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Introduccion

Segun la Direccion General de Trafico, cada afio en Espafia, mas de
7.000 personas mueren como consecuencia de un accidente. Los
accidentes son la principal causa de muerte entre 0-14 afos.
En Andalucia, algo mas de 1.000 personas mueren cada afio como
consecuencia de un accidente.

La asistencia prehospitalaria al trauma grave es clave, ya que algo mas
del 50% de los fallecimientos se producen en esa primera hora, donde
los equipos de emergencias son los protagonistas. El abordaje de la
patologia traumatica severa, requiere la adquisicion de habilidades
especiales, de una solida formacion, capacidad de trabajo en equipo, de
coordinacion entre los diferentes actores y una escrupulosa organizacion
del lugar de la escena.

Deben llevarse a cabo todas las medidas efectivas incluidas en planes
como las Guias del Proceso Asistencial Integral Trauma Grave 6 Planes
de Accidentabilidad elaborados por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, que contemplen globalmente la prevencién y la asistencia
sanitaria de todos los traumatismos a lo largo de todo el proceso.

Con la edicién de esta Guia del Proceso Trauma grave, pretendemos
ofrecer a los profesionales de la Emergencia Prehospitalaria una ayuda
en el complejo manejo de este tipo de pacientes, que nos llevara sin
duda a optimizar la atencién.
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Listado de abreviaturas:

ECG:
ABCDE:

EE:
TS:
SIEPES:

CCU:
FR:
FC:
PA:
Sat 0,
GCS:
PAS:
FA:
TCE:
FiO,:

Electrocardiograma.

Nomenclatura ATLS (Avanced Trauma Life Support) que
se da a la sistematica de manejo de pacientes traumatizados
graves.

Equipos de emergencia.

Trauma Score.

Sistema Integrado de Comunicaciones de los Centros
Coordinadores de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias (EPES).

Centro Coordinador de Urgencias.

Frecuencia respiratoria.

Frecuencia Cardiaca.

Presién arterial.

Saturacion de Oxigeno.

Escala de coma de Glasgow.

Presion arterial sistolica

Fibrilacion auricular.

Traumatismo craneoencefalico.

Fraccion inspiratoria de O,.
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Entradas CIE9:

CIE9 Descripcion

Entre Entradas CIE9.
800y 959.9

Objetivos:

« |dentificacion de las lesiones criticas del paciente traumatizado.

¢ Aplicacion de medidas basicas de tratamiento siguiendo la sistematica
establecida.

* Estratificacion de riesgo, asi como criterios de derivacion y alerta
hospitalaria.

Aspectos que deben reflejar las Historias:

GRUPO

Variables

Anamnesis

1.1. ;Se describe el mecanismo lesional? (1)

Diagnostico

2.1. ;Es congruente el contenido de la historia
y el diagnéstico principal?

2.2. iEsta codificado segln la CIE-9, al menos
el diagndstico principal?

2.3. ;Estan anotados los diagnosticos? (2)

Evolucion

3.1. ;Se describe la evolucion del cuadro? (@)

Exploracion Fisica

4.1. ;Se ha establecido el Trauma Score? 4)

4.2. ;Se ha realizado un correcto examen
primario? ()

Exploraciones
Complementarias

5.1. ;Esta reflejada la escala de dolor antes y
después de la analgesia? (©)

5.2. jEsta reflejada la saturacion 0,? (7)

5.3. ;Esta reflejada Monitorizacion ECG?

5.4. ;Estan reflejadas las constantes vitales? @)

Traslado

6.1. ;Se ha prealertado al hospital, en casos de
que esté presente alglin criterio de activacion? (9

6.2. ;Se ha utilizado el medio de traslado adecuado?
(Trauma) (10)




Variables

7.1. iEl tiempo de actuacion in situ fue menor o
igual a 20 min EN SITUACIONES DE SHOCK? (11)

7.2. ;Se administra tratamiento analgésico

Tratamiento adecuado? 12

7.3. (Se ha realizado una correcta
movilizacion/inmovilizacion del paciente? (13)

7.4. ;Se han realizado las medidas de Soporte
Vital Avanzado para solucionar los problemas del
ABCDE? (14)

(1) ;Se describe el mecanismo lesional?

