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des de los miembros del Ejército Mexicano reviste un riesgo cotidiano. Una vez
identificadas y tratadas las condiciones que ponen en peligro la vida, la seda-
cién/analgesia como procedimiento de bajo indice terapéutico o aunada a aqué-
llos de alto indice terapéutico, es una necesidad frecuente. El problema de la
falta de disponibilidad de anestesidlogos en los escalones sanitarios afecta
también al Ejército, por lo cual cada médico militar proveedor de atencion
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resulting from the activities of enlisted personnel in the Mexican Army. Once life-
threatening injuries have been identified and treated, sedation/analgesia is often
necessary, either as a low-therapeutic index procedure, or as an adjunct to

Solicitud de sobretiros:
Mayor Médico Cirujano Luis Manuel Garcia-
Nufiez. Circuito Naranjeros Nim. 22, Colonia

Club de Golf México, Tlalpan 14620, Distrito procedures with a high therapeutic index. The problem of the lack of anesthesiol-
Federal, México. ogists in the staff at Regional Military Medical Centers also affects the Mexican
Teléfono 55-73-00-26. FAX 55-73-00-26. Army. Thus, every military physician who provides medical assistance on the
E-mail: luismanuelgarcianunez@yahoo.com, front line of military operations should be knowledgeable of the basic concepts
Imgarcian@hotmail.com and skills to carry out these techniques, in order to facilitate the transference and

to improve the survival rate among the victims of military trauma.

Recibido para publicacién: 09-11-05 Key words: Analgesia, field of operations, high/low therapeutic index, military
Aceptado para publicacién: 23-01-06 trauma, sedation.
“En la paz, los hombres se dejan de Diosy INTRODUCCION

escupen a soldado; durante la guerra,
imploran por el Creador y serefugian bajo  El manejo de la ansiedad, estrés 'y del dolor en los pa-
el manto protector de lamilicia’. cientes traumatizados en un escenario extrahospital a-
rio es sumamente demandante, y mas adn en el curso de
Anénimo. actividades militares, ambiente que se caracteriza por

Volumen 29, No. 3, julio-septiembre 2006 163


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Garcia-Nufiez LM y cols. Atencién prehospitalaria en trauma militar

la insalubridad, severidad de la lesién y austeridad de
medios™®.

Las actividades de los elementos del Ejército Mexicano
se desarrollan en condiciones sumamente hostiles. El riesgo
del trauma es constante y |os mecanismos de | esién son pri-
vativos del medio castrense en lagran mayoria de los casos.
Es relativamente comln observar victimas de amputacio-
nes trauméaticas por explosion, politrauma contuso por salto
de gran altura (operaciones especiales, paracaidismo) y le-
siones penetrantes por proyectiles de arma de fuego de alta
velocidad y gran poder de penetracion(d,

Dada la disposicion logistica de los recursos hospital a-
rios en el Ejército Mexicano, la normatividad de operacién
consiste habitualmente en €l traslado del paciente ainstala-
ciones sanitarias militares de segundo o tercer nivel de aten-
cion médica, por viaaérea o terrestre. Los médicos militares
asignados a la linea frontal de actividades de la Unidad
Operativa, son los responsabl es primeros de proporcionar la
atencion inmediata basada en los principios de abordaje y
tratamiento prehospitalarios a paciente politraumatizado
establecidos en el Manual del Curso PHTLS (Pre-Hospital
Trauma Life Support®) y subsecuentemente, en aquéllos se-
fialados en el Manual del Curso ATLS (Advanced Trauma
Life Support®). Es por tanto conveniente, que el personal
involucrado con el cuidado de este tipo de enfermos tenga
los conocimientos y destrezas necesarios paraproveer de un
manej o apropiado alas victimas de traumamilitar, y de esta
manera, incrementar la supervivenciald.

LOS CONCEPTOS BASICOS

Preparacion, entrenamientoy ambienteclinicodelame-
dicinaprehospitalaria: laatencion delavictimadetrau-
ma militar en el terreno de maniobras. Segiin Tsokos y
Atkins, se entiende por trauma militar a aquellas lesiones
producidas durante actividades legalmente reconocidas
como propias del Ejército, o bien aquéllas derivadas del
uso accidental o incidental de dispositivos, maquinaria,
vehiculos, instrumentos 0 armamento de uso exclusivo de
las Fuerzas Armadas. Como normageneral, las victimas de
trauma militar presentan lesiones de alta graduacion de se-
veridad en cada una de | as diferentes escal as de puntuacion
para evaluar la gravedad de las injurias®.

L os procedimientos usados por €l personal de anestesi6-
logos en €l quiréfano (manejo de la via aérea, administra-
cion intravenosa de farmacos, infusién de derivados hemé&
ticos y electrdlitos, monitorizacién cardiorrespiratoria) son
las primeras etapas en los cuidados criticos del paciente
victima de trauma militar. Ellas incluyen, adicionalmente,
ventilacion con presion positiva, presion positiva al final
de la espiracién, monitorizacién pulmonar y cardiovascu-
lar, resucitacion cardiopulmonar y de pacientes con trauma-

tismo craneoencefalico severo. El ambiente prehospitalario
del trauma de origen militar casi siempre provee de dificul-
tades especiales y de un inusual contexto para el mangjo de
pacientes criticos®9),

Analgesia y anestesia prehospitalarias. La sedacién y
control del dolor extrahospitalarios es un area de controver-
sia. Hay opiniones divididas, pues la mayoria de los estu-
dios no son controlados ni randomizados, y por tanto, no
contributivos®6),

