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Glosario de abreviaturas

- ATS (ayudantes Técnicos de Sanidad)

- ATSM (Ayudantes Técnicos de Sanidad Militar)

- ATX (Acido Tranexamico)

- CASEVAC (Casualty evacuation)

- CICR (Comité Internacional de la Cruz Roja)

- EMAT (Escalon Médico Avanzado de Tierra

- FAS (Fuerzas Armadas)

- FC (Frecuencia Cardiaca)

- FR (Frecuencia Respiratoria)

- MEDEVAC (Medical Evacuation)

- NBQ (Defensa Nuclear/Radiolodgica, Biolégica y Quimica)
- ONU (Organizacion de las Naciones Unidas)

- OTAN (Organizacion del Tratado del Atlantico Norte)
- START (Simple Triage And Rapid Treatment)

- TA (Tension Arterial)

- TCCC (Tactical Combat Casualty Care)

- TIC (Tecnologias de la Informacion y comunicacion)

- UE (Unio6n Europea)






Resumen

Introduccién: La actuacion inicial de la enfermeria militar resulta decisiva para la vida
de los heridos en combate. En este trabajo se revisan, a través de diversas fuentes
bibliograficas, algunos de los hitos de la aportacién de los enfermeros militares a la
Historia de las Fuerzas Armadas en Espafia, se profundiza en las competencias y
habilidades que deben desarrollar los enfermeros en zonas de conflicto, la tipologia
comun de las heridas y traumatismos que pueden darse en ellas y la importancia del
autocuidado para mejorar la supervivencia, asi como las bases de la asistencia en el
campo de batalla y en la evacuacion. Objetivos: a través de este trabajo, se pretende
llegar a todos los/as enfermeros/as que desempefan su rol profesional dentro del
ejército, con la idea de que sepan actuar ante situaciones en las que tanto su vida, como
la de las personas que atienden estd en peligro. A su vez, tratara de acercarse a
personal militar que no forme parte de los cuerpos de sanidad. Metodologia: se estudia
el caso de un paciente politraumatizado en atentado con explosivos, con herida
exanguinante en miembro inferior izquierdo y neumotérax en hemisferio izquierdo, a
partir del cual se observa que también en un hospital de campafia es conveniente aplicar
la practica enfermera de forma sistematica y cientifica, a través de un Proceso de
Atencion de Enfermeria. Implicaciones para la practica de la Enfermeria: Recalcar la
importancia de la figura del enfermero militar como cuerpo que actia de forma

independiente en determinadas ocasiones.

Palabras clave: Enfermeria Militar; Atencién de Enfermeria; Heridas y Traumatismos;

Traumatismo Multiple.






Abstract

Introduction: The initial performance of military nursing is decisive when the principal
aim is to save the lives of those who have been wounded in combat. In this project, we
look, through various bibliographic sources, the contribution that military nurses have
made in the History of the Armed Forces in Spain, and the skills that they must develop
in conflict areas. Also, the different types of wounds that they can suffer and the
importance of self-care to improve survival, as well the bases of assistance on the
battlefield. Objectives: the objective of this project is to reach all the nurses who spend
their life in the army, with the purpose of letting them know how to act in situations in
which their life and the life of those who they take care of, are in danger. It will try to
approach military personnel that are not part of the health corps too. Methodology: We
will study the case of a patient with multiple traumas who has been attacked with
explosives and shows an exsanguinating wound in the left lower limb and a
pneumothorax in the left hemisphere. Because of this, it is observed that the
implementation of the nursing practice is also convenient in the battlefield through a
Nursing Care Process. Implications for nursing practice: To emphasize the

importance of the military nurse as a figure who acts independently on certain occasions.

Keywords: Military Nursing; Nursing Care; Wounds and Injuries; Multiple Trauma.
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Presentacion

Tras la busqueda de referencias relativas a la actuacion enfermera en las Fuerzas
Armadas, se ha visto que persisten lagunas de conocimiento en cuanto a este tema.
Seria preciso abordarlas para aportar luz a muchos elementos de la Historia de la
Enfermeria Militar y de la evolucion de las intervenciones enfermeras en zonas de

conflicto.

Este trabajo pretende aportar una pequefia contribucion a ese conocimiento, con una
revision de algunos elementos del estado de la cuestion y la eleccion de un caso
significativo que ha servido para el disefio y aplicacion de un Plan Inicial de Cuidados

en un Hospital de camparfa en zona de operaciones.

Siempre me ha parecido asombrosa la capacidad de entrega y de servicio a los demas
de los profesionales sanitarios que forman parte de las Fuerzas Armadas y, dentro de
ese colectivo, lo que me resulta mas admirable es la dedicacion de los/as enfermeros/as
militares, por su valor en el rescate del companero herido, su compasion por las victimas

civiles y su disposicion permanente a la ayuda a los demas.

Se lo dedico a mis a mis padres y mi hermano que siempre confiaron en mi y me apoyan
en todas mis decisiones. A mis amigas de la Universidad por acompafiarme cada dia en
este camino y a mi abuela Josefa, porque ella me ha ensefiado exactamente lo que es

dejarse la piel por lo que uno quiere.

Por ultimo, agradecer a mi tutora, Soledad Ferreras, la libertad que me ha dado a la hora
de tratar un tema tan complejo e importante para lo que sera mi futuro. A su vez, a

Blanca Egea por su ayuda, comprension y disposicion.
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Fundamentacion

La elaboracion del estado de la cuestidon se ha llevado a cabo haciendo una busqueda

bibliografica en fuentes conocidas como Elservier, Scielo, Dialnet y Pubmed.

Ademas, mucha de la informacion aportada se ha extraido de la pagina oficial del
Ministerio de Defensa Espafol. Asi como, del manual PHTLS Soporte Vital de Trauma

Prehospitalario.

Las palabras clave utilizadas, se corresponden con los términos MeSH y DeCs que se

adjuntan en la siguiente figura:

Términos MeSH Términos DeCS
Military Nursing Enfermeria Militar
Nursing Care Atencién de Enfermeria
Wounds and Injuries Heridas y Traumatismos
Multiple Trauma Traumatismo Multiple

Figura 1: Palabras clave, términos MeSH y DeCs. Elaboracion propia.

1. Breve Historia de la Enfermeria Militar en Espana
La Historia de la Enfermeria Militar en Espafia, siendo un campo de estudio aun no
demasiado explorado y, por tanto, con grandes posibilidades de cara a futuras
investigaciones, se encuentra unida de manera incuestionable a la evolucion de la
propia Sanidad Militar, identificada por la Cruz de Malta desde el afo 1931 que, en
palabras del General Inspector Médico Luis Hernandez Ferrero, representa “la cordura
en medio del desatino de un enfrentamiento humano”. Puede decirse, de hecho, que la
sanidad militar, pese a desarrollarse en un contexto normalmente tan poco propicio, ha
contribuido de manera importante a la evolucién de los propios modelos sanitarios v,
sobre todo, a descubrimientos cientificos como el primer equipo de Rayos X o la
anestesia epidural o a actuaciones pioneras en vacunacion, en cuya aplicacion y

desarrollo se encuentran los origenes de muchas actividades enfermeras (1).

Es el Reinado de Isabel la Catdlica el considerado como punto de partida para la futura
Sanidad Militar, puesto que fue decision de la Corona destinar personas a combatir y

prevenir el tiftus en la campafa por la conquista de Granada, a partir de lo cual se crearon
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los primeros “hospitales” de campana y se asignaron a cada tercio su médico, cirujano

y ayudantes, que figuraban en plantilla.

En el Siglo XIX se producira otro hito significativo en la Historia de la Sanidad y de la
Enfermeria Militar, la llamada “Expedicion Balmis”, bajo el mando del cirujano de la
Armada del mismo apellido y que sirvié para extender el remedio contra la viruela por
las colonias espafolas entre 1903 y 1814 y esta considerada como “la primer campana
de vacunacion global”. Como es sabido, en esta campafia fue una enfermera, Isabel
Zendal, la responsable de mantener "viva” la cadena de la vacuna en los nifios que

formaron parte de la expedicion, durante la travesia a bordo de la corbeta Maria Pita (2).

Pero es el siglo XX el mas significativo en lo que a los avances de la Sanidad y, por lo
tanto, la Enfermeria Militar se refiere —con una presencia significativa de enfermeros de
diferentes grados militares- y que se enmarcan en el papel que desempefiaron sanitarios
de las Fuerzas Armadas espafolas en escenarios como la Guerra de Vietnam
(1966/1972), que supuso un paso de gigante en lo que se refiere al modelo de atencion
a los heridos en el propio campo de batalla, o en la misién de apoyo a la poblacion

nicaraguense en 1978 tras la revolucion sandinista (3).

A aquellas misiones siguen otras como la campafa de vacunacion en Guinea Ecuatorial
de 1980, la atencion a los damnificados de los terremotos de Argelia ese mismo afio
para lo cual se instalé un hospital de campafia durante un mes, o los posteriores de Iran
(1990), Turquia (1998), Paquistan (2005) o Haiti (2010). También hay que destacar el
trabajo acometido durante las inundaciones de Mozambique en 2000, asi como el envio
del buque hospital “Galicia” a Honduras tras el paso del huracan Mitch dos afios antes,
y que también se enviaria a Indonesia en 2005, junto a un avion de transporte, para
ayudar a los afectados por el terrible tsunami que asol6 aquel pais y provoco la muerte
de mas de 220.000 personas, sin olvidar actuaciones destacadas en emergencias
ocurridas en territorio espafiol, como ocurrié en el terremoto de Lorca en 2010, al asumir
un EMAT (Escaldén Médico Avanzado de Tierra) la cirugia de urgencia del hospital local,
que el seismo habia dejado inoperativo. Constituyen los EMAT “unidades de Sanidad
de acciodn rapida, ligeras, modulares, autbnomas y aerotransportables”, con capacidad
para prestar apoyo sanitario en distintas actuaciones de emergencia, incluida la cirugia,
y que cuentan con médico, anestesista, traumatodlogo, personal de enfermeria y de

apoyo (4).

Estas Unidades debutaron en 1991, en el marco de la operacion llamada “Tormenta del

desierto”, como aportacion espafiola para tratar el impacto de armas quimicas en las
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zonas de exclusion creadas por Estados Unidos en el Norte de Irak y se utilizarian

después, en la guerra de Yugoslavia (5).

Han sido muchas otras las operaciones en las que ha participado también la sanidad
militar espafiola, siempre como apoyo de los contingentes militares y de la poblacion
civil, entre las que pueden destacarse las realizadas en Bosnia, Albania, Kosovo,

Afganistan, Libano...