Factores de riesgo asociados a mecanismos de produccion deben aparecer
en la Historia Clinica ademas de comunicarse al médico de urgencias al que
se le hace la transferencia:

- Precipitacion de mas de 3 metros de altura.

- Vuelco del vehiculo.

- Impacto de alta energia.

- Gran deformidad del vehiculo.

- Existencia deal menos una victima atrapada.

- Eyeccion de alguna victima (expulsion al exterior del vehiculo).
- Coexistencia de al menos una victima mortal.

- Atropello de peaton.

- Implicacion de ciclista ¢ ciclomotor.

- Exposicion a onda expansiva y distancia al foco.

- Uso 0 no de medidas preventivas (casco, cinturon de seguridad o airbag).

(2) ¢Estan anotados los diagnésticos?

Se establecera uno o varios diagnosticos segun el area anatomica afectada
sin dejar de considerar otros cuadros intercurrentes como shock, insuficiencia
respiratoria, inconsciencia, etc.

(3) ¢Se describe la evolucion del cuadro?

Si el paciente es trasladado por EE debera tener al menos dos tomas de
constantes con las horas a las que se han hecho.

(4) ;Se ha establecido el Trauma Score?

El Trauma Score (TS) debera incluirse en SIEPES antes de cerrar el caso y
en el apartado correspondiente de la historia clinica. En caso de TS menor
de 12 debera alertarse el Hospital al que se traslade el enfermo desde el
CCU, por el médico coordinador.

(5) Se ha realizado un correcto examen primario:

A. Indicadores que valoran la evolucion de la funciéon respiratoria:

- Permeabilidad de la via aérea (ausencia de cuerpos extrafios, sangre,
secreciones).

- Trabajo respiratorio (patron, estridor y tiraje).

- Movilidad toracica (simetria, amplitud).

- Desviacion traqueal.

- Percusion torax anterior y zonas declives (timpanismo, matidez).

- Auscultacion respiratoria torax anterior y zonas declives.

- Frecuencia respiratoria (FR).

- Saturacion arterial de oxigeno medida por pulsioximetria (Sat. 0,).




B. Indicadores que valoran la evolucion de la funciéon hemodinamica:

(8) ¢Estan reflejadas las constantes vitales?

- Calidad de pulsos periféricos (amplitud).

- Signos cutaneos (temperatura, hidratacion y coloracion).

- Ingurgitacion yugular.

- Estimacion del volumen de la hemorragia (presencia de sangrado externo).
- Monitorizacion del ritmo cardiaco.

- Frecuencia cardiaca (FC).

- Evolucion de la presion arterial (PA).

dela ion neurol

C. Indicadores que valoran la

- Determinacion evolutiva de la puntuacion en la escala sumada de Glasgow
para el coma (GCS). En caso de que esta sume una cifra inferior a 15 puntos
debe mostrarse el valor de cada una de las tres escalas (ocular, verbal y
motora).

- Exploracion neurologica basica (sensibilidad, motricidad, pares craneales).

- Tamano, simetria y reactividad pupilar a la luz.

- Glucemia medida mediante tira reactiva, al menos en todos los pacientes

con GCS < 15 puntos.

(6) ¢Esta reflejada la escala de dolor antes y después de la analgesia?:

La anotacion del valor de la escala de dolor al menos antes y después de
administrar analgésico se hara sélo cuando es trasladado por EE.

En caso contrario es suficiente con un valor de la escala.

FR, FC y PA al menos en dos tomas si traslada el EE con las horas a las que
se midieron.

