index de fracas en cas de per-
sonal no expert. Per aixd es dona molta importancia a
la realitzacié adequada de les maniobres basiques de
control de la via aeria i en la utilitzacid de dispositius
extraglotics de segona generacié en els casos en que
la intubacioé traqueal no es pot aconseguir de manera
rapida i efectiva.

En relaci6 amb la ventilaci6, com ja es conegut, la
pressiod positiva empitjora la hipotensié perqué dificulta
el retorn vends, efecte que és més evident en pacients
hipovolemics com son sovint els pacients traumatics.
Per aixd es recomana ventilar amb volums i freqléen-
cies respiratories baixes per optimitzar la precarrega
cardiaca. Es recomana el monitoratge ventilatori amb
capnografia continua per modificar els parametres
ventilatoris per tal de mantenir normocapnia.

Pneumotorax a tensio

Es considera que al voltant del 13% de les ACR traumati-
ques son secundaries a un pneumotorax a tensio. El
diagnostic del pneumotorax a tensié és clinic i el seu
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tractament davant d’'una ACR o inestabilitat greu ha de
ser immediat abans de la confirmacié radiologica.

El tractament d'un pneumotorax es pot fer mitjancant
toracocentesi amb agulla o angiocatéeter (usualment al
segon espai intercostal a nivell de la linia mitja clavicu-
lar), toracostomia o col-locacié de tub de drenatge
pleural.

En I'ACR traumatica la descompressié del torax es fara
amb toracostomies bilaterals en el quart espai intercos-
tal, que es poden estendre a una toracotomia si es ne-
cessari. En pacients ventilats amb pressio positiva la
realitzaci6 de toracostomies és més efica¢ que la tora-
cocentesi amb agulla i més rapid que inserir un tub de
drenatge. Per tant, la toracostomia sera d’eleccié en
ACR i, en un segon temps una vegada recuperada
I'ACR, es col-locara el tub de drenatge. La toracostomia
evita el risc d’obstruccié del drenatge per contacte amb
el pulmo, per la preséncia de coaguls o altres raons i el
risc que torni a reapareixer el pneumotorax.

Potser aquesta recomanacio pot resultar sorprenent en
el nostre medi, en qué la col-locacié6 d'un drenatge
pleural amb tecnica Seldinger és un metode rapid i
efectiu. Per aixd s’haura de fer I'adaptacié segons el
lloc on tingui lloc 'ACR traumatica (prehospital, hospi-
tal), les habilitats del personal assistencial i el material
disponible. En tot cas, és important fer el tractament de
manera efectiva i al més aviat possible.

Tapament cardiac

Algunes séries indiquen que el 10% d’ACR traumati-
ques son per un tapament cardiac, en general després
d'una ferida penetrant, amb una mortalitat molt ele-
vada. Es necessaria la descompressié immediata del
pericardi mitjancant una toracotomia per aconseguir
alguna possibilitat de supervivencia. Si la toracotomia
no és possible, cal considerar la pericardiocentesi
guiada per ecografia, tenint en compte la pericardio-
centesi no guiada com una alternativa només si no es
pot fer la primera.

Toracotomia immediata ressuscitadora

Les guies del 2010 feien la recomanacié que la indica-
ci6 de toracotomia d’emergencia a 'arribada a I'hospital
s’havia de plantejar davant de:

- trauma penetrant a torax, si les maniobres d’RCP ini-
ciades prehospital o a I'hospital porten menys de 15
minuts;

- trauma tancat, si les maniobres d’'RCP porten menys
de 10 minuts.

