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RESUMEN

Introduccion: La enfermeria militar tal y como se conoce actualmente es muy diferente
a lo que comenzd siendo en un primer momento, en la actualidad es una profesion reglada
que se encarga de prestar los servicios de la profesion de enfermeria en el &mbito del
ejército tanto al personal militar como al civil, segiin en qué tipo de situacion se esté
trabajando. La atencion prehospitalaria contaba con numerosas limitaciones en la
asistencia al trauma en entornos hostiles, siendo muy dificil prevenir las muertes
potencialmente evitables en el campo de batalla. Para ello en el afio 1996 se propuso un
conjunto de principios para dicha asistencia, llamado TCCC (Tactical Combat Casualty
Care). Para llevar a cabo la asistencia bajo las directrices del TCCC, es importante
conocer las fases basadas en las mismas. Son tres fases en las cuales la asistencia es de
alto riesgo y por ello son dindmicas y pueden superponerse unas a otras en funcion de las

necesidades del momento.

Objetivo: Analizar las evidencias en relacion con los principales cuidados de lesiones

bajo amenaza directa en combate que existen.

Material y métodos: El disefio es una revision bibliografica de estudios de investigacion
y revisiones biobibliograficas sobre los cuidados de las lesiones potencialmente mortales
bajo amenaza hostil en combate utilizando las bases de datos de PubMed, Dialnet y
Scielo. También se ha realizado un estudio descriptivo con la distribucién de una encuesta
poblacional a estudiantes de ciencias de la salud y profesionales sanitarios.

Resultados: Tras realizar la busqueda en las bases de datos de PubMed y Scielo y hacer
una lectura critica de los articulos encontrados, se han seleccionado 12 para obtener los
resultados y poder analizar las evidencias en relacion con los principales cuidados de
lesiones bajo amenaza directa en combate que existen, profundizar en la evolucion de
Tactical Combat Casualty Care, conocer las lesiones potencialmente mortales en combate
y ademas comprobar el conocimiento de enfermeria tactica de los alumnos de ciencias de

la salud y profesionales sanitarios a traves de la realizacion de una encuesta poblacional.

Conclusiones: La enfermeria militar, la creacion de un comité TCCC y de las directrices
para la atencién a heridos en ambiente hostil ha contribuido a un aumento de la

supervivencia en el campo de batalla.
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1. INTRODUCCION
1.1 Historia de la enfermeria militar

La enfermeria militar tal y como se conoce actualmente es muy diferente a lo que
comenzo siendo en un primer momento, en la actualidad es una profesion reglada que
se encarga de prestar los servicios de la profesion de enfermeria en el ambito del
ejército tanto al personal militar como al civil, segin en qué tipo de situacién se esté
trabajando. (1) Cémo se explicara mas adelante, la sanidad militar modificara los
protocolos de la actuacion sanitaria prehospitalaria enfocandolo a la sanidad tactica
en relacion con las directrices de la atencion tactica a heridos en combate (TCCC)
para conseguir una reduccién en el nimero de bajas en combate, dichas directrices se
desarrollaran a lo largo de esta revision.

Contextualizando en Espafia, hay que remontarse a 1899 cuando se vinculd
formalmente la Cruz Roja Espafiola a la Sanidad Militar, estos reclutaban personal
de enfermeria para brindar asistencia sanitaria a los heridos en combate (2).

Sin embargo, internacionalmente en 1856 ya se cred el Netley Hospital en Inglaterra
tras la Guerra de Crimea, el cual fue un hospital militar que obtuvo su mayor
esplendor durante la Primera Guerra Mundial. Ademas, debido a la gran afluencia de
heridos surgi6 también un hospital de campafia detras de este, llamado Netley Red
Cross Hospital. En cuanto a aquellos que ofrecian la asistencia sanitaria de heridos,
se encontraban enfermeras tituladas con formacion militar ademas de voluntarios
civiles seleccionados por la sociedad britanica de la Cruz Roja. Asi mismo, es
importante la repercusion que tuvo dicho hospital, ya que en el futuro seria la escuela
Army Medical School para la formacion de enfermeras militares (3)

Por ello a modo de conclusion, es importante destacar que durante los conflictos
bélicos importantes como la Primera y Segunda Guerra Mundial la enfermeria militar
se asentd y se pudo evidenciar su importancia. Ademas de que las enfermeras
proporcionaban cuidados mas especificos para las lesiones que se producian en

tiempos de guerra. (4)




1.2 Atencion prehospitalaria
Segun MD, Norman McSwain en 1999 Ia historia de la atencion prehospitalaria en

pacientes de trauma se puede dividir en cuatro periodos. Por lo que para contextualizar
y entender en conjunto qué es la atencion prehospitalaria, se van a explicar

brevemente dichos periodos. (5)

En primero es el periodo antiguo, en el cual se cree que hasta la época de Napoleon

se pudo desarrollar algo de la atencion prehospitalaria. (5)

El segundo, es el periodo Larrey. Jean Larrey fue un médico militar del S. XVIII el
cual reconocio6 la necesidad de la atencion prehospitalaria y para ello desarrollo las
llamas “ambulancias voladoras”, estas eran carruajes impulsados por caballos para

poder brindar cuidados mas rapidamente a los heridos en campo de batalla (5).

En tercer lugar, se encuentra el periodo Farrington. El Dr. Farrington es el padre de
SEM de Estados Unidos durante la década de 1960, ya que realizo tres de los

documentos en los cuales se basa el SEM e impulsd la atencidn prehospitalaria. (5)

Por ultimo, el cuarto periodo es el moderno. Este periodo va desde 1970 hasta la
actualidad, en el cual se ha avanzado considerablemente en la asistencia
prehospitalaria con la capacitacion del personal de ambulancias para tratar a pacientes
de trauma. Asi mismo, se crearon diferentes cursos de capacitacion, como Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS) y la valoracion del estado neuroldgico en la asistencia
prehospitalaria y asi surgio la Escala de Coma de Glasgow. Como conclusion, se
acabo llegando a la idea de que la asistencia a pacientes de trauma debe ser rapida y
eficaz y para ello en los ultimos afios se ha creado el TCCC del que se hablara a

continuacion. (5)

La atencion prehospitalaria contaba con numerosas limitaciones en la asistencia al
trauma en entornos hostiles, siendo muy dificil prevenir las muertes potencialmente
evitables en el campo de batalla. Para ello en el afio 1996 se propuso un conjunto de

principios para dicha asistencia, llamado TCCC (Tactical Combat Casualty Care) (6).

El TCCC inici6 un cambio en la asistencia sanitaria en combate, ya que introdujo
consideraciones tacticas para aproximar esa asistencia prehospitalaria civil al ambito
militar, lo que se transformd en una considerable reduccion del porcentaje de bajas en

las operaciones (6). Ademas, el cuidado de heridos en combate debe ser un conjunto




de buenas practicas sanitarias para prevenir todas las muertes posibles, por ello el

TCCC basa sus principios en tres objetivos principalmente, los cuales son (7):

- Tratar al herido
- Evitar nuevas bajas

- Completar la mision

Para llevar a cabo la asistencia bajo las directrices del TCCC, es importante conocer
las fases basadas en las mismas. Son tres fases en las cuales la asistencia es de alto
riesgo y por ello son dindmicas y pueden superponerse unas a otras en funcion de las

necesidades del momento. (6)

= Care Under Fire (Asistencia bajo fuego activo) - Es la primera fase de la
asistencia sanitaria en entorno hostil. La asistencia sanitaria va a darse
mientras aun hay fuego activo, por lo que la accion inicial es devolver fuego
al enemigo y el movimiento tactico del herido hacia una zona mas protegida
para realizar una valoracion inicial sobretodo de las posibles hemorragias
masivas por las lesiones. Esta fase finaliza cuando el fuego ya no es efectivo
(8)

= Tactical Field Care (Asistencia sanitaria en campo tactico) - Es la segunda
fase en la cual tanto el asistente como el herido se encuentran en lugar
protegido y sin fuego efectivo, por lo tanto, se hara una valoracién primaria
completa mediante el algoritmo MARCH (control de hemorragia, manejo via
aérea y respiracion, control de la circulacion e hipotermia y valoracién
neuroldgica) para prevenir la muerte del herido a causa de las lesiones
potencialmente mortales que le hayan ocasionado (8)

= Tactical Evacuation (Asistencia en evacuacion tactica) - Es la tercera fase y
es en la que se produce la evacuacion medica (MEDEVAC) de los heridos del
entorno hostil a unidades médicas receptoras donde se dara una asistencia

sanitaria mas completa (8)




2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal
- Analizar las evidencias en relacion con los principales cuidados de

lesiones bajo amenaza directa en combate que existen.

2.2 Objetivos especificos
- Profundizar en la evolucion de Tactical Combat Casualty Care.

- Conocer las lesiones potencialmente mortales causadas en
combate.

- Investigar sobre los cuidados para la prevencion de muertes en
combate.

- Comprobar el conocimiento e interés de los alumnos de Ciencias
de la Salud y profesionales sanitarios en relacion con la

enfermeria tactica.




3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio
Se ha realizado una revision bibliogréafica, tras la revision critica de diferentes

estudios de investigacion y revisiones bibliograficas sobre los cuidados de
lesiones potencialmente mortales bajo amenaza hostil en combate.

