EMERGENCIA SANITARIA

Revision sobre la
actuacion ante el
sindrome del arnes

El Sindrome del arnés también conocido como trauma
por suspension o shock ortostatico, es una patologia
causada por la suspension e inmovilizacion de una per-
sona durante un periodo de tiempo. Este se caracteriza
por una reduccién potencialmente fatal del flujo san-
guineo de retorno desde las piernas hasta el corazény
el cerebro. Esta suspension provoca una acumulacion
de sangre en las piernas por fallo en el retorno venoso
debido a que la circulacion venosa de las EEll depende
exclusivamente de la contraccion muscular. Al desapa-
recer esta contraccion muscular por el efecto de la sus-
pension y la inmovilidad, la circulacién de retorno ve-
noso al corazén se verd seriamente comprometida. Las
cintas inguinales del arnés tienen una importancia me-
nor segun estudios. Parece ser que el sistema arterial no
se encuentra comprometido por el efecto torniquete del
arnés ya que los pulsos periféricos en miembros infe-
riores se mantienen. Por lo tanto, esta patologia precisa
de dos condiciones imprescindibles para su aparicion:
suspension e inmovilidad.

La reduccion del flujo sanguineo acostumbra a cursar
con parestesias, dolor, un cuadro de hipotensién, ta-
quicardia, disnea, nauseas, mareo, piel fria, palidez, di-
latacion pupilar, disminucién del gasto cardiaco y de la
Sat02 arterial e hipoperfusion cerebral hasta provocar
la pérdida de consciencia. Esta situacion conducira ra-
pidamente a un cuadro de acidosis metabodlica debido
a la hipoxia y el metabolismo anaerdbico resultante de
manera que las células musculares evolucionaran a un
cuadro de rabdomiélisis. Esta muerte del tejido mus-
cular provoca una liberacion y aumento de una serie
de sustancias en la sangre que en grandes cantidades
llegan a ser tdxicas (potasio, mioglobina, tromboplasti-
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na, lactatos, fosfato, creatinina, CKy precursores de las
purinas) aumentando asi el riesgo de morbimortalidad
cuando estas se acumulan en el organismo (insuficien-
cia renal, hiperpotasemia, arritmias, lesiones hepaticas,
pulonares, cardiacas,...)

Otro aspecto importante a considerar es que cuando el
accidentado esté inconsciente no puede proteger las
vias respiratorias y puede aparecer asfixia mecanica al
quedar completamente suspendido por el arnés, el cual
conducird a una situacion de PCR en pocos minutos y la
muerte en tan sélo 10 minutos.

La muerte por rescate diferencia entre muerte subita y
muerte tardia.

La muerte sUbita por rescate es producida por una so-
brecarga masiva del ventriculo derecho por la reper-
fusion repentina de la sangre previamente acumulada
a EEIl, al descolgar al individuo. El hecho de pasar de
manera brusca a posicion horizontal o supina hace que
se incremente el riesgo de arritmias malignas como con-
secuencia de la hiperpotasemia, causando PCR y la con-
siguiente muerte.

La muerte tardia por rescate puede demorarse durante
horas o dias y puede estar causada por diversos facto-
res, entre los cuales se encuentran los producidos por
el fenédmeno de rabdomiolisis y fracaso renal igual que
en el “crush syndrome”. La situacién de hipoperfusion
e hipotensién mantenida tendra como consecuencia la
claudicacion de organos vitales, conduciendo al indivi-
duo a una situacion de fallo multiorganico y subsiguien-
te muerte.
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Figure 1: Rapid cascade of events during suspension trauma
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Teniendo en cuenta todo esto, numerosos estudios en-
fatizan la prioridad en el rescate frente a la estabiliza-
cion in situ. Los primeros estudios apuntaban que una
de las claves para la supervivencia era la posicion en la
que se colocaba a la victima en funcidn de si se encon-
traba consciente o inconsciente.

Si el rescatador es incapaz de liberar inmediatamente a
una victima consciente de una posicion en suspension,
la elevacién de las piernas por parte de la victima o los
rescatadores en la medida de lo posible puede mejorar
la tolerancia a la suspension. Tenemos que promover la
movilizacion progresiva de las EEIl durante el rescate
0 mantenerlas en posicién horizontal. Disponer de un
pufio con pedal tipo juma nos puede resultar Gtil siem-
pre que la persona esté consciente y pueda colaborar.
También existen dispositivos en el mercado como el
ATSS-ONE que se incorporan en el arnés para evitar este
sindrome. Como medio de fortuna se puede hacer un
nudo ballestrinque vy utilizarlo como pedal. Durante la
fase de rescate hemos de intentar en la medida de lo
posible evitar la posicidn vertical, debido a que resulta
la mas desfavorable. Los arneses integrales que llevan
anclaje en la espalda, caracteristico de trabajos en al-
tura como andamios pueden favorecer la aparicién de
este sindrome, dada su verticalidad en la que la victima
se queda.