El dolor es un elemento clinico Util para el diagnéstico
delaslesiones por trauma contuso. Genera ef ectos adversos
potenciales, como agitacion, alteraciones ventilatorias y
hemodinadmicas inducidas por la produccién de catecola-
minas. No hay directivas clinicas establecidas para el mane-
jo temprano del dolor. Sin embargo, la analgesiay aun la
anestesia causan frecuentemente cambios draméticos en el
estado clinico del paciente. Consecuentemente, es conve-
niente practicar algunos procedimientos especificos para
proveer de analgesiay anestesia prehospitalarias alas victi-
mas de trauma militar. Laanal gesia/anestesia pueden incre-
mentar la seguridad del traslado del paciente traumatizado
desde el terreno (campo de operaciones militares) al escalon
militar sanitario de atencion médical*-®),

Seguin lo establecido en los principios del manual del
Curso ATLS (Advanced Trauma Life Support®, del Colegio
Americano de Cirujanos) la estabilizacion de condiciones
gue ponen en peligro la vida debe ser |a primera etapa de
tratamiento de las victimas de trauma militar. Después de
gue estos problemas han sido identificados y manejados, y
se ha establecido un diagnéstico preliminar, pueden admi-
nistrarse |os farmacos sedantes y analgésicos13-9),

Unavez que un paciente ha sido sujeto aun programade
atencién de cuidados intensivos, se recomienda la monito-
rizacion de los siguientes parametros. a) presion arterial
invasiva y no invasiva, b) electrocardiograma continuo, c)
oximetria de pulso, d) temperatura, €) en caso de intuba-
cion endotraqueal, monitorizacion continua del ETCO,
(End-Tidal Carbon Dioxide), f en caso de sedacion, profun-
didad de anestesia (monitorizacién continua con electro-
encefalograma, monitorizacién con indice biespectral), g)
estado hemodinamico (monitorizacion minimamente inva-
siva, como Doppler transesofagico, que puede ser (til para
evaluar el gasto cardiaco y el flujo adrtico en pacientes
criticamente lesionados y/o con trauma craneoenceféalico),
h) colocacién de catéter de Svan-Ganz) util para gasto
cardiaco®.

M etasdela sedacion y analgesia prehospitalarias. ¢(Cua
les son las indicaciones para proporcionar sedacién y anal-
gesia prehospitalarias, y cudes farmacos son apropiados y
estan disponibles? En €l ambiente extrahospitalario del trau-
ma militar, los procedimientos combinados de sedacién y
analgesia, 0 alln mas, la anestesia general, pueden usarse
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parala extricacion de victimas (atrapamiento en colisiones,
bajo maquinaria 0 armamento de gran peso, liberacion en
caso de destruccion de vehiculos o instalaciones), para pro-
cedimi entos extremadamente dol orosos (amputacién in situ),
en traumamultiple (explosiones, fracturas multiples por sal-
todegran altura) y parael manejo apropiado delaviaaérea.
L a sedacidn/analgesia también es requerida para disminuir
larespuesta a la laringoscopia y ala intubacion. El control
del dolor y laagitacion, laprevencion del recuerdo del trau-
may de la resucitacion pueden demandar la institucién de
técnicas anestésicas en el campo de operaciones militares
donde se presento el accidentell7:8),

Ninguna técnica anestésica es totalmente segura en €l
campo de operaciones militares hasta que se han estableci-
do las medidas para mantener y asegurar una via aérea per-
meabley proveer de funcionalidad ventilatoriay apoyo cir-
culatorio. Este riesgo anestésico depende de las condiciones
de seguridad, de la severidad del compromiso vital del pa-
ciente y del cuidado hospitalario®.

Unaventgjaimportante en las victimas de traumamilitar
gue reciben sedacién/analgesia en el mismo lugar del acci-
dente es que pierden parcial o totalmente la memoria del
evento traumético. Esto se considera como un beneficio fi-
sioldgico para el paciente. Bogetz ha demostrado que por
medio de sedacidn/analgesia se disminuye el recuerdo del
trauma en un 50-60%(10),

Per sonal y equipo médico. Los sistemas de emergencia
en el terreno en el Ejército Mexicano emplean médicos
militares educados por medio de un periodo preliminar de
entrenamiento, exposicién clinicadiariay practicaregular
en el salén de operaciones y en la Unidad de Cuidados
Criticos de un ambiente hospitalario durante un internado
rotatorio de pre- y post-grado, completamente adiestrados
en las destrezas bésicas de resucitacion y con la acredita-
cion correspondiente a los cursos de apoyo vital prehospi-
talario (PHTLS®) y avanzado al paciente traumatizado
(ATLS®). Esto, aunado al conocimiento de la naturaleza
delaslesiones de origen militar y asu familiaridad con las
mismas, |les permite implementar las maniobras correctas
paratratar con propiedad las eventualidades que pudieran
presentarse en el terreno®,

Un equipo de asistencia médica prehospitalaria consis-
tente en tres miembros es un abordaje vdlido. El equipa
miento apropiado debe estar disponible inmediatamente en
la ambulancia que se traslada al campo de maniobras. Esto
incluye: oxigeno suplementario, aparatos de succion, equi-
po avanzado de manejo de laviaaéreay de acceso vascular,
soluciones intravenosas, farmacos variados y de resucita-
cion (Cuadro 1) y un desfibrilador funcional. Debe contarse
con un monitor que permitavigilar lossignosvitalesainter-
valos regulares o continuamente, para detectar cambios en
el estado ventilatorio y cardiovascular del pacientel>7),

