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Actualizacions bibliograficas
en urxencias prehospitalarias

Novas guias de practica clinica de inmobilizacién espinal en
pacientes traumatizados

Scand J Trauma Resuc Emerg Med 2019; 27-77
Introducién

Desde mediados da década de 1960, a inmobilizaciéon prehospitalaria cun colar cervical rixido e un taboleiro espifial considerouse
0 procedemento mais adecuado para previr a lesién medular secundaria durante o traslado do paciente politraumatizado. Esta
estratexia foi adoptada por servizos de emerxencias de todo o mundo e incluiuse nos cursos de soporte vital avanzado en trauma
(PHTLS e ATLS). Con todo, este procedemento foi cuestionado nos ultimos anos, debido & falta de estudos de alta calidade que
apoien a sua eficacia e ao crecente nimero de estudos que indican que pode ter efectos negativos: dor, Ulceras de presion, aumento
da presién intracranial, aumento da estancia hospitalaria, maior nimero de radiografias, maior dificultade para a exploracion clinica,
maior tempo de asistencia na escena, dificultade para a intubacion, e risco de desprazamento de fractura vertebral en ancians.

En Dinamarca constituiuse un grupo de traballo para elaborar unhas guias de practica clinica sobre os procedementos para a
inmobilizacion dos politraumatizados en medicina prehospitalaria.

Métodos
Revisién sistematica. Grupo interdisciplinar (ATLS, PHTLS, ITLS).

Pacientes traumatizados maiores de 18 anos con traumatismo espifal nas primeiras 48 horas con risco de desenvolver unha lesion
medular. Revisouse a bibliografia desde 1966 ata 2017.

Resultados

As seguintes recomendacions para a inmobilizacion de pacientes adultos politraumatizados baséanse en estudos, xuizo clinico e
decisions de consenso tomadas por un grupo de traballo interdisciplinar.

Resumo das principais recomendacions:

Recomendacion Calidade da evidencia | Fortaleza da recomendacién
Non colar cervical rixido Moi baixa Débil
Non taboleiro espifial Moi baixa Débil
Pacientes adultos ABCD ok con déficit neuroldxico ou dor 6sea Moi baixa Débil

vertebral & exploracion: débese usar colchén sen carga

Pacientes trauma adultos con lesién penetrante illada:non debe Moderada Forte
facerse inmobilizacion

Utilizar guia de practica clinica para facilitar a decision de inmobilizacion. | Ningunha Boa practica clinica

Colar cervical rixido

Non se atoparon estudos de alta calidade. Os estudos publicados estan feitos con cadaveres ou voluntarios sans. Alguns estudos
describen o efecto limitado do colar rixido na reducion do movemento do pescozo. Non se atopou ningun que demostre mellor
resultado neuroléxico ou diminucidon da mortalidade. Outros estudos describen posibles efectos secundarios como: estancia mais




longa en urxencias, diminucién da funcién pulmonar, desenvolvemento de Ulceras de presion, dificultade para o manexo da via
aérea, empeoramento da lesion cervical existente e severa, deterioracion neuroléxica en pacientes con espondilite anquilosante,
axitacion, aumento do movemento espifial debido & dor ou ao disconfort e elevacién da presion intracranial.

En lugar do colar recomendan a inmobilizaciéon bimanual do pescozo, os bloques cervicais ou o colchén sen carga axustado a
cabeza.

Taboleiro espinal e colchén sen carga

Os datos extrapolaronse de estudos con cadaveres ou voluntarios sans. Non hai estudos que demostren beneficio do uso do
taboleiro espifial e en dous menciénanse os efectos adversos: disconfort, dor moderada-severa despois dun curto periodo de
tempo, posibilidade de movemento voluntario, posibilidade de desenvolvemento de Ulceras por presion tras un periodo de tempo
prolongado. Ademais, cuestionan a eficacia do taboleiro na restricion do movemento lateral durante o traslado en ambulancia
comparado cunha padiola simple. Alguns estudos situanse a favor do colchdn sen carga, para reducir os efectos adversos dunha
superficie dura. Alguns estudos suxiren que o colchdn sen carga proporciona un grao de inmobilizacion igual ou superior ao taboleiro
espifal.

Recomendan o uso do colchén sen carga para o transporte de pacientes adultos traumatizados que precisan inmobilizacion espifial.
Pacientes con lesion penetrante con ABCD inestable

Estes pacientes necesitan intervencion cirurxica canto antes. En 2010 publicouse un estudo con 45.000 pacientes no que comparan
a supervivencia con ou sen inmobilizacién espifial, con resultados peores no grupo no que se fixo inmobilizacion, probablemente
polo tempo prolongado de manexo no ambito prehospitalario.

Recomendacion forte en contra da inmobilizacidn espifial en pacientes con lesion penetrante unica.

