UNIVERSITATos
I+ BARCELONA

7
2SN
| l I I

Facultat d’Infermeria

Treball final de grau
GRAU D’INFERMERIA

Facultat d’'Infermeria
Universitat de Barcelona

"Reanimacié amb Control de Danys (DCR) en el Xoc Hemorragic per
Trauma: Revisio6 Bibliografica de I'Evidencia Actual i Aplicacié
Clinica.”

Emma Sanchez Romero

GOOD HEALTH QUALITY GENDER
AND WELL-BEING EDUCATION EQUALITY

we M| &

Tutor: Xavier Bernardez Gomez

Ambit docent: Infermeria Clinica.
Emergencies salut i Catastrofes
Curs académic 2025-2026



RESUM

Introduccio: L'hemorragia és la principal causa de mort en el trauma. Actualment,
es reconeix que la resposta a la reanimacio no depén del volum de sang perduda,
sind de la persistencia d'una hemorragia activa. En aquest escenari, I'administracio
excessiva de cristal-loides augmenta la morbiditat, fet que ha impulsat la
Reanimacié amb Control de Danys (DCR) com l'estratégia optima pel tractament
del trauma critic.

Objectius: Analitzar I'evidéncia cientifica sobre l'aplicacio clinica de la DCR,
identificar I'evolucio de la "Triada de la Mort" cap al "Diamant de la Mort" i concretar
les intervencions infermeres clau per garantir una reanimacio segura i eficag.

Materials i métodes: S’ha realitzat una revisié bibliografica en diverses bases de
dades. Mitjangant I'aplicacié de criteris d’inclusio i exclusid, s’han seleccionat 18
articles, i s’han afegit 2 articles de referéncia internacional com a documentacio
complementaria de suport.

Resultats i discussié: La DCR es fonamenta en el control preco¢ del sagnat, la
hipotensié permissiva i la reanimacié hemostatica (ratios 1:1:1). L'evidéncia
subratlla que I'excés de cristal-loides augmenta la mortalitat per diluci6 i acidosi.
Aixi mateix, s’identifica la hipocalcémia com l'element que transforma la triada
classica en el "Diamant de la Mort".

Conclusions: El pacient amb xoc hemorragic és extremadament dinamic i la seva
situacié canvia minut a minut. Es imprescindible que la infermeria conegui quan,
com i per qué actuar, aplicant protocols que permetin una deteccid i tractament
precocos.

Paraules clau: xoc hemorragic, ressuscitacid, hipocalceémia, trastorns de la
coagulacié sanguinia, acidosi, infermeria.



ABSTRACT

Introduction: Hemorrhage is the leading cause of death in trauma. Currently, it is
recognized that the response to resuscitation does not depend on the total volume
of blood lost, but rather on the persistence of active bleeding. In this scenario,
excessive administration of crystalloids increases morbidity, which has driven
Damage Control Resuscitation (DCR) as the optimal strategy for the treatment of
critical trauma.

Objectives: To analyze the scientific evidence on the clinical application of DCR,
identify the evolution from the "Lethal Triad" to the "Diamond of Death," and specify
key nursing interventions to ensure safe and effective resuscitation.

Materials and methods: A literature review was conducted across several
databases. By applying inclusion and exclusion criteria, 18 articles were selected,
and 2 international reference articles were added as supplementary supporting
documentation.

Results and discussion: DCR is based on early bleeding control, permissive
hypotension, and hemostatic resuscitation (1:1:1 ratios). Evidence underlines that
excess crystalloids increase mortality due to dilution and acidosis. Likewise,
hypocalcemia is identified as the element that transforms the classical triad into the
"Diamond of Death."

Conclusions: The patients with hemorrhagic shock are extremely dynamic, and
their situation changes minute by minute. It is essential for nursing professionals
to know when, how, and why to act, applying protocols that allow for early detection
and treatment.

Keywords: shock, hemorrhagic, resuscitation, hypocalcemia, blood coagulation
disorders, acidosis, nursing.



OBJECTIUS DE DESENVOLUPAMENT SOSTENIBLE (ODS)

El present treball, s'emmarca dins de I'Agenda 2030, una iniciativa global que
busca resoldre els reptes socials, mediambientals i economics més urgents.
Després d'analitzar els cinc ambits clau, coneguts com les 5 P (Persones, Pau,
Planeta, Prosperitat, Aliances), es determina que aquest projecte impacta
principalment en I'ambit de les Persones. Aquest, t&€ com a prioritat assegurar la
dignitat, la igualtat i una vida sana per a tothom.