Tratamiento especifico: estrategiasdealto indicetera-
péutico parasedacion y analgesia. Lasedaciony analgesia
deben ser consideradas como parte integral del manejo de
| os pacientes criticamente | esionados por traumamilitar, pues
permiten a paciente consciente obtener un estado libre de
ansiedad y dolor. Esto puede agregarse a un tratamiento
especifico (inmovilizacion de una extremidad fracturada o
amputada traumaéticamente) o durante el apoyo ventilatorio
no invasivo. Durante la sedacion consciente, se monitoriza
rutinariamente larespuesta del paciente alas érdenes verba-
les; en la sedaci6n inconsciente, debe evaluarse larespuesta
aestimulos méas intensos para asegurar que €l paciente no ha
profundizado hacia un estado de anestesia general, y con €l
cual se pierden los reflejos protectores®®9),

Los farmacos de uso comun pueden ser administrados
prehospitalariamente por via enteral o parenteral. Los anal-
gésicos-antiinflamatorios no esteroideos y el paracetamol
son efectivos para controlar el dolor leve en lesiones perifé-
ricas, y pueden tener un efecto aditivo si se usan en combi-
nacion con ansioliticos. Boutot describid en Europa, que
por muchos afios, el 6xido nitroso administrado por masca-
rilla en una mezcla 50-50% con oxigeno se empled para
analgesia de emergencia. Es facil de usar, tiene un rapido
inicio y corta duracion de accion y es efectivo paralaanal-
gesia en lesiones menores 0 moderadas. Sin embargo, tiene
muchas limitaciones en el ambiente prehospitalario: €l pa-
ciente debe estar consciente y la sospecha de neumotérax
representa una contraindicacion. Es de dificil empleo en
pacientes con trauma facial; adicionalmente, todos los pa-
sgjeros de la ambulancia se exponen al gas. La mezcla esta
sumamente influenciada por la temperatura externa de la
botella; en un ambiente frio la mezcla inhalada puede con-
sistir en > 50% de Oxido nitroso. Carli, en 1993, describid
una breve experiencia clinica en algunos casos de sedacion
prehospitalaria, sin lograrse un auge posterior en el uso de
este agente. En México, no existen reportes de su utiliza-
cion como agente sedante en el ambito prehospitalario®9),

L os opioides intravenosos son los mas eficientes y pode-
rosos analgésicos usados en este escenario. Hay dos tipos:
agonistas puros (morfina, fentanilo) y agonistas/antagonis-
tas (buprenorfina, tramadol, nalbufina) y ambos requieren
de forma Optima, monitorizacién cardiovascular y respira-
toriadel paciente para su administracion. Debido a sus pro-
piedades depresoras en el sistema ventilatorio, los agonis-
tas/antagonistas pueden interferir con el manejo
intrahospitalario y retardar la recuperacion de la ventila-
cion espontanea en el paciente sometido a anestesia gene-
ral. Se considera a tramadol como un nuevo concepto en
analgesia prehospitalaria segural®-1D),

El sulfato de morfina ha sido usado por siglos para €l
control del dolor y es aln un farmaco de primera linea. Es
facil de administrar y la dosis puede gjustarse en pequefios
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Cuadro |. Farmacopea de los farmacos sedantes/analgésicos para la atencion de victimas de trauma militar

disponibles en las ambulancias de los servicios sanitarios del Ejército Mexicano.

Medicamento Dosis Indicacion Contraindicacién Efectos adversos Comentarios
ANALGESICOS
Morfina 2.5-15mg IV Farmaco de Hipotension Néusea y vomito, Inicio de accion
cl4 h. eleccién depresion respiratoria, <1 minlV;
5-20 mg SC/IM para el hipotensién, liberacién  10-30
cl4h. tratamiento del de histamina minutos IM.
10-30 mg dolor moderado Duracién
VO/PR c/4 h. a grave. 4-5 h.
Infusion 2-5
mg/h.
Meperidina 50-150 mg Tratamiento de Flutter auricular, Mismos que la Inicio de accién
IV/IIM/SC cl/4 h. dolor moderado TSV, uso de morfina, respuesta 1 min IV; 10-15
a grave. IMAO. vagolitica min IM.
Duracion 2-4 h.
Fentanilo 2-150 pg/kg Analgesia en Depresién Mismos que la Inicio de accién
IV ¢/1-2 h. procedimientos  respiratoria. morfina, menor <1minIV.
Infusion 25-50 dolorosos breves, hipotension y Duracion 0.5-1 h.
pa/h. disminucién de la liberacion
hipertension histaminica.
endocraneana en
intubacion.
Ketorolaco 30 mg IV/IM Tratamiento de Trastornos Insuficiencia renal Reducir dosis
¢/6 h.10 mgVO dolor leve a hemorragiparos, aguda, sangrado en el anciano.
c/4-6 h. moderado. Ulcera péptica gastrointestinal a
dosis > 60 mg.
Ibuprofeno 200-800 mg Tratamiento del  Transtornos Sangrado
VO c/2-4 h. dolor leve. hemorragiparos, gastrointestinal.
Ulcera péptica.
Tramadol 100-200 mg Tratamiento de Hipersensibilidad N&usea, vértigo, Inicio de accion
VO c/12 h. dolor leve a conocida, cefalea, reacciones 20 minutos por
100-400 mg IV moderado intoxicacion cutaneas, trastornos cualquier via.
en infusion para farmacolégica o motores, convulsiones, Duracion de
60 minutos. alcoholica, hipertension arterial. accion: 4 h.
100-200 mg estado de choque, Analgesia
IM/SC dosis aumento de la sinérgica con
Unica. presion paracetamol y
intracraneana ketorolaco.
SEDANTES
Benzodiacepinas
Diazepam 2-20 mg IV/IM Ansidlisis, Hipotension Hipotension en Amnésico, el
6 0.1-0.2 mg/kg  sindrome de combinacién con diluyente
IV/IM. 2-10 supresion otros sedantes, propilenglicol
mg VO c¢/2-4 h. alcohdlica, efecto prolongado ocasiona
convulsiones en hepatopatas. hipotension y
flebitis. Inicio de
accion 1-3 min.
Duracion 1-3 h.
Lorazepam 1-2mgIVo Mismos que el Mismos que Hipotension, Inicio de accién:
0.04 mg/kg IV. diazepam. el diazepam. depresion 5-15 min, efecto
respiratoria. méximo 20-30
min.
Duracion 1-6 h.
166 RevistaMexicanade Anestesiologia



Cuadro I. (continuacion)

Midazolam

1-5mglIVvo
0.05-0.1
mg/kg IV. 5
mg IM o 0.07
mg/kg IM.
Infusion 2-10
mg/h.

