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Actualizacions bibliograficas
en urxencias prehospitalarias

Prehospital administration of tranexamic acid in trauma
patients
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Introducion

Como todos sabemos, a exanguinacion € unha destacada causa de mortalidade nos pacientes traumaticos e as Ultimas investigacions
evidencian a agravacion da hemorraxia pola coagulopatia aguda asociada ao trauma. E por iso que os investigadores clinicos
concentraron a sua atencion na substancia antifibrinolitica do acido tranexamico (TXA).

Ata a data publicaronse bastantes estudos sobre este tema, pero s6 un estudo longo, controlado e randomizado, o CRASH-2
(Clinical Randomisation of a Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage-2) examinou o efecto do acido tranexamico en pacientes
traumaticos hospitalizados, concluindo que o seu uso producia unha diminucién da mortalidade.

En xeral, a experiencia prehospitalaria no uso do TXA nos paises europeos € escasa. Non obstante, mentres ningunha outra droga
sexa aprobada para o soporte da coagulaciéon no ambito prehospitalario, o presente estudo obxectiva que a administracion de acido
tranexamico se asocia con mellores resultados.

Resumo

Dunha base de datos inicial de 5.765 pacientes, compararonse duas cohortes (n=258) que cumprian con presentar caracteristicas
similares demograficas e lesionais. Tampouco habia diferenzas con respecto aos signos vitais prehospitalarios, terapia prehospitalaria
empregada (incluindo resucitacién cardiopulmonar, administracion de fluidos, catecolaminas, insercion de tubo endotraqueal). A un
grupo administrouselle acido tranexamico e ao outro grupo non (control).

Non se atoparon diferenzas significativas entre os dous grupos en canto a incidencia de fallo multiorganico, sepse ou tromboembolismo.

A mortalidade tempera foi significativamente mais baixa no grupo de TXA (24 h mortalidade 5,8% TXAvs. 12,4% control p=0,001) e
o tempo ata a morte foi de 8,8 +13,4 dias TXA vs 3,614,9 control p=0,001. En xeral, a mortalidade hospitalaria foi similar en ambos
os dous grupos (14,7% vs. 16,3%; p =0,72).

Por que nos pareceu interesante?

Este traballo é o primeiro estudo publicado que se fai en poboacién civil a nivel prehospitalario. Os dous grupos de pacientes
seleccionados son idénticos e a administracion de TXA en prehospitalaria demostrou unha diminucién da mortalidade tempera (mais
ala das 24 horas) e incrementou o tempo ata a morte. Sobre todo parece que os que mais se benefician do acido tranexamico son
aqueles pacientes traumaticos con lesions graves.

Aplicabilidade no noso traballo

A maioria das mortes en pacientes traumatizados, que presentan lesiéns sangrantes que ameazan a sua vida, acontece durante
as primeiras horas tras producirse o traumatismo. Os efectos beneficiosos do acido tranexamico obsérvanse especialmente se é
administrado precozmente (dentro da primeira hora despois do trauma).

As actuais guias europeas para o manexo do sangrado e da coagulopatia en pacientes con traumas graves recomendan considerar




a administracion da primeira dose de acido tranexamico durante o traslado ao hospital.

The third international consensus definitions for septic shock
(Sepsis-3)
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Introducién

O grupo de traballo de expertos en sepse da European Society of Intensive Care Medicine e da Society of Critical Care Medicine
elaboraron este ano unha nova definicién de sepse e de shock séptico.

Esta nova definicion, que substitie a anterior elaborada en 2001, xorde pola necesidade de involucrar no concepto non sé a activacion
de respostas pro e antiinflamatorias, senén de abranguer tamén as modificacions que se producen en vias non inmunoldxicas
(cardiovascular, autonémica, neuronal, hormonal, enerxética, metabdlica e de coagulacion) que foron descritas grazas aos avances
no cofiecemento da fisiopatoloxia da sepse.

Resumo

Definese sepse como “a disfuncién organica por unha resposta anémala do héspede & infeccién que sup6n unha ameaza para a
supervivencia”.

A raiz desta definicién buscouse unha nova ferramenta clinica que substitia os criterios de sindrome de resposta inflamatoria
sistémica (SRIS) nos pacientes con sepse, xa que estes criterios non estan presentes en todos os pacientes con infeccién e non
necesariamente reflicten unha resposta anémala por parte do héspede que condicione unha ameaza para a supervivencia e, polo
tanto, resultan inespecificos.

Para identificar esta disfuncién organica recomendan empregar a escala SOFA (Sequential [Sepse Related] Organ Failure
Assesment). Esta escala valora tamén parametros de laboratorio, polo que s6 se pode aplicar no medio hospitalario. Pero ademais,
desenvolven unha nova escala qSOFA (quick SOFA) con parametros exclusivamente clinicos (valora nivel de conciencia, tensién
arterial sistélica e frecuencia respiratoria) e pode ser utilizada en calquera medio.