En la actualidad, las Fuerzas Armadas Espafolas — y segun las previsiones que derivan
del Acuerdo del Consejo de Ministros de 22 de diciembre de 2022 que prorroga la
participacién de unidades militares y observadores en operaciones de mantenimiento
de la paz en ONU, OTAN y UE hasta el 31 de diciembre de 2023- estan presentes en
17 misiones en el exterior, con hasta 3.000 efectivos en cuatro continentes, con
contingentes mas numerosos en Libano, con unos 600 cascos azules, y en Mali, con
alrededor de 500 efectivos. La Sanidad —y por tanto la Enfermeria- Militar desempefia

un papel destacado en estas misiones (6,7).

Pero llegar al reconocimiento de la importancia de la Enfermeria en la Sanidad Militar
en Espafa no ha sido un camino facil ni rapido. En el libro “Historia de la Enfermeria en
la Defensa. Ejército de Tierra. Regulacion normativa y marco juridico de funciones
profesionales”, Jeronimo Gonzdlez Yanes se remonta al siglo XIX para iniciar su
recorrido histérico, situando el nacimiento de la enfermeria civil en 1915 con el
nacimiento de la Escuela de la Cruz Roja y reconociéndose la militar en 1921 con la
aparicion de los Practicantes Militares en el Diario Oficial del Ministerio de la Guerra,

que era el nombre con el que se conocioé a los enfermeros.
Durante la Guerra Civil se crea el llamado “Cuerpo de Damas de la Sanidad Militar”.

Sera en marzo de 1945 cuando se aprueba el Proyecto de creacion del primer cuerpo
militar en este ambito con personalidad propia, el Cuerpo Auxiliar de Practicantes de
Sanidad Militar, aunque con funciones de ayudantes de los oficiales médicos en
asistencia a enfermos y heridos Para acceder a este Cuerpo habia que estar en
posesion de la titulacion correspondiente (Practicante en Cirugia y Medicina) y aprobar
una oposicion. En el mismo afo, se regulaba por Orden Ministerial la profesién de
practicante, cuyo titulo habilitaba para el ejercicio de la cirugia menor, la ayuda a los
médicos en operaciones mayores, la curas, la aplicacion de medicacién e inyecciones
0 vacunas, la asistencia a partos y las tareas de pedicura y masaje. Es en esa época

cuando se produce la asimilacion a diferentes grados del escalafén militar.
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ARos después del establecimiento del titulo de ATS, que unifica las antiguas titulaciones
de Enfermeria, Practicante y Matrona se crea en la Sanidad Militar el Cuerpo Auxiliar de
Ayudantes Técnicos de Sanidad Militar (ATSM), con funciones muy similares a las de

su mas inmediato antecedente.

También la Sanidad Militar acogeria con cierto retraso la adaptacion de la mas reciente
titulacion de Diplomado en Enfermeria (que data desde 1977), ya que no sera hasta la
Ley 17/1989, Reguladora del Régimen del Personal Militar Profesional, cuando se cree
el Cuerpo Militar de Sanidad, que incorporo los cuerpos auxiliares de los tres ejércitos e
incluy6 una escala media con los antiguos ATS y los nuevos Diplomados de Enfermeria.
A ella seguira accediéndose por oposicion, que se completara con formacién militar. Las
funciones a desempefar por los profesionales de esta especialidad fundamental
“desarrollan actividades de asistencia facultativa, direccidon de las unidades hospitalarias
de enfermeria y la gestion, administracion de los recursos puestos a disposicion de
dichas unidades, colaboracion en las tareas médicas preventivas y periciales, asistencia
a las bajas sanitarias de acuerdo con su titulacion, asi como la colaboracion en

proteccion sanitaria en ambiente nuclear, biologico y quimico” (5).

Hay que sefialar en este punto la importancia, en 1988, de la incorporacion de las
mujeres a determinados Cuerpos militares como el de Sanidad, dado que la profesion

enfermera esta integrada mayoritariamente por mujeres.

El Real Decreto 288/1997, por el que se aprobo el Reglamento de Cuerpos, Escalas y
Especialidades fundamentales de los militares de carrera del Cuerpo Militar de Sanidad,
establece en su articulo 66 como cometido general de los miembros de este Cuerpo, la
atencion a la salud de los miembros de las Fuerzas Armadas y al personal civil que se

determine, en los campos logistico-operativo y asistencial.

La Ley 17/1999, de 18 de mayo, sobre Régimen del Personal de las Fuerzas Armadas,
funda la Escala de Oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad y amplia las competencias
de la enfermeria militar a militares, civiles y dentro y fuera de Espafia. Esta Escala
constituye el punto de partida para la Escala de Oficiales Enfermeros actual, que se
regula en la Ley 39/2007, de 19 de noviembre, de la carrera militar. Queda establecido
el acceso desde titulo de grado o diplomatura universitarios por concurso-oposicién, que

se completa con formacion militar.

En la actualidad, puede hablarse de la consolidacién profesional y militar de la
enfermeria en las Fuerzas Armadas como elemento fundamental de las tareas de la

defensa. Ha sido un camino largo y dificil, que situa a la enfermeria militar como un pilar
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fundamental tanto en la paz, como en las areas de combate, y en todas las misiones

imaginables, dentro y fuera de nuestras fronteras.

2. Competencias enfermeras en las Fuerzas Armadas Espaiolas
Es la Escuela Militar de Sanidad, que en la actualidad esta integrada en la Academia
Central de la Defensa, la responsable de impartir la formacion técnica necesaria para la
incorporacion de los enfermeros una vez que aprueban la fase de oposicion para el
ingreso en las diferentes escalas de oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad, que incluye
la formacion militar general que se recibe en las Academias de los tres Ejércitos y la
especifica que la completa. Con esta formacion se pretende, de acuerdo con lo
establecido en la Ley 39/2007, de 19 de noviembre, de la Carrera Militar, proporcionar
a los miembros de las Fuerzas Armadas las herramientas que necesitan para desarrollar

su actividad en las distintas operaciones militares.

Por tanto, el enfermero militar debe poseer un conjunto de competencias y habilidades
que se relacionan con la doble condicion derivada de su perfil sanitario y del castrense.
Tienen que ser capaces de adaptarse a situaciones complejas, muchas veces en zonas

de conflicto y no contando siempre con los medios adecuados.

En la “Memoria justificativa de los curriculos de la formacion militar para la integraciéon o
adscripcion a la escala de oficiales y oficiales enfermeros del cuerpo militar de sanidad
mediante la forma de ingreso con exigencia de titulacion universitaria previa”, que
publicé en 2020 la Escuela Militar de Sanidad, se identifican los perfiles profesionales
para Tenientes del Cuerpo Militar de Sanidad con destrezas y habilidades acreditadas
por la titulacién previa de grado requerida completadas con elementos como la
capacidad de servicio, la actualizacion continua de conocimientos profesionales, “ante
la evolucion cientifica y tecnoldgica y en atencion a las demandas y necesidades de las
Fuerzas Armadas. Estas se completan, por ejemplo, con una actitud orientada a la
innovacioén, asi como ponen de relieve la capacidad de liderazgo y “disciplina, mando,
decision y compromiso ético supeditado en todas sus actuaciones al ordenamiento

constitucional y juridico y a las Reales Ordenanzas”.

Las competencias que se incluyen en estos curriculos se organizan en dos grandes

conjuntos:

- Competencias generales de los Cuerpos Comunes de la Defensa, teniendo en
cuenta que el Cuerpo Militar de Sanidad es uno de ellos

- Competencias especificas del Cuerpo Militar de Sanidad
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Las 18 competencias generales de los Cuerpos Comunes de la Defensa se resumen

en la adquisicién de capacidades relacionadas con los siguientes ambitos:

COMPETENCIAS GENERALES DE CUERPOS COMUNES DE LA DEFENSA
1 [Vinculadas a los valores constitucionales

2 [Conocimiento de la organizacion y las politicas de las Fuerzas Armadas

3 |Conocer la accién espafora en el exterior

4 |Saber los fundamentos adecuados de la seguridad

5 [Saber mandar y liderar en las diferentes situaciones

Realizar las oportunas valoraciones de manera creativa como base de las
decisiones militares

6
7 |Ser capaz de tomar decisiones en el entorno profesional
8
9

Adaptacion a las situaciones

El trabajo en equipo

10 [Saber aplicar las normas establecidas tanto militares como civiles
11 |El empleo de tecnologias de la informacién y de las comunicaciones
12 |[Aprendizaje continuo y auténomo

13 |Utilizacién de la pedagogia con los subordinados

14 [Respeto al medio ambiente y el conocimiento de los riesgos laborales
15 |La habilidad de expresion oral y escrita

Interpretar los documentos necesarios, para poder ejecutar de manera eficaz
16 [las 6rdenes recibidas

17 [Dominar la lengua inglesa

Mantener una preparacion psicofisica que les facilite resistir ante situaciones
18 [complejas

Figura. 2 Competencias generales de los Cuerpos Comunes de la Defensa. Elaborado
a partir de (8).
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Las 14 competencias especificas del Cuerpo Militar de Sanidad se refieren de manera

mas concreta a habilidades relacionadas con las recogidas en la siguiente figura:

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DEL CUERPO DE SANIDAD MILITAR
1 |Laadquisicion de habilidades en relacion con direccion, gestion y control.
2 |Laadquisicion de conocimientos que permitan el asesoramiento en temas sanitarios.
La adquisicion de habilidades relacionadas con el abastecimiento y mantenimiento de los recursos
: sanitarios.
4 [Realizacion de la prestacion sanitaria derivada de la propia condicion de la profesion sanitaria.
5  |Ante todo la generosidad y capacidad de servicio, asi como promover el trabajo en equipo.
6 La actualizacién permanente de conocimientos de su dmbito especifico, asi como promover la innovacion
basada en la evidencia.
7 |Ejecutar las funciones propias de su especialidad.
8 |Utilizacion de los sistemas adecuados para el adiestramiento del personal a su mando.
9 |Aplicacion de los conocimientos aprendidos y resolucion de problemas en entornos no habituales.
10  [Poseer las habilidades adecuadas para la integracion del personal a su mando.
11 |Tener los conocimientos adecuados que aporten originalidad y la aplicacion de ideas nuevas.
12 [Resolucion de problemas en nuevos entornos y desconocidos.
Integrar conocimientos y enfrentarse a la complejidad de formular juicios a partir de una
13 | informacion que, siendo incompleta o limitada, incluya reflexiones sobre las
responsabilidades sociales y éticas vinculadas a la aplicacion de sus conocimientos y juicios
Comunicar conclusiones y los conocimientos, asi como las razones (ltimas que las sustentan a publicos
& especializados y no especializados de un modo claro y sin ambiguedades.