Uso dunha guia de practica clinica como ferramenta

E pouco probable que todos os pacientes con lesién espifial necesiten inmobilizacion para previr o desenvolvemento de lesién
secundaria. Existen ferramentas de triaxe prehospitalaria baseados na biomecanica do trauma, que conducen a unha sobretriaxe.
Varios sistemas de emerxencias en todo o mundo utilizan diferentes ferramentas que facilitan a decision da inmobilizacién espifial.

A maioria baséanse en guias hospitalarias para determinar a conveniencia da exploracion radioloxica. Para reducir a sobretriaxe,
elaborouse esta guia.

Lesion uUnica penetrante

Dor a palpacion vertebral®
e/ou déficit neuroloxico

\/
INMOBILIZACION **
TEMPO-DEPENDENTE

\/
NON INMOBILIZACION

PREHOSPITALARIA HOSPITALARIA

Actualizacions bibliograficas en urxencias prehospitalarias / N° 14 / Ano 2019 / Comisién de Investigacion. Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia- 061



Prehospitalaria

Traslado en colchdn sen carga sen colar cervical.
Tras a chegada ao hospital: taboleiro acolchado con bloques cervicais e correas.
Extricacion
* Autoextricacién: sempre que sexa posible, con unico sintoma palpacion vertebral dolorosa.
« Extricacion asistida: material dependente de cada situaciéon (padiola de pas, taboleiro espifial, inmobilizacion bimanual do

pescozo).

Hospitalaria

O primeiro contacto co paciente é hospitalario:

+ Se déficit neuroloxico: taboleiro acolchado.

+ Non déficit neurolodxico: buscar o maximo confort do paciente (padiola, cama, cadeira...).
*Dor a palpacion vertebral (non preguntar, recoméndase observar os xestos do paciente).

**Inmobilizaciéon tempo-dependente: refirese a medidas que non atrasen o manexo do ABC nin o traslado ao hospital. Dependeran
da situacion: colchén sen carga, padiola de pas, inmobilizacion bimanual do pescozo.

Por que nos parece interesante?

Tratase dunha guia de préctica clinica elaborada por un equipo interdisciplinar sobre a decisién de inmobilizacién espifial en pacientes
traumatizados con risco de lesidon medular secundaria.

Aplicabilidade no noso traballo

A variabilidade de situacions e pacientes que atendemos exixe unha actualizacion de cofiecementos e modos de facer que nos
permita ser flexibles e adoptar en cada caso particular a actitude mais adecuada.

Impacto do traballo en emerxencias sobre o benestar
emocional dos médicos

Howard L, Wibberley C, Crowe L, et al. Emerg Med J 2018;35:595-599.

Introducion

Os médicos de emerxencias expoéfiense en cada quenda a morte, enfermidade grave, trauma e sufrimento. Este contorno pode ter
consecuencias emocionais no médico, con efectos a curto e longo prazo.

Métodos
Estudo cualitativo para profundar nas situacions que poden dar lugar a problemas emocionais e ter impacto no benestar dos
médicos que traballan en emerxencias. Un Unico centro, un Unico entrevistador, tamén médico de urxencias pertencente 8 mesma
organizacion. Entrevistas a 17 médicos con diversos niveis de experiencia. As novas tecnoloxias como a realidade virtual e a
capacitacion dixital abren novas oportunidades. Con todo, actualmente a evidencia para a capacitacion en reanimacion dixital &
insuficiente para estar seguros de que é equivalente & capacitacion presencial.
Resultados
Eventos identificados

* Morte de pacientes novos, mortes traumaticas.
Varios participantes refiren estar afectados por presenciar a morte de pacientes de pouca idade ou de maneira traumatica, con
detalles que permanecen vividos na sia memoria (a palabra “nova” utilizana para pacientes menores de 50 anos). Mortes subitas e

inesperadas (o que a maioria dos entrevistados considera como “morrer antes de tempo”).

+ Casos que relacionan coas suas propias vidas porque se identifican co paciente ou identifican o paciente con algun familiar
directo.

+ Casos nos que presencian a dor da familia e amigos do paciente.

* O peso da responsabilidade e o medo para cometer un erro no traballo interfire na sta vida persoal. Ter medo a cometer un
erro, a errar un diagndstico, pensar que outro médico o fixo mellor ou eles mesmos poderian telo feito doutra maneira con resultado



mellor.

+ Sensacion de illamento. Amigos e familiares non médicos, incapaces de apoiar o médico: incapacidade para compartir con
seres queridos experiencias do traballo coa obrigacion de manexar as situacions de tensions sen axuda. Convértese nunha fonte de
conflito, con consecuencias na vida social e familiar do médico.

» Procedementos legais. Prolénganse no tempo e o médico percibe que non ten control sobre eles.
+ Conflitos no lugar de traballo. Un pequeno numero de participantes considerarono como fonte de tensién emocional.