Sedacion
consciente en
procedimientos
dolorosos
breves.

Garcia-Nufiez LM y cols. Atencidn prehospitalaria en trauma militar

Mismos que el
lorazepam, agitacion
psicomotora

(dosis excesiva)

Muy corta
duracion

de accion.
Inicio de accion
1-2 min.
Duracion

1-2 h. Se
requiere
infusion para
mayor duracion
de accion.

Barbituratos y farmacos relacionados

Tiopental 3-5 mg/kg IV. Induccion de Porfiria, Hipotensién, Inicio de accién
anestesia cardiopatia, laringoespasmo, 10-20 seg.
general. epilepsia, liberacién histaminica.  Duracion 5-15
sindrome de min, si ocurre
abstinencia, laringoespasmo,
hepatopatia administrar
grave, asma. metohexital.
Pentobarbital 20-150 mg Procedimientos  Mismos que Mismos que Inicio de accion
IV/IIMIVO/PR cortos, induccion el tiopental. el tiopental. <1 min.
cada 2-3 h. para anestesia Duracion 15
Infusion 1 general. min.
mg/kg/h.
Etomidato 0.2-0.4 mg/kg Agente inductor No aprobado Disminucion de la Efectos
V. en la intubacién para menores presion intracraneana, cardiovasculares
Infusién 5-10 con técnica de de 12 afios, movimientos mioclénicos, minimos, Inicio
pg/kg/min. secuencia rapida, la sedacion nausea y vomito. de accion <1
mantenimiento de prolongada min.
la anestesia inhibe la Duracion 3-12
general. produccion min. 0.1 mg/kg
de cortisol. proveen 100
seg de
somnolencia.
Propofol 0.5-2 mg/kg IV. Mismos que Relativamente Hipotensién, Los pacientes
Infusion 25-100 el etomidato. contraindicado disminucion en requieren
pg/kg/min. en enfermedades la presién de intubarse. Inicio
cardiopulmonares perfusion cerebral, de accion
cronicas. depresioén respiratoria. 30 seg.
Duracion 5 min.
Antipsicoticos
Haloperidol 2-5mg IV/IM. Agitacion Potencial tedrico Potencia accion de Inicio de accion
Para psicomotora, para disminuir el depresores del 3-5 min.
neuroleptizacion psicosis, umbral a las SNC, incrementa Duracién 1-12 h.
rapida iniciar delirium. convulsiones. la duracién del Precaucién con
con5mgy complejo QRS y la administracién
doblar la dosis del intervalo QT, conjunta con
(10,20,40) efectos agentes y
hasta el efecto extrapiramidales antidepresivos
deseado. triciclicos.
Anestésicos disociativos
Ketamina 1-2 mg/kg IV. 3-4 Sedacion Edad < 3 meses, Incremento en el Actividad
mg/kg IM. Para consciente infecciones estridor inspiratorio analgésica,
intubacién en para respiratorias, transitorio en < 3 mantiene
Volumen 29, No. 3, julio-septiembre 2006 167
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Cuadro I. (continuacion)

asmaéticos: 1.5 procedimientos  estenosis traqueal, meses, elevacion reflejos

mg/kg IV lento, dolorosos enfermedad de la presion protectores.
luego 0.5-1.0 breves. cardiovascular, intracraneana, Inicio de accién
mg/kg/h IV. Induccion de psicosis, nistagmus y ataxia, 1-2 min.

intubacién de

traumatismo

fenémeno de

Duracién 10-30

secuencia rapida craneoencefalico, emergencia. min. Para
en asmaticos. glaucoma, disminuir la
hipertiroidismo. salivaciéon y
secreciones
bronquiales
usar atropina.
Agentes despolarizantes
Farmaco Dosis Inicio de accién  Duracion Ventajas Desventajas
Succinilcolina 1-1.5 mg/kg IV 15-30 seg 3-12 min Rapido inicio y corta Contraindicada
(para > 10 kg). duracién de accion. en bradicardia,
1-2 mg/kg IV Posibilidad de hipotension,
(para < 10 kg). administracion IM. disritmias, paro
cardiaco,
edema pulmonar,
incremento en la
presion
intragastrica e
intraocular,
hiperkalemia,
mioglobinuria,
hipertermia
maligna y
espasmo
maseterino.
Agentes no despolarizantes
Pancuronio 0.1 mg/kg IV. 2-5 min 45-90 min Pocos efectos Contraindicado
cardiovasculares. cuando se
Util en status requiere larga
asmaticus. duracion de
Reversible con accion, paralisis
fisostigmina o prolongada con
neostigmina. insuficiencia
renal o estados
de liberacion
histaminica.
Vecuronio 0.1-0.2 mg/kg IV.  30-90 seg 25-60 min Pocos efectos Contraindicado
cardiovasculares y bajo en taquiarritmias
riesgo de liberacion diferentes a la
histaminica, duracion de taquicardia
accion mas corta que el sinusal.
pancuronio, reversible.  Duracion de
accion mas
prolongada que
la succinilcolina.
Rocuronio 0.6-1.0 mg/kg IV. 30-60 seg 25-60 min Reversible. Répido Contraindicado

en miastenia
gravis y
taquiarritmias
diferentes a la
taquicardia
sinusal.