Figura. 3 Competencias especificas del Cuerpo Militar de Sanidad. Elaborado a partir
de (8).
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Estos grupos de competencias se completan con los bloques de competencias

especificas de las distintas Especialidades, que en el caso de la ENFERMERIA, son 10:

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DE LA ESPECIALIDAD FUNDAMENTAL ENFERMERIA

1 Aplicacién de los cuidados de enfermeria necesarios en cada momento segun las necesidades
de salud.

9 Integrar los conocimientos de enfermeria en las Fuerzas Armadas adecuandose a cada
situacion.

3 Inegrar los conocimientos de enfermeria en laaccién preventiva y la vigilancia de la salud en
todo tipo de camparias

4 La utilizacion de las TIC.

5 Ocuparse de asuntos propios de su competencia en temas radiolégicos.

6 Aplicacion de cuidados de enfermeria en pacientes con enfermedad descompresiva e
hiperbarica asi como otros de mayor incidencia en el entorno naval.

7 Saber establecer las necesidades de los cuidados de enfermeria en el trasporte aéreo y
evacuacion de pacienes.

8 Aplicacién de conocimientos enfermeros en la proteccion frente a ambiente nuclerar, biologico
y quimico.
Establecer las prioridades de atencion a la baja en zona de combate, aplicando

9 procedimientos de seguridad y asistenciales tanto en operaciones como en situaciones de
bajas masivas.

10 Poseer los conocimientos y capacidades para la indicacion y dispensacion de medicamentos y
productos sanitarios dentro de las FAS.

Figura. 4 Competencias especificas de la especialidad fundamental enfermeria (8).

Este conjunto de competencias son las que debe poseer un enfermero militar que, frente

al civil, debe desarrollar su actividad muchas veces en un entorno hostil, dentro de una

organizacion diferente, en ocasiones sin los medios adecuados y condicionado por la

urgencia, en unidades hospitalarias o asistenciales adaptables a las necesidades de

cada mision.
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3. Heridas y traumatismos en areas de combate

Las heridas y los traumatismos en areas de combate evolucionan en paralelo a las
diversas formas de destruccion. Por otra parte, la medicina y la enfermeria aprenden de
la guerra. “Si las guerras tienen algo bueno, puede que sea esto: no hay mejor clase de
anatomia ni mejor practica de medicina de urgencias que un conflicto bélico. Ademas,
la medicina de combate se beneficia en muchas ocasiones de la misma tecnologia que
se emplea en la guerra”. Asi se recoge en la Introduccion al Manual de Soporte Vital

Avanzado en Combate publicado por el Ministerio de Defensa en diciembre de 2014 (9).

En dicho Manual, se ponen como ejemplo de esta afirmacion los relativamente recientes
conflictos de Irak y Afganistan, en los que se han desarrollado grandes avances en el
tratamiento inicial de bajas o evacuaciones que, en el caso de las lesiones objeto de
este trabajo, incluyen elementos de proteccion para combatientes — instruccién sanitaria
de los mismos para que puedan atender a sus comparferos con caracter inmediato,
avances en el botiquin incluidos nuevos materiales de control de hemorragias (como
chitosan o zeolita)-, elementos para el manejo elemental de la via aérea o la ultima
tecnologia de evacuacion, como la L-STAT (camilla con todo el material necesario para
una baja critica) o novedosos tratamientos de heridas de guerra (terapia de cierre

asistido por vacio en heridas complejas, VAC) (9,10).

En cualquier caso, y antes de proceder a clasificar las lesiones de combate, parece
obligado recordar una de las primeras responsabilidades de los enfermeros militares,
qgue tiene que ver precisamente con el establecimiento de prioridades en la atencion a
las bajas a las que nos referiamos en el apartado anterior, es decir, el triaje o cribado

de los heridos.

En este sentido, en lo que en el lenguaje militar de los Estados Unidos se conoce como
“‘incidente de multiples victimas”, -y que se define “como un evento donde se producen
heridos que sobrepasa la capacidad médica existente de las instalaciones receptoras o
de las unidades de apoyo médico en el entorno extrahospitalario™ es comun la
utilizacion de las categorias de la OTAN: inmediata, retrasada, minima y expectante, a
las que los norteamericanos afiadieron la de cirugia urgente y que, en la llamada y
comunmente utilizada en servicios de emergencias “metodologia START” (Simple
Triage And Rapid Treatment), uno de los métodos de clasificacion de heridos mas
habituales en los servicios de emergencias espafioles, se completa con la adjudicacion
de diferentes colores a cada una de dichas categorias, ordenadas en funcién de la
gravedad de las lesiones: rojo para la “inmediata” (que requeriria tratamiento y

estabilizacion urgentes), amarillo para la “retrasada” (que no presentarian un riesgo vital
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inmediato y su atencién no seria tan perentoria), verde para la “minima” (que podrian
esperar la atencion sin riesgo vital), negra para la “expectante” (fallecidos), a los que se
afiade el azul, para representar a aquellos para los que haya alguna posibilidad de
supervivencia, pero para cuya atencién no existen los recursos necesarios sin que su
tratamiento pueda terminar contribuyendo a la muerte de otros heridos a los que se

dejaria de atender (11,12).

Esta categorizacion no se debe confundir con la de MEDEVAC (urgente, cirugia urgente,
prioritaria, rutinaria y conveniente), por la que se establecen las prioridades en una

evacuacion (11).

Existe una gran variedad de clasificaciones para las heridas agudas. Asi lo recogen
numerosas Guias. Se ha escogido el ejemplo de la Guia para el manejo médico-
quirargico de heridos en situacién de conflicto armado publicada por el Ministerio de
Proteccion Social de Colombia y la Delegacion colombiana del Comité Internacional de

la Cruz Roja en 2011 para constatar dicha pluralidad (13).

Endicha Guia, a su vez, se recoge como muestra, entre otras, la Clasificacion de heridas
quirurgicas del Colegio Americano de Cirujanos, que ordena éstas en cuatro grupos,

dependiendo de la tasa de infeccion:

CLASIFICACION TASA DE INFECCION TIPO DE HERIDA
Clase | Limpia 1,5-5% Atraumatica NO infectada
Clase Il Limpia Contaminada 7-111% Contaminacion minima
Clase Il Contaminada 15-16% Heridas traumaticas

compromete hueso TGI TGU

Heridas traumaticas con tejidos
desvitalizados, cuerpos
extrafos o contaminacion
bioldgica

Clase IV Sucia 28-40%

Figura. 5 Clasificacion de heridas del Colegio Americano de Cirujanos. Fuente: Guia

para el manejo Médico-Quirurgico de heridos en situacion de conflicto armado (13).

Incluye también esta Guia la Clasificacion de las fracturas abiertas Gustilo-Anderson,
que las agrupa en 6 grados en funcion también de la Tasa de Infeccién y de la afectacion
de los tejidos blandos (Figura 6) o la Clasificacion de heridas de guerra del Comité

Internacional de la Cruz Roja (CICR) (Figura 7).
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y LESION TEJIDOS
GRADO TAMANO HERIDA BLANDOS PORCENTAJE
| Menor de 1 cm Minima o nula 0-9%
! Mayor de 1cm Moderado dafio 1-12%
Lesion tisular severa con
Il pérdida de tejido blando, 9-55%
hueso descubierto
llla Hueso puede ser cubierto
b Imposible cubrir el hueso 29%
Il c Con lesion vascular asociada 57%

Figura. 6 Guia de clasificacion de las fracturas abiertas. Fuente: Guia para el manejo

Médico-Quirurgico de heridos en situacion de conflicto armado (13)

Este ultimo Comité establece un sistema de 12 categorias, que esta basado en la
combinacion de dos métodos de medicién, uno de los cuales permite ordenar en tres
Grados las heridas segun la magnitud de la lesion tisular y otro, tipificarlas en cuatro
grupos segun las estructuras tisulares afectadas (ST: heridas de los tejidos blandos, F:
heridas con fracturas, V: heridas vitales asociadas con riesgo de muerte del paciente y

VF: heridas con fracturas que afectan estructuras vitales asociadas con riesgo de muerte

o de pérdida de una extremidad) (14).

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

TIPO ST

1ST: Herida pequena y
simple

2ST: Herida tisular
blanda de tamano
intermedio

3ST: Herida tisular
blanda grande

TIPO F

F1: fractura simple

F2: Fractura importante

3F: Conminucion masiva

TIPO V

1V: Herida pequefia,
potencial fatal

2V: Herida de tamario
intermedio
potencialmente fatal

3V: Herida grande
potencialmente fatal

TIPO VF

1VF: Herida pequena,

asociada con riesgo de

pérdida de un miembro
y/o vida

2VF: Herida importante

asociada con riesgo de

pérdida de un miembro
y/o vida

3VF: Herida grande
asociada con riesgo de
pérdida de un miembro
ylo la vida

Figura. 7 Categorias de grados y tipos de heridas. Fuente: Manual de Cirugia de Guerra
del CIRC (14).
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Como se expresa en el Manual “Cirugia de Guerra.- trabajar con recursos limitados en
conflictos armados y otras situaciones de violencia” publicado por el CICR, el sistema
de clasificacion de las heridas de guerra de la Cruz Roja permite dar a las mismas un
tratamiento de heridas quirurgicas, “clarifica la heterogeneidad de las heridas y ayuda a

definirlas segun su importancia clinica”.

En un articulo recientemente publicado en la Revista Sanidad Militar, firmado por seis
profesionales sanitarios del Hospital Gomez Ulla de Madrid, se recoge la definicion de
baja de combate como un término que hace referencia a todas las personas “perdidas
para el servicio militar, lo que incluye a los muertos en combate, muertos por
enfermedad, incapacitados por lesiones fisicas o mentales, capturados, desertados y
desaparecidos, que ocurren como resultado directo o indirecto de una accion hostil” y
se afirma que estas bajas suponen un desafio para la sanidad militar, ya que se
producen en entornos hostiles, no siempre con los recursos adecuados y porque se
producen como consecuencia de la accion de agentes lesivos como explosiones, armas
de fuego o dispositivos o acciones NBQ (de naturaleza radioldgica o nuclear, biolégica
y quimica). En gran medida, estos agentes van a determinar la gravedad de las lesiones,
muy diferentes de las que se pueden producir en el ambito civil en lo que se refiere a su
etiologia y su psicopatologia. Los agentes lesivos han ido variando con el transcurso de
los tiempos y se han diversificado y sofisticado, igual que los equipos de autoproteccion
y el refuerzo del autocuidado, lo cual ha influido en la evolucion del patrén de las lesiones
(15).

3.1 Tipos mas frecuentes segun su distribucion anatémica

Aunque, igual que sucede con la etiologia, la distribucion anatémica de las heridas ha
ido cambiando a través de la Historia Militar, en funcion del desarrollo de nuevas armas
y materiales de proteccion corporal, asi como de la naturaleza del combate, se observa
como una constante la preponderancia de heridas y traumatismos en las extremidades
de los heridos. La exposicion corporal varia, de hecho, en funcién del tipo de arma. Por
ejemplo, las minas antipersonas alcanzan las piernas mayoritariamente, asi como los
artefactos de fragmentacion provocan politraumatismos y heridas multiples. También
varia dependiendo del tipo de accién militar: las guerras en trinchera generan mas

heridos en la cabeza, a la que también suelen apuntar los francotiradores.