Se ha planteado la siguiente pregunta PICO: “;Cuales son los mejores
cuidados de las lesiones potencialmente mortales bajo amenaza hostil en
combate?” para posteriormente proceder a su analisis (ver tabla 1) concluir
gue es clinicamente contestable y que la busqueda bibliografica se

corresponde con ella.

TABLA 1: ESQUEMA PICO

Paciente/ problema Lesiones mortales en combate

Intervencion Cuidados de lesiones potencialmente mortales
Comparador No procede

Outcome (resultado) Prevencion de las muertes en combate

Del mismo modo se ha llevado a cabo un estudio descriptivo mediante un
cuestionario para la investigacion de los conocimientos que tienen alumnos de
grados de Ciencias de la Salud y profesionales sanitarios sobre los cuidados
de lesiones mortales en combate. El cuestionario se ha elaborado para
distribuirlo entre los alumnos de grados universitarios de Ciencias de la salud
(Enfermeria y Medicina) de la Universidad de Valladolid y profesionales

sanitarios de manera anénima a través de la plataforma Google Forms.

3.2 Fuentes bibliograficas
La busqueda para el desarrollo de los objetivos incluidos en la revision se ha

realizado durante los meses de enero y febrero del afio 2021 y se han utilizado

diferentes bases de datos, como son: PubMed, Dialnet y Scielo.




3.3 Téerminos de busqueda (palabras clave y descriptores)
A partir de la pregunta PICO formulada y analizada en el apartado anterior, se

llevo a cabo la busqueda bibliogréfica tanto en espafiol como en ingles en las
bases de datos mencionadas anteriormente. Los descriptores en ciencias de la
salud en espafiol (DeCS) en espafiol fueron: enfermeria militar, lesiones,
cuidados, entorno hostil; dichos descriptores se unieron con un unico operador
booleano [AND] en la base de datos Dialnet y Scielo. Mientras que los
descriptores en ciencias de la salud en inglés (MeHS) fueron: Injury, Tactical
combat Casualty care, Tactical field care, preventable death; también se

unieron con el operador booleano [AND] en la base de datos Pubmed.

TABLA 2: DeCS y MeHS

DeCS MeHs
Enfermeria militar Injury
Lesiones Tactical Combat Casualty Care
Cuidados Tactical Field Care
Entorno hostil Preventable death

3.4 Criterios de inclusién vy exclusion
Criterios inclusién

Los criterios de inclusién al realizar la busqueda de articulos han sido aquellos
articulos que hayan sido publicados entre el afio 2010 al 2020 en inglés y
espafiol. Asi mismo, debian de incluir el estudio de las lesiones mortales en
combate, asi como también los cuidados bajo amenaza y las directrices

principales de TCCC.

Criterios exclusion
Se han excluido aquellos articulos que no cumpliesen los criterios de inclusion
del estudio mencionados anteriormente, tras realizar una lectura critica de los

mismos.




3.5 Analisis de los datos
Para conseguir que esta revision bibliogréfica cuente con un alto nivel de

evidencia, se ha utilizado CASPe como instrumento de lectura critica de los
articulos seleccionados para el estudio.

CASPe utiliza diferentes evaluaciones para los diferentes tipos de estudio, es
decir, para las revisiones sistematicas utiliza una escala con una puntuacion
méaxima de 10, mientras que para los estudios de casos y controles utiliza la
escala con puntuacion maxima de 11. En el anexo 1 se han recogido las
puntuaciones de los articulos seleccionados.

Tras realizar una primera basqueda en las diferentes bases de datos
aparecieron 311 articulos en PUBMED y 37 en Scielo, haciendo un total de
348 articulos de los cuéles tras leer el titulo se excluyeron 308 por no
corresponderse con la informacion que se necesitaba para realizar la revision
bibliografica. Quedaron por lo tanto 40 articulos para la lectura del resumen y
evaluarlos de forma mas detallada. De estos 40 se eliminaron del estudio 24
por no corresponderse con los objetivos planteados y asi quedaron 16 para
realizar una lectura critica y evaluarlos mediante la herramienta CASPe y
obtener articulos de alta calidad para incluir en el estudio. Finalmente se
seleccionaron 12 articulos, los cuales se han resumido en una tabla en el anexo
Il para analizarlos en profundidad y obtener los resultados de la revision
bibliogréfica que se desarrollaran méas adelante.

Los datos obtenidos en las respuestas de la encuesta distribuida a estudiante s
y profesionales sanitarios se analizan en el apartado de resultados (Tabla 10).
Se ha utilizado una muestra de 100 individuos que han contestado de manera
anonimay, por lo tanto, las respuestas se encuentran en un rango de valores
con un 95 % de certeza debido al valor poblacional de la muestra cuantitativa
(IC 95%). La variable que més representa los resultados de la encuesta es el
porcentaje de aciertos de ambos grupos estudiados, ya que conocer qué grado
de conocimiento tienen acerca de la enfermeria tactica es el objetivo de su

realizacion.




4. RESULTADOS
4.1 Atencion prehospitalaria tictica

4.1.1 Comienzos Tactical Combat Casualty Care
Segun Frank K. Butler Jr et al. en la guerra de Vietnam el 7.4% de las muertes

evitables en combate se producian por hemorragia exanguinantes, ya que no
habia unas directrices claras sobre el control definitivo de la hemorragia en
extremidades (10).

Los principios de la atencion prehospitalaria en 1992 excluian el uso de
torniquetes en hemorragias en extremidades por los dafios de isquemia que
podia generar, asi como también se excluia de los cuidados el uso de
hemostaticos. A su vez, se administraba fluidos cristaloides para tratar el shock
hemorragico y la intubacion endotraqueal para el manejo de la via aérea en el
ambito prehospitalario. Por lo tanto, ain no habia un consenso de

recomendaciones para el cuidado del trauma en el campo de batalla (10).

Por todo ello, segun Stephen D. Giebner et al. el Comando de Operaciones
Especiales cre6 un estudio sobre técnicas en la atencion a victimas en combate
en operaciones especiales para mejorar la supervivencia en el entorno hostil y
el resultado de dicho estudio fue el TCCC (11).

Ademas, Frank K. Butler Jr et al. incluye en su revision la publicacion en 1996
de las guias TCCC en la revista Military Medicine. Estas guias cambiaron lo
que se conocia hasta entonces sobre la atencidn prehospitalaria al trauma y se

hicieron las siguientes recomendaciones al respecto (10):

+«¢ El cuidado al trauma en el campo de batalla se divide en 3 fases: Care
Under Fire, Tactical Field Care y Casualty Evacuation Care. La
identificacion de estas fases por el comité TCCC fue importante para
poder realizar un cuidado 6ptimo del herido de manera diferente en
cada fase siempre considerando que se debe tener también como
objetivo la finalizacion de la mision.

++ Existe una evidencia alta en el uso de torniquetes para el control inicial
de la hemorragia exanguinante. Sin embargo, solo cuando esta
hemorragia estd controlada y existe shock hipovolémico se

recomienda el uso de fluidos intravenosos.




4.1.2

4.1.3

¢+ El control espinal s6lo se recomendo para aquellas victimas de las que
se sospechaba dicha lesidn y para su evacuacion.

¢+ Segun el comité TCCC la supervivencia por parada cardiorrespiratoria
en el campo de batalla es minima, por eso no se recomendd la

reanimacion cardiopulmonar en ambiente hostil.

Comité Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC)
Stephen D. Giebner et al. explica en su estudio como se desarroll6 el comité

TCCC, era importante que estuviese representado por aquellos expertos en
intervenciones sanitarias en el campo de batalla, ya que su inclusion aportaria
experiencia y fue vital para aprobar los principios TCCC. Finalmente, en
2003, se publico la primera actualizacion de las directrices publicadas en 1996
que incluyeron cambios en cada fase de atencion, las cuales son Tactical Under

Fire, Tactical Field Care, Casualty Evacuation Care.

Por ultimo, el comité llego a la conclusion de que se debian seguir una serie de
recomendaciones para asegurar la actualizacion de las directrices TCCC, es
decir, que el comité se debia de reunir de forma permanente, segln lo requiera
la experiencia, nueva evidencia y tecnologia de la medicina tactica y asi
actualizar de manera periodica la asistencia sanitaria en entorno hostil para
seguir aumentando la supervivencia en este ambito (11). Esta decision se tomo,
ya que, en los principios del comité, el Departamento de Defensa de EE. UU.
no vio la necesidad de renovar las directrices en la atencidn prehospitalaria de

los heridos en combate segun Frank K. Butler (12).

Frank K. Butler sefiala en su articulo que fue fundamental la creacion de dicho
comité, sobretodo en el momento en el que comenzaron las guerras de
Afganistan en 2001 y la invasién estadounidense en Irak en 2003, ya que hubo
un flujo constante de victimas y muertes evitables en los primeros afios de
guerra. Por ello, se recopil6 informacion para poner en marcha las nuevas
directrices con nuevas formas de actuacion en ambiente hostil y asi evitar

aumento de heridos y muertos en combate (12).

Evolucidn asistencia prehospitalaria en combate
Frank K. Butler destaca que el Army Institute of Surgical Research y las

Fuerzas Armadas Médicas de EE. UU. documentaron ain en 2005 que la tasa

de muertes evitables en combate seguia en aumento. Por lo que se cred un




proyecto en el cual se incluia en los objetos de los soldados en Irak y Afganistan
un torniquete y agentes hemostaticos y se les entrenaba para usarlos. Aunque
les era dificil identificar qué elementos TCCC aumentaban la supervivencia en
heridos. (12).