Sintomas psicoloxicos

Describen variedade de sintomas: distress emocional, pranto, evitacion das emociéns, baixa autoestima e depresion. Consumo de
substancias e despersonalizacion dos pacientes.

Sintomas fisicos

Perda de peso, manifestacions fisicas de tensidons ou ansiedade, alteracion dos patrons do sofio.

Conclusion

Este estudo describe situacions no traballo que poden afectar o médico de emerxencias e nalguns casos ter un impacto negativo
na esfera emocional, fisica, familiar e social. A investigacion expon novas preguntas, principalmente en canto ao modo en que se
pode axudar o médico nestes casos. Requirese un cambio de cultura nas organizacions, de maneira que os médicos tefian un
contorno seguro para reflexionar e compartir as suas inquietudes, co fin de minimizar o impacto na sua saude a longo prazo, asi

como procurar apoio aos médicos que se ven envolvidos en procesos legais ou prestarlles apoio ante a percepcion que tefien da
sUa propia responsabillidade.

Por que nos parece interesante?

Tratase dunha abordaxe cualitativa que permite profundar nas situaciéns que poden producir tension emocional nos médicos de
emerxencias, extrapolable a todos os profesionais (DUE, TES).

Aplicabilidade no noso traballo

Pensamos que un maior cofiecemento das consecuencias que para a saude pode ter o noso traballo redundara na procura activa
de estratexias a nivel individual e colectivo enfocadas na prevencion e atencion ao profesional.

Ecografia de emerxencia prehospitalaria

Scharonow and Weilbach Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine (2018) 26:49
Introducién

A ecografia de emerxencia probou ser unha ferramenta util para o manexo de pacientes criticos e traumatizados.

* Trauma: liquido libre abdominal ou intratoracico, e pneumotorax.

* Hipotension: disfuncion miocardica, hipovolemia, derramo pericardico, TEP.

* Dispnea: TEP, insuficiencia cardiaca, derramo pleural, pneumonia.
Métodos
Estudo prospectivo observacional durante 18 meses. Os protocolos utilizados son: FAST (detectar liquido libre abdominal en
trauma), PLUS (pleura e pulmén) e FEEL (corazén). A calidade dos achados midese comparando cos diagndsticos hospitalarios.
Documéntanse os cambios no manexo ou o cambio do hospital de destino provocados polos achados ecograficos. Os médicos
participantes tefien experiencia en emerxencia prehospitalaria de polo menos 5 anos, recibiron cursos de ecografia e asisten a
sesions semanais de reciclaxe.
Sintomas-trigger: dispnea, PCR, dor abdominal, dor toracica.

Mecanismo de lesion (alta velocidade, altura de mais de 2 m).

Parametros investigados: funcién ventricular esquerda, liquido intersticial pulmonar, descartar liquido libre abdominal ou pneumotérax,
insuficiencia ventricular dereita.



Resultados

Fixoselle unha ecografia ao 18,1 % dos pacientes atendidos (99/546), un 68,7% eran casos médicos e un 31% cirurxicos. Utilizouse
na maioria dos casos en pacientes con dispnea (38,4%), durante a PCR (17,2%), caidas (12,1%), e trauma a alta velocidade (11,1%).

Tempo requirido: menos de 3 minutos en todos os casos.

Concordancia cos achados hospitalarios: disfuncion ventricular esquerda 89,4%, insuficiencia ventricular dereita 85,7%, liquido
intersticial pulmonar 100%.

Nun 48,5% dos pacientes o estudo ecografico conduciu a un cambio no manexo.

Nun terzo dos pacientes o cambio tivo que ver co hospital de destino, os requirimentos de monitoraxe (ir acompafiado de médico ou
non) ou a entrada ao hospital (ex.: non sala de criticos).

Os autores do estudo atriblen a lenta introducidon da ecografia na emerxencia prehospitalaria ao grande esforzo de loxistica que
require adestrar os médicos do servizo de emerxencias en ecografia cunha destreza que permita realizar o procedemento en 60-120
segundos e manter as destrezas mediante sesions periddicas de adestramento.

Conclusions

Neste estudo, a ecografia de emerxencia foi utilizada con frecuencia no medio prehospitalario e fixéronse achados patoléxicos que
tiveron un papel na toma de decisiéns. Houbo boa correlacion cos diagndsticos realizados no hospital.

Por que nos parece interesante?

Tratase dun estudo realizado nun sistema de emerxencias no que hai médicos na escena, similar ao noso e que demostrou a
utilidade na toma de decisiéns da ecografia en pacientes criticos e traumatizados, sen aumentar significativamente o tempo de
asistencia.

Aplicabilidade no noso traballo

Parécenos unha ferramenta para ter en conta para mellorar a calidade da nosa asistencia na unidades de soporte vital avanzado
con médico a bordo.
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