Definen shock séptico como aquela situaciéon na que as anormalidades da circulacion, celulares e do metabolismo subxacentes
son o suficientemente profundas como para aumentar substancialmente a mortalidade. Identificase clinicamente pola necesidade

de vasopresores para manter unha tension arterial media = 65 mmHg e presentar un lactato sérico = 2 mmol/l en ausencia de
hipovolemia. Esta situacion reflicte taxas de mortalidade superiores ao 40%.

Por que nos pareceu interesante?

Esta nova definicion fai que moitos cadros definidos anteriormente como sepse ao cumprir criterios de SRIS pero que non presentan
fallo organico, se entendan agora como cadros infecciosos non complicados.

Eliminase o termo de sepse grave por resultar redundante.

A escala de gSOFA ao ser aplicable en calquera nivel asistencial pode facilitar a identificacion e estratificacion axeitada do risco dos
nosos pacientes desde o momento inicial.

Aplicabilidade no noso traballo

A escala qSOFA é doada de empregar a nivel prehospitalario, pode resultar util para identificar a pacientes que precisasen dun nivel
de vixilancia mais estreito e un estudo mais especifico en busca da posibilidade de presentar disfuncién organica, é dicir, mellora a
sensibilidade para detectar o paciente infectado grave.

Isto pode levar & conseguinte diminucién da demora no inicio do manexo apropiado do paciente séptico.



gSOFA 1. Alteracién do nivel de conciencia GCS< 13
2. TAS < 100 mmHg.
3. Frecuencia respiratoria = 22 rpm

Cando ao menos 2 dos 3 criterios estan presentes, podemos identificar pacientes con sospeita de infeccion que necesitan un nivel
de vixilancia mais estreito.

Whitson and Mayo Critical Care (2016) 20:227
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En Estados Unidos e nalguns paises de Europa o adestramento no manexo da ecografia portail € obrigatorio na formacion e o
adestramento dos médicos de emerxencias. Todos os médicos residentes de emerxencias en Estados Unidos reciben un minimo de
80 horas dedicadas a ultrasonografia clinica, 20 horas dedicadas a formacién en didactica ultrasonografica e revisan mais de 150
estudos independentes sobre este tema durante a sta formacion.

Ainda que a ecografia portatil se empezou a utilizar neste pais en 1990, non foi ata 2001 cando a American College of Emergency
Medicine desenvolveu as primeiras guias sobre o uso da ecografia portatil no ambito das emerxencias que incluian sete competencias
ecograficas: traumatismos, embarazo, patoloxia de aorta abdominal, cardiaca, vias biliares, tracto urinario e procesos. En 2009
incluiuse: toracica, trombose venosa profunda, ocular e musculoesquelética.

Dado o aumento do uso desta técnica nos servizos de emerxencias, este artigo fai unha revision das suas posibles aplicacions,
revisando a literatura existente sobre este tema en PubMed ata a data da sua publicacion.

Os campos aos que podemos aplicar a ultrasonografia en emerxencias son:

1. En PCR: podemos identificar causas reversibles como taponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar ou hipovolemia.
Podemos ver se existe contraccion cardiaca ou non en ausencia de pulso palpable.

2. En térax: poderemos valorar a existencia ou non de pneumotérax, consolidacion, derramo pleural. Asi mesmo, un fallo cardiaco
descompensado e un edema de pulmoén poden ser claramente diferenciados doutras causas non cardioxénicas de disnea cunha
sensibilidade e unha especificidade do 94 e do 92% respectivamente.

3. Exame para a deteccion de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar.

4. En abdome: valoraremos se existe liquido libre intraabdominal, podemos examinar a aorta e ver se existe aneurisma, se existe
hidronefrosis ou distension de vexiga.

5. En pacientes traumaticos: identifica liquido libre tanto en térax como en abdome, podemos valorar se existe neumotérax, hemotérax.
Tamén se describen outros campos nos que se establece o seu uso en emerxencias, pero en pacientes no criticos: para detectar

colecistitis, apendicitis, embarazos ectdpicos, torsiones testiculares, identificacion de fracturas, evaluacion de dafio en tendones,
patoloxias oculares ou como guia para varios procedementos.

A ecografia pasou a ser unha técnica fundamental en moitos servizos de emerxencias e a sua aplicacion influe positivamente no
resultado médico do paciente.

Cada vez son mais os traballos que se publican en relacion a esta técnica e o seu emprego en emerxencias. Coa formacion axeitada
pode axudarnos a tomar decisidns para elixir a accion terapéutica mais axeitada para os nosos pacientes.
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