(9) ;Se ha prealertado al hospital, en casos de que esté presente
alguin criterio de activacion ?

La prealerta del hospital debe reflejarse en la historia clinica y debe ser
recogida en SIEPES.

CRITERIOS DE,ACTIVACI(')N HOSPITALARIA

(CODIGO TRAUMA):

Uno de los criterios es suficiente para activarse.
American Collage of Surgeon- Commite of trauma.
Incluido en Proceso Asistencial Trauma Grave
de la Consejeria de Salud.

A. TRAUMA SCORE menor de 12 puntos de forma persistente tras
la atencion inicial (control de via aérea, oxigenoterapia,
administracion de fluidos).

(7) ;Esta reflejada la saturacion 0,2:

Se haran dos anotaciones de la sat O, si traslada el EE. Deben anotarse las
horas.

a. Escala sumada de Glasgow < 13 puntos.
b. PAS <90 mm Hg.
c.FR<1006>29.




B. LESIONES EN DIFERENTES AREAS ANATOMICAS

(10) ;Se ha utilizado el medio de traslado adecuado? (Trauma)

. Herida penetrante en craneo, cuello, torso y area proximal de extremidades.

. Alta sospecha de neumotdrax a tension, torax inestable, hemotérax masivo
o herida soplante en torax.

. Alta sospecha de lesion abdominal con distension de la cavidad y/o
peritonismo.

. Lesiones traumaticas asociadas a quemaduras de 2° grado > 10%, lesiones
térmicas en via aérea por inhalacion o inmersion prolongada.

e. Fractura abierta de craneo, depresion de la boveda craneal o signos de

fractura de base de craneo.

f. Al menos dos fracturas de huesos largos proximales.

g. Fractura de pelvis.

h. Fractura con afectacion vascular.

i. Pardlisis de una extremidad.

j- Amputacion proximal a la mufieca o tobillo.

(1] oo

o

C. BIOMECANICA DEL TRAUMA

a. Eyeccion de paciente del vehiculo.

b. Muerte de ocupante del mismo vehiculo.

c. Extricacion de mas de 20 minutos.

d. Choque de turismo a mas de 70 km/h, moto a mas de 60 km/h o caida
de mas de 6 metros.

. Deformidad importante del automovil o vuelco.
Atropello de peaton o ciclista con derribo 6 lanzamiento

g. Presencia de onda expansiva.

o

D. FACTORES ASOCIADOS

a. Edad <5 y > 55 afios.

b. Patologia de base (diabético, patologia respiratoria cronica, cardiopatia,
cirrosis, coagulopatia, obesidad, inmunodeprimidos).

c. Gestante.

Siempre que haya un criterio de alerta hospitalaria el paciente debera ser
trasladado por un equipo de emergencias.

(11) ;El tiempo de actuacion in situ fue menor o igual a 20 min EN

SITUACIONES DE SHOCK?

Un paciente en shock sin hemorragia externa evidente debe ser trasladado
cuanto antes al hospital mas adecuado para las lesiones que presenta el
paciente. El traslado no debe demorarse a no ser que el equipo médico lo
justifique, como en el caso de un paciente que se encuentre atrapado

(12) ;Se administra tratamiento analgésico adecuado?

Debera administrarse un analgésico adecuado a la intensidad del dolor que
presenta el paciente, anotandose la hora a la que se hace.

(13) ¢Se ha realizado una correcta movilizacién/inmovilizacion

del paciente?

Se usaran elementos inmovilizadores (collarin, dama elche, camilla cuchara
o tabla 6 body espinal) previo a la movilizacion, y se anotara en el apartado
correspondiente de la historia clinica.