Sin embargo, en 2008, mas de 1000 vidas en EE. UU. se salvaron gracias al
uso de torniquetes en miembros de los servicios de fuerzas armadas en Irak y
Afganistan, ademas no se documentaron isquemias como consecuencia del uso
de torniquetes en extremidades. Estos hallazgos promovieron la expansion de
las directrices TCCC en el ejército de EE. UU. (12).

Segun Frank K. Butler, se publicé un informe sobre TCCC en el Departamento
Médico del Ejercito por un cirujano que participo en el conflicto de Bagdad, en
el documento se sefialaba el papel decisivo que jugd el uso de torniquetes en la
detencion de la hemorragia exanguinante bajo fuego activo hasta que los
heridos pudiesen ser evacuados, por lo que se concluy6 que la implementacion
y adopcion de las directrices TCCC resultd un éxito y un aumento de la
supervivencia por hemorragia en extremidades (12). Ademas, la Unidad de
Misiones Especiales del Ejército comenzé a entrenar a sus soldados en TCCC
y en 2008 publicé un informe donde sefialaba un descenso en las muertes
evitables en las victimas de la unidad y a su vez en 2011, el ejercito canadiense
logré la tasa de supervivencia mas alta de la historia, causa que atribuyé al
entrenamiento de sus combatientes en las directrices TCCC. (12)

Por otro lado, en el articulo liderado por Frank K. Butler se nombra un estudio
realizado por el ejército estadounidense recopilando las causas de muerte de
las 4596 muertes que se habian producido en combate de 2001 a 2011.
Concluyeron que el 87% de las muertes ocurrieron en el ambito
extrahospitalario siendo la hemorragia la causa mas predominante y que el uso

de torniquetes disminuy6 en un 67% las muertes por dicha causa. (12)

Por lo que, se llego a la conclusion que hay suficiente evidencia publicada y
experiencia en la atencion prehospitalaria en campo de batalla sobre el uso de
las directrices TCCC y que su uso aumenta la supervivencia en los heridos, por
lo que muchas naciones ademas de EE. UU. han optado finalmente por adoptar
dichas directrices y han contribuido a mejorarlas. (12,13)
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4.2 Lesiones potencialmente mortales en combate

Las principales lesiones que aparecen en combate y son, por lo tanto, la

principal causa de muerte en este entorno son la hemorragia exanguinante,

neumotdrax a tension y la obstruccion de la via aérea. Por ello, los avances en

las guias TCCC proponen como primer punto del algoritmo de soporte vital el

control de hemorragias. (14)

En base a esto, segin el manual de soporte vital avanzado en combate (14) las

areas del cuerpo con mayor indice de lesion son los miembros inferiores y

superiores con un 56% de aparicion, le siguen las lesiones en cabeza y cuello

obstruyendo la via aérea con un 13% de probabilidad de aparicion y, por

ultimo, los traumatismos abdominales y torécicos suponen un 10%

ocasionando neumotorax a tension.

A continuacion, se sefialan las lesiones que aparecen con mas frecuencia en

combate:

Hemorragia masiva no controlada - Es la principal causa de muerte,
por lo que su control es una prioridad. Segin Navarro Suay R. et al (15)
se considera hemorragia masiva cuando existe una pérdida de volemia
durante 25h, pérdida del 50% de volumen en 3h, a un ritmo de 150ml/min
0 una tasa de pérdida de volumen de 1,5ml/kg/min durante mas de 20 min.
Los signos y sintomas que aparecen en esta lesion se han recogido en
Tabla 5: Tipos de hemorragia: signos y sintomas en el Anexo IV.
Navarro Suay. et al asocian a la hemorragia masiva el shock hemorréagico
y la aparicion de alteraciones hemostaticas en el organismo. Estas
alteraciones pueden ser coagulopatia, hipotermia debido a la disminucion
de la actividad enzimatica de las proteinas plasmaticas, acidosis por
aumento del metabolismo anaerdbico y acumulacion de acido lactico,
hiperfibrinolisis. Por lo que concluye que el empleo de componentes
sanguineos, farmacos y procedimientos disminuyen los procesos
fisiopatol6gicos nombrados. (15)

Quemaduras = La quemadura puede estar ocasionada por diferentes
agentes, es muy importante conocer el agente causal y el tiempo de
exposicion, ya que va a determinar la superficie corporal quemada y la
profundidad de la lesion. Este tipo de lesion produce una destruccion del
tejido tisular y adyacentes, lo que ocasiona un estado de hipovolemia
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seguido de un shock hipovolémico. Segun Ferrero LH et al. el prondstico
de supervivencia disminuye cuando el paciente es politraumatizado como
ocurre en el entorno hostil, sin embargo, en los ultimos afios la
supervivencia ha aumentado gracias al conocimiento de la fisiopatologia
de la quemadura, tratamiento de resucitacion y quirargico, y el control de
la infeccion (14). Ferrero LH et al. establece dos alteraciones principales,
que se dan en el paciente gran quemado como son (14):

o Alteraciones hemodinamicas: Existe una pérdida de volemia que

se traduce en una situacién de shock hipovolémico que partir de
las 48h ocasiona un aumento del gasto cardiaco y disminucion
de las resistencias periféricas.

o Alteraciones respiratorias: Se produce este tipo de alteracion

como consecuencia de quemaduras en cara, orofaringe y via

aerea superior. Existen evidencias de que la fluidoterapia puede

incrementar el edema de estas estructuras.
Obstruccion grave de la via aérea - Las lesiones que provocan una
obstruccidn de la via aérea son aquellas producidas en cara y cuello con
laceraciones de los tejidos blandos y fracturas multiples de huesos
propios, ademas de las que se producen por explosivos o armas de fuego
(10). Navarro Suay et al. contempla la importancia de preservar la funcion
respiratoria precoz asegurando una correcta oxigenacion en pacientes
politraumatizados con el objetivo de mejorar el pronéstico de los heridos
(15). Gerhardt RT et al. revela que del 10 al 15% de las muertes evitables
se atribuyeron a obstruccion grave de la via aérea o fallo en la ventilacion.
Se realizd también un subanalisis en el que se concluyd que el 5% de los
sujetos que ingresaban en el Hospital de Apoyo en Combate no tenian
ningun dispositivo de manejo de la via aérea aun necesitandola. Por lo
tanto, segin Gerhardt RT et al. el asistente TCCC debe ser capaz de
manejar de manera correcta y eficaz la via aérea, ya que esto se traduce
en un aumento de la supervivencia (8).
Neumotdrax a tension - Es un accidente traumatico que conlleva un
riesgo vital para la persona herida, ya que es producido por una lesion
pulmonar en la cual penetra aire en la cavidad pleural sin salida al exterior,

ocasionando una compresion del mediastino y el pulmon contralateral

12

——
| —



(10). En la mayoria de las ocasiones es consecuencia de una evolucion
rapida de un neumotorax traumatico. Se debe sospechar de su aparicion
en el momento que aparezca distrés respiratorio, hipotension, desviacion
traqueal, ausencia de sonidos en el hemitorax afectado, elevacion
asimétrica del térax o disminucion de sonidos pulmonares (14).
= Lesiones de columna -> En los conflictos bélicos actuales estudiados por
Gerhardt RT et al. la lesion de columna cervical, toracica y lumbar se
produce en heridos por arma de fuego y explosiones y es una causa de
morbilidad en crecimiento. Sin embargo, no hay evidencia cientifica
suficiente para la inmovilizacion espinal en entornos tacticos. Si el
asistente tiene sospecha de lesion de columna en el herido, debera
posicionar a este lo mas neutral posible (8).
= Lesiones cerebrales traumaticas - Segun Gerhardt RT et al. suelen
aparecer como consecuencia de lesiones contusas y penetrantes en la
cabeza aun con el uso de los cascos Kevlar.
Los asistentes deben de prevenir la hipoxemia e hipotension en estos
heridos, ya que investigaciones recientes han establecido que los
heridos que presentan este tipo de lesiones cerebrales y que han
sufrido a su vez hipoxia e hipotension han tenido peor prondstico (8).
= Hipotermia - Gerhardt RT et al. identifica la hipotermia como una
lesién que no se produce como consecuencia directa del combate si no
que mas bien es debido a los tiempos prolongados de la asistencia
prehospitalaria y a los factores medioambientales. Sin embargo, el 18%
de los heridos que ingresan en el hospital de combate llegan con
hipotermia grave. Por lo tanto, es de vital importancia su manejo en
Tactical Field Care para minimizar la hipotermia posterior y la
coagulopatia producida por ésta (8).
4.3 Principales cuidados de lesiones bajo amenaza en combate y prevencion de

muertes
Los cuidados de lesiones mortales en ambiente tactico se hacen siguiendo el

algoritmo MARCH (M-hemorragia masiva, A-via aérea, R-respiracion, C-
circulacion y H-hipotermia). El uso de dicho algoritmo tiene como objetivo

principal la identificacion y el tratamiento de las principales causas de muerte
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prevenible en combate, ademas es un término ligado a TCCC, ya que se usa
exclusivamente en sanidad tactica (16,17).

Para utilizar correctamente el algoritmo es imprescindible ir paso a paso
siguiendo los cuidados en cada punto, parando la asistencia para tratar aquella

lesion que se observe al realizar la valoracion (17).