El TFG s’alinea amb els seglents objectius: ODS 3 (Salut i benestar),
concretament amb la fita 3.8 ("Assolir la cobertura sanitaria universal, inclosa la
proteccid contra els riscos financers, I'accés a serveis de salut essencials de
qualitat i l'accés a medicaments i vacunes segurs, eficagcos, de qualitat i
assequibles per a tothom"), ja que el treball advoca per una cobertura sanitaria
universal i I'accés a serveis de salut essencials que siguin, sobretot, de qualitat.
En sintetitzar les guies de practica clinica més recents, es proporciona una base
cientifica soOlida perqué els professionals puguin actuar amb seguretat i eficacia.
Aix0 impacta en l'indicador 3.8.1 ("Cobertura dels serveis de salut essencials"),
entenent que l'atencié al trauma greu és un servei essencial que requereix
protocols que determinen la supervivéncia d’aquests pacients critics.

Més enlla de la practica clinica, el treball té un fort component educatiu per a la
practica diaria de professionals i estudiants de ciéncies de la salut. Per aquest
motiu, el treball impacta en ’'ODS 4 (Educacio de qualitat), concretament en la fita
4.3 ("D'aqui a 2030, assegurar l'accés en condicions d'igualtat per a tots els homes
i dones a una formacio técnica, professional i superior de qualitat, inclosa
I'ensenyament universitari"), orientada a garantir una formacié técnica i
professional de qualitat. D’aquesta manera, el projecte s'alinea amb l'indicador
4.3.1 ("Taxa de participacié dels joves i adults en I'ensenyament i la formacié
académica i no académica en els darrers 12 mesos"), en promoure la participacio
en la formacié continuada i la millora de les competéncies professionals basada
en el coneixement cientific.

Aquest treball també s’alinea amb 'ODS 5 en reconéixer la necessitat d'eliminar
el biaix de génere en la investigacid biomedica. Tot i que la majoria d’estudis
seleccionats s'han basat en models masculins per la seva major incidéencia
epidemiologica, aquest TFG subratlla la importancia d'incloure el sexe com a
variable biologica fonamental. D’aquesta manera, es contribuiria a una ciéncia
meédica amb perspectiva de génere i més inclusiva, complint aixi amb I'ODS 5.

En conclusio, aquest TFG contribueix als ODS no només perqué coincideix a nivell
teoric amb ’Agenda 2030, siné també per la seva capacitat de generar un impacte
real sobre la practica assistencial. L’abordatge del xoc hemorragic com una
emergéncia temps-dependent, mitjangant protocols basats en [I'evidéncia,
contribueix a reduir desigualtats en I'atencid, a millorar la seguretat del pacient i a
optimitzar I'Us dels recursos sanitaris. D’aquesta manera, el treball reforca el paper
de la infermeria com a peca clau en la promociéo d’'una atencié sanitaria més
eficient, equitativa i sostenible, en coheréncia amb els principis fonamentals de
salut global que promou I’Agenda 2030.
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1. INTRODUCCIO

L’hemorragia és la principal causa de mort prevenible en pacients lesionats, amb
un impacte global d’aproximadament 1,5 milions de morts anuals a tot el mén'2.
Des d’un punt de vista fisioldgic, I'hnemorragia es defineix com una pérdua aguda
del volum circulant. En un adult, aquest volum representa aproximadament el 7%
del seu pes corporal; per exemple, en un pacient de 70 kg, el volum sanguini
circulant és d'uns 5 litres?3.

Per tal d'estratificar la gravetat del xoc, identificar precogment els signes clinics i
guiar el tractament, el manual Advanced Trauma Life Support (ATLS) s'ha
consolidat com l'estandard d'or. No obstant aix0, la recent 11a edicié del manual
(2025) introdueix un canvi de paradigma: en lloc de classificar el xoc en quatre
graus estatics segons la perdua sanguinia, descriu com els parametres clinics
s'alteren de forma progressiva i dinamica a mesura que augmenta la gravetat de
I'nemorragia, categoritzant-la en tres estadis: Minor, Moderate i Major. Aquests
dos ultims representen situacions de risc vital on la pérdua de volum és critica, la
pressié arterial disminueix i es fa imprescindible I'activacié de protocols de

transfusié de productes sanguinis per a un abordatge adequat (Taula 1)3.

(Taula 1): Classificaci6 de la Gravetat de I'Hemorragia: canvis en els
parametres clinics relacionats amb la gravetat de I'hemorragia. Font propia:

traduccio de I'11a edicié del manual de Suport Vital Avangat en Trauma (ATLS)3.