(14) ;Se han realizado las medidas de Soporte Vital Avanzado para H
solucionar los problemas del ABCDE? Anexos

Trauma-Score*

Wi, d d

Medidas de soporte vital para sol pr en

fa valoracion del ABCDE: RELACION SUPERVIVENCIA TSRt

1. Oxigenoterapia por mascarilla de alta concentracion (50-100%).

<
=
-
=
-

2. Aislamiento de la via aérea (intubacion orotraqueal o dispositivo alternativo) 12 0.99 8 0.66 4 0.33
cuando se encuentre indicado, anotando la hora a la que se hace:
- GCS < 9 puntos,
- Inestabilidad hemodindmica severa persistente, 1 0.96 7 0.63 3 0.33
- Trastorno mantenido de la permeabilidad en la via aérea superior
(quemadura inhalatoria, trauma maxilofacial severo). 10 0.87 6 0.63 2 0.28
- Inadecuada ventilacion/oxigenacion pese a O, a altas concentraciones.
3. Drenaje de neumotdrax a tension objetivado por los datos de la valoracion 9 0.76 5 0.45 1 0.25
clinica.
0 0.03

4. Infusion intravenosa de soluciones de cristaloides isoosmolares con el _ »
plasma, en cantidad suficiente para mantener PAS > 90 mmHg, si alta *Champion et al. A revison of the trauma Score. J Trauma 1989; 29 (5): 624
sospecha de hemorragia no controlable. Especial vigilancia y control de
fluidoterapia y PA en caso de TCE.

5. En caso de traumatismo craneoencefalico severo, debe realizarse:

- Aislamiento de la via aérea previa sedoanalgesia del paciente, valorando
la necesidad de relajacion.

- Ventilar con FiO, de 1 evitando situaciones de hipoxia y eludiendo
realizar hiperventilacion.

- En ausencia de shock evitar fluidoterapia agresiva.

- Optimizar la volemia procurando que la PAS no descienda de 100 mm Hg.

- Evitar hiper e hipoglucemia (realizar glucemia).

6. Ante una sospecha de lesion medular aguda optimizaremos la oxigenacion
y trataremos la hipotension mediante fluidoterapia y drogas vasoactivas
(si fuese necesario). El bolo iv de corticoides se administrara en el centro
hospitalario al que se traslade el paciente una vez se establezca con
seguridad si estamos ante una lesion medular completa o incompleta.




Clasificacion shock.
Clasificacion de la American College of Surgeon del shock hemorragico seglin pérdidas
hematicas en el paciente adulto. La volemia en adultos equivale a 70 ml/k de peso.

(*). La respuesta adrenérgica que produce un aumento de la FC puede estar condicionada
» por la toma de farmacos del tipo de los betabloqueantes que lo atenuaria. Habra que

considerar al paciente portador de marcapasos.

(**). El comportamiento de la PAS en el shock estara condicionado por la edad del paciente,

por los niveles de presion habitual y la toma de farmacos antihipertensivos.

- 750ml 750-1500ml 1500-2000mlI | >2000 ml
Pérdidas (<15%) 15-30% (30.40% 10, Escala de coma de Glasgow.
Fc() | >10010pm | 110120 1pm | 120140 pm | 5140 1om Espontdneamente
Abren A una orden verbal
- 0Jos
PAS (**) Normal Normal <100 mm Hg | <80 mm Hg Al dolor
No responden
Pulso radial]  Normal Normal Débil Ausente ’
A unaorden | Obedece 6
verbal
Relleno Normal Retardado | Muy retardado Ausente -
|__capilar Localiza el dolor 5
FR 1220 20.30 3040 >40 MEJOR . : ” "
rpm rpm rpm rpm RESPUESTA | A un estimulo Retirada y flexion 4
doloroso =
Nivel ) . MOTORA Flexion anormal (rigidez de decorticacion)| |3
conciencia Normal Ansiedad Confusion Estupor .
Extension (rigidez de descerebracion) 2
Diuresis | >50mi/h | 3050 mi/h | <30 mi/n Anuria No Responde n
luidoterapi Cristaloides Cristaloides  JHemoderivados | Hemoderivados Orientado y conversando i
Desorientado y hablando 4
y MEJOR 1
Fractura de Fractura de | Fractura Hemoperitoneo RESPUESTA | Palabras inapropiadas 3
humero fémur compleja 0 VERBAL |
Lesién tipo de pelvis hemotorax Sonidos incomprensibles 2
Donante de masivos |
sangre Ninguna respuesta 1