4.3.1 M: Hemorragia masiva
Gonzalez Alonso V. et al. sefiala que la hemorragia masiva externa en combate

sigue siendo la principal causa de muerte, ocasionado hasta un 50% de éstas.
Por lo que, el objetivo principal del manejo de la hemorragia de manera répida
y eficaz es el aumento de la supervivencia en el ambiente tactico y por ello, se
antepone en el algoritmo de actuacion y hay evidencia cientifica de que se debe
priorizar el control de la hemorragia externa frente a la resucitacion de fluidos

en un caso de shock hipovolémico en el entorno hostil. (18)

Hay diferentes formas de controlar una hemorragia exanguinante y el uso de

un dispositivo u otro depende de la fase de combate en la que nos encontremos.

En la fase Care Under Fire, el principal cuidado es la rapida colocacién de un
torniquete en el lugar del sangrado activo. Segin Gonzélez Alonso V. et al. se
comenzo a usar el torniquete en ambiente militar en 1674 por Moral un cirujano
militar, ya que ha demostrado aumentar la supervivencia en este ambito. Sin
embargo, durante la fase Tactical Field Care, si no hay signos de sangrado se
mantendra aflojado pudiendo utilizar un vendaje compresivo o agentes

hemostaticos mas presion directa que se explicaran mas adelante. (18)

A. Dispositivos para el control de hemorragia masiva

Torniquete

Gonzalez Alonso V. et al. hace referencia a los conflictos bélicos de Oriente
Medio donde miembros de las tropas americanas tuvieron lesiones en
miembros inferiores y superiores en un 56%, por lo que, el uso del torniquete
se indica en dichos miembros exclusivamente. Ademas, en dichos conflictos,
se ha estimado que 7 de cada 100 muertes se podrian haber evitado con su
uso (18).
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Aunque su uso esta relacionado con el aumento de la supervivencia en todos
los conflictos bélicos, hay una serie de indicaciones técticas donde su

utilizacion ha tenido mas eficacia, como son:

= Atencion a bajas con hemorragia externa exanguinante bajo fuego
activo.

= Control de hemorragia externa en ambiente hostil.

= Misiones con bajas masivas.

= Operaciones nocturnas.

El torniquete de eleccidn en situaciones de fuego efectivo es el Torniquete
de Aplicacion en Combate (CAT) (Figura 4) recomendado en las guias
CoTCCC de 2009 (7). Es un dispositivo que ocluye la circulacion
sanguinea cuando existe una hemorragia externa masiva. Se realizaron una
serie de pruebas en Navy Experimental Diving Unit (NEDU), en las cuales

se obtuvo una eficacia del CAT de un 81,4% en la oclusion arterial (18).

Se debe colocar 5-7 cm por encima del punto de directamente sobre la piel
y si no se lograse controlar de esta manera, se podria colocar un segundo
torniquete junto al primero, verificando la presencia de sangrado activo
para que su uso no supere las 2h. Si la hemorragia hubiese cesado, se debe
retirar y sustituir por un vendaje compresivo o agentes hemostaticos (18).

Vendaje israeli

Es un tipo de vendaje compresivo recomendado en el control de la
hemorragia masiva en la fase Tactical Field Care, ya que la asistencia
sanitaria se puede realizar con mayor seguridad (Figura 5). Gonzélez
Alonso V. et al. sefiala un estudio con 68 pacientes que presentaron
amputaciones de miembros en la guerra de Irak, probd la eficacia del
vendaje compresivo israeli y demostré que la colocacion de dicho
dispositivo aumentd la supervivencia de los heridos y la pérdida de sangre

fue menor.

Su aplicacion se recomienda por las guias CoTCCC del 2009 tras realizar

presion directa durante 3 minutos con agentes hemostaticos (18).
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Agentes hemostaticos

Los agentes hemostaticos son sustancias que en el momento en el cual
entran en contacto con la herida sangrante producen la hemostasia
necesaria para parar dicha hemorragia. Su mecanismo de accion se basa en
una serie de reacciones quimicas y fisicas que producen vasoconstriccion,
agregacion plaquetaria y coagulos de fibrina que favorecen la disminucion
0 paralizacion completa del sangrado (17). Las caracteristicas
fundamentales para que un elegir el agente hemostatico ideal se han
recogido en el Anexo V. Tabla 5: Caracteristicas fundamentales de los
Agentes Hemostaticos.

En un estudio realizado por Steven Satterly et al. en el cual se comprobd
la eficacia de diferentes tipos de agentes hemostaticos en el control de
hemorragia arterial masiva realizada por personal entrenado y personal no
entrenado, se concluyd que el uso de agentes hemostaticos como Celox,
ChitoGauze, Combat Gauze y HemCon durante 4 min ejerciendo presion
directa en la hemorragia y realizado por personal entrenado aument6 en un
20% la eficacia del control del sangrado. A su vez, se demostrd que el
agente hemostatico Combat Gauze fue efectivo en un 83% para la

produccién de hemostasia (19).

A continuacidn, se detallan los agentes hemostaticos recomendados por las
guias CoTCCC (7):

= Combat Gauze -> Es el agente hemostatico de primera linea
recomendado por las guias CoTCCC del 2009 (Figura 6) en el
control de la hemorragia externa. Se trata de una venda impregnada
en Caolin con propiedades absorbentes, por lo que provoca la
formacion de un coagulo debido a la aglutinacion de plaquetas,
hematies y factores de la coagulacion. Sin embargo, la efectividad
de su uso depende de la capacidad de coagulacion del paciente. Aun
asi, ha demostrado reducir la pérdida hematica y la necesidad de
transfusiones posteriores en el herido, generando un aumento de la

supervivencia en un 80%.
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Para asegurar su efectividad se debe exponer la herida y localizar el
punto activo de sangrado y se debe introducir el agente directamente
en el interior de la lesion y aplicar presion directa durante 3 minutos.
Tras ese tiempo se tiene que asegurar mediante un vendaje
compresivo (18).

= Celox_~> Esun tipo de agente hemostatico de presentacion granular
y a diferencia del Combat Gauze éste coagula la sangre en
condiciones de hipotermia y es independiente de la capacidad de
coagulaciéon del herido (Figura 7). Gonzélez Alonso V. et al. sefiala
el estudio realizado por Kheirabadi et al. en el cual se demostr6 una
eficacia del 70% en la hemostasia inicial de lesiones arteriales en
animales. Por lo que es un agente hemostatico seguro que ofrece
una menor péerdida de sangre, mayor tiempo de hemostasia y, por lo
tanto, un aumento de la supervivencia. Su procedimiento de uso es
similar al de otros agentes, se debe introducir el contenido en la

herida sangrante y ejercer presion directa durante 3 minutos (18).

432 A:Via Aérea
La obstruccion de la via aérea en el entorno hostil es la tercera lesion principal

gue ocasiona mayor nimero de muertes en combate (9). Por esta razon, es
importante su valoracion en Tactical Field Care si se observa la presencia de
lesiones que puedan comprometer la via aérea en el herido. Los puntos que
orientaran al asistente hacia una obstruccion de la via aérea son el bajo nivel de
conciencia, estridor, cianosis y movimientos anémalos toracicos, por lo tanto,
si existe alguno de estos signos habra que mantener la via aérea permeable y
asegurar una ventilacion adecuada para el paciente (14). A continuacion, se
procede a describir diferentes técnicas para mantener la via aérea permeable y
una ventilacion adecuada segun las guias CoTCCC (7). En todas estas técnicas
se favorece la apertura de la via aérea mediante las maniobras frente-menton
(Figura 8) y traccion mandibular (Figura 9) indicada en aquellos heridos
politraumatizados y que, por lo tanto, tienen sospecha de lesion vertebral (14).

Posicién Lateral de Sequridad
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La posicion lateral de seguridad (PLS) (Figura 10) es una posicion de
recuperacion que se indica en aquellos heridos inconscientes pero que adin
tienen signos de respiracion y sin sospecha de lesion vertebral (17). Es
importante que cuando el herido esté en esta posicion tenga a su vez una

hiperextension del cuello para favorecer la apertura de la via aérea.

Céanula nasofaringea

La cénula nasofaringea (Figura 11) consigue una permeabilidad de la
hipofaringe y se indica en aquellos heridos con bajo nivel de consciencia con
riesgo de obstruccion de la via aérea, siempre y cuando no exista traumatismo
craneoencefalico (TCE) con sospecha de fractura de la base de craneo. Es
importante antes de colocarla de elegir el tamafio adecuado midiendo desde el
orificio nasal hasta el 16bulo de la oreja o hasta el &ngulo de la mandibula
(Figura 12) (17).

Canula orofaringea (Cénula de Guedel)

La canula de Guedel es un dispositivo indicado en aquellos heridos
inconscientes que respiren de manera espontanea, ya que evita la obstruccion
de la via aérea impidiendo que la lengua se desplace posteriormente. Ademas,
cuando ésta esta colocada se puede proceder a la ventilacion del paciente con
ambu. (Figura 13). La eleccion del tamafio adecuado se hace midiendo la

distancia entre la comisura bucal y el &ngulo de la mandibula (17).

Mascarillas laringeas

La mascarilla laringea es un dispositivo extra glotico indicado en aquellos
heridos que tengan una via aérea dificil y, por lo tanto, las demas técnicas no
han conseguido asegurar una adecuada permeabilidad y ventilacién. Ademas,
segun el Consejo Europeo de RCP es una alternativa a la intubacién orotraqueal
(14).