‘ PARAMETRE ‘ LLEU MODERADA GREU ‘
Freqiiéncia Sensecanvis Sense canvis o Augmentada Marcadament augmentada
Cardiaca augmentada (>100) (>120)

Pressio Sendeicaniis Sornecanvie Sense canvis Marcadament disminuida
Sistolica o disminuida (<90)
z:‘:::sw de Sense canvis Disminuida Disminuida Disminuida
Freqiiéncia s : Sense canvis o A T i .
SR ense canvis
Respiratoria augmentada 7 7
gwell (.’Ae . Sense canvis Sense canvis Disminuida Marcadament disminuida
onsciéncia
Déficit de Base H 0a-2 || 2a-6 H -6a-10 || -10 i menys
l;rodut?!e_s Improbable Possiblement Probable Protcf:o[ LAl
anquinis Massiva
Resp?sta a la Bapi_da i x ‘F‘org‘a Rainda i Transitoria Minima a Nul-la
Reanimacié g guda
Control
Quirdrgic de Improbable Possiblement Probable Extremadament Probable
I'Hemorragia




Per tant, el cos no transita per "estadis" o graus de xoc de manera sobtada, sin6
que activa mecanismes compensatoris de forma gradual, que poden emmascarar
la gravetat real. En aquest sentit, la taquicardia és el signe mesurable meés precog¢
per preservar la despesa cardiaca, seguida d'una disminucio de la pressié de pols
(la diferéncia numérica entre la pressio arterial sistolica i la diastolica) degut a la
vasoconstriccié periférica. Clinicament, aquesta progressié de la gravetat es
reflecteix en la perfusio tissular: la pell es torna freda i pal-lida, i 'estat mental es
deteriora des d'una ansietat inicial fins a la letargia3.

D'acord amb la nova visioé proposada per I'ATLS, no s'ha d'esperar a l'aparicio de
la hipotensié (pressio sistolica < 90 mmHg) per intervenir, atés que aquest signe
es manifesta unicament quan I'hemorragia ja es troba en un estadi Major i els
mecanismes de compensacio han fracassat. Finalment, quan el fracas energétic
cel-lular és gairebé total i el col-lapse circulatori és imminent, es produeix una
bradicardia que precedeix l'aturada cardiorespiratoriad. El fet que una tensio
arterial aparentment normal pugui emmascarar la gravetat real en les fases inicials
justifica la necessitat d'un monitoratge exhaustiu per no arribar tard a la instauracio
del tractament. Aixi mateix, I'aplicacié preco¢ de la Reanimacié amb Control de
Danys (DCR), és un factor determinant per evitar retards terapéutics que
comprometin la supervivéncia.

Un altre dels conceptes més rellevants del nou manual és que la resposta a la
reanimacio no ve determinada pel volum total de sang perduda, sin6é per la
persisténcia o no d’'una hemorragia activa. Sota aquesta premissa, si la resposta
hemodinamica depén de si el sagnat continua, resulta inefica¢ continuar la infusio
de liquids o hemoderivats sense haver realitzat un control previ del focus de sagnat
(mitjangant cirurgia o maniobres de control de danys). En aquest sentit, la
reanimacio inicial amb fluids és ara molt més limitada, ja que s'ha comprovat que
I'administracié excessiva de cristal-loides, lluny de ser beneficiosa, augmenta
significativament la morbiditat i la mortalitat del pacient traumatic?.

Aquesta perdua de benefici es deu, fonamentalment, a la produccié d'una
coagulopatia per dilucié, ates que els cristal-loides
no transporten oxigen ni ajuden a coagular, simplement dilueixen els factors de
coagulacio i plaquetes essencials pel pacient; a I'aparicié d'acidosi metabodlica
hiperclorémica, la qual redueix la contractilitat cardiaca i I'exacerbacio de la

hipotérmia en infondre grans volums de solucions que solen estar a baixa
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temperatura®. Aixi mateix, insistir en I'aportacio de liquids en un sistema amb una
"fuga activa" només serveix per augmentar la pressio hidroestatica, fet que també
pot trencar els coaguls que s'estan formant. Tots aquests factors es potencien
entre si, empitjorant aixi la triada mortal (acidosi, coagulopatia i hipotérmia)3+. Per
tant, I'objectiu actual de la reanimacio no és restaurar la normotensié a qualsevol
preu mitjangant I'us de liquids, siné avaluar la tolerancia del pacient i detectar la
preséncia d’un sagnat continu. Aquests fets justifiquen la transicié cap a una
reanimacio balancejada amb hemoderivats i una estabilitzaci6 hemostatica
prioritaria.