En cualquier caso, y aunque las regiones anatomicas no han sido estandarizadas de
manera universal, como se afirma en el Manual Cirugia de Guerra del CICR diferentes
estudios demuestran la abrumadora mayoria de lesiones en las extremidades, como es
el caso de la aproximacion histérica recogida en el propio Manual, que cifra en el 65%
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el promedio global de este tipo de heridas en diversos conflictos bélicos de distintas
épocas (I y Il Guerras Mundiales, Guerra de Vietnam, Guerra del Golfo, Guerra de
Chechenia o Guerras de la antigua Yugoslavia), frente al 15% en cabeza y cuello, el

10% en torax, o el 7% en abdomen (Anexo 1) (14).

En el estudio citado en el articulo de Garcia Cafias y otros (15), se analizaron diversos
aspectos que permitieran valorar el patron de lesion en los heridos por arma de fuego o
artefacto explosivo del contingente espafol del Role 2 de Herat en Afganistan entre 2005
y de 2014. De los resultados del estudio se infiere que la regiéon corporal mas afectada
fueron los miembros inferiores (30,19%), seguido de los miembros superiores (22,49%)

y la regién craneofacial (19,06%) (14).

3.2 Agentes lesivos mas comunes
La mayoria de los estudios apuntan a las explosiones como mecanismo lesivo

predominante, seguido de las armas de fuego.

En el caso de los explosivos, y segun se expresa en el proyecto auspiciado por los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) a través del acuerdo
de cooperacion U17/CCU524163-01, titulado en inglés “Linkages of Acute Care and
EMS to State and Local Injury Prevention Programs for Terrorism Preparedness and
Response" para la elaboracién del curriculo del seminario “Atentados con explosivos:
patrones de las lesiones y atencion médica”, existen multiplicidad de artefactos, desde
los “-improvisados” hasta las bombas incendiarias, pasando por granadas, misiles de
tierra-aire (SAM) y pueden ser de alta potencia (HE), como la Nitroglicerina o la Dinamita

o de baja potencia (LE), como la pélvora.

La onda expansiva tiene en cualquier caso efectos ya que puede causar lesiones en
grupos, graves y simultaneas y, a veces, con un patron oculto. La gravedad dependera
de la naturaleza del artefacto, si se produce en un ambiente abierto o cerrado, la
distancia o las posibles barreras de proteccién. Se consideran como mecanismos de

lesion en la onda expansiva la escamacion, la implosion y el desgarramiento.
Se han establecido cuatro categorias para estas lesiones:

- Primaria: causada por la onda expansiva — hiperpresurizacion. Las mas
comunes son estallido pulmonar, barotraumatismos pulmonares, lesién cerebral
traumatica (LCT), conmocion, ruptura de la membrana timpanica, hemorragia
abdominal por perforacion, etc.

- Secundaria: causada por escombros propulsados por el aire — heridas

producidas por metralla. Constituyen la principal causa de muerte en estos casos
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y las mas frecuentes son traumatismo en craneo, cuello, térax, abdomen vy
extremidades, fracturas y amputaciones traumaticas, asi como todo tipo de
traumatismos penetrantes.

- Terciaria: causada por el viento de la onda expansiva — fuerte impacto. Las mas
habituales son traumatismos y fracturas craneales o de otros huesos.

- Cuaternaria: causada por otros elementos — calor, radiaciéon. Entre ellas se
incluyen quemaduras, traumatismos craneales, problemas respiratorios, angina

y lesiones por aplastamiento.

Las lesiones multiples son habituales en los ataques con explosivos, tanto por onda

expansiva, como por quemadura o aplastamiento (16).

Las heridas por arma de fuego, por su parte, se asocian a patrones especificos y su
gravedad depende de multiples factores, por lo que el sanitario militar debe tener
conocimientos de balistica de las heridas que incluyan el mecanismo de accion de los
proyectiles causales, es decir el movimiento y el comportamiento de un proyectil y sus
efectos sobre un blanco. Hay multiples clasificaciones de las armas de fuego. Segun la
cantidad de energia cinética disponible para la transferencia, éstas pueden ser de baja
energia (armas blancas u objetos proyectados en forma manual), energia intermedia
(pistolas y revolveres) y de alta energia (fusiles militares o de caza con una velocidad

inicial superior a 600 m/s o con proyectiles de masa elevada)

Cuando un proyectil impacta en un cuerpo, actia sobre los tejidos. La destruccion de
éstos tiene causa en la compresion, el corte y el cizallamiento, lo que causa lesiones de
aplastamiento, desgarros y estiramientos. La resistencia a estos tres tipos de agresion
difiere en los distintos tipos de tejidos y estructuras anatémicas. Asi, por ejemplo, los
tejidos elasticos resisten bien el estiramiento, aunque puedan experimentar

aplastamientos graves (14).

La clasificacion mas comun de este tipo de heridas las divide en penetrantes (con orificio
de entrada, pero no de salida), perforantes (con orificios de entrada y salida) y
contusiones, que pueden ser leves (equimosis O erosiones) o graves. Sus
consecuencias mas inmediatas son la hemorragia, la afectacion de 6rganos vitales o las

infecciones.

A las heridas producidas por explosién y por armas de fuego habria que anadir las
quemaduras producto de ciertas armas, como el napalm, las bombas de fésforo y las

bengalas y sefiuelos de magnesio.
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Finalmente, y aunque el derecho internacional humanitario ha prohibido la utilizacion de
armas quimicas y bioldgicas, por desgracia éstas pueden entrar en escena en algunas
ocasiones, generalmente al liberarse sustancias de esa naturaleza al ser bombardeados
almacenes que contienen ese tipo de armas. Las llamadas “bombas sucias”, también
pueden dispersar material radiactivo a mayor o menor distancia y complicar la escena y

el abordaje de la asistencia a los heridos (14,15).

4. Refuerzo del autocuidado
Las guerras de Irak y Afganistan han contribuido, como se expresaba anteriormente, a
mejorar la medicina y la enfermeria de combate en lo que se refiere al tratamiento, la

evacuacion, el cuidado y la reparacion de las bajas.

Esos avances incluyen importantes desarrollos en la tactica médica (por la aplicacion
del “Tactical Combat Casualty Care” en las diferentes fases del combate -Cuidados Bajo

Fuego, Cuidados en la zona de Operaciones y Cuidados durante la Evacuacion-).

Particularmente en la primera de estas fases, en las que el cuidado se desarrolla bajo
amenaza directa, la autoayuda -y la ayuda al compafero- son componentes
fundamentales. Como se expresa en el Manual PHTLS Soporte Vital de Trauma
Prehospitalario de la National Asociation of Emergency Medical Technicians en su
edicion de 2020, hay diferentes estudios que demuestran que el entrenamiento a los
soldados en ayuda y autoayuda disminuye la mortalidad de manera significativa y cita
como ejemplo una disminucion del 67% de las muertes por hemorragia en extremidad,

después de aplicar de manera inmediata un torniquete (17).

Otros avances significativos se han alcanzado en lo que se refiere a la proteccion de los
combatientes (a través del uso de placas de ceramica o kevlar para proteccién de térax,
abdomen y pelvis) y en el abastecimiento a los soldados de un botiquin personal que
incluye materiales para controlar hemorragias y para el manejo basico de la via aérea
(14).

Para Hossain y Orbananos, impulsores de un estudio sobre factores de vulnerabilidad
en militares espafioles desplegados en misiones internacionales, la vulnerabilidad se
entiende como una mayor predisposicion a que se produzca un déficit de autocuidado -
valorado a partir de la repercusion de los factores condicionantes basicos incluidos en
la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem-. En el articulo publicado sobre
los resultados del estudio, concluyen sus autores que esos factores son, basicamente,
los ambientales, el modelo de vida y la orientacion sociocultural. Ponen el acento en que

“la prevencion de peligros parece depender directamente del grado de conocimiento que
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se tenga de ellos y de las formas de prevenirlos, tanto de manera individual como en
grupo, asi como de la existencia de recursos para llevar a cabo las acciones necesarias”.
Asimismo, se valora el entrenamiento con simulador —como ya se hace en el ambito
aeronautico simulando la hipoxia o desorientacion espacial en determinadas
condiciones de vuelo- como una opcién para disminuir la vulnerabilidad, por un

adiestramiento en conductas de autocuidado (18,19).

De manera complementaria, Garcia Cafas considera como causa del aumento de las
lesiones de cabeza y cuello, que son ademas las segundas mas comunes en el personal
de combate detras de las lesiones en las extremidades (con una incidencia entre un 13
y un 45% del total), entre otras razones, la falta de proteccion adecuada para esta regién
anatémica. Sin embargo, la disminucion de la incidencia de las lesiones toracicas puede
tener relacién con el “uso extendido entre los combatientes de chalecos de proteccién
balistica, a las mejoras en la cobertura de su area de superficie y a la mejora de la
capacidad de la armadura para desviar los proyectiles de alta velocidad”. También han
disminuido las lesiones abdominales, por la misma razén. De hecho, un analisis de 4.700
bajas de combate puso de manifiesto que los individuos que no llevaban esta proteccion
tuvieron una tasa de lesiones toracicas del 18%, frente al 5% de aquellos individuos que

llevaban los chalecos de proteccion balistica (15).

En resumen, promover actuaciones que contribuyan a instruir al personal sometido a los
riesgos en combate en técnicas de autoayuda y autocuidado y en destrezas vinculadas
a los diferentes mecanismos de planificacion de la proteccion impacta de manera

positiva en la reduccion de las bajas de combate y en la mortalidad.
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5. Asistencia en el campo de batalla. Algunas técnicas

imprescindibles

En una zona de conflicto, tal y como se decia en el apartado anterior, las Guias “Tactical
Combat Casualty Care” (TCCC) dividen el suministro de atencion sanitaria en tres fases

de cuidado:

- En la primera, la de Cuidado Bajo el Fuego, la amenaza es directa y es
necesario mantener la supremacia tactica, neutralizando la amenaza para poder
asegurar la proteccién de las victimas y evitar nuevas lesiones. Se usan
torniquetes de urgencia para hemorragias que amenazan la vida en extremidad.
Y no se deben realizar ni reanimacién cardiopulmonar, ni manejo de via aérea
invasiva ni se restringe la movilidad de la columna.

- En la segunda, la de Cuidado tactico de Campo en la zona de
operaciones, ya se actla bajo amenaza indirecta. Se procede a la atencion inicial
de acuerdo con los criterios MARCH (control de hemorragia masiva, manejo de
via aérea, manejo de respiracioén, hipotermia y acceso vascular y manejo
prehospitalario de fluidos).