inicio de accién.
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incrementos hasta lograr la analgesia deseada (g). 3a5 mg
[6 0.1 a0.15 mg/kg 6 100-150 pg/kg]). El dolor debe eva
luarse 5 minutos después de la administracién inicial, se-
gun una escala visual numérica. La morfina es actualmente
uno de los mas seguros y familiares farmacos disponibles.
Desafortunadamente, en México alin no tiene el uso ade-
cuado por gran parte del grupo médico®1D),

Otros opioides puros, como €l fentanilo, alfentanilo, sul-
fentanilo y remifentanilo son mas potentesy preferidos por
los anestesidélogos, intensivistas y médicos de emergencia
en el ambiente hospitalario. La depresion respiratoria se-
cundariaasu administracién y en ocasiones lanecesidad de
intubacion endotraqueal y ventilacion emergentes, una vez
que el paciente no es capaz de ventilar espontaneamente, es
bien conocida. El fentanilo ha sido usado ampliamente en
el ambiente prehospitalario; tiene un répido inicio (dentro
de los primeros 10-40 segundos tras su administracion) y
corta duracion de accién (15-60 minutos tras una dosis de
25-50 pg 1V en un paciente adulto), no causa liberacion de
histamina, y provee de relativa estabilidad hemodinamica.
Estas caracteristicas |o hacen uno de los farmacos estandar
paralaanalgesia prehospitalaria. Por infortunio, no es posi-
ble efectuar gjustes repetidos de la dosis, ya sea en bolo o
infusién, paralograr unaanalgesia deseada. L os efectos ad-
versos (incremento en la presion intracraneana, prurito na-
sal, nduseas, emesis e hipoventilacién), aunque poco comu-
nes, se han descrito y son bien reconocidos. No se usa mas
como un simple analgésico, sino como parte de un proce-
dimiento combinado de sedacion/analgesia en conjunto
con otros agentes sedantes y de blogueo neuromuscular.
Aunque Kotwal reportd en 2004 su experiencia con 22
pacientes en los cuales se empled fentanilo como agente
analgésico prehospitalario en victimas de trauma militar,
no se hareportado experiencia con el uso de agentes simi-
lares (alfentanilo, sufentanilo, remifentanilo) como analgé-
sicos en € ambito prehospitalario®912),

Los analgésicos agonistas-antagonistas son Utiles para
€l control del dolor, aunque desafortunadamente, la analge-
sia esta limitada por un “efecto techo” (“ceiling effect”).
Pueden causar efectos respiratorios adversosy sedacion re-
lacionada con la dosis, particularmente cuando se ocupan
con sedantes. Ademas, como ya se comenté previamente,
estos farmacos pueden interferir con €l manejo de laaneste-
sia general en el ambiente hospitalario. En las victimas de
trauma militar, quienes por normatienen unagran posibili-
dad de ser sometidos a procedimientos diagnésticos o tera-
péuticos invasivos, 0 bien a tratamiento quirdrgico, es par-
ticularmente importante coordinar las estrategias extra e
intrahospitalarias. En caso de condiciones que pongan en
peligro lavida, o después de unafallao en adicion a proce-
dimientos de alto indice terapéutico, los procedimientos de
bajo indice terapéutico (induccién de anestesia general para

facilitar laintubacion endotragueal), deben considerarse(t2).
El tramadol es un analgésico central de tipo opioide (deri-
vado aminociclohexanol) con doble mecanismo de accion:
1) actlia en los receptores . opioides y 2) inhibe la recapta-
cion de norepinefrinal/serotonina en las terminaciones ner-
viosas, modulando de este modo |os mecanismos inhibito-
rios espinales. Inicia su accion analgésica en cerca de 20
minutos y su efecto dura 6 horas. Tiene una potencia anal-
gésica seis veces mayor en comparacion con la morfina, a
dosis de 50-100 mg 1V (7811,

Papel dela anestesia general. En ocasiones la anestesia
general es requerida en el terreno; dicha técnica, por su-
puesto, idealmente debe ser instituida por especialistas de-
signados por los mandos médico-militares responsables de
la planeacion técnica de la operacién. Sin embargo, es obli-
gado que el médico de la linea frontal conozca los princi-
pios basicos que se exponen a continuacion, con el fin de
instituir algunos procedimientos basicos iniciales o asistir
al especialistal,

Los riesgos asociados a la anestesiay su repercusion en
la dindmica del oxigeno han sido extensamente extrapola-
dos alapréctica clinica. La siguiente hipétesis ha sido for-
malmente evaluada: la induccién anestésica puede tener un
efecto terapéutico holistico en el paciente traumatizado
debido a: a) tasa metabdlica basal disminuida, b) mejoria
en la oxigenacion, ventilacién y en el aclaramiento gaseo-
so pulmonar debido a la intubacion endotraqueal, ¢) mejo-
ria en el apoyo y monitorizacion hemodinamica como re-
sultado de una intervencién temprana por parte del
anestesidlogo prehospitalario(9),