En aquest escenari, la DCR, derivada originalment de protocols militars, s'ha
consolidat com l'estratégia integral més avangada pel maneig del trauma critic. El
seu objectiu principal és minimitzar la perdua hematica fins a assolir 'hemostasia
definitiva, tractant les lesions potencialment mortals mitjangcant una intervencio
precog. Cosa que permet prevenir i tractar el cicle letal que tradicionalment s'havia
definit com la "Triada de la Mort" (acidosi, coagulopatia i hipotérmia), perd que
I'evidencia més recent ha expandit cap al concepte de "Diamant de la Mort", en
incloure la hipocalcémia com a factor determinant3#3,

La implementacio6 de la DCR s'articula mitjangant la combinacio estratégica de tres
pilars: el control definitiu preco¢ de I'hemorragia, la reanimacié hipotensiva (o
hipotensié permissiva) i I'ts d'hemoderivats de forma equilibrada (reanimacio
hemostatica), juntament amb l'administracio d'altres agents hemostatics segons
les necessitats del pacient®. Aquesta evolucio en les guies sobre el maneig de
I’'hemorragia és el clar exemple de com els pilars que sustenten la DCR es troben
en un procés de constant canvi. Aquesta dinamica justifica la necessitat d'analitzar
I'evidéncia actual, ja que les recomanacions clau han evolucionat rapidament en
els darrers anys.

En aquest context, una revisid bibliografica és indispensable per unificar i
sintetitzar les millors practiques vigents, orientant aixi I'actuacié professional
basada en dades actualitzades. Aixo permetra definir quin és el paper d’'infermeria
en l'aplicaci6 d'aquests protocols i assegurar una intervencid preco¢ que
contribueixi a I'objectiu final de zero morts prevenibles en el pacient traumatic.
Per tot I'exposat, aquesta revisid bibliografica es planteja per donar resposta a la
seguent pregunta de recerca: "Quina és l'evidéncia cientifica actual sobre

I'efectivitat de la Reanimaci6 amb Control de Danys (DCR) per millorar la
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supervivéncia i reduir les complicacions en pacients adults amb xoc hemorragic

per trauma?"

1. OBJECTIUS

Objectiu General

Analitzar I'evidéncia cientifica actual sobre I'aplicacio clinica de la Reanimacié amb

Control de Danys (DCR) en pacients amb xoc hemorragic traumatic, per tal

d'identificar els avencgos i les actualitzacions més recents en el seu maneig.

Objectius Especifics

1. Descriure els components principals de la DCR (hipotensié permissiva,
reanimacio hemostatica i control precog del sagnat) i el seu paper crucial en la
prevencido del "Diamant de la Mort" (acidosi, hipotérmia, coagulopatia i
hipocalcémia).

2. Analitzar I'evolucio del concepte de la "Triada de la Mort" cap al "Diamant de
la Mort" en el pacient amb xoc hemorragic, identificant la hipocalcémia com el
quart element determinant en la supervivéncia.

3. Concretar les intervencions d’infermeria i les cures clau en I'aplicacié d'aquests
protocols per tal de garantir una deteccidé preco¢ del sagnat actiu i una

reanimacio segura i eficag.

2. METODOLOGIA

2.1 Estratégia de cerca

Per assolir l'objectiu general d'aquest treball i donar resposta als objectius
especifics plantejats, s'ha dissenyat una estratégia sistematica basada en I'is de
terminologia controlada. Per a la cerca en anglés s'han utilitzat termes del tesaurus
MeSH (Medical Subject Headings), mentre que pels seus equivalents en castella i
catala s'han usat termes del DeCS (Descriptors en Ciéncies de la Salut). Aquests
termes s'han combinat mitjangant els operadors booleans AND (per assegurar que
els resultats incloguin tots els pilars tematics de la recerca) i OR (per a la uni6 de
sinbnims o conceptes relacionats, ampliant els resultats de la cerca). D'altra
banda, per a aquells conceptes relativament nous que encara no tenen un
descriptor MeSH propi, s'ha emprat I'etiqueta [tiab] (Title/Abstract). Aquesta,

permet buscar les paraules directament en el titol i en el resum dels articles,



garantint que es mostrin totes les publicacions d’interés. Abans d'iniciar la recerca
bibliografica, s'han establert uns criteris d'inclusid i exclusio per a totes les bases
de dades consultades. Permetent aixi filtrar la informacid per centrar la revisio en
I'evidéncia més actual i pertinent pels objectius d'aquest treball.