La mascarilla recomendada por las guias CoTCCC es la I-gel (Figura 14), ya
que tiene un manguito de gel y no necesita que se esté inflando continuamente

y monitorizando la presion (7).
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4.3.3

Cricotiroidotomia

La cricotiroidotomia (Figura 15) es un procedimiento quirdrgico de apertura
de la via aérea mediante una puncion en la membrana cricotiroidea. Segun las
guias CoTCCC es el procedimiento de eleccion si los intentos anteriores han
sido fallidos y siempre que el herido tenga trauma facial o bucal, quemaduras
faciales o inflamacion en cavidad oral, faringea, laringea y traqueal y ademas

ya se encuentre en Tactical Field Care (7,14)

Bennet B.L et al. estudio la posibilidad de crear un curso intensivo sobre dicho
procedimiento, ya que es necesario un entrenamiento previo para que la
cricotiroidotomia sea efectiva en el campo de batalla. En dicho curso se ensefio
los puntos anatémicos de referencia, entrenamiento en realizacion de
cricotiroidotomia con simuladores y actualizacion periddica. A raiz de la
implementacidn de este curso, al observar que hay mayor efectividad en la
realizacion del procedimiento si el personal esta entrenado, el CoTCCC aceptd

estas recomendaciones e incluy6 dichos estudios en los cursos TCCC (20).

Para la realizacion de la cricotiroidotomia se utilizan unos Kits preparados para
ello. Una vez preparado todo el material, se debe localizar la membrana
cricotiroidea y hacer una puncion transversal e introducir el catéter junto al
fiador y una vez que esta dentro, se retira este ultimo. Por Gltimo, se fija la

canula y se conecta a la ventilacidn correspondiente.

Intubacién orotraqueal

La intubacién orotraqueal es actualmente el “gold estandar” para el aislamiento
de la via aéreay asegurar una ventilacion adecuada que aporte la concentracion
de oxigeno que necesita el herido. Sin embargo, en ambientes hostiles como
las fases Care Under Fire y Tactical Field Care no se recomienda, ya que los
asistentes pueden no tener la formacion suficiente y aln puede existir amenaza
que comprometa la vida tanto de asistentes como de combatientes, ademas de
las alteraciones anatdmicas que pueda existir por las lesiones ocasionadas en
caray cuello (17, 20, 7).

R: Respiracion
Segun las guias CoTCCC es imprescindible en este punto, la valoracion del

herido en busca de signos de neumotorax a tension, ya que es una lesion grave
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que causa dificultad respiratoria pudiendo progresar a shock y a paro cardiaco

si no se trata de manera répida y eficaz (7).

Los signos y sintomas que se deben observar cuando existe sospecha se recogen

en el Anexo VII. Tabla 6: Signos y sintomas neumotérax a tension (14).

A continuacion, se explican los diferentes tratamientos para intentar que no se
produzca un neumotorax a tension cuando existe una herida toracica

penetrante.

Aposito toracico oclusivo

Es un apo6sito que cuenta con 3 canales, los cuales producen un efecto valvular
para que el flujo de aire no entre en la cavidad tordcica durante la inspiracion
mientras que durante la espiracion si permite que el aire salga de la cavidad
(Figura 16) (14).

Vendaje valvular improvisado

Hay ocasiones en las que en el entorno hostil no se dispone de apositos
torécicos oclusivos, por lo que es necesario fabricar un apdsito que cumpla la
misma funcion. Para conseguirlo se coloca encima de la herida penetrante un
aposito que no permita el paso del aire y se sellan tres lados de este y dejando
libre el mas declive, de esta forma se conseguira que el aire no penetre en la
cavidad toracica (Figura 17) (14).

En el momento en el que existe un neumotdrax a tension, el tratamiento
definitivo es la descompresion de la cavidad toracica mediante la realizacion

de una toracocentesis de emergencia (Figura 18).

Toracocentesis de emergencia

Las guias CoTCCC describen las recomendaciones de los pasos que se deben

de seguir para realizar este procedimiento en situacion hostil de emergencia.

El material necesario es un angiocatéter de 14G y la VValvula de Heimlich, tubo
torécico o llave de tres vias. La puncion se debe realizar en la parte inferior del

segundo espacio intercostal en linea media clavicular, aunque las directrices
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4.3.4

TCCC actuales aprueban la puncion en el quinto espacio intercostal en la linea
axilar anterior, ya que hay menos riesgo de lesionar 6rganos internos (7,8,14).
Una vez que se ha realizado la puncidn, se coloca la valvula, tubo o llave de
tres vias para conseguir la descompresion total de la cavidad toracica. Es
importante vigilar al herido periédicamente, ya que el neumotorax a tension
puede volver a aparecer (8).

C: Circulacion
El herido politraumatizado con hemorragia masiva, debido al gran volumen

sanguineo que ha perdido, puede sufrir shock hemorragico, aunque la
hemorragia ya esté controlada.

En el entorno hostil, las directrices actuales TCCC recomiendan el uso de
sangre completa para el control del shock como eleccion de primera linea tras
conseguir un acceso intravenoso. Las guias CoTCCC indican la canalizacion
de una via intravenosa 18G o intradsea si el acceso venoso es dificil y requiere

tiempo que es vital para la supervivencia del herido (7).

Y, por lo tanto, se centra en aumentar la supervivencia previniendo la “Triada

de la muerte” que conlleva la aparicion de coagulopatia, acidosis e hipotermia.
(Figura 19) (21).

Segun Fisher AD. et al. desde la Primera Guerra Mundial el uso de
transfusiones ha aumentado la supervivencia de los heridos con shock
hemorragico en combate. Por ello, las directrices TCCC recomiendan su uso
mediante la utilizacion de un protocolo de recomendaciones para que las

transfusiones sean eficaces y seguras en el campo de batalla (21).

A continuacion, se detallan los componentes sanguineos que se pueden
administrar en caso de shock segin el CoTCCC de mayor a menor

recomendacion.

Acido tranexamico

En el paciente politraumatizado con shock hemorragico se produce una
fibrinolisis que ocasiona una mayor pérdida sanguinea. Por ello, se recomienda
el uso de antifibrinoliticos como el &cido tranexamico (ATX). Navarro Suay R.

el al. describe un estudio aleatorizado en el cual se encontrd que el uso de ATX

21

——
| —



redujo en un 0,8% el riesgo de muerte por sangrado. A su vez, en otro estudio
en la guerra de Afganistan se comprob6 que su uso mejoraba la coagulopatia y
aumentaba la supervivencia, recomendandolo en el tratamiento del shock
hemorrégica en ambiente militar (15). El algoritmo para la administracion de
ATX en el paciente politraumatizado se recoge en el Anexo VIII. Figura 3:

Algoritmo para la administracion de Acido Tranexamico en el trauma grave.

Sangre completa

En el &mbito militar, debido a las dificultades y al entorno hostil en el que se
producen las lesiones, la utilizacion de sangre completa es una alternativa

excepcional.

Navarro Suay R. et al. describe que entre 2003 y 2007 en las guerras de Irak y
Afganistan se transfundieron mas de 6000 unidades y los resultados muestran
que el uso de sangre completa frente al de concentrado de hematies es mas
eficaz en la hemorragia masiva. Por ello, es de eleccion en el entorno hostil
(15).

Concentrados de hematies

La transfusién de hematies al herido ocasiona un aumento significativo de la
volemia perdida, a la vez que mejorar la oxigenacion de los tejidos y producen
homeostasis para el control del shock hemorragico. Segin Navarro Suay R. en
el ejército estadounidense utilizan el concentrado de hematies para comenzar

la resucitacion con fluidos (15).

Plaquetas

El uso de plaquetas se basa en que la reaccion de la hemostasia primaria esta
caracterizada por la agregacion de plaquetas y por ello, su uso es util en el
control del shock hemorragico. Navarro Suay R. et al. sefiala que tras la
experiencia de la guerra de Vietnam donde la trombocitopenia secundaria a
hemorragia masiva era una de las principales alteraciones derivadas de esa
lesidn, se comenzd con la transfusidn de plaquetas para corregir ese error. Entre
2004 y 2006 se compard un grupo trasfundido con plaquetas y otro grupo que
no, dando como resultado un aumento de la supervivencia mayor en el primer

grupo (15).
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4.3.5

4.3.6

H: Hipotermia/Head
La hipotermia contribuye a un aumento de la mortalidad de manera indirecta,

ya que forma parte de la “Triada de la muerte” explicada anteriormente, por lo
que es importante minimizar la pérdida de calor en los heridos en combate que
estan ya hipotérmicos cuando llega la asistencia sanitaria (14).

Las guias CoTCCC recomiendan tomar medidas rapidas para evitar esa pérdida
de calor minimizando la exposicion al frio ambiental y colocando mantas
térmicas y aislantes de las superficies. Ademas, se debe retirar la ropa que esté
himeda, fria 0 mojada y colocar ropa seca y envolver al herido con material
impermeable. Por otro lado, se recomienda administrar fluidoterapia
intravenosa a 38°C y a una velocidad de flujo de 150ml/h (7).