Via aérealventilacion. Las consecuencias cardiorrespi-
ratorias de la anestesia general dependen del estrés induci-
do por lalesién en los sistemas cardiovascular y ventilato-
rio, y en la capacidad individual del paciente para tolerar
varios agentes anestésicos. Agentes anestésicos como la
dexmedetomida, remifentanilo y cisatracurio proveen de
estabilidad hemodinamica. Asegurar una via aérea permea-
ble y una adecuada ventilacién es fundamental para el ma-
Nnejo anestésico y en todas aquellas situaciones en las cuales
puede desarrollarse lafallaventilatoria. Los médicos deben
estar familiarizados con la evaluacién de la via aérea cuan-
do se requiere sedacién profunda o anestesia general. Antes
y durante el manejo emergente de lavia aérea, la aspiracion
del contenido gastrico es el riesgo mas importante. Laintu-
bacion con técnica de secuencia répida es requerida parala
anestesia general. Se ha debatido ampliamente acerca de
cud debe ser el agente paralizante de eleccion en laintuba-
cion con técnica de secuencia rapida. La succinilcolina es
un agente bloqueador neuromuscular despolarizante de ac-
cion ultracorta y es actualmente el medicamento de elec-
cion en la gran mayoria de los protocolos de intubacién de
secuenciarapida, debido a su rapido inicio y cortaduracion
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de accion; es particularmente Gtil en pacientes gravemente
lesionados con el estémago lleno, en donde la intubacién
répida es indispensable para evitar a maximo €l riesgo de
aspiracion. A pesar de su amplio uso, la succinilcolina oca-
siona varios efectos adversos (bradicardia en los pacientes
pediétricos, apnea prolongada en pacientes con deficiencia
de pseudocolinesterasa y tiene el potencial de incrementar
los niveles séricos de potasio). El rocuronio es un agente
bloqueador neuromuscular no despolarizante que sirve como
alternativa al uso de succinilcoling; esta indicado en pa-
cientes con afecciones en las cuales se sospeche hiperpota-
semia concomitante, trauma por aplastamiento, quemadu-
ras, incremento en la presién intraocular o intracraneana, y
enfermedades neuromusculares con postracion prolongada.
El remifentanilo, a dosis bajas, ha demostrado ser Util como
medicamento adjunto a la intubacion con técnica de se-
cuencia rapida, ya que atentia los efectos fisioldgicos pro-
pios de la intubacién, como el incremento de la presion
intraocular e intracraneana, y previene la elevacion de la
frecuencia cardiaca y presion arterial; assimismo, el uso de
este medicamento no incrementa significativamente la in-
cidencia de bradicardia, depresion respiratoria o rigidez en
este grupo de pacientes®91314),

Si existe cualquier duda acerca de la capacidad parain-
tubar endotraquealmente al paciente, debe considerarse la
intubacion del paciente despierto o vigil con preoxigena
cion, sedacion leve a moderada y anestesia tépica. Por 1o
tanto, en estas situaciones deben planearse estrategias alter-
nativas con equipo necesario (guia de Mclntosh, mascara
laringea para el control de la via aérea [dispositivo Fastra-
ch], dispositivos para crear vias aéreas quirdrgicasy fibros-
copio(®-913),

Estabilidad hemodinamica y cardiovascular. La depre-
sién cardiovascular es el principal determinante de la elec-
cion apropiada de las dosis de los agentes anestésicos a
utilizarse. Los efectos sobre el sistema nervioso central y en
el tono broncomotor, alergias, y efectos adversos potencia-
les influyen también en la eleccién de los farmacos. Los
rangos terapéuticos son casi siempre muy estrechos. Lameta
de lainduccidn anestésica es la no-respuesta a la laringos-
copia e intubacién, y al mismo tiempo, una minima magni-
tud de depresion cardiovascular. La seleccion del uso de
bolo, bolo subsecuente o infusion de los agentes intraveno-
sos, estda encaminada a mitigar |os efectos adversos circula-
torios. La monitorizacién de la profundidad de sedacion
debe permitir el gjuste de las dosis y limitar |os efectos ad-
versos hemodinamicos post-induccion, especialmente en los
pacientes con traumatismo cranoencefalico. También debe
recordarse que la ventilacion con presion positiva de la via
aéreapuedetener efectos hemodinamicos detrimentales (dis-
minucién en el retorno venoso) o consecuencias farmacol 6-
gicas adversas (disminucion en lapresion arterial media). El

apoyo con catecolaminas puede ser Util en caso de disminu-
cion de la presion arterial (®13),

Agentes (tiles para la administracion prehospitalaria.
La ketamina se recomienda casi siempre para el manegjo de
incidentes prehospitalarios. Tiene una buena reputacién en
cuanto a estabilidad hemodinadmica se refiere y posee efec-
tos positivos en la presiéon sanguinea y en la resistencia
vascular periférica. La ketamina un inductor antagonista
del receptor NM DA, incrementa el metabolismo cerebral, la
presion arterial, el flujo sanguineo y la presion intracraneal.
L as contraindicaciones para su administracién son: cardio-
patiaisquémica, incremento enlapresién intracraneal, aneu-
rismas vasculares, desoérdenes psiquiatricos y un periodo
anticipado de intubacién corto. Sin embargo, en algunas
situaciones (g . choque hipovolémico) su uso puede ser be-
néfico, especificamente debido a sus efectos hemodinami-
cos. Los estudios experimental es usando ketaminahan mos-
trado un incremento en la supervivencia'y mejoria en la
circulacion regional. Muchos autores claman el uso ex-
trahospitalario de la ketamina por ser simple y seguro. La
ketamina posee efectos simpaticomimeéticos indirectos y
efectos depresivos directos al miocardio. Hay estudios que
evidencian que la ketamina puede promover la isquemia
tisular e incrementar la demanda miocardica de oxigeno sin
efecto en su demanda sistémica. Estudios recientes han de-
mostrado que el uso de ketamina no disminuye €l gasto
cardiaco de manera significativa en comparacion con € uso
de tiopentona, pero incrementa los niveles plasméticos de
lactato y epinefrina. Por tanto, actualmente se ha retomado
el concepto de seguridad como agente inductor prehospita-
lario de la anestesial615-17),