Un possible abordatge és la toracotomia anterolateral
esquerra al quart espai intercostal per sota del plec
submamari. Les maniobres que permet la toracotomia
immediata ressuscitadora (TIR) es recullen a la Taula |.
El clampatge aortic permet la redistribucid del volum
sanguini al miocardi i al sistema nerviés central i la
reduccio del sagnat infradiafragmatic, tot i que no es

Tauta I

Maniobres que permet la toracotomia immediata
ressuscitadora

Massatge cardiac directe
Tractament de tapament o lesié cardiaca

Control d’hemorragies pulmonars:
- clampatge de I'hili pulmonar
- torsié pulmonar

Clampatge aortic

pot mantenir més de 30 minuts pel risc de lesions is-
quéemigues greus.

Per poder fer una TIR s’han de complir quatre requisits
obligatoris:

- Temps: menys de 10 minuts des de I'ACR.

Experiéncia: es requereix personal entrenat i expert.
Per aixd son importants els cursos de formacié espe-
cifics, com el ja consolidat DSTC (Direct Surgical
Trauma Control) i el Curs de cirurgia d’emergencia
en trauma pediatric (Curs CETP, desenvolupat pel
Programa de trauma pediatric Vall d’'Hebron).

Equipament: cal disposar del material necessari per
fer la toracotomia i tractar les troballes.

Entorn: idealment, la TIR s’ha de fer en un quirofan,
tot i que es pot plantejar en escenaris prehospitalaris.
No es pot fer si no hi ha un lloc adequat on I'accés i
I'aproximacio fisica al pacient sigui factible.

Exploracions complementaries

En les noves guies es remarca la utilitat de I'ecografia
en l'avaluacié del pacient traumatic amb compromis
circulatori per dirigir les intervencions si les causes de
Xoc no estan clares amb I'exploracié clinica.

Amb l'ecografia es pot diagnosticar en minuts un
hemoperitoneu, un hemotorax, un pneumotorax o un
tapament cardiac, fins i tot en 'ambit prehospitalari, i
podria ser considerada durant el reconeixement
primari, a condicié que no interfereixi en la feina dels
reanimadors.

D’altra banda, la realitzacié preco¢ d’una tomografia
computada global de tot el cos (body-TC), com una
part més del reconeixement primari, pot millorar el
pronostic dels traumes greus. A més, la body-TC
s'utilitza cada vegada més per identificar el tipus de
xoc i el seu origen, per posteriorment dirigir el tracta-
ment de les causes, sobretot per guiar el control de
I'hemorragia.

Assistencia prehospitalaria

En el pacient traumatic greu, més encara en I'ACR
traumatica, una assisténcia prehospitalaria curta esta
associada a taxes de supervivencia més elevades.

&
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Fig. 2. Cadena de supervivéncia en l'ofegament!.

Tal com s’ha comentat préviament, el temps que passi
entre que es produeix la lesid i el control quirdrgic de
I'hnemorragia ha de ser el minim possible. La trans-
ferencia del lloc de I'accident a I'hospital s’ha de fer de
manera rapida perd adequada. La recomanacié és
traslladar el pacient a un centre de trauma on es pugui
fer una ressuscitacié de control de danys.

El concepte de scoop and run (‘recollir i correr’) pot sal-
var moltes vides quan es parla de pacient traumatic.

Suport vital en altres tipus de trauma

Ofegament

'ofegament és una causa freqUent de mort acciden-
tal. S’ha proposat la cadena de supervivencia de
I'ofegament, que consta de cinc baules critiques que
ajuden a millorar el pronostic en aquestes circums-
tancies (Fig. 2) i en la qual els testimonis i primers
intervinents tenen un paper primordial.

Després dels estudis analitzats, es pot afirmar que les
submersions que hagin durat menys de 10 minuts
s'associen a probabilitat molt alta de tenir un bon
pronostic. L'edat, el temps de resposta dels sistemes
d’emergencies mediques, I'ofegament en aigua dolca
0 salada o la temperatura de l'aigua o el fet de ser
presenciada no han estat criteris Utils per predir la
supervivencia.