- En la tercera, de Cuidado tactico en la Evacuacion, hay que garantizar
rutas claras para la salida de la ambulancia, estar atentos a la clasificacion de
los heridos y alertas ante las amenazas que se dan en el contexto de la
extraccion y la evacuacion en si. En esta fase, la atencion se otorga una vez que

la situacion se determina como segura (17).
A continuacion, se refieren algunas técnicas imprescindibles en zona de combate:

- Torniquetes: pese a que se hayan desechado en el ambito civil, son la primera
linea de tratamiento para las hemorragias en combate (que, a su vez, son la
primera causa de muerte en combate) en las extremidades (que pueden
amenazar la vida) y ha de tenerse en cuenta que el lugar y el momento sean los
adecuados, asi como reevaluar la necesidad de su uso continuo, de tal manera
que si el sangrado no amenaza la vida, se sustituya por un vendaje compresivo
adecuado, para evitar complicaciones, tanto locales como sistémicas. En caso
contrario, debe aplicarse tan ajustado como sea posible en la ingle o la axila,
sobre la piel y libre de cualquier prenda. Todo combatiente debe llevar como
minimo un torniquete, normalmente en el lado izquierdo del chaleco antibalas o

dentro del botiquin individual. Debe aflojarse el torniquete cuando el paciente
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esté en zona segura, aplicando hemostaticos si la hemorragia aun continda
activa (9,17,20).

Hemostaticos: Como alternativa en las hemorragias, las guias TCCC actuales
recomiendan el apésito hemostatico Combat Gauzes (el mas reciente de los
agentes hemostaticos, que consiste en una venda impregnada en kaolin, de
propiedades absorbentes, que al igual que los otros agentes, provoca una
aglutinacion de los factores de coagulacién), CeloxGauze (que coagula la sangre
en condiciones de hipotermia y no provoca reacciones exotérmicas, con lo que
el riesgo de generar lesiones por calor en el herido es nulo) y ChitoGauze (con
propiedades antibacterianas), después de cualquiera de los cuales es preciso
aplicar presion directa sobre la herida (9,17).

De manera complementaria, la medicina militar ha incorporado recientemente el
ATX (acido tranexamico) a las guias clinicas del tratamiento de heridos de
combate en los que resulta fundamental el control de la hemorragia y, junto con
el empleo de torniquetes, de material hemostatico topico, la administracion
precoz de hemoderivados y la monitorizaciéon de la coagulopatia, el ATX ha
supuesto una terapia novedosa que ha colaborado en el aumento de la
supervivencia. Segun las conclusiones a las que llegé Aedo-Martin tras abordar
un estudio en heridos con hemorragias por heridas de guerra, “el empleo precoz
de ATX en pacientes politraumatizados puede ser recomendable tanto en
ambiente civil como en ambiente militar”. De hecho, todos los pacientes
recibieron el farmaco en las tres primeras horas y todos sobrevivieron, sin que
se presentaran en ningun sujeto de la muestra efectos secundarios (21).

- Manejo de la via aérea: es apropiado si la victima muestra sintomas de
obstruccién en la misma o de colapso cardiovascular. Teniendo en cuenta, como
punto de partida, que el mantenimiento espontaneo de la via aérea permeable
esta intimamente relacionado con el nivel de conciencia de la persona herida, en
victimas inconscientes esta recomendada una maniobra de traccion mandibular,
seguida de una via nasofaringea. Tras su insercion, se coloca a la victima en
posicion de recuperacion. Si persiste la obstruccion, se puede proceder a colocar
un tubo endotraqueal o un dispositivo supraglético. En algunas situaciones
extremas, esta indicada la cricotiroidotomia quirtrgica (traumas maxilofaciales o
quemaduras por inhalacién). Solo podra abordarse si las técnicas anteriores no
resultaron eficaces o si sus lesiones no permiten la intubacién por

desestructuracion facial. Las guias TCCC recomiendan el uso del dispositivo
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CricKit para este procedimiento de emergencia, que debe realizarse por personal
correctamente entrenado (9,17).

- Manejo de la respiracion: Abordar traumas contundentes en el area toracica
puede ser objeto de la primera asistencia en la zona de operaciones,
fundamentalmente en heridas toracicas penetrantes y neumotérax a tension. El
neumotorax traumatico puede evolucionar facilmente a neumotérax a tension,
pasando de condicion de riesgo vital potencial a condicién de riesgo vital
inmediato. Igualmente, un hemotdérax acumulativo o hemoneumotorax pueden
causar colapso cardiovascular por hemorragia activa o debido a la introduccién
de la fisiologia de tensién. Si hay sospecha de la presencia de neumotdrax —y
es légico asumirlo ante victimas con trauma penetrante en el térax y dificultad
respiratoria-, procederia realizar una descompresién con una aguja en el lado
del trauma (NDC), de calibre como minimo 14, 8 centimetros de longitud con un
catéter en el cuarto o quinto espacio intercostal en la linea axilar anterior o en el
segundo en linea media clavicular. Esta indicado dejar el catéter en el torso y
asegurarse de que éste no se desplaza ni obstruye. (9) (11) (17)

- Acceso vascular y manejo de fluidos: La localizacion de un acceso venoso para
la administracion de farmacos o fluidos resulta de vital importancia en las
situaciones de emergencia, asi como la administracion de liquidos. Es
imprescindible contar con el material adecuado (liquidos a perfundir, sistemas
de infusidon por macro o microgoteo, llave de tres pasos, canulas intravenosas,
compresor de goma, antisépticos...) El uso de un unico catéter de calibre 18
puede estar indicado como el mas idéneo en el escenario tactico. Si el acceso
IV es complicado de obtener, siempre se puede intentar el Intradseo, para su
uso en el esternén y en las extremidades si no hubiera lesion significativa en el
lugar seleccionado. La administracion de liquidos se reserva para el shock
hemorragico. Suele recomendarse la sangre entera como estrategia de
transfusion, seguida de la transfusiéon de globulos rojos, plaquetas y plasma en
proporcion 1:1:1 (9,17,22).

- Profilaxis de las Infecciones: Las heridas de combate presentan un mayor
riesgo de infeccion que el que se produce en el ambito civil. Por ello, resulta
imprescindible una profilaxis adecuada, con administracion de antibiéticos
sistematicos. Asi lo evidencian multiples estudios, que relacionan tasas mas
bajas de infeccién en los casos en los que se combind profilaxis con antibiéticos
sistémicos e irrigacion copiosa de las heridas. De cualquier manera, hay que

tener en cuenta que, como se dice en el Manual de Cirugia de Guerra del CICR,
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una vez que se produce la herida, el mejor antibiético es una cirugia adecuada.
De hecho, en una fase temprana, ayuda a prevenir la gangrena gaseosa que,
junto con el tétanos o la septicemia, pueden ocasionar la muerte de la victima.
En el caso del tétanos, lo mejor es la inmunizacion activa, junto con escision
suficiente de la herida y administracion de penicilina. Este es también el
antibiotico de uso comun para combatir infecciones por estreptococos-B

hemoliticos y clostridios (11,14,23).

6. Evacuacion de heridos

En la fase de evacuacion, tercera fase del TCCC, la asistencia a las bajas se produce
una vez que han sido recogidos por un transporte -extraccion o Casualty Evacuation
(CASEVAC)- en un momento dado de la mision. En esta fase, no siempre hay personal
sanitario disponible para hacer el acompafamiento de las victimas y el transporte no
siempre se produce en una infraestructura sanitaria, sino en un vehiculo tactico. En ella
sigue siendo prioritaria la mision. El primer paso es garantizar rutas claras de salida en
el proceso de extraccion, valorando las amenazas que se pueden dar en ese proceso y

en la evacuacion en si.

Esta ultima es la que se conoce como MEDEVAC, e implica el traslado hacia un centro
donde las bajas puedan recibir asistencia sanitaria en zona fria. Durante ese transporte,
las victimas son atendidas por equipos especializados. El tipo de transporte puede ser
terrestre —normalmente una ambulancia-, pero también aeronave o embarcacion —en
cuyo caso hay que tener en cuenta las especiales condiciones que pueden darse, sobre
todo en el caso de las aeronaves, por problemas derivados de la presion atmosférica
ambiental-, en funcion del tipo de misién de que se trate, y en él existe equipamiento
meédico adicional (oxigeno, monitorizacién e instrumental diverso). En el proceso de
evacuacion avanzada se pueden dar situaciones de manejo de la via aérea, con
maniobras frente-mentén, o colocacién de dispositivo de permeabilizaciéon de la via o
incluso la realizacion de cricotiroidostomia de urgencia; también pueden tener que
abordarse punciones toracicas o inserciones de tubos toracicos en caso de neumotorax,
aplicar apositos oclusivos sobre las heridas, inmovilizar fracturas, aplicar torniquetes de
combate o vendajes hemostaticos, aplicar catéteres para acceso IV y administrar fluidos,
asi como antibioticos profilacticos; es, ademas, habitual monitorizar a los pacientes,.
Durante este proceso, se han de documentar en la tarjeta de evacuacion de la baja
todas las valoraciones clinicas, asi como las técnicas y los tratamientos aplicados y los
cambios que se puedan producir en el estado del paciente. Se ha de enviar esta

documentacion adjunta a la baja, a la siguiente unidad asistencial (24, 25).
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Merece una especial mencion el sistema de evacuacion denominado “9 lineas” recogido
en el Manual de soporte vital avanzado en combate del Ministerio de Defensa espafol
como mensaje de solicitud utilizado por el Ejército espafiol en Afganistan (9). Se
transmite por radio, con un formato estandarizado para evacuaciones por tierra o por
aire. La informacion se concentra en 9 lineas, cada una de las cuales contiene datos
ordenados en una determinada secuencia, gracias a la cual se pueden emitir datos
relevantes con codigos breves, que incluyen la ubicacion, la frecuencia de radio, el
numero de pacientes debidamente priorizados con indicacion de cuales pueden ir
sentados y cuales deben ir en camilla, su nacionalidad y estatus, el equipamiento
requerido, seguridad en la zona, modo de sefalizacion de la recogida y si existe
amenaza NBQ. Esta informacion se puede ampliar con el MIST (Mechanism of injury,

Injury, Symptoms y Treatment given).

En las aeroevacuaciones realizadas en Afganistan, tanto en las avanzadas como en las
tacticas, el modelo espafol aposté por la tripulaciéon sanitaria completa, formada por
médico, enfermero y sanitario, para que se pudiera aplicar el soporte vital avanzado
desde el principio, lo que supuso un impacto positivo en el pronéstico de las personas
heridas. La aeronave empleada en las avanzadas fue el helicoptero HD-21 "Superpuma”
del Ejército del Aire (2 camillas y 5 bajas) y, como alternativa, se conté con el helicoptero
CH-47 "Chinook" o los "Cougar" del Ejército de Tierra (24 camillas). Los equipos
sanitarios contaron con la imprescindible formacion en técnicas en urgencias y
emergencias, asi como en soporte vital avanzado de combate, asistencia inicial al
trauma a nivel prehospitalario y TCCC y habian sido entrenados en vuelos reales. La
asistencia en la propia aeronave, caracteristica del modelo espafiol, se ha demostrado
eficaz para abordar heridas y traumatismos en combate en las primeras horas, claves

para la supervivencia de los heridos (25).
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Justificacion

El propésito fundamental de este trabajo es revisar diferentes aspectos relacionados
con la enfermeria militar en lo que se refiere al abordaje de heridas y traumatismos en
area de combate, tratando a su vez con el caso de un paciente politraumatizado herido
en atentado en zona de conflicto, la actuacién enfermera inicial en un hospital de

campafia situado en zona de operaciones.