Criteris d’inclusio

Articles publicats entre 2021 i 2026 (ultims 5 anys).

Estudis realitzats en humans i adults (majors de 18 anys fins als 70 anys).
Idiomes: Publicacions en catala, castella i anglés.

Tipus d'articles: Guies de practica clinica, articles de revisio, assajos clinics i
articles originals.

Criteris d’exclusi6

Estudis centrats exclusivament en poblacio obstétrica o amb patologies de base
que distorsionin la resposta al xoc hemorragic traumatic.

Articles que no s'ajusten al titol del treball o referents al xoc no hemorragic
(cardiogénic, neurogénic o séptic) o trauma no hemorragic.

Articles d'opinié o sense rigor cientific.

RECERCA BIBLIOGRAFICA:

La cerca s'ha realitzat a algunes de les bases de dades de major rellevancia en

ciéncies de la salut:

PUBMED:

Estratéegia de cerca: S'ha realitzat una cerca avangada a PubMed combinant
descriptors MeSH amb llenguatge lliure. Atés que el terme "Damage Control
Resuscitation" ni els conceptes com "Diamond of Death" o "Lethal Triad" disposen
d'un descriptor MeSH propi, s'ha optat per utilitzar I'etiqueta [tiab] per a aquests
termes, per garantir que apareguin al titol o resum. A més, en observar que la
cerca combinada de DCR amb el titol del "diamant" no oferia prou resultats
especifics, s'ha decidit desglossar la cerca, incloent els descriptors MeSH de cada
element clau. La cadena de cerca final ha estat: ("Damage Control
Resuscitation"[tiab] OR "Resuscitation/methods"[Mesh]) AND ("Death"[Mesh] OR
"Hypocalcemia"[Mesh] OR "Acidosis"[Mesh] OR "Blood Coagulation
Disorders"[Mesh]). La cerca s'ha realitzat durant el mes de gener de 2026.
Resultats i Filtres: La cerca inicial ha mostrat un total de 357 articles. Després

d'aplicar els filtres especifics de la base de dades per limitar la cerca a estudis en
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humans, poblacié adulta (>18 anys) i un marc temporal dels darrers cinc anys
(2021-2026), la xifra s'ha reduit a 61 articles.

Seleccié final: Dels 61 resultats obtinguts, s'ha realitzat una primera seleccio
basada en la lectura dels titols. Posteriorment, es llegeixen els resums dels
seleccionats per a una segona seleccio, quedant-ne finalment un total de 7 articles
per a I'analisi. L'exclusi6 de la resta de treballs s'ha degut al fet que no tractaven
la tematica especifica del xoc hemorragic traumatic o no complien amb els criteris

d'inclusid i exclusio establerts préviament.

SCIELO:

Estratégia de cerca: Per complementar la cerca realitzada a PubMed i obtenir
literatura iberoamericana (que inclou Espanya i tota América Llatina), s'ha
consultat la base de dades SciELO utilitzant descriptors DeCS i llenguatge lliure.
S'ha comprovat que, de la mateixa manera que succeeix a PubMed amb els
MeSH, no existeix un descriptor unic i especific pel concepte "Control de danys";
per aquest motiu, es va decidir realitzar la cerca utilitzant aquest terme com a
llenguatge lliure (paraula clau). En aquesta linia, es va iniciar una cerca amb la
combinacio seguent: "Hipotension Controlada" AND ("Shock Hemorragico" OR
"Choque Hemorragico"), la qual no va donar cap resultat (0O articles), fet que va
obligar a optar per cercar conceptes més generals. La cerca definitiva s'ha realitzat
durant el mes de gener de 2026.

Resultats i Filtres: Es va realitzar una nova cerca mitjangant la cadena
"Resucitacion" AND ("Shock Hemorragico" OR "Hemorragia"), obtenint 34 articles.
En aplicar els filtres de la base de dades per limitar la cerca als darrers cinc anys
(2021-2026), la xifra es va reduir a 6 articles. Paral-lelament, es va realitzar una
cerca per paraules clau amb "Control de dafos" AND "Shock hemorragico",
obtenint 11 resultats addicionals, dels quals només 6 eren dels darrers 5 anys.
Seleccio final: Dels resultats obtinguts en ambdues combinacions, s'ha realitzat
una primera seleccio basada en la lectura de titols i I'eliminacio d’articles duplicats
entre cerques. Posteriorment, s'han llegit els resums per assegurar que tractaven
del tema, seleccionant finalment 6 articles per a I'analisi (4 de la primera cadena i
2 de la segona). L'exclusié de la resta de treballs s'ha degut a no complir els criteris

d'inclusio definits.