TOTAL

w
[
3,




ETAPA PREASISTENCIAL

1. Primeros intervinientes:

Los primeros profesionales intervinientes que se personen en el lugar del suceso
deberan notificar al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) toda la informacion
util y que éste transferiré al resto de equipos que se dirijan al lugar: demarcacion
exacta del accidente, numero y tipo de vehiculos involucrados, n® accidentados y
si estan atrapados, si mercancias peligrosas, si se encuentran fuerzas de seguridad
en el lugar, climatologia y estado de la calzada.

El equipo de emergencias debe realizar la aproximacion al lugar del accidente, la
evaluacion de la escena, extraccion de pacientes y una clasificacion o triage inicial.

2. Seguridad de los profesionales y de los pacientes. Control de la escena:
El primero de los equipos intervinientes que llegue al lugar del suceso, debe realizar
una evaluacion de la misma en base a un componente fundamental, la seguridad,
tras lo que informara al CCU. Debera evaluar los posibles peligros existentes, para
garantizar la seguridad del resto de los intervinientes que se acerquen a la zona
y de los propios pacientes. Todas las personas involucradas en la asistencia a un
accidente de trafico deben tener como méxima la seguridad de los rescatadores
y de los pacientes.

Si existen en el lugar, fuerzas de seguridad o equipos de salvamento, se contactara
con los responsables para valorar lo relativo a la seguridad de todos. El vehiculo
asistencial se detendra pasado el accidente, a unos 10 metros del mismo.

Si aun no existen otros intervinientes en la zona y el equipo sanitario es el primero
en llegar. Lo primero es solicitar la presencia de la guardia civil ¢ policia local,
siendo responsabilidad de ellos la sefalizacion del lugar del siniestro. Debemos
considerar que el mejor elemento de sefalizacion es el propio vehiculo, se colocara
unos 25 metros antes del lugar donde se va ha producir la actuacion. El vehiculo
asistencial se gira ligeramente unos 30° hacia la mediana. En caso de vias rapidas
esta distancia se incrementara a 75 metros.

Las Fuerzas de Seguridad marcaran y sefializaran el perimetro del accidente y un
perimetro de seguridad. A la llegada de los equipos es fundamental sectorizar
marcando la zona de intervencion, area de peligro y de seguridad, siempre usando
equipos de proteccion personal y evacuando lo méas rapido posible a los heridos
al area de seguridad para que sean atendidos.

Debemos desconectar la ignicion del vehiculo accidentado a través de la llave del
contacto, asi como el cable del polo negativo de la bateria, disponer los vehiculos
las luces de posicion, prioritarios y de emergencias encendidas, asegurando los
vehiculos accidentados, controlando derrame de combustibles, cables eléctricos,
etc.

Rastrearemos perimetralmente la zona, para localizar a otras victimas que podrian
haber salido despedidas del vehiculo.

Todos los profesionales intervinientes debemos usar ropas reflectantes, equipos
de proteccion personal (EPI): casco, guantes, ropa ignifuga, guantes de seguridad
anticorte (ademas de los guantes de nitrilo para proteccién ante enfermedades
infectocontagiosas), botas de seguridad, y equipos de respiracién autonomos si
fuese preciso.

Es conveniente estar equipados con extintores de Polvo Seco polivalente ABC, por
si el equipo médico llega antes que el de salvamento y extincion.

3.Acceso a los pacientes.

Buscar la forma mas adecuada de llegar al atrapado, de forma rapida y segura.
El equipo de salvamento autorizara al personal sanitario antes de su entrada, para
asegurar que las condiciones son adecuadas para la seguridad personal.