Tanto la Historia de la Enfermeria Militar en Espaia, que se sintetiza al inicio del trabajo,
como el analisis de los diferentes tipos de heridas y traumatismos y de los agentes
lesivos mas comunes, el impacto en la supervivencia del autocuidado y de la ayuda
mutua, asi como la asistencia en combate o en los procesos de evacuacion de las bajas,
constituyen ambitos potenciales de estudio aun no demasiado explorados y, por tanto,
con grandes posibilidades de cara a futuras investigaciones. Se ha pretendido explicar
las lineas generales de aquellos elementos que deben tenerse en cuenta para
comprender tanto el papel de las enfermeras, las especificidades que caracterizan su
labor y su importante aportacion a la evolucién de los modelos asistenciales y a muchos
descubrimientos cientificos vinculados a la sanidad, como los pilares que constituyen la
base de los cuidados en materia de heridas y traumatismos causados en zona de

conflicto.

Se ha considerado importante profundizar, por resultar fundamental para la
comprension del trabajo, en el esquema de las diferentes competencias y habilidades
imprescindibles para el desempefio de las funciones de los/as enfermeros/as en su
doble condicion militar y sanitaria, que les permitan ser capaces de adaptarse a
situaciones complejas en entornos hostiles, sin contar siempre con los medios
adecuados. Estos oficiales, que deben estar en posesion de una titulacion universitaria
de Grado en Enfermeria, completan su perfil con elementos como la capacidad de
servicio, la actualizacion continua de conocimientos profesionales y una actitud
orientada a la innovacién y al liderazgo, bajo un compromiso ético que lleva sus

actuaciones al ordenamiento constitucional y juridico y a las Reales Ordenanzas.

El grado de autonomia de la enfermeria militar puede ser muy superior al que se da en
la vida civil, ya que, en muchas ocasiones, es el/la enfermero/a el/la que se enfrenta en
solitario a diversas intervenciones sanitarias tanto in situ como en los traslados y
evacuaciones o en los propios hospitales de campafia. La actuacion enfermera alcanza

en los ejércitos un sentido propio y, en la actualidad, puede hablarse de la consolidacion

35



profesional y militar de la enfermeria en las Fuerzas Armadas Espafiolas como elemento

fundamental de la defensa.

Otro aspecto que justifica la realizacion de este trabajo es el desarrollo del propio caso
elegido, aplicandose la practica enfermera en terreno hostil, con base en el Proceso de
Atencion de Enfermeria, integrando, como se propone, la valoracion segun los patrones
de Marjory Gordon y el protocolo X-ABCDE, y el desarrollo del Proceso Enfermero
enfocado al paciente X, mediante la NANDA, NIC, NOC, un método reconocido

internacionalmente, que puede utilizarse tanto en el contexto civil como el militar.
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Estudio de caso de paciente politraumatizado

1. Introduccioén (eleccion del sujeto)

Se relata a continuacion el caso de paciente politraumatizado por atentado con
explosivos en una ciudad conflictiva de Oriente Préximo, que pudiera servir como
ejemplo por el tipo de heridas y traumatismos sufridos y por las intervenciones
realizadas en el hospital de campafa, donde se plantea por la teniente enfermera
responsable el Plan de Cuidados Inicial, objeto de este trabajo. Se han eliminado o
modificado todas las referencias a detalles que pudieran revelar la identidad de la

victima.

Se facilité un cuestionario, agradeciendo al paciente su disposicién a colaborar con su

experiencia en este TFG (Anexo 2).

2. Relato de caso

El paciente X, natural de Madrid, Espaia, varén, de 28 afos de edad, se encontraba en
la ciudad ficticia de Horus, situada en Oriente Préximo, el sabado 30 de julio de 2018,
en una misién. A las 1:20 hrs de la madrugada un coche bomba se estrellaba contra el
escaparate de la cafeteria del hotel en el que se encontraba, disfrutando de un permiso,
junto a otros colegas de distintos paises. Sentado junto a la cristalera, la onda expansiva
lo alcanzé de lleno. El equipo de rescate, que integraba como personal sanitario militar
a dos tenientes enfermeros del Ejército Espafiol de Tierra, tras el triaje inicial realizado
“in situ”, y apreciando en X, entre otras de menor impacto, herida exanguinante en MMII,
asi como posible neumotérax en hemisferio izquierdo, decide su evacuacién inmediata,
tras la colocacion de un torniquete tipo CAT, no siendo efectivo del todo. X fue
trasladado, semi-inconsciente, en transporte terrestre medicalizado, a un hospital de

campanfa situado en las cercanias, donde seria estabilizado y atendido de urgencia.

Con este momento se corresponde la actuacion enfermera que se describe en el caso,
es decir, a la llegada del paciente al hospital de campafia, donde se le aplican las

primeras curas y se disefia el primer Plan de Cuidados.

Dias después, el paciente seria repatriado en avion medicalizado fletado por el Ejército
de Tierra, volando a baja altura por la seriedad de su situacién. Tras nueve horas y
media de vuelo, sedado, su avidn aterrizaria en Madrid, y el paciente X seria trasladado
en ambulancia al Hospital Gémez Ulla el 1 de agosto de 2018, 48 horas después del
atentado, donde seria ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos en estado aun

grave. Pese a tener que someterse con posterioridad a una docena de intervenciones

38



para la extraccion de los fragmentos de metralla alojados en su cuerpo, las primeras

intervenciones realizadas en el Hospital de Campania, le habian salvado la vida.

Preguntado por las secuelas, aun visibles, muchas de ellas indelebles, solo afirma: “Muy
agradecido a la enfermera que me atendié en el Hospital de Camparia por esta sequnda

oportunidad de vivir’.

3. Objetivos
3.1. Objetivo General

El objetivo general de este trabajo es el disefio y puesta en practica de un Plan Inicial
de Cuidados en el momento de rescate de un paciente ante un trauma grave y el
abordaje de la situacion en zona de operaciones. Se realiza la valoracién segun los

patrones de Marjory Gordon y el protocolo X-ABCDE.

3.2. Objetivos especificos

Ademas, se abordan los siguientes objetivos especificos:

- La identificacion de diagnosticos enfermeros segun la taxonomia NANDA, asi
como la planificaciéon de objetivos e intervenciones, gracias a los propios NOC y
NIC.

- Identificar los patrones que estén alterados en el Plan de Cuidados
individualizado de nuestro paciente X.

- Plantear las actividades enfermeras militares en un territorio hostil y poder

aprender de ellas.

4. Plan Inicial de Cuidados NANDA/NIC/NOC
4.1 Triaje

En la propia area del atentado se habia realizado realiza un triaje exhaustivo, con el fin
de crear grupos de victimas en funcién de las prioridades, con el objetivo principal de
salvar el mayor numero de vidas posibles entre las victimas. Se sigue para ello el

sistema START (Simple Triage and Rapid Treatment) (Anexo 3)

El paciente X es clasificado como rojo, lo que significa que precisa de asistencia

inmediata.

Antes de adentrarnos en el Plan de Cuidados, debemos tener en cuenta que el concepto
“tiempo” puede ser crucial en un paciente politraumatizado, relacionando la gravedad
de las lesiones y el intervalo de tiempo entre el momento del traumatismo y los cuidados

definitivos.

39



Puede establecerse una division en tres picos:

- El Primer pico esta formado por unos minutos, en los que dependiendo de si se
actua o no correctamente, se salvara o no la vida de los pacientes, que en estos
casos presentan lesiones extremadamente graves, como laceraciones espinales
altas, cerebrales masivas, rotura de grandes vasos o lesiones cardiacas directas,
entre otras.

- El Segundo pico de muerte se corresponde con una horquilla que puede oscilar
entre unos minutos (los que se conocen como “10 minutos de platino”) y unas
horas (“The Golden Hour”), Es en este contexto temporal donde entraria nuestro
paciente X, ya que aqui se encuentran las lesiones asociadas a grandes
pérdidas de sangre, hemotérax, rotura de 6rganos, etc, siendo mayor nuestra
responsabilidad.

- Por ultimo, tendriamos el Tercer pico de muerte, que se da al cabo de los dias o
semanas, generalmente por un fallo multiorganico, causado por complicaciones

de las lesiones originales.

Debemos recordar que, en muchas ocasiones, los Enfermeros Militares son los Unicos
facultativos presentes que deberan aplicar las GPC (Guias de Practica Clinica), con el
fin de facilitar los cuidados adecuados en relacion con la evaluacion, el diagndstico y la

observacion, asi como con el fin de evitar complicaciones y resultados no esperados.

En nuestro caso, procedemos a realizar una valoracion de enfermeria ante un paciente
que, como lesiones principales, presenta hemorragia exanguinante y posible

neumotérax en hemisferio izquierdo (17, 26).

4.2 Valoracion mediante Protocolo X-ABCDE
Abordaremos una valoracion inicial a través del protocolo X-ABCDE, siendo éste un
método estandar que se basa en las evidencias del momento para evaluar al paciente

segun las lesiones que presenta:

X: Hace referencia a las heridas exanguinantes severas y debe de ser la primera medida
de valoracion en un paciente politraumatizado. Una vez identificada la hemorragia que
pone en riesgo la vida de nuestro paciente, procedemos al control de la misma.
Empaquetaremos la herida con una gasa impregnada en chitosanos (Celdox TM Rapid)
que trabaja independientemente de la cascada de coagulacién. Aplicaremos presion
directa durante un minuto y aplicaremos un vendaje compresivo directo en la lesion, sin
quitar nuestro agente hemostatico. Ademas, reevaluaremos si ha cesado o no el

sangrado (27).
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Nos encontramos ante una hemorragia de grado lll, por lo que debemos continuar con

una serie de cuidados para la estabilizaciéon y también para evitar un shock definitivo.
Monitorizaremos las constantes:

- TA: 90/57

- SatO2: 89%
- FR: 34 rpm
- FC:127ppm

Se canalizaran 2 VVP de gran calibre y, si no se consiguiera tras tres intentos, como
alternativa se canalizaria una 10 (Via Intradsea) (Anexo 4) Se comenzara con la
administracion de un bolo de 500cc de Ringer Lactato, mas la administracion preventiva
de 1G de Acido Tranexamico en 100cc de SSF a pasar en 10 minutos (este es un
antifibrinolitico utilizado como profilactico y en el tratamiento de hemorragias por

aumento de fibrindlisis).