Una vez que se ha reestablecido la temperatura corporal del herido, se
recomienda la valoracion del estado neuroldgico mediante la Escala de
Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) que es una escala que se utiliza
principalmente para medir el nivel de conciencia de un paciente con TCE.
Jennet y Teasdale fueron quienes introdujeron en los afios 70 dicha escala para
la valoracion inicial del TCE. GCS mide 3 indicadores que son la respuesta
motora, la respuesta verbal y la apertura ocular, para la obtencién del resultado
se debe sumar la puntuacion de cada indicador siendo la puntuacién maxima
15 y la minima. La clasificacion y puntacién de esta escala se ha recogido en
el Anexo VII. Tabla 6: Clasificacion Escala de Glasgow (14)

Otros cuidados importantes bajo amenaza en combate
A. Analgesia

El control del dolor es importante, ya que los heridos politraumatizados tienen
numerosas lesiones graves y para realizar el cuidado de éstas es preferible que
el paciente esta tranquilo, relajado y confortable. Uno de los principios actuales
del control del dolor es que este sea rapido y efectivo, ya que retrasarlo puede

producir complicaciones posteriores (14).

Segun las guias CoTCCC la analgesia en combate tiene como objetivo reducir
el nivel de dolor, pero sin disminuir el nivel de conciencia ni causar depresion
respiratoria, sino simplemente lograr la confortabilidad del herido y que no sea

consciente de los procedimientos dolorosos que se van a realizar. Aun asi, tras
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su administracion se debe vigilar la via aérea, respiracion y frecuencia cardiaca

(7).

Las vias de administracion en TCCC son (14):

» Primer escalén:

o Via intramuscular, via Transmucosa - Efectividad,
absorcion lenta y seguridad

o Viaintravenosa, via intradsea

» Segundo escalon

o Viaintravenosa, via intradsea o via subcutanea realizado por

personal sanitario entrenado.

Es importante preservar la via oral siempre que sea posible, si el paciente esta

consciente y orientado. Actualmente se esta estudiando la efectividad de la

analgesia por via sublingual (14).

Los farmacos recomendados en TCCC son los siguientes (7,14):

Citrato de Fentanilo Oral Transmucosa (CFOT) -> Su
administracién es VO (via oral) colocando la pastilla en la mucosa oral
del herido y reevaluando a los 15 minutos. Si el dolor siguiese siendo
intenso, se podria administrar un segundo comprimido (7).

Segun Ferrero LH et al. estudios basados en los conflictos de

Irak de 2003 se recomienda CFOT en pacientes estables y por

via intravenosa o intradsea en aquellos heridos inestables (14).
Ketamina - Es un farmaco analgésico, hipnotico y sedante. Se puede
administrar por via intramuscular o por via intravenosa y la dosis es
dependiente del peso del herido.
Midazolam -> Es un farmaco perteneciente a la familia de las
benzodiacepinas y la dosis también depende del peso del paciente (14).
En las guias actuales de CoTCCC no se recomienda su uso rutinario,
prefiriendo asi el uso de ketamina, ademas de que no se debe usar

juntamente con analgésicos opioides (7).

B. Quemaduras

Las guias CoTCCC recomiendan en un primer momento realizar una

valoracion de la superficie corporal total quemada usando la Regla de los
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Nueve de Wallace (7). Esta regla fue creada en 1947 por Pulaski y Tennison
y fue Wallace quien en 1951 la publicd, se trata de una regla que ayuda a
estimar la superficie corporal total que esta quemada en adulto. Para poder
realizar la estimacion lo que hace es dividir la superficie corporal en
secciones y cada una representa un porcentaje diferente (Anexo 10) (14).
Una vez, se ha estimado la superficie corporal total quemada, se
recomienda valorar las quemaduras faciales por si hubiese inhalacion de
sustancias, ya que deberia realizarse el manejo de la via aérea y la
aportacion de oxigeno. Después se exponen las quemaduras que haya en
toda la superficie corporal para colocar gasas o0 compresas estériles y secos
y controlar la hipotermia con los métodos correspondientes para la
prevencion de pérdida de calor, como es la manta térmica (7).

Las guias CoTCCC también recomiendan la reanimacion con liquidos, ya
que las quemaduras ocasionan una pérdida grave de liquidos. Para realizar
dicha reanimacion se debe utilizar la regla de diez del Instituto del Ejército
de Investigacion Quirurgica de Estados Unidos (USAISR — United States
Army Institute of Surgical Research) que se explica a continuacion (7):

- Superficie corporal total quemada > 20% -> Reanimacién con
fluidos en cuanto se consiga un acceso intravenoso o intradseo
con Ringer Lactato, Suero Fisiolégico 0,9% o Hextend méaximo
1000ml. La velocidad de infusion se calcula con el porcentaje de
superficie corporal total quemada multiplicando por 10cc/h en
adultos de 40-80kg de peso. Por cada 10kg de peso por encima
de 80kg se aumenta la velocidad en 100mi/h.

Por ultimo, se debe tener en cuenta también que el herido puede presentar
shock hemorragico y dolor, puntos que se trataran al igual que se ha
explicado para el paciente politraumatizado en combate (7).

4.3.7 Encuesta poblacional
Junto con la revision bibliografica presente se ha decidido distribuir a través de

la plataforma Google Forms una encuesta (Anexo 9) en la cual se han obtenido
100 respuestas de estudiantes de enfermeria y medicina y profesionales
sanitarios. El objetivo de dicha encuesta es conocer el grado de conocimiento

que tienen sobre la enfermeria militar y tactica y las lesiones que predominan
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en combate. El 95,7% de los profesionales sanitarios habia odio hablar de la
enfermeria militar y también el 76,1% de los estudiantes, esto nos lleva a
pensar que es un tema conocido, aunque no en profundidad. Sin embargo, al
entrar en temas mas especificos como el conocimiento de qué lesiones son las
mas predominantes entre los profesionales sanitarios solo un 8.7% acierta y
entre los estudiantes tan solo un 3%, es decir, al indagar mas nos damos cuenta
de que no se conocen que lesiones son las que enfermeria tiene que tratar en el
campo de batalla. En cuanto a los cuidados para un control de la hemorragia
exanguinante el 52.2% de los profesionales sanitarios acierta en el uso de
torniquete para ello, mientras que de los estudiantes tan solo acierta el 28.4%,
lo cual da una idea acerca de que no se conocen los diferentes dispositivos para
el control de hemorragia en ambiente hostil ya que difieren de los utilizados en

entorno civil.

Por lo tanto, las respuestas obtenidas en la encuesta las cuales se han recogido
en su totalidad en la Tabla 10, ayudan a concluir que se necesita que futuros
estudiantes de ciencias de la salud y profesionales sanitarios conozcan con mas
profundidad que papel tiene la enfermeria en el campo de batalla. Sobre esto
también se pregunt6 en la encuesta y el 87% de los profesionales sanitarios y
el 94% de los estudiantes estaban de acuerdo, ya que no se recibe la suficiente
formacion sobre cuidados en ambiente hostil durante el grado universitario de

enfermeria y medicina.
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Tabla 11: Resumen de aciertos en la encuesta poblacional sobre el conocimiento de

estudiantes de enfermeria, medicina y profesionales sanitarios en enfermeria tactica

PROFESIONALES ESTUDIANTES DE ENFERMERIA Y
SANITARIO MEDICINA

Valores Porcentaje IC 95%  Porcentaje 1C 95% P-valor
acierto acierto

Conocimiento enfermeria militar 95.7% 99.9% 76.1% 85,7% 0.60
Lesiones predominantes combate 8.7% 28% 3% 10.4% 0.26
Lesion causante de aumento muertes = 87% 97.2% 68.7% 79.4% 0.10
Algoritmo de actuacion 47.8% 69.4% 29.9% 42.3% 0.18
Fase con valoracion lesiones 50% 71.8% 52.2% 64.6% 1
Objetivos en combate 100% 100% 3% 10.4% 0.98
Dispositivo control hemorragia TUF = 52.2% 73.2% 28.4% 40.7% 0.06
Dispositivo control hemorragia TFC = 39.1% 61.5% 37.3% 50% 1

TUF: Tactical Under Fire / TFC: Tactical Field Care

5. DISCUSION
5.1 Limitaciones

La principal limitacion que se ha encontrado para realizar esta revision
bibliografica sobre enfermeria tactica y el cuidado de las lesiones potencialmente
mortales en combate ha sido la escasa informacion que hay escrita a lo largo del
tiempo, es decir, actualmente hay mayor evidencia sobre que cuidados aumentan
la supervivencia y el papel de la enfermeria en el campo de batalla pero sin
embargo, no se encuentra informacion antigua relevante, ya que no habia unas
directrices estandarizadas como es ahora el TCCC. Ademas, otra de las
limitaciones es el idioma, ya que toda la informacion encontrada estaba en su
mayoria en inglés pues los grandes avances en esta materia se dan en Estados
Unidos principalmente donde aparecio el comité TCCC. Aun asi, ha sido posible
la realizacién de la revisidn y el alcance de todos los objetivos propuestos tanto el

principal como los especificos.
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5.2 Implicaciones para la practica y futuras lineas de investigacién

El conocimiento de los cuidados de las lesiones potencialmente mortales es una
implicacion directa en la practica, ya que su puesta en practica ha salvado
numerosas vidas en el campo de batalla y por lo tanto, se propone como futura
linea de investigacion que al menos los profesionales sanitarios conozcan esta
dimension de la enfermeria y que se aplique en el &mbito civil como ya se esta
realizando a través del Consenso Hartford y el comité de atencion tactica en
emergencias a heridos (TECC), los cuales tienen como objetivo que las directrices
del comité TCCC se puedan trasladar al &mbito civil, ya que en estos Ultimos afios
han aumentado los incidentes con victimas en masa y por lo tanto, el ambiente

hostil en el entorno civil.