SCIENCEDIRECT:

Estratégia de cerca: Per tal d'aprofundir en la perspectiva infermera, s'ha consultat
la base de dades ScienceDirect. A diferéencia de PubMed o SciELO, aquesta
plataforma no utilitza descriptors controlats (MeSH o DeCS), motiu pel qual s'ha
utilitzat exclusivament llenguatge lliure (paraules clau). L'objectiu d'aquesta cerca
ha estat plasmar quines soén les intervencions d'infermeria en els pilars de la
reanimacio i el maneig del "Diamant de la Mort", posant el focus en el rol autbnom
i col-laboratiu de la infermera. La cerca definitiva s'ha realitzat durant el mes de
gener de 2026.

Resultats i Filtres: Es va executar la seguent cadena de cerca: "Damage Control
Resuscitation" AND "Nursing" AND "Trauma", obtenint 147 resultats. Es va limitar
la cerca als darrers cinc anys (2021-2026) i es va seleccionar l'area tematica
"Nursing and Health Professions" per descartar literatura purament médica o
quirurgica. Després d'aplicar aquests filtres, es van obtenir un total de 51 articles.
Seleccié final: Dels 51 articles resultants, s'ha dut a terme una seleccié basada en
la lectura dels titols i els resums (abstracts), aplicant els criteris d'inclusio i exclusio
definits. S'han prioritzat aquells treballs publicats en revistes especialitzades
d'infermeria (com el Journal of Emergency Nursing) que descrivissin
detalladament les activitats d'infermeria davant l'acidosi, la coagulopatia, la
hipotérmia i la hipocalcémia. Finalment, s'han seleccionat 3 articles per a la seva

analisi detallada.

2.2 Cerca manual i fonts complementaries

A banda dels articles seleccionats, s'ha optat per incorporar dues fonts de
referéncia internacional. S'ha realitzat una cerca manual i, per tant, aquestes guies
oficials no formen part del recompte d'articles de la cerca bibliografica principal,
sin6 que son documentacié complementaria de suport. La decisio d'incloure-les és
degut al fet que apareixien citades de manera constant en la gran majoria d'articles
seleccionats. Es tracta de I'ATLS 11a edicio (2025) i la Guia Europea 6a versio
(2023), les actualitzacions més actuals de les dues institucions amb més autoritat
en trauma.

1. Manual ATLS (Advanced Trauma Life Support), 11a edicid (2025): S'ha

seleccionat per ser l'estandard d'or global en l'atencio inicial al trauma,




actualitzat periodicament per I'American College of Surgeons (cada 4-5 anys).
L'analisi s'ha centrat especificament en el capitol 6 (Circulation, Assessment
and Volume Resuscitation).

2. The European Guideline on Management of Major Bleeding and Coaqulopathy

Following Trauma, 6a versié (2023): S'ha inclds per ser la guia de referéncia

més especifica en I'ambit europeu pel que fa a la reanimacié hemostatica. Es
un article de consens cientific publicat normalment a la revista Critical Care.

S'actualitza quan hi ha prou evidéncia nova, normalment cada 4 o 5 anys.

2.3 Gestid de la documentacio

Per a I'organitzacio i 'analisi de la literatura seleccionada s’ha utilitzat el gestor
Mendeley, una eina que ha facilitat molt el gran flux de treball, ja que permet recollir
tota la documentacio en un sol lloc. Els articles es van exportar al programa i, per
fer la seva localitzacié molt més rapida i comoda, es van classificar en dos blocs
tematics que responen als objectius del treball:

e Bloc I: Pilars de la DCR (Damage Control Resuscitation).

e Bloc |lI: Diamant de la Mort: Concepte i prevencio.

Aix0 ha permés realitzar una analisi preliminar mitjangant la lectura critica dels
resums, subratllant la informacio clau i utilitzant I'apartat d’anotacions per redactar
una sintesi propia de cada treball. Aquesta manera de treballar ha estat
fonamental per tenir sempre a ma les idees principals de cada autor, permetent
una analisi profunda i una posterior redaccié de I'apartat de resultats de manera
molt més eficient, aixi com per mantenir la bibliografia perfectament ordenada per

a la citacio final, segons la normativa Vancouver

2.4 Diagrama de flux

Per tal de visualitzar de manera sintética el procés de seleccié de la mostra, es
presenta a continuacio el diagrama de flux (Figura 1). En aquest esquema es
detalla el cribratge realitzat a cada base de dades fins a arribar als 18 articles que

constitueixen la base d'aquesta revisio.