Tras hacer el andlisis de la situacién y garantizada la seguridad, una vez se acceda
a los pacientes, identificaremos a los que tengan mayor necesidad de atencion
médica. Ante un incidente con multiples victimas, sera prioritario lograr la
supervivencia del maximo nimero de pacientes.

Realizaremos medidas de Soporte Vital al atrapado, anteponiendo siempre éstas
a las acciones de rescate. Se trata de los minimos gestos terapéuticos previos al
rescate que controlen las causas de muerte evitable (obstruccion de la via aérea,
trastorno respiratorio grave, hemorragia exanguinante, shock ¢ hipertension
intracraneal).

La evaluacion inicial, debe ser rapida, utilizando el ABCDE del paciente traumatico
con control cervical estricto desde que se accede al paciente. Se valoran las
prioridades y la deteccion de problemas vitales con la adopcion inmediata de
medidas especificas para su solucion.

Aun dentro del vehiculo, si el paciente esté atrapado y lo precisa, puede realizarse
tras realizar inmovilizacion cervical, aspiracion de la cavidad oral, introducir una
canula orofaringea, de ser necesario colocar una mascarilla 1Gel y practicar



intubacion, administrar oxigenoterapia a alto flujo a través de Ventimask,
colocar pulsioximetro, capndgrafo y monitor ECK, e incluso abordar via venosa
administrando fluidos y analgesia.

4, Inmovilizacion previa al atrapado

Es fundamental estabilizar las lesiones potenciales, evitando que progresen y evitar
lesiones secundarias. Los dispositivos inmovilizadores utilizados no deben ser
retirados por ninguin motivo, hasta que sea descartada radiologicamente una lesion
espinal.

Se supone la existencia de potencial lesion del raquis si nos encontramos ante un
trauma craneal de alta energia, asi como en los casos en que recaiga sobre el
cuello, tronco, pelvis o extremidades, si existe mecanismo de aceleracion 6
desaceleracion subitas, volcadura sin cinturdn de seguridad o victima eyectada,
pacientes muertos en el mismo vehiculo, impactos a velocidad superior a 32 km/h,
deformidad del automovil mayor de 50 cm. o desplazamiento posterior del eje
frontal del vehiculo.

5. Extricacion de pacientes

Se procedera a realizar la extricacion o extraccion del paciente que no pueda salir
del vehiculo por sus propios medios. Se utilizaran técnicas de desatrapamiento y
movilizacion, actuando de forma coordinada entre los servicios asistenciales y de
rescate. Las maniobras de inmovilizacion y estabilizacion las dirige el personal
sanitario.

6. Triage.

Existen numerosos métodos de clasificacion de pacientes traumaticos, el mas
utilizado es el S.TA.R.T. (Simple Triaje y Rapido Tratamiento) que puede ser utilizado
por personal no médico al ser un método sencillo, rapido y con una alta sensibilidad
en la deteccion de heridos graves.

EI TRAUMA SCORE REVISADO, tiene un elevado poder predictivo sobre la mortalidad
de los lesionados, requiere formacion sanitaria y se basa en medir la presion
arterial, la frecuencia respiratoria y la escala de coma de Galsgow.

TRASLADO HOSPITAL UTIL

Los pacientes traumaticos graves, una vez recibida su primera asistencia "in situ",
deben ser evacuados al centro hospitalario mas adecuado para las lesiones que
presenta (hospital Util).

La alerta al hospital (Cédigo Trauma) ha de ponerse en marcha por el médico de
emergencias prehospitalario, cuando éste detecta un paciente con lesiones graves
evidentes o potenciales. Ese instante puede determinarse en el mismo lugar del
accidente o bien durante el traslado al centro hospitalario, si el enfermo se deteriora
in itinere.