Debemos considerar la utilizacién de drogas vasoactivas en el caso que no fuera

efectiva la fluidoterapia.

Como tratamiento coadyuvante para el dolor se comienza con Paracetamol IV 1gr mas
Ketorolaco IV 30 mgr y Fentanilo IV 0,5 mgr/Kg (aproximadamente nuestro paciente
pesa 75 kg se le administrara una dosis de 37,5 mgr). Se opta por una sedacion con

Midazolan IV de 1,5 mgr en bolo administrandolo de forma lenta.

A: La “Air way” o via aérea debe revisarse rapidamente y asegurarse de que esta abierta
y permeable, valorando el nivel de conciencia, ruidos respiratorios, dificultad para
ventilar, tiraje, palidez o cianosis. Abrimos la via aérea mediante la maniobra de traccion
mandibular por posibles traumatismos cervicales, ya que el nivel de consciencia es muy

bajo y con una inmovilizacién total de la columna.

B: “Breathing” o respiracion: hay que valorar el aislamiento de la via aérea, ya que
presenta riesgo alto de entrar en shock por la exanguinacién, ademas de un posible

diagnostico de neumotérax. A la exploracion se observa:

- Distrés respiratorio severo en aumento
- Taquipnea

- Ruidos disminuidos en el pulmén derecho

Debido a estos factores y al riesgo que suponen para el paciente, se procedera a la

intubacion, a través de la Secuencia de Intubacién Rapida (Figura 8), y se debera
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proceder a la descompresion toracica, con aguja de 14G y 8cm durante 5-10 segundos,
bien en el 2° espacio intercostal linea medio-clavicular o en el 5° espacio intercostal

linea axilar anterior.

SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION - SRI

1-PREPARACION Exploracion fisica, Monitorizacion, material,

Farmacos
2-OXIGENACION 02 al 100%
3-PREMEDICACION Atropina + Valorar (Lidocaina, Fentanilo)

Succinilcolina (1-2 mg/Kg, efecto en 30-90
segundos) ; Rocuronio (0,6-q mg/Kg, efecto en 30-
90 segundos), Vercuronio (0,1-0,2 mg/Kg, efecto en
90-120 segundos)

4-PARALIZACION

5-INTUBACION

6-COMPROBACION Auscultacion, Sat 02 EtCO2

7-FIJACION DEL TET

Figura. 8 Secuencia rapida de intubaciéon. Fuente: Manual PHTLS Soporte Vital de

Trauma Prehospitalario (17).

Siendo efectivo, como asi es, debe mejorar el distrés y notamos el sonido del aire al
salir. Deberemos fijar el catéter y aplicarle una llave de tres pasos con una alargadera a

Valvula de Heimlich.

C: “Circulation” o circulacion: se reevaluara la hemorragia exanguinante para comprobar
si esta estable. Se observaran de nuevo las constantes, valoraremos el pulso radial y si
puede presentar algun tipo de hemorragia interna debido al traumatismo. Las constantes

permanecen estables en nuestro paciente X.

D: “Disfuncién neuroldgica”: Hacemos una valoracién neuroldgica exhaustiva utilizando

la Escala de Coma de Glasgow:

- Apertura de ojos: tras decir o gritar una orden (al sonido) = 3

- Respuesta verbal: solo gemidos y quejidos = 2

- Mejor respuesta motora: dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas
predominantemente anormales = 3

Resultado total, Glasgow de 8:
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW
APERTURA DE LOS OJOS
Antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo Ala presion 2
No abre los ojos, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Cerrados por un factoe a nivel local No valorable 0
RESPUESTA VERBAL
Da correctamente nombr, lugar y fecha Orientado 5
No esta orientado, pero se comunica coherentemente Confuso 4
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos y quejidos Sonidos 2
No recibe respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable 0
MEJOR RSPUESTA MOTORA
Obedece a la orden con ambos lados Obedece comandos 6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuello Localiza 5
Dobla el brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas son normales |Fexion normal 4
Dobla el brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas son anormales [Flexion anormal 3
Extiende el brazo Extensién 2
No hay movimiento en brazos ni piernas. No hay factor que interfiera Ninguna 1
Paralisis u otro factor limitante No valorable 0

Figura. 9 Escala de Coma de Glasgow. Fuente: Manual PHTLS Soporte Vital de Trauma
Prehospitalario, pagina 271 (17).

Ademas, procedemos a la valoracion pupilar, con el resultado de: reactivas a la luz,

simétricas y de tamafio normal.

Tendremos que evaluar también el dolor y proceder a la administracion de los farmacos

precisos para su control. El resultado, en nuestro caso, es:

- O (Onset): ; Como se inicia el dolor? = Tras la explosion.

- P (Provocation): ;Qué provoca el dolor o lo aumenta? = La movilizacion y/o la
presion.

- R (Region and radiation): ; Donde se localiza el dolor? = Generalizado.

- S (Severity): a través de escalas del dolor = Un 9 segun la escala del Dolor EVA
previo a la analgesia.

- T (Time): ¢Duracién del dolor? = Disminuye con sedoanalgesia.

E: “Each others” (entre los que se encuentran exposicion, ambiente y evaluacion
secundaria). Nos aseguramos de que no pasamos por alto ninguna lesion, por lo que
descubrimos al paciente por completo, siempre intentando guardar su intimidad, para
poder examinar que el resto de superficies corporales se encuentran bien, hecho que
podemos considerar comprobado. Mantenemos la temperatura corporal del paciente

para evitar pérdidas de calor que puedan conllevar hipotermia.
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4.3 Valoracion por patrones de Marjory Gordon
A continuacién, se va a proceder a la realizacion de un Plan de cuidados al uso, para

cuya valoracion se utilizara el método por patrones (11) de Marjory Gordon:

Patron 1: Percepcion-manejo de la salud

Valoramos en equipo el estado de seguridad de nuestro alrededor, estableciendo
después un perimetro de seguridad. Debemos tener en cuenta que nuestro paciente va
a ser trasladado tras la estabilizacion a otra estructura sanitaria para el control y

realizacién de otros procedimientos necesarios.

Patron 2: Nutricional-Metabélico

Valoramos el punto de sangrado de nuevo, las constantes vitales, tales como TAy FC,
ademas de la coloracién de piel y mucosas, que se mantienen estables. Hay que tener
en cuenta que nuestro paciente tiene un alto riesgo de presentar hipotermia y hay que
valorar el riesgo de acidosis, especialmente si tenemos en cuenta que tiene dificultad
para el intercambio gaseoso debido a su neumotorax. El paciente se mantiene en dieta

absoluta.

Patréon 3: Eliminacion
Sera importante la valoracion de la diuresis a través de sondaje vesical, y valoramos si
hay presencia de hematuria. Y la aparicién de sudoracién excesiva o sequedad de la

piel, que pueden indicar que nuestro paciente esté en shock.

Patrén 4: Actividad-Ejercicio

Valoraremos la cantidad de sangre aproximada que nuestro paciente haya podido
perder, y evaluaremos como mantiene la respiracion, teniendo en cuenta que X esta
sedoanalgesiado por la intubacién orotraqueal. Revision permanente de contantes

vitales monitorizadas.

Patron 5: Sueho-Descanso

No precisa valoracion.

Patrén 6: Cognitivo-Perceptual

Hay que reevaluar el estado y el nivel de consciencia de nuestro paciente a través de la
Escala de Coma de Glasgow, (en pupilas simetria, reactividad, tamafio). Y el nivel del

dolor.

Patron 7: Autopercepcion-Autoconcepto
Analizaremos en este patrén el nivel de ansiedad o agitacion que el paciente presente.
Una vez sedoanalgesiado el paciente se muestra mas calmado.
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Patréon 8: Rol-Relaciones

No precisa valoracion.

Patron 9: Sexualidad-Reproduccion

No precisa valoracion.

Patréon 10: Adaptacion- Tolerancia al estrés

No precisa valoracion.

Patron 11: Valores-Creencias

No precisa valoracion.

4.4 Desarrollo del Proceso Enfermero

A continuacién se desarrollara el Proceso Enfermero enfocado a nuestro paciente X,

mediante la taxonomia NANDA, NIC, NOC (27):

Dx: [00027] Déficit de volumen de liquidos
R/C pérdida activa de volumen de liquidos.
M/P Alteracién del estado mental, aumento de FC, debilidad, descenso de la TA y del llenado capilar y venoso.

NOC

NIC

[0413] Severidad de la pérdida de sangre: gravedad de los signos y
sintomas de la hemorragia interna o externa.  INDICADORES:
[41301] Pérdida visible de sangre.

[41311] Disminucién de la frecuencia cardiaca apical.

[4020] Disminucion de la hemorragia

ACTIVIDADES:

-ldentificar la causa de la hemorragia.

-Aplicar presion directa o un vendaje compresivo, si esta indicado.
-Mantener un acceso i.v. permeable.

-Monitorizar la presion arterial y de los parametros
hemodinamicos, si estan disponibles

DX: [00029] Disminucién de gasto cardiaco
R/C alteracion en la precarca, alteracion en el volumen de eyeccion.
M/P disminucion de la fraccion de eyeccion, taquicardia, disnea, ansiedad, inquietud

NOC

NIC

[0401] Estado circulatorio: Flujo sanguineo sin obstruccion,
unidireccional a una presion adecuada a través de los grandes vasos
de los circuitos sistémico y pulmonar.

INDICADORES:

[40151] Relleno capilar.

[40142-150] Fuerza de pulsos.

[4028] Disminucion de la hemorragia: heridas.

ACTIVIDADES:

-Aplicar presion manual sobre la zona hemorragica o
potencialmente hemorragica.

-Cambiar o reforzar el vendaje compresivo, segun corresponda.
-Aplicar agentes hemostaticos segun corresponda.
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DX: [00253] Riesgo de hipotermia

R/C traumatismo.
NOC NIC
[0800] Termorregulacién: Equilibrio entre la produccion, la ganancia y la  |[4260] Prevencion del shock: Deteccién y tratamiento de un
pérdida de calor. paciente con riesgo de shock inminente.
INDICADORES: ACTIVIDADES:

[80017] Frecuencia cardiaca apical.

-Comprobar las respuestas precoces de compensacion del shock
-Controlar los signos precoces de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica

-Vigilar la temperatura y el estado respiratorio.

DX: [00205] Riesgo de shock: Susceptible de un aporte sanguineo inadecuado a los tejidos corporales que puede conducir a una
disfuncion celular, que puede comprometer la salud.
R/C Hipovolemia, hipoxemia.

NOC

NIC

[0419] Severidad del shock hipovolémico: Gravedad de los signos y
sintomas de un flujo sanguineo inadecuado para la perfusion de tejidos,
debido a una fuerte disminucion de volumen de fluido intravascular.
INDICADORES:

[41906] Aumento de la frecuencia cardiaca.