AR

PUBMED ) C SCIELO ) ( SCIENCEDIRECT) ( FONTS COMPLEMENTARIES)

Bases de dades

Identificacio

inicial

Cribatge
(filtres)

Lectura resums
i criteris

N= 357 N=34 N= 11 N=147 N=2
N=61 N=6 N=6 N=51
N=7 N=4 N=2 N=3

N= 18 ARTICLES TOTALS

(Figura 1): Diagrama de flux del procés de seleccié de la mostra bibliografica
segons els criteris d'inclusié i exclusié. Font: propia.

3. RESULTATS

Bloc I: Pilars de la DCR (8 articles):

Taula 2. Sangre, esfuerzo, sudor y lagrimas: Resucitacion de control de dafios en

shock hemorragico®.

Autor/Any/Pais

Krell D, et al. (2024). Xile.

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients amb trauma greu i xoc hemorragic (ambit hospitalari).

Dimensions/Intervencio

Descripcié dels conceptes clau de la Ressuscitacié de Control de
Danys (DCR). L'analisi se centra en la correccié de la hipotermia,
I'acidosi, la coagulopatia i la hipocalcémia per disminuir la mortalitat
precog per xoc hemorragic.

Resultats L’estratégia de reanimaci6 s'ha d'articular sobre cinc pilars: I'obtencio
rapida d'accessos vasculars, I's de la hipotensié permissiva, la
reanimacié hemostatica, el maneig preco¢ de la coagulopatia
associada al trauma i la cirurgia de control de danys (DCS).

Conclusions/ Implicacions | La implementacié de protocols institucionalitzats de control de danys

practiques és una necessitat per oferir un tractament integral i actualitzat. El

maneig protocol-litzat no només optimitza I'estabilitzacié inicial, siné
que garanteix la seguretat del pacient durant el trasllat i el tractament
definitiu.

Taula 3. Damage Control Resuscitation in the Trauma Patient .

Autor/Any/Pais

Makic M, et al. (2022). EUA.

Tipus article/ Disseny

Revisié bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients amb trauma greu i xoc hemorragic sotmesos a DCS (ambit
hospitalari: unitats de cures postanestésiques (URPA) i cures intensives
(UCI)).

Dimensions/Intervencio

Analisi del rol de la infermera en la fase de DCR durant el postoperatori
inicial. L'estudi se centra en les intervencions infermeres per revertir la
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triada letal, gestionar la reanimacid hemodinamica equilibrada i
monitorar les complicacions metabodliques.

Resultats

S'identifica el periode postoperatori inicial com una fase critica per a
I'estabilitzacié del pacient abans de la cirurgia definitiva. Es defineixen
els tres pilars de la DCR: hipotensié permissiva, restriccié de fluids i
transfusio de ratio fixa (1:1:1). Les intervencions s'enfoquen a revertir la
triada letal i evitar la sobre-reanimacié amb cristal-loides, la qual
augmenta el risc de fallida renal aguda.

Conclusions/
practiques

Implicacions

La vigilancia infermera és determinant per a la supervivéncia. La
infermera ha de monitorar parametres clau com el lactat, la dilresi,
I'nemoglobina i els nivells de calci. EI maneig d'infermeria no només se
centra en l'estabilitat hemodinamica, siné en prevenir complicacions
secundaries abans de la cirurgia definitiva.

Taula 4. Control de danos en la sala de emergencias: un puente hacia la vida®.

Autor/Any/Pais

Laureano Q, et al. (2021). Coldmbia

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients politraumatitzats hemodinamicament inestables (TAS
<90mmHg, FC>120bpm, alteracié de la consciéncia/ventilacié). (Ambit
hospitalari: urgéncies).

Dimensions/Intervencio

Descriure el maneig d’aquests pacients a urgeéncies segons els principis
de control de danys. Es proposa evolucionar de la seqiéncia tradicional
(A-B-C-D-E) a la sequiéncia A-A-B-C-D-E.

Resultats

L'estudi destaca que el primer pas (A-A) ha de ser 'obtencié d'accessos
vasculars (arterial i venés) en l'artéeria i vena femoral comuna, seguit del
control de la via aeria. Aquesta estratégia garanteix una transfusio
massiva immediata, monitoratge invasiu i I'ts del REBOA quan la
pressio arterial baixa de 70 mmHg i el pacient no respon a les mesures
inicials. Aquest dispositiu consisteix en un balé que s'infla dins 'aorta
per aturar I'hemorragia interna, permetent guanyar uns minuts vitals
abans d'arribar al quirdfan per a la cirurgia definitiva.