6. CONCLUSIONES

e La enfermeria militar ha tenido y tiene un papel muy importante en el
cuidados de las lesiones mortales en combate y gracias a su figuray a la
implementacién de los principios y directrices TCCC se ha aumentado la
supervivencia en combate.

e Analizando la bibliografia acerca de la sanidad tactica y los cuidados en
campo de batalla se puede concluir que la hemorragia masiva, neumotérax
a tensién, quemaduras y obstruccion de la via aérea son las lesiones mas
predominantes, siendo la hemorragia masiva la que mas muertes causa en
el ambiente hostil.

e La creacion de un comité TCCC ha contribuido al nacimiento de un
consenso de actuacién con la implementacion del algoritmo MARCH para
iniciar los cuidados en el campo de batalla y asi aumentar la supervivencia
de los heridos.

e Las respuestas obtenidas en la encuesta realizada a estudiantes y
profesionales sanitarios ayudan a concluir que se debe profundizar mas en
las lesiones en ambiente hostil y sus cuidados, ya que no se tiene el

conocimiento suficiente y pueden aparecer en la atencion a civiles.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo |

Tabla 4: Evaluacion de la evidencia cientifica mediante la herramienta CASPe

PREGUNTAS EVALUACION CALIDAD ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

ARTICULOS | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
Steven Salterly | SI SI SI SI SISl Seaplico Celox (33%), ChitoGauze (9%), Combat Gauze  IC SI NO SI 10
MD et al. (35%) y Hemcon Wafer (22%) en 126 hemorragias 950,
(2013) arteriales en 45 animales. Combat Gauze fue el mas
efectivo controlando 83% de las hemorragias en 4 minutos.
Comparando al personal entrenado con el no entrenado, se
observd que en el 20% de los casos el personal entrenado
conseguia una hemostasis en 4 minutos
PREGUNTAS EVALUACION CALIDAD REVISIONES SITEMATICAS
ARTICULOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Navarro Suay R | Sl Sl Sl Sl Sl Las lecciones aprendidas orientan hacia la integracién IC NO Sl Sl 9
et al (2013) del empleo de concentrados sanguineos, sangre 999,
completa, fibrinégeno, factor VII 'y é&cido
tranexamico en los procedimientos a nivel tactico.
Lcol Erin Sl Sl Sl Sl Sl Las fuerzas de seguridad canadienses en los combates IC NO Sl Sl 9
Savage MD et en Afganistan han notado un aumento significativode 9504
al (2011) la supervivencia por la implementacion de las
directrices TCCC
Usero perez C, Sl Sl Sl Sl Sl A partir de la experiencia con las directrices TCCC, IC NO Sl Si 9
et al (2017) se ve la necesidad de desarrollar recomendaciones 9504
para primeros intervinientes y profesionales
sanitarios para la asistencia en entorno hostil.
Brad L. Bennet | SI Sl Sl Sl Sl Elcurso implementado de TCCC otorga mejoras para IC NO Sl Sl 9
et al (2011) la identificacion de puntos de referencia anatémicos 9504
para la realizacion de la cricotiroidotomia y asi
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aumentar la supervivencia en compromisos de la via
aérea.

La creacion de un protocolo de control de dafios
tacticos de resucitacion es necesario en el TCCC para
la utilizacion de productos sanguineos en el shock
hemorragico para hacerlo de una manera rapida,
eficaz y segura.

El TCCC se ha convertido en la atencién de eleccion
a trauma grave en campos de batalla para la mayoria
de los ejércitos, ya que se ha visto un aumento en la
supervivencia en aquellos combates que se utilizan
sus directrices de asistencia sanitaria.

El comité TCCC ha seguido avanzando y debe
siempre adecuarse a los avances en medicina tactica
para poder dar respuesta a los problemas acaecidos en
los combates.

TCCC naci6 como consecuencia de observar un
aumento en las muertes por hemorragias
exanguinantes mal controladas en combate. Asi
surgieron las pautas para la atencién del trauma grave
en el campo de batalla y de la sanidad tactica.

Los avances en la atencion prehospitalaria junto con
las directrices TCCC han conseguido un descenso en
las muertes altamente prevenibles en el campo de
batalla.

No se observd un aumento de la supervivencia del
manejo de la via aérea mediante la realizacion de la
cricotiroidotomia. Podria estar relacionado con un
bajo nivel formativo sobre este procedimiento o por
las caracteristicas del entorno hostil.

IC
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8.2 Anexo Il

/

PUBMED: 311

PRIMERA BUSQUEDA

Scielo: 37

n =348

.

Articulos excluidos tras leer

-

Estudios incluidos para una
evaluacion detallada

n=40

.

-

Articulos incluidos para realizar
una lectura critica

n=16

\_

> el titulo
n =308
Articulos excluidos segun los
criterios de exclusion e
inclusién
n=24
\ Articulos excluidos al hacer
una lectura critica de los
mismos
n=5

Articulos excluidos tras la
evaluacidn de lectura critica
con CASPe

n=0

-

Avrticulos seleccionados para ser
incluidos en la revision

n=11

\_

)

Figura 1: Diagrama de flujo. Elaboracion propia
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8.3 Anexo Il

Tabla 5: Resumen resultados articulos seleccionados

Articulo Tipo de estudio Idioma
Steven Salterly MD et Estudio de casos y Inglés
al. controles
Navarro Suay R et al. Revision sistemética Espafiol
Lcol Erin Savage MD Revision sistematica Inglés

et al.

——
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Afio
2013

2013

2011

Muestra
Personal militar entrenado.
Hemostaticos Celox 42,
ChitoGauze 11, Combat
Gauze 45 y HemCon
wafer 28

Estudios  originales vy
revisiones entre 1970-
2011.

Literatura de la historia
medica de las guerras de
Vietnam, Corea y Segunda
Guerra Mundial.

Conclusiones
La hemostasia mejora con la
aplicacion  de  presion
durante 2-4 minutos con
agentes hemostaticos. Y hay
un aumento del 20% de la
eficacia de la hemostasia en
personal entrenado.
El control de la hemorragia
en la baja de combate es pri-
mordial. Se concluye que un
empleo precoz de
concentrados de hematies y
plaguetas sangre completa,
disponer de componentes
sanguineos conservados, la
utilizacion de fibrindgeno,
complejo  protrombinico,
factor VIl activado
recombinante y  &cido
tranexdmico como parte
fundamental en el control de
la coagulopatia aumenta la
supervivencia.
Las fuerzas de seguridad
canadienses en los combates
en Afganistdn han notado
un aumento significativo de
la supervivencia por la
implementacion de las
directrices TCCC



Usero perez C, et al.

Brad L. Bennet et al.

Andrew D. Fisher et al.

Frank K. Butler et al.

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Espaiiol

Inglés

Inglés

Inglés

——
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2017

2011

2015

2017

Publicaciones sobre
formacion sanitaria
prehospitalaria en entorno
hostil 2011-2016.

Guias TCCC

Revision primeros
articulos publicados sobre
TCCC hace 20 afos.

A partir de la experiencia
con las directrices TCCC, se

ve la  necesidad de
desarrollar
recomendaciones para

primeros intervinientes y
profesionales sanitarios
para la asistencia en entorno
hostil.

El curso implementado de
TCCC otorga mejoras para
la identificacion de puntos
de referencia anatémicos
para la realizacion de la
cricotiroidotomia y  asi
aumentar la supervivencia
en compromisos de la via
aérea.

La creacién de un protocolo
de control de dafios tacticos
de resucitacion es necesario
en el TCCC para la
utilizacion de productos
sanguineos en el shock
hemorragico para hacerlo de
una manera rapida, eficaz y
segura.

El TCCC se ha convertido
en la atencidén de eleccion a
trauma grave en campos de
batalla para la mayoria de
los ejércitos, ya que se ha
visto un aumento en la
supervivencia en aquellos
combates que se utilizan sus



Stephen D. Giebner.

Frank K. Butler Jr.

Russ S. Kotwal et al.

Munayco Sanchez AD
et al.

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Inglés

Inglés

Inglés

Espaiiol

——
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2017

2017

2011

2010

Guias TCCC

Guias TCCC

Combatientes heridos por
lesiones  potencialmente

mortales que
sobrevivieron y con los
que se emplearon

protocolos TCCC.

Autopsias de militares
fallecidos en combate en
Irak y Afganistan entre
2003-2006 por lesiones
que comprometen la via
respiratoria.

directrices de asistencia
sanitaria.

El comité TCCC ha seguido
avanzando y debe siempre
adecuarse a los avances en
medicina tactica para poder
dar  respuesta a los
problemas acaecidos en los
combates.

TCCC nacié como
consecuencia de observar
un aumento en las muertes
por hemorragias
exanguinantes mal
controladas en combate. Asi
surgieron las pautas para la
atencion del trauma grave
en el campo de batalla y de
la sanidad tactica.

Los avances en la atencion
prehospitalaria junto con las
directrices TCCC  han
conseguido un descenso en
las  muertes altamente
prevenibles en el campo de
batalla.