El Codigo Trauma surge para optimizar los tiempos asistenciales en el hospital,
prealertando al primer eslabén de la atencion hospitalaria, el Servicio de Urgencias
Hospitalarios (SUH), y al médico responsable de ese tipo de pacientes en este
servicio, que debera alertar al resto de intervinientes en dicho proceso ya dentro
del hospital.

La eleccion de un medio u otro de transporte dependera de los siguientes parametros:

- Gravedad y tipo de lesion del enfermo.
- Condiciones propias del traslado:

-Distancia origen/destino, asi como el tiempo de traslado (se usara
el medio terrestre para traslados de menos de 30 min).
-Estado de las carreteras y densidad de trafico.

- Disponibilidad de recursos sanitarios (Medios de transporte).

Con el transporte aéreo, se pretende conseguir la atencion precoz del paciente acortando
el tiempo de llegada del equipo médico al lugar donde se ha producido la emergencia.
Por el reducido espacio disponible en la mayoria de los helicopteros, la asistencia durante
el vuelo es dificil, por lo que es necesario:

- Realizar las maniobras de estabilizacion antes de iniciar el traslado.

- En los pacientes traumatizados graves el reconocimiento primario y reanimacion
(ABCDE) y el reconocimiento secundario debe realizarse "in situ"".

- Los fluidos para administracion intravenosa es preferible que estén contenidos
en envases de plastico para facilitar su infusion.

- Todos los elementos que configuran el soporte asistencial (tubos, sondas,
catéteres, etc) deben ser asegurados y fijados antes del despegue.

- El colchdn de vacio es un elemento fundamental para la adecuada inmovilizacion
del paciente durante el vuelo, si bien, es necesario vigilar su consistencia ya
que disminuye con la altura.

- Cuando el paciente recibe ventilacion asistida es preciso la vigilancia puntual
de ésta, ya que puede ser conveniente la reduccion del volumen a administrar
debido a la expansion de los gases con la altura.




TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL PACIENTE TRAUMATICO

El control del dolor es un paso fundamental del manejo inicial del paciente traumatico.
Debera abordarse con la inmovilizacion de los diferentes segmentos corporales lesionados,
previa a la movilizacion, asi como la administracion de farmacos analgésicos por via
intranasal, intravenosa o inhalada.

Es importante para cuantificar la intensidad del dolor manejar una escala analogica del
0 al 10, anotando en la historia una valoracion inicial y final del mismo. Los farmacos
analgésicos deberan administrarse cuando antes, ya que una adecuada analgesia
optimizara la funcion respiratoria, circulatoria y neurologica del paciente, ademas de
aumentar su grado de confort.

Analgesia en el Adulto

Cloruro mérfico (amp 10 mg): Diluir 1 amp en 9 cc SF y adm 3 cc cada 15
min. hasta que desaparezca dolor. Fentanilo (amp 3 cc con 150 ug): Tomar
1 amp ampolla y afiadir 7 cc SF, administrar %2 amp y repetir a los 5 minutos si
continua el dolor. Si no via IV puede adm via intranasal sin diluir.

Cloruro mérfico 0.05-0.1 mg/k. Diluir 1 amp en 9 cc SF y adm 005-0.1 ml/k
lento cada 15 min. Fentanilo. Tomar 1 cc de la ampolla y afadir 9 cc SF, adm
1 cc cada 3k de peso. Si no via iv puede administrar via intranasal. Ketamina
(ketolar amp 10 cc / 500 mg) 0.5 mg/k. Se toma 1 cc y se afiaden 9 cc SF
adm. 0.1 ml/k lentamente.

Si se dispone de OXIDO NITROSO inhalado al 50% mezclado con O, (KALINOX)
puede iniciarse la analgesia con él hasta que se disponga de una via venosa
estable.

Es importante administrar un protector gastrico en situaciones de estrés organico por
lo que se recomienda administrar 1 amp de omeprazol 6 pantoprazol iv.
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