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dedicatoria


este libro está dedicado a todos los técnicos en emergencias sanitarias y resto de profesionales sanitarios de extrahospitalaria que dedican su vida al cuidado de los demás en las emergencias extrahospitalarias










Capítulo 1: Una vida en el arcén: intervención prehospitalaria ante una amputación traumática


Aquel día la guardia acababa de comenzar. Apenas habíamos encendido los sistemas de comunicaciones cuando sonó el aviso: colisión entre un ciclomotor y una motocicleta, con dos posibles heridos. El mensaje del centro coordinador fue claro y estremecedor: "Una víctima inconsciente, otra con amputación traumática de un miembro inferior."


En la unidad de Soporte Vital Básico, mi compañero y yo intercambiamos miradas. Ambos sabíamos que íbamos a enfrentarnos a un escenario límite. Durante el trayecto repasamos en silencio el protocolo X.A.B.C.D.E. y las maniobras críticas para el control de hemorragias. A veces, la mente actúa como un check-list automático, una especie de ritual técnico que nos prepara para la incertidumbre.


El escenario


Al llegar, lo que vimos confirma nuestras peores expectativas. En la cuneta, uno de los motoristas yacía inmóvil, con signos evidentes de muerte . mi compañero realiza la inspección necesaria para confirmar que las lesiones eran incompatibles con la vida


A pocos metros, en el arcén, otro hombre permanecía consciente. A su lado, dos ciudadanos que se identificaron como enfermeros le habían aplicado un torniquete improvisado con un cinturón y un palo. Nos sorprendió su iniciativa y, sin duda, su intervención le había salvado la vida durante esos primeros minutos.


La escena imponía: el paciente presentaba una amputación parcial del pie izquierdo. La extremidad colgaba, con exposición ósea y sangrado activo. Gritaba de dolor, pero estaba orientado. Nos miró. En sus ojos había miedo, pero también esperanza.


Aplicando el protocolo X.A.B.C.D.E.


Iniciamos el abordaje con precisión y serenidad. La prioridad era evidente: detener la hemorragia masiva. Reemplazamos el torniquete improvisado por uno comercial tipo SAM XT, diseñado con un sistema de bloqueo automático. Al primer tirón, el mecanismo se activó y ajustamos el molinete hasta detener completamente el sangrado. El grito de dolor fue breve, pero su expresión cambió: ya no sangraba. Solo entonces retiramos el cinturón.


Cubrimos el muñón con gasas estériles humedecidas y aplicamos compresión manual intermedia. La lesión no permitía empaquetamiento hemostático, pero el control era eficaz.


Luego fuimos bajando por el protocolo:




	A - Vía aérea: permeable. El paciente hablaba, suplicando que no lo dejáramos solo.


	B - Respiración: sin dificultad aparente, con una saturación del 96%. y una frecuencia respiratoria de 25 rpm


	C - Circulación: mostraba taquicardia (113 lpm) y signos iniciales de hipovolemia clase II. La tensión, 130/75 mmHg, aún era estable.


	
D- Déficit neurológico: Glasgow 15. Pupilas isocóricas y reactivas.


	E- Exposición: sin lesiones adicionales visibles.





La llegada de los recursos avanzados


El SAMU llegó apenas unos minutos después. Fue un alivio ver al equipo médico y poder trabajar en conjunto. Se canalizaron dos vías periféricas de grueso calibre y se administró suero fisiológico de 500 ml. Mientras tanto, el médico pauto la analgesia intravenosa mediante fentanilo en dos dosis controladas.


Pudimos inmovilizar la pierna mediante férula de vacío. El sangrado estaba controlado, el dolor mitigado y el paciente, aunque pálido, se mantenía consciente. Sabía que le faltaba algo, pero aún no preguntaba.


A la llegada del helicóptero medicalizado, se realizó el traspaso definitivo. El torniquete se mantenía eficaz y la analgesia permitía manipular la extremidad sin añadir más sufrimiento.


Con la técnica del “puente holandés” entre bomberos, personal de SVB, SAMU y la tripulación del helicóptero, lo colocamos sobre el colchón de vacío. El paciente fue trasladado estable al hospital de referencia.


Reflexión


Muchos piensan que el trabajo del técnico en emergencias sanitarias es solo conducir, asistir o trasladar. Este caso demuestra lo contrario. El primer interviniente, bien formado y equipado, puede significar la diferencia entre la vida y la muerte. No solo controlamos una hemorragia letal; también dimos soporte emocional, comunicamos con eficacia y trabajamos en equipo, todo bajo presión.


Ese día no salvamos a todos. Pero salvamos una vida. Y esa vida, sangrando en el arcén, nos recordó por qué elegimos esta profesión.


Enseñanzas clave




	
Priorizar la “X” del protocolo salva vidas: el control inmediato de la hemorragia masiva debe estar por encima de todo lo demás.


	Torniquetes homologados como el SAM XT son herramientas eficaces cuando se aplican correctamente.


	La iniciativa ciudadana, incluso con medios improvisados, puede ganar tiempo vital.La coordinación entre recursos y la formación continua del TES son fundamentales para lograr una atención eficaz, humana y técnicamente impecable.