El etomidato hasido usado extensamente en Norteaméri-
cay en Europa por muchos afios, y ha sido recientemente
usado en el ambiente extrahospitalario. Tiene un rapido ini-
cio de acciony es muy Util paralaanestesia de emergencia.
No tiene un efecto significativo en la contractilidad miocér-
dicay mejora la relacion entre la demanda y €l aporte de
oxigeno en el miocardio. Unadosis de induccién de 0.3 mg/
kg incrementa el flujo coronario en cerca de 19% sin incre-
mento en el consumo de oxigeno del miocardio. Sin embar-
go, lainfusién de etomidato puede ocasionar nauseay vo-
mito e interferir con la funcidn del axis adrenocorticoide
cuando se usa como infusion continua hospitalaria por va-
riosdias. Laprincipal ventgjadel etomidato es quetieneun
minimo efecto en los parametros cardiovasculares, lo cual
puede justificar su extenso uso prehospitalario(’:10-13.18.19),

Los barbituratos, propofol, y altas dosis de benzodiace-
pinas pueden inducir hipotensién, particularmente cuando
se administran en dosis no suficientementereducidasy ajus-
tadas para un paciente criticamente lesionado. Los barbitu-
ratos se asocian con hipotension debido a depresion mio-
cardica y blogueo ganglionar, con consumo de oxigeno y
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frecuencia cardiaca elevados. La eclampsiay el status epi-
lepticus son indicaciones actuales para la induccién barbi-
tarica con fenobarbital o primidona, aunque existe €l riesgo
delosyaconocidos efectos teratogénicos en €l producto(”:10-
13,18—20)_

El propofol causa mayor depresion hemodinamica que
los barbituratos, efecto directamente relacionado en fun-
cion de ladilucién de ladosisy duracion de la administra-
cion delainfusion, asi como dela circulacion de dosisresi-
duales del farmaco en el compartimento central. Aun en
pacientes sanos, puede observarse una disminucion de un
15-30% en la presion arterial . Esta hipotension serelaciona
con un efecto inotrépico negativo y disminucion en la re-
sistencia vascular periférical%2),

Las benzodiacepinas como el midazolam se usan para
sedacion de emergencia. Estos efectos son leves en los pa-
cientes jovenes y seguros en los pacientes con enfermedad
coronaria. Esta estabilidad hemodinamica relativa depende
delos mecanismos compensadores. Unasoladosis de opioi-
des 0 benzodiazepinas puede causar una caida en la presion
de perfusion cerebral, lo cual puede ser deletéreo en caso de
sospecha de hipertension intracraneal (6.710-13.18,19),

La succinilcolina es el Unico agente bloqueante neuro-
muscular que genera excelentes condiciones de intubacién
en < 1 minuto; igualmente importante es su rapida termina-
cion de accion por éster-hidrélisis, especialmente en intu-
baciones dificiles. Se usa ampliamente para la intubacién
con secuenciardpida. Las contraindicaciones en el ambien-
te extrahospitalario son raras (enfermedades neuromuscul a-
res o en las cuales se considere la presencia de hiperpotase-
mia concomitante, trauma mayor y/o por aplastamiento,
guemaduras e incremento en la presion intraocular o intra-
craneana). Se han descrito casos de paro cardiaco relaciona-
dos con trauma muiltiple e hiperkalemia622,

Lainstitucion de la intubacion con técnica de secuencia
répida esta indicada prehospitalariamente en: 1) pacientes
con compromiso de la via aérea debido a sensorio deprimi-
do (GCS < 8) o que presentan combatividad que comprome-
telaseguridad y permeabilidad de lavia aérea o |a estabili-
zacion de la columna vertebral durante el transporte, 2)
pacientes con alta probabilidad de compromiso de la via
aérea durante el transporte, y 3) pacientes que requieren
asistencia ventilatoria mecanica o proteccién de la via aé-
rea. Enlaformaclasica, cuando serealizaunaintubacion de
secuencia rapida, el paciente es preoxigenado usando ven-
tilacion espontanea con una mascarilla facial y una bolsa
reservorio. Los pacientes con traumatoraci co requieren una
preoxigenaci 6n mas prolongada para asegurar €l aclaramien-
to del nitrdgeno. Después de la preoxigenacion, se adminis-
tran los farmacos intravenosos de accién cortay los agentes
bloqueantes neuromusculares. Una vez que €l paciente se
muestrainconsciente, se aplicala presion cricoidea (manio-

bra de Sellick) para ocluir el esdfago entre la porcion ante-
rior de C-6 y la pared posterior del cartilago cricoides. La
laringoscopia y la intubacion endotraqueal se realizan des-
pués de la miorrelgjaciéon sin ninguna ventilacion manual
precedente. La presion cricoidea se libera después de verifi-
car la posicion del tubo (por PEtCO, y auscultacion) y e
inflamiento del mango neumético. Si la intubacién no es
posible, se puede continuar con ventilacion con mascarilla
mientras se continlaaplicando presién al cricoides. Lameta
de laintubacion endotragqueal debe ser controlada por PEt-
CO,. Lamaniobra de Sellick no se recomienda en casos de
sospecha de trauma espinal (9122224,