No se observo un aumento
de la supervivencia del
manejo de la via aérea
mediante la realizacion de la
cricotiroidotomia.  Podria
estar relacionado con un
bajo nivel formativo sobre
este procedimiento o por las
caracteristicas del entorno
hostil.



8.4 Anexo IV

Tabla 6: Tipos de hemorragia: signos y sintomas. (Modificado de: American College of Surgeons Committee on Trauma: Advanced trauma life support
for doctors (ATLS) student course manual, 8th edition. Chicago, IL: American College of Surgeons; 2008) (22)

CLASE | CLASE 11 CLASE Il CLASE IV
PERDIDA SANGUINEA | <15 15-30 30-40 >40
(%)
PERDIDA SANGUINEA | 750 800-1500 1500-2000 >2000
(ML)
PAS Sin cambio Normotension Reducida hipotension
PAD Sin cambio Normotension Reducida Indectetable
RELLENO CAPILAR Normal >25 >25 Indetectable
PULSO Normal 100-200 120 >120
RESPIRACION Normal Normal Taquipnea Taquipnea
DIURESIS (ML/H) >30 20-30 10-20 0-10
EXTREMIDADES Normocoloreadas Palidas Palidas Palidas y frias
ESTADO MENTAL Alerta AnNsioso Ansioso/somnoliento Somnoliento/confuso

PAS: Presion Arterial Sistolica / PAD: Presion Arterial Diastolica

——
w
~

| —




8.5 Anexo V

Tabla 7: Caracteristicas fundamentales de los Agentes Hemostaticos. (Gonzélez
Alonso V. et al. CONTROL DE LA HEMORRAGIA EXTERNA EN
COMBATE. PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed esp). 2009;2.

AGENTE HEMOSTATICO IDEAL
Barato y de facil produccion
Aplicacion sencilla con un minimo entrenamiento
Deben mantener sus propiedades en condiciones de humedad y temperatura extrema
Seguridad sin producir efectos secundarios como consecuencia de su uso
Efectivo frente a hemorragias moderadas y graves
Generacion de hemostasia durante varias horas que permita la evacuacion del herido

de forma segura
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8.6 Anexo VI

d
«

Figura 2. Secuencia de actuacién control de hemorragia externa. Elaboracién propia (25)
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8.7 Anexo VI |

Tabla 8: Signos y sintomas neumotdrax a tensién. (Cuadrillero CE et al. MANUAL DE ASISTENCIA EN INCIDENTES
INTENCIONADOS CON VICTIMAS EN MASA. LOS AUTORES, VALLADOLID, 2018. Ediciones Universidad de Valladolid; 2018.)

SIGNOS SINTOMAS
Desviacion traqueal Dolor toracico agudo que empeora con la respiracion
Ausencia de murmullo vesicular Disnea
Cianosis Opresion toracica

Diaforesis

Sonido timpanico

Ausencia de movimiento hemotorax afectado
Taquicardia, hipotensién, taquipnea e hipopnea
Enfisema subcutaneo

Ingurgitacion yugular

——
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8.8 Anexo VIII
Tabla 9: Clasificacién Escala de Glasgow (Ferrero LH. MANUAL DE SOPORTE VITAL AVANZADO EN COMBATE. Ministerio de
Defensa; 2014.

APERTURA OCULAR PUNTACION
Abre los ojos espontdneamente 4

Abre los ojos al estimulo verbal 3

Abre los ojos al estimulo doloroso 2

No hay apertura ocular 1
RESPUESTA VERBAL PUNTUACION
Orientado con respuesta verbal 5

Desorientado con respuesta verbal 4

Palabras inapropiadas 3

Sonidos incomprensibles 2

No hay respuesta verbal 1
RESPUESTA MOTORA PUNTUACION
Obedece oOrdenes 6

Localiza el dolor 5
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Retirada en flexion
Decorticacion
Descerebracion

No hay respuesta motora

Valoracion resultados:
o TCE leve: 14-15 puntos
o TCE moderado: 9-13 puntos
o TCE severo: < 8 puntos

——
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8.9 Anexo IX

EVIDENCIA O SOSPECHA DE
HEMORRAGIA EN EL HERIDO:

- > 18 afios politraumatizado
- FC>110Ilpm
- PAS<90mmHg

¢Han pasado menos de 3 |:|'> NO |:|'> NO ADMINISTRAR

horas?

CONTRAINDICACIONES

- Menor de edad
- >3 desde el trauma

) sI
- Alergia ATX , N NO ADMINISTRAR
- Eventos trombéticos agudos en <24h Y

- TCE aislado
- RCP mas de 5 minutos

NO

ADMINISTRAR ATX:

1gr IV diluido en 50ml de Suero Fisioldgico
0,9% en 10 minutos.

Alertar de su uso en el hospital de destino.

Figura 3: Algoritmo de la administracion del Acido Tranexamico en el grave (12)
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8.10 Anexo X

Tabla 10: Valoracion de la superficie corporal total guemada mediante la Regla de los 9

AREA CORPORAL PORCENTAJE
Cabeza 9%
Abdomen y tronco 18%
Espalda y gluteos 18%
Extremidades superiores 9%
Extremidades inferiores 18%
Periné 1%
Palma de la mano 1%
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8.11 Anexo Xl
A. Dispositivos control de hemorragias

Figura 4. CAT Figura 5. Vendaje israeli

B. Agentes hemostaticos

Figura 6. Combat Gauze Figura 7. Celox

C. Control via aérea

Figura 8. Maniobra frente-menton Figura 9. Traccion mandibular
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Figura 13. Canula Guedel

q}a\

IS @

Figura 15. Cricotiroidotomia

——
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Figura 16. Aposito oclusivo

'



Figura 17. Aposito toracico oclusivo improvisado

D. Triada de la muerte

COAGULOPATIA

TRIADA
DE LA
MUERTE

HIPOTERMIA

ACIDOSIS

Figura 18. Triada de la muerte. Elaboracion propia

47

——
| —




8.12 Anexo X1

Encuesta sobre el conocimiento de enfermeria tactica en estudiantes de

Enfermeria y Medicina y profesionales sanitarios

= Pregunta 1: Edad
= Pregunta 2: Estudios y curso (estudiantes de enfermeria y medicina) /

Estudios y afio de finalizacién de estos (profesionales sanitarios)

= Pregunta 3: Habias oido hablar de la enfermeria militar?

= Pregunta 4: Si tu respuesta es si, indica brevemente qué sabes acerca de

ello.

= Pregunta 5: Uno de los ambitos de trabajo de la enfermeria militar es en

combate, asistiendo al cuidado de las lesiones, ¢cuales de ellas te parecen

mas predominantes? Sefiale varias opciones:

o

o

o

o

o

o

o

Neumotorax a tension
Hemorragia exanguinante
Hemorragia cerebral
Obstruccion via aérea
Fractura cadera
Quemaduras

Ninguna de las anteriores

» Pregunta 6: Cual crees que producira mas victimas mortales en combate?

o

o

o

o

Neumotorax a tension
Quemaduras
Hemorragia exanguinante

Ninguna es la causa mas comun de mortalidad

= Pregunta 7: En funcién de las lesiones que mas predominan, ¢qué

algoritmo de actuacion se seguird en el ambito militar?

o

o

MARCH (control de hemorragias, via aérea, respiracion,
circulacion, hipotermia)

XABCDE (control de hemorragias, via aérea, respiracion,
circulacion, alteracion neuroldgica, exposicion)

ABCDE (via aérea, respiracion, circulacion, alteracién
neuroldgica, exposicion)

No hace falta seguir ningtn algoritmo de actuacion

= Pregunta 8: La asistencia sanitaria en entorno hostil sigue los principios

del Tactical Combat Casualty Care (cuidados tacticos en combate)
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diferenciando los cuidados en las 3 fases que lo componen, como son
Tactical Under Fire (asistencia sanitaria bajo fuego), Tactical field care
(asistencia sanitaria en la zona tactica — no existe fuego efectivo -) y
Tactical Evacuation care (fase de evacuacién sanitaria). Teniendo lo
anterior, ¢en qué fase crees que se hara una valoracion de las lesiones
mas exhaustiva?
Pregunta 9: Conociendo las fases de asistencia sanitaria de TCCC ¢ Cual
no sera un objetivo en combate?

o Completar la mision

o Tratar al herido

o Evacuar rapidamente a los heridos

o Evitar nuevas bajas
Pregunta 10: Para el control de hemorragia exanguinante en extremidades
¢ Qué dispositivo crees que es el de eleccion en Tactical Under Fire?

o Vendaje compresivo

o Torniquete homologado

o Agentes hemostaticos + presion directa

o Presion directa

o En esta fase alin no se puede realizar ninguna atencion sanitaria

Pregunta 11: Sin embargo, ¢qué dispositivo de los anteriores piensas
que seria de eleccion en la siguiente fase Tactical Field Care?
Pregunta 12: ¢ Piensas que la aplicacion de algoritmos y crear un consenso
en la asistencia sanitaria en entorno hostil ha aumentado la supervivencia
en combate?

Pregunta 13: Y de la misma manera ¢seria interesante aplicar estos
principios en el entorno civil?

Pregunta 14: Por ultimo ¢te resultaria de interés que se abordara la
asistencia sanitaria en entorno hostil en la universidad para futuros

profesionales sanitarios.
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