[41915] Piel himeda y fria.

[4180] Manejo de la hipovolemia: Expansion del volumen de liquido
intravascular en un paciente con hipovolemia.

ACTIVIDADES:

-Monitorizar el estado hemodinamico, incluyendo la frecuencia
cardiaca, PA, PAM, PVC, PAP, PECP, GC e IC, segun
disponibilidad.

-Administrar soluciones isotonicas i.v. (p. €., suero salino
fisioldgico o solucion de Ringer lactato) para la rehidratacion
extracelular a un flujo apropiado, segun corresponda.

-Administrar los hemoderivados para aumentar la presion oncética
plasmética y reponer la volemia, seglin corresponda.

Dx: [00030] Deterioro del intercambio de gases: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono.
R/C desequilibrio en ventilacién-perfusion.
M/P patron respiratorio anormal.

NOC

NIC

[0402] Estado respiratorio: intercambio gaseoso. Intercambio alveolar de
CO2y 02 para mantener las concentraciones de gases arteriales.

INDICADORES:
[40211] Saturacién basal de O2.
[40206] Cianosis.

[3140] Manejo de la via aérea: Asegurar la permeabilidad de la via
aérea.

ACTIVIDADES:

-Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o
pulsion mandibular, segun corresponda.

-Identificar al paciente que requiera de manera real/potencial la
intubacion de vias aéreas.

[3120] Intubacion y estabilizacion de la via aérea.
ACTIVIDADES:

-Insertar la via aérea oro/nasofaringea, asegurandose de que
alcanza la base de la lengua, colocando la lengua en posicién
adelantada.

-Colocar al paciente y su cabeza segun sea adecuado.
-Aspirar la boca y orofaringe.
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DX: [00032] Patron respiratorio ineficaz
RI/C Deformidad de la pared toracica, dolor.
MIP patron respiratorio anormal.

NOC NIC
[0402] Estado respiratorio: intercambio gaseoso. [6200] Cuidados de emergencia.
INTERVENCIONES:; ACTIVIDADES:
[40211] Saturacion de oxigeno. -Activar el sistema de urgencia médica.
[40206] Cianosis. -Crear 0 mantener una via aérea permeable.

-Buscar signos y sintomas de un compromiso respiratorio grave
(ej: neumotdrax o torax inestable).
-Coordinar el transporte médico, segun corresponda.
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5. Conclusiones

Del analisis de la informacion revisada en el presente trabajo, se podria concluir que se
ha cumplido el objetivo de identificar diferentes aspectos sustanciales relacionados con
la enfermeria militar en lo que se refiere al abordaje de heridas y traumatismos en area

de combate:

e La Sanidad Militar y, en consecuencia, también la Enfermeria Militar, se ha ido
consolidando a lo largo de la Historia como un elemento fundamental de la
Defensa.

e Lasy los enfermeros militares alcanzan en su actuacion un importante grado de
autonomia, en ocasiones muy superior a su desempefo en la vida civil.

e Le enfermeria militar debe desarrollar competencias tanto generales de los
Cuerpos Comunes de la Defensa, como especificas del Cuerpo Militar de
Sanidad, como propias de la enfermeria, ya que si se compara con el enfermero
civil, debe desarrollar su actividad muchas veces en un entorno hostil, dentro de
una organizacion diferente, en ocasiones sin los medios adecuados y
condicionada por la urgencia, en unidades hospitalarias o asistenciales
adaptables a las necesidades de cada mision.

e Una de las primeras responsabilidades de los enfermeros militares es el triaje o
cribado de los heridos.

e Las heridas y los traumatismos en areas de combate evolucionan en paralelo a
las diversas formas de destruccién, pero puede considerarse una constante la
preponderancia de éstas en las extremidades, sobre todo inferiores, de las
victimas.

e Las explosiones suelen ser el mecanismo lesivo predominante, seguido de las
armas de fuego. Las lesiones multiples son habituales en los ataques con
explosivos, tanto por onda expansiva, como por quemadura o aplastamiento.

e Instruir al personal en combate en técnicas de autoayuda y autocuidado impacta
de manera positiva en la reduccién de las bajas y en la mortalidad.

e En el campo de batalla, la atencién de los heridos debe limitarse a asegurar su
proteccion, procediéndose a la atencion inicial fuera de la amenaza directa, en
lo que se refiere a control de hemorragias, manejo de via aérea, manejo de

respiracion, hipotermia y acceso vascular y manejo prehospitalario de fluidos.

El analisis de caso, referido a un paciente politraumatizado, herido en atentado en zona
de conflicto, muestra como la actuacion enfermera inicial en un hospital de campafa
situado en zona de operaciones puede ser decisiva para la vida del paciente.
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Se observa, ademas, que es posible y deseable aplicar la practica enfermera de forma
sistematica y con base cientifica, a partir de un Proceso de Atencion de Enfermeria y
desarrollar el Proceso Enfermero segun la taxonomia NANDA, NIC, NOC como método

estandarizado.
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Anexo 1: Distribucion anatomica de las heridas de las heridas mas
importantes a lo largo de la historia.

Otrosy

Gontict Sanerad, | x| Avdomen | Exenidades | b
(%)

:zig:‘ir: tglue:;ra Mundial (aliados 17 4 2 70 7
553:2:; (Iieus()arra Mundial (aliados 4 8 4 79 9
Segunda Guerra Mundial (URSS) 19 9 5 67 -
Corea (EE.UU.) 17 7 7 67 2
Vietnam (EE.UU.) 14 7 5 74 -
Borneo (Reino Unido) 12 12 20 56 -
Irlanda del Norte 20 15 15 50 -
Guerra drabe-israeli, 1973 (Israel) 13 5 7 40 31
Tailandia, 1981 10 12 66 8
Islas Falkland/Malvinas (Reino Unido) 16 15 10 59 -
Libano, 1982 (Israel) 14 5 5 14 34
Iéll'l_);::)a.j::‘::tﬁo 9gz_r:;uag;ados de Bourj 12 16 18 54 _
Guerra del Golfo, 1991 (Reino Unido) 6 12 1 71 (32)*
Guerra del Golfo, 1991 (EE.UU.) 11 8 7 56 (18)**
Afganistan (URSS) 16 12 1 61 -
Chechenia, 1995 (Rusia) 24 4 63 -
Somalia: Mogadiscio, 1992 (EE.UU.) 20 5 65 (2)**
Croacia, 1991-1993 (Croacia) 15 1 4 69 1
Yugoslavia, 1991-1992 (Yugoslavia) 21 9 8 62 (23)**
Croacia 1991 (Yugoslavia) 12 15 8 65 -
Bosnia-Herzegovina, 1992 (Yugoslavia) 14 15 9 62 -
Bosnia-Herzegovina, 1993 (B.-H.) 19 16 1 53 -
(B;::I;;I)ierzegovina: Sarajevo, 1992-1996 1 1 14 61 3
io:rréiaad-‘l;lle{;;govina: bombardeo del 13 13 12 62 _
Eritrea, 1988-1991 20 9 6 63
Base de datos quirtrgicos del CICR 125 7.2 7.8 65.5
Promedio global ~15 ~10 ~7 ~65

Tabla 1: Distribucién anatémica de las heridas de las heridas mas importantes. Fuente:
Manual de Cirugia de Guerra del CIRC (14).

*Heridas de las nalgas y la espalda;

**Heridas multiples.

55




Anexo 2: Cuestionario facilitado al paciente (y no cumplimentado en su
totalidad)

1.-Breve descripcién de la situacion que caus6 los traumatismos (incluyendo los
antecedentes del pais, lugar, razones por las que se encontraba alli, momento en que

se produce -fecha-, edad que tenia en el momento del suceso, etc)

2.- Primera atencion recibida in situ y, si procede, durante el rescate en transporte
medicalizado hasta la primera instalacién hospitalaria —o de urgencias o emergencias-,
con indicacién de qué profesional —o voluntario- prestdé la asistencia (si enfermero,

médico, personal no sanitario...

3.- Primer diagnodstico (que deberia incluir la relacién de las heridas y traumatismos
identificados) y primeros cuidados (vendajes, administracion de sueros o

medicamentos, reduccion de fracturas, intervenciones...)

4.- Descripcion del procedimiento del traslado (con indicacion del tipo de instalacion

sanitaria) en lugar del suceso

5.- Evacuacion-repatriacion (tipo de transporte utilizado, cuidados durante la
evacuacion, atencion profesional recibida y, por supuesto, situacion en que se

encontraba el paciente)

6.- Ingreso hospitalario en Madrid, triaje y diagnostico (con indicacion de todas las

lesiones identificadas)

7.- Cuidados iniciales y medicamentos.

8.- Intervenciones realizadas en el primer ingreso hospitalario y cuidados consiguientes.
9.- Intervenciones posteriores y cuidados consiguientes.

10.- Secuelas temporales, cuidados necesarios y farmacos.

11.- Secuelas permanentes, cuidados necesarios y farmacos.

12.- Impacto psicoldgico (hasta donde quieras relatar).
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Anexo 3: Sistema START (Simple Triage and Rapid Treatment)

COLOR

PRIORIDAD

DESCRIPCION

Capaz de caminar y seguir 6rdenes.
Pueden esperar a ser atendidos (4-6
horas)

Capaces de seguir 6rdenes simples,
NO riesgo vital inmediato, pero no
demorable mas de 1 hora

Se ve afectada tanto la via aérea, la
circulacién asi como el estado mental

No salvables. No reanuda la
respiracion tras la apertura de la via
aérea

Figura. 10 Sistema START. Elaboracion propia a través del manual PHTLS Soporte
Vital de Trauma Prehospitalario. Fuente: (17)
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Anexo 4: Procedimiento de canalizaciéon de Via Intraésea tipo BIG

Este dispositivo posee un muelle interno y permite ajustar la profundidad de la
penetracion de la aguja gracias al cabezal de color azul o rojo segun si es pediatrico o
de adulto.

Seleccion del lugar de insercion:

- Tibia proximal en tuberosidad tibial 2cm medial y 1cm craneal.
- Tibia distal siendo 4cm por encima del maléolo tibial.
- Cabeza del humero.

- Extremidad distal del radio.
Colocacion segura del catéter tras la seleccion del lugar de insercion:

- Sostener la parte inferior del dispositivo en un angulo de 90° y se retira la
pestafia de seguridad.

- Disparamos el dispositivo y retiramos lentamente la BIG con cuidado para no
engancharlo con la aguja.

- Se retira el fiador y fijamos la aguja con un pasador de seguridad.

- Aspiramos médula ésea para comprobar su correcta colocacion e inyectamos
una embolada de 10 cc de suero fisioldgico.

- Conectamos una alargadera acodada junto con una llave de tres pasos. Ya

podemos proceder a conectarlo a un sistema de perfusion de liquidos (9).
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