En I'ACR provocada per una submersié es recomana
fer una variaci6 en l'algoritme general de suport vital
baSIIC \pell’ dqnar mes importancia en el tractament de Fig. 3. Algoritme del tractament de I'ofegament per a primers
la hipoxia (Fig. 3). intervinents L.
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Fulguracié i lesions eléctriques

Les fulguracions i lesions electriques sén molt poc
freqUents, perd tenen una morbimortalitat elevada.
En les recomanacions 2015 es remarca novament la
importancia d’assegurar I'escenari abans de qualse-
vol intervencio, tant per protegir la victima com els
assistencials.

Els pacients trobats inconscients amb cremades linears
o puntiformes (arboriformes o en forma de falguera)
s’haurien de tractar com a victimes d’'una fulguracio.
Aixi mateix, si I'incident no ha estat presenciat o davant
de qualsevol dubte, cal mantenir una protecci¢ estricte
de la columna cervical fins a fer una valoracié com-
pleta i acurada.

La morbiditat i el pronostic a llarg termini el determinen
la gravetat de les cremades (termiques o electriques),
la necrosi miocardica, I'extensié de la lesié del sistema
nerviés central i el fracas multiorganic secundari.

Hipotérmia accidental

La hipotérmia greu (temperatura central <30°C) provoca
una disminucié marcada de totes les funcions vitals, de
tal manera que en una primera valoracié una persona
en aquesta situacié pot semblar clinicament morta. Da-
vant d’aquesta situacié s’han d’iniciar immediatament
maniobres d'RCP i planificar el trasllat al més aviat pos-
sible per poder comencar el reescalfament.

Quan una persona pateix hipotermia perd manté ritme
cardiac i circulacio, s’ha de prevenir la pérdua de calor
i comencar I'escalfament. Per evitar la pérdua de calor
s’han de retirar totes les robes mullades i col-locar-lo
en un ambient que protegeixi del fred.

En hipotérmia lleu (>34°C) es poden aplicar mesures
de reescalfament passiu.

En cas d’hipotermia moderada (30-34°C) aquestes
mesures seran insuficients i caldra aplicar tecniques
de reescalfament externes (aire calent o altres sistemes
de superficie).

En les hipotermies greus (<30°C) amb ritme i circulacio
conservades es recomanen técniques de reescalfa-
ment central (rentats toracics amb liquids calents, in-
fusio intravenosa de liquids calents, humidificar i escal-
far I'oxigen...), encara que s’han descrit casos en que
mesures externes poden ser suficients. Quan la hipo-
termia greu s'acompanya d’ACR, és necessari el rees-
calfament més rapid utilitzant técniques de bypass
cardiopulmonar o circulaci6 amb membrana extracor-
poria (ECMO).

En relaci6 amb les maniobres de SVA en cas
d’hipotermia, s’han fet estudis per tal de decidir quan i

a quina dosi s’ha de desfibril-lar, i quines sén la dosi
i la freqUencia d’administracié de farmacs, com
I'adrenalina i els antiarritmics, en aquests casos. Amb
I'evidencia que existeix actualment i que han revisat els
experts per dissenyar aquestes guies sembla raonable
seguir les normes generals de SVA, tant pel que fa a la
desfibril-laci6 com a I'administracié de farmacs sense
qgue hi hagi estudis concloents que demostrin que en
situacioé d’hipotermia s’hagin de canviar aquestes reco-
manacions. Aix0 si, a la vegada que es duen a terme
totes les maniobres de SVA s’ha de ser agressiu amb
les maniobres de reescalfament actiu.

D’altra banda, s’han publicat multiples casos que mos-
tren recuperacions favorables de pacients amb ACR en
situacio d’hipotérmia amb RCP perllongades i, per tant,
pacients amb hipotérmia greu i ACR es poden benefi-
ciar d'una reanimaci6 de llarga durada. Uns nivells
serics baixos de potassi poden apuntar a la hipotermia
com a causa de I'ACR i no pas a una hipoxia. En tot
cas, cap pacient es pot considerar mort fins que no
s’hagi aconseguit el reescalfament.
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