En casos de suspension prolongada habra que priori-
zar el rescate ante la estabilizacion in situ de la victima,
dado que, como hemos dicho, la suspension con arnés
ante una victima inmovil nos conduce a una ausencia
de la bomba muscular que dara lugar a una edematiza-
cion que por una lado dard lugar a complicaciones por
el "Crush syndrome" y por otro una reduccién del retor-

no venoso, reduccién del gasto cardiaco e hipotensidn
arterial. La hipotensidon activard mecanismos de com-
pensacion y liberacion de catecolaminas para intentar
corregir esta situacion. A continuacién este cuadro nos
llevara al shock hipovolémico por secuestro venoso.
Aparecera isquemia cerebral por hipoxia que causara la
inconsciencia seguida de la muerte.

Seguln estudios, a partir de 2'30" hasta los 7 la suspen-
sion puede ser tolerada, aunque a partir de los 4’ ya hay
aparicion de signos de disminucién del flujo cerebral. A
partir de los 5' ya hay un aumento significativo de las
molestias y aparicién de las parestesias. Entre los 8" y
los 22" aparecen signos de colapso (disminucién de las
cavidades cardiacas (Rx), disminucion del VC, taquipnes,
rigidez musculatura toracica).

Por definicion, los signos de colapso circulatorio inmi-
nente son palidez, diaforesis, alteracion visual con mi-
driasis, actfenos, nauseas...

Las posibilidades de supervivencia después de una sus-
pensién prolongada de mas de dos horas son escasas.

Actuacién inmediata a continuacion del rescate si el pa-
ciente padece otras lesiones derivadas de la caida.

Atencion medicalizada inmediata en paciente traumati-
co grave a continuacion del rescate:

- Abordaje inicial siguiendo esquema A, B, C, D, E con
paciente en decubito supino.

- Tratamiento de las lesiones asociadas. Sospe-
cha de acidosis metabolica y Hiperpotasemia.
Tratamiento: Acidosis severa: Bicarbonato sdédico 1M
1mEqg/kg. Hiperpotasemia: Gluconato Calcico al 10% 10
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ml para estabilizar ritmo cardiaco.

- Estrecha monitorizacion. Arritmias. Desfibrilacion si
precisa. 02 alto flujo.

- Objetivo: restablecer perfusion tisular, evitar infla-
macién, corregir hipoxia pero evitando hiperoxia e hi-
pocapnia, prevenir hipotermia con control de glicemia
(especialmente en agotamientos).

- Persona suspendida mas de 2 horas, traslado UCI de
trauma mas proxima. Supervivencia muy escasa.

Atencion hospitalaria posterior al rescate:

- Correccién del shock.
- Tratamiento de las lesiones asociadas.
- Tratamiento de las complicaciones.

Aunque no hay una clara evidencia de que la posicion
en cuclillas o fetal después del rescate sean beneficio-
sas, las intentaremos llevar a cabo en la medida de lo
posible, siempre y cuando éstas, no nos imposibiliten
nuestro abordaje o no se trate de una victima con riesgo
de muerte inminente.

En paciente que no ha sufrido lesiones traumaticas gra-
ves y que las lesiones son Unicamente las derivadas
directamente del Sd. del arnés, las continuaremos colo-
cando entre 30-45" en dicha posicion:

Victima consciente: lo colocaremos en cuclillas o semi-
fowler 30-40° al menos durante 30’ antes de horizonta-
lizarlo, evitando de esta manera el fendmeno de isque-
mia-reperfusién, impidiendo asi la sobrecarga del VD y
disminuyendo el riesgo de arritmias cardiacas malignas.

Victima inconsciente: lo colocaremos en posicion fetal,
una vez garantizada la permeabilidad de la via aéreg,
ya que esta posicion evita la horizontalidad brusca del
cuerpo y por lo tanto, las alteraciones fisiolégicas pos-
teriores.

Otras recomendaciones opinan lo contrario. Plantean
que cambiar la recomendacidn en las guias estandar
de atencion inicial en la recuperacién de una persona
seminconsciente o inconsciente en circunstancias es-
pecificas, como seria el caso de un sujeto que esta pre-
viamente en suspensién por arnés, puede confundir a
los primeros actuantes y conducirlos a tomar unas me-
didas inapropiadas para otras victimas, que pueden ser
potencialmente fatales. Por otro lado, puede ser que su
estado comatoso sea debido a otras lesiones fisicas que
puedan pasar inadvertidas, per la cual cosa colocarlos
en posicion horizontal podria resultar letal.
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Por lo tanto, esta revision no pretende ser un dogma de
fe, sino una oportunidad para revisar lo que conocemos
de este sindrome hasta el momento. Mientras no se rea-
licen estudios mas concluyentes, deberiamos cefirnos a
las recomendaciones actuales.
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