En el sistemade atencion médicaprehospitalariadel Ejér-
cito Mexicano, esta acordado efectuar |a técnica de intuba-
cion con secuencia rapida segun € siguiente protocolo: 1)
preoxigenar con oxigeno al 100% por 5-10 minutos, 2) pre-
medicar con lidocaina 1 mg/kg IV (sobre todo en pacientes
con traumatismo craneoencefalico) y considerar €l uso de
fentanilo 3pg/kg 1V (si lapresion arterial media> 60 mmHg),
3) aplicar presién en el cricoides (maniobra de Sellick) por
medio de una persona previamente designada, 4) paralizar
al paciente con succinilcolina (1.5 mg/kg IV, aproximada-
mente 100 mg en el adulto promedio); considerar el uso de
rocuronio (1.0 mg/kg) en pacientes con lesiones oculares
penetrantes, incremento en la presion intracraneanay para-
lisis secundaria alesion neuroldgica (> 3 dias de duracion).
Se puede considerar la pre-curarizacién con pancuronio
(0.01 mg/kg) para prevenir las fasciculaciones, 4) intubar y
confirmar la colocacién del tubo (auscultacién, movimien-
tos toracicos, no insuflacion epigastrica, ETCO,), 5) si la
colocacion adecuada del tubo endotragueal se confirma, li-
berar la presion del cricoides, descomprimir € estémago y
reemplazar collar, 6) si no se confirma la colocacion ade-
cuada del tubo endotraqueal, repetir las maniobrasen 2 oca-
siones. En caso de falla, considerar via aérea quirdrgica o
contactar al anestesiélogo del escalén sanitario superior
mientras se continda ventilando al paciente con mascarilla
y bol Sa(9,12,22-24)_

El mantenimiento de |a anestesia progresa de la induc-
cion anestésica intravenosa a la intubacion endotragqueal y
unabuenaventilacion. Lainfusién continua es casi siempre
necesariaya que la mayoria de los pacientes sedados e intu-
bados en e ambiente extrahospitalario permaneceran intu-
bados por horas o dias. La sedacién continua durante la
intubacién endotraqueal evitala nausea que se pudiera pre-
sentar en un paciente consciente; esto es especialmente im-
portante durante el traslado del paciente(*79.1222.23)

La monitorizacion de la profundidad de la sedacion (in-
dice bispectral), oxigenacion (SpO,), hemodinamia (PELCO,,
frecuencia cardiaca, presién arterial media) y temperatura
esof agica disminuyen el riesgo de que el paciente despierte
anticipadamente. Los pacientes victimas de trauma militar
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gue se encuentran anestesiados, deben movilizarse y trans-
portarse, por supuesto, segun las normas establecidas para
los pacientes politraumatizadosi-©),

Anestesia y analgesia regional. El blogueo regional
puede ser Util en el ambiente prehospitalario. La analgesia
epidural y espinal no se usan comanmente, ya que hay po-
cas situaciones en las cual es se encuentran indicadas y son
dificiles de practicar, especial mente en términos de posicio-
namiento, técnica asépticay falla en la cuidadosa monitori-
zacion de la hemodinamia del pacientel®29),

El bloqueo troncular de nervios periféricos puede ser Util
en algunos casos. Esta técnica provee de analgesia efectiva
auna parte del cuerpo con pocas complicacionesy sin efec-
tos en la conciencia y hemodinamia del paciente. El blo-
gueo troncular del nervio femoral o infraclavicular (con
mepivacaina 1.5% o ropivacaina 0.475%, 0.3 mi/kg) puede
usarse paracontrolar el dolor en unafracturafemoral o deun
traumatismo en el miembro superior, siguiendo las normas
de seguridad anestésica recomendadas. Un estimulador de
nervios puede ayudar a localizar el nervio. Esta técnica se
asocia con altas tasas de éxito, pocos efectos adversos, y
administracion de dosis reducidas®29),

Periodo de transicion: ambiente pre-hospitalario al
ambito hospitalario. El staff del hospital que recibira al
paciente debe estar entrenado en la recepcién de pacientes
criticos anestesiadostrad adados desde el ambiente extrahos-
pitalario. Dada la naturaleza del trauma militar, las evalua-
ciones radioldgicas y tomograficas deben ser obtenidas en
todos los pacientes. La ultrasonografia moévil puede usarse
rutinariamente en los Departamentos de Urgenciasy enlos
ambientes prehospital arios para detectar hemorragiaintra-
abdominal que puede requerir cirugia urgente. Finalmente,

| as técnicas especificas de anestesiay analgesia usadasen el
ambiente extrahospitalario deben estar estrechamente rela-
cionadas con aguéllas usadas subsecuentemente en el Hos-
pital, para optimizar los beneficios y prevenir cualquier in-
terferencia con las medidas instituidas y efectos
adversos1:29),

CONCLUSIONES

L os procedimientos de analgesiay anestesia prehospitala-
ria estan estrechamente relacionados con la seguridad y
efectividad de |la terapia subsecuente en el quiréfano o en
la Unidad de Cuidados Intensivos. En el terreno de manio-
bras, laanalgesiay sedacion de la victima de trauma mili-
tar requiere entrenamiento suficiente por parte de quien la
provee. Debido a las destrezas desarrolladas durante su
residencia, los anestesi 6logos debieran estar involucrados
en todos los casos de induccién de la anestesia fuera del
hospital y salén de operaciones, cuando estos procedimien-
tos sean requeridos. Sin embargo, la realidad es que no
sblo en los escalones sanitarios de atencién médica del
Ejército Mexicano, sino enlagran mayoriade los Hospita-
les del paisy del mundo, el limitado staff de especialistas
en anestesiologia impone la necesidad y establece la im-
portancia de que los médicos que se encuentren en posibi-
lidad de requerir brindar este tipo de atencién tengan un
entrenamiento formal en estas destrezas tan sofisticadas.
Creemos que la publicacion de tutoriales que introduzcan
a los médicos en los conceptos basicos de estas técnicas,
contribuira definitivamente en la mejora de los servicios
prehospital ari os nacional es, tanto en |os escenarios del trau-
ma civil como del militar(1-6),
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