Capítulo 2: La caída que ocultaba un ictus


Una tarde cualquiera, fuimos activados para atender a una paciente de edad avanzada que había sufrido una caída en su domicilio. El aviso describía un posible traumatismo craneal y una sospecha de fractura de cadera. Era un caso aparentemente claro, frecuente en nuestra práctica diaria, pero durante el traslado, la reevaluación clínica reveló una realidad más compleja.


Primer contacto


Al llegar al domicilio, una vivienda unifamiliar de dos plantas, fuimos recibidos por los hijos de la paciente, quienes nos llevaron a la habitación donde se encontraba acostada. Según relataron, la mujer se había caído en la cocina, y al comprobar que estaba consciente, la trasladaron en una silla hasta su cama.


La paciente, una mujer de avanzada edad, se encontraba consciente y orientada, aunque presentaba cierta dificultad en el habla y desorientación temporal. Uno de los familiares nos informó que padecía principios de demencia senil, por lo que inicialmente atribuimos esos signos a su cuadro basal.


Valoración inicial según protocolo X.A.B.C.D.E.


Aplicamos el protocolo X.A.B.C.D.E. al tratarse de un traumatismo:




	X (Hemorragias exanguinantes): No se observaban sangrados activos. La herida en la ceja izquierda, de unos 2 cm, presentaba bordes poco separados y escasa hemorragia.


	A (Vía aérea): Abierta, sin compromiso. La paciente hablaba con fluidez.


	B (Respiración): Saturación de oxígeno al 98%, frecuencia respiratoria de 25 rpm. Leve taquipnea, probablemente secundaria al dolor.


	C (Circulación): Tensión arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardíaca 122 lpm. La paciente estaba hipertensa y en tratamiento con nicardipino y ácido acetilsalicílico. Pulsos periféricos presentes y simétricos.


	D (Discapacidad neurológica): Pupilas isocóricas y reactivas. Glucemia capilar: 96 mg/dl.


	E (Exposición): Exploración cefalocaudal. Se detectó una probable fractura de húmero izquierdo con dolor y deformidad. En la cadera izquierda, dolor a la palpación, ligera crepitación y deformidad con lateralización del miembro. Se mantenían pulsos distales. Cabe destacar que la paciente presentaba antecedentes de trombosis venosa profunda en la pierna derecha, lo cual explicaba su movilidad limitada en esa extremidad.





Inmovilización y evacuación


Se procedió a la inmovilización del miembro superior izquierdo con un vendaje de Velpeau, más eficaz que el cabestrillo en fracturas proximales del húmero. El uso de férula no era adecuado por la localización anatómica y la posición del brazo. La inmovilización adecuada permitió un alivio significativo del dolor.


Dado que las condiciones arquitectónicas lo permitían, descendimos a la paciente con la camilla de palas y colchón de vacío, asistidos por los familiares. Tras realizar el vacío del colchón con el aspirador, verificamos nuevamente las constantes vitales: TA 135/80 mmHg, FC 130 lpm, saturación de oxigeno 98%. Se mantenía estable.


Cambio clínico durante el traslado


Durante el trayecto, observamos una caída repentina del brazo derecho. Dado que la pierna derecha ya presentaba disfunción conocida, el nuevo déficit motor en el miembro superior derecho nos alertó. A esto se sumó una asimetría facial sutil. Realizamos la escala de Cincinnati con resultados positivos:




	Caída del brazo derecho al soltarlo.


	Incapacidad para mover dedos de la mano derecha.


	Asimetría facial leve.Disartria persistente.





Al aplicar la escala RACE (RAILS), da una puntuacion de 6.


Activación del Código Ictus


Inmediatamente, nos comunicamos con enfermería del CICU para informar de la sospecha clínica. aunque los codigos ictus suelen atenderse en el hospital de la FE. Dado que estábamos a solo 8 minutos del hospital comarcal y la paciente también presentaba una fractura de cadera con sangrado interno probable, se decidió su traslado urgente a dicho centro para atención inmediata.


Al llegar, la paciente fue recibida directamente en el área de reanimación, donde el equipo médico repitió las escalas neurológicas, confirmando los signos de ictus. A pesar de su edad y comorbilidades, no se descartó el tratamiento fibrinolítico por no estar anticoagulada ni presentar otras contraindicaciones absolutas.


Diagnóstico y evolución


Posteriormente, supimos que el TAC cerebral confirmó un ictus isquémico de pequeño tamaño. Se inició tratamiento con fibrinolíticos, con buen pronóstico neurológico. En cuanto a la fractura de cadera, se programó cirugía tras estabilizar el estado general.


Reflexión final


Este caso pone de manifiesto la importancia de la reevaluación continua durante el traslado. Los pacientes no son estáticos; su estado clínico puede evolucionar rápidamente. En este caso, el uso correcto de escalas neurológicas, la observación clínica detallada y la coordinación con los recursos asistenciales permitieron un diagnóstico precoz de ictus oculto bajo un traumatismo.
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