Conclusions/
Implicacions practiques

El maneig del trauma és una estratégia dinamica i multidisciplinaria que
ha d'incorporar aquestes noves eines endovasculars. El seu Us permet
minimitzar la repercussié hemodinamica en el pacient, facilitant una
estabilitzaci6 més rapida i efectiva, incrementant aixi les taxes de
supervivéncia.

Taula 5. What would mother say? whole blood and rhd alloimmunization in trauma

resuscitation®.

Autor/Any/Pais

Ramos J, et al. (2026). EUA.

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients politraumatitzats amb xoc hemorragic sever, especialment
dones en edat fértil (ambit hospitalari).

Dimensions/Intervencio

Analisi dels beneficis de la sang total en la reanimacié del xoc
hemorragic en dones en edat fertil.

Resultats

La sang total de tipus O millora la supervivéncia en comparacié amb la
terapia per components. En situacions d'urgéncia vital i davant
I'escassetat de donants O-, I'administracié de sang total O+ és una
opci6 segura i justificada. Els resultats indiquen que el risc
d'al-loimmunitzacié en dones Rh- (creaci6é d'anticossos contra la sang
quan una persona amb Rh- rep sang Rh+) és baix en comparacié amb
I'alt risc de mortalitat per hemorragia.

Conclusions/
practiques

Implicacions

L'ds de la sang total es consolida com l'estratégia d'eleccié pel xoc
hemorragic en trauma, fins i tot en dones Rh negatiu. Es conclou que
no hauria de ser una barrera per a la seva administracié en situacions
de risc vital, ja que les complicacions del Rh s6n gestionables amb
profilaxi postexposicio.
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Taula 6. Puesta al dia sobre transfusion masiva'°.

Autor/Any/Pais

Berro M. (2023). Uruguai.

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients amb hemorragies greus que requereixen una transfusio
massiva (ambit hospitalari).

Dimensions/Intervencio

Analisi de les estratégies de DCR i la implementacié de Protocols de
Transfusi6 Massiva (PTM). S'avalua el pas d'un enfocament
protocol-litzat inicial (1:1:1 o sang total) cap a un tractament
personalitzat guiat per proves viscoelastiques.

Resultats

La implementacié de PTM ha demostrat una disminucié de la mortalitat
en trauma. L'estratégia més recomanada combina I'administracioé de
components balancejats (ratio 1:1:1) o sang total amb una administracio
limitada de cristal-loides i col-loides per evitar la coagulopatia dilucional.
Un cop superada la fase critica inicial, es destaca la importancia del
monitoratge en temps real mitjangant estudis viscoelastics (ROTEM)
per ajustar la terapia a les necessitats especifiques de cada pacient.

Conclusions/ Implicacions

practiques

Tot hospital ha de disposar d'un PTM adaptat als seus recursos per
garantir una resposta coordinada i multidisciplinaria en situacions
temps-dependents. La funcié de la infermera és vital en I'execucié del
protocol i en el monitoratge per aconseguir el control definitiu de
I'nemorragia.

Taula 7. Hipotensién permisiva en trauma''.

Autor/Any/Pais

Estrada Berrio, et al. (2021). Colombia.

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients amb trauma i xoc hemorragic. Excloent aquells amb trauma
cranioencefalic (TCE), lesi6 medul-lar o poblacié anciana. (Ambit
hospitalari i prehospitalari).

Dimensions/Intervencio

Analisi de la hipotensié permissiva com a part de la DCR. L'estratégia
consisteix en l'aportacié restringida de liquids (cristal-loides) per
mantenir una pressié arterial sistdlica (TAS) minima que garanteixi la
perfusio sense desplagar els coaguls formats.

Resultats

L'evidéncia actual mostra que la reanimacio hipotensiva presenta una
menor taxa de mortalitat que la reanimacié agressiva estandard,
utilitzant una pressi6 arterial sistolica (TAS) d'entre 80-90 mmHg com a
limit. L'administracié excessiva de cristal-loides s'associa amb I'aparici
de coagulopatia dilucional, hipertensié intraabdominal i sindrome
compartimental, motiu pel qual només es recomana I'Us de volums
baixos (250-500 mL) en I'ambit prehospitalari quan no es disposa de
productes sanguinis i el temps de trasllat és prolongat. Una vegada a
I'nospital, la prioritat és la reposici6 amb sang total o components
(1:1:1), mantenint la restriccié de liquids.

Conclusions/ Implicacions

practiques

Es conclou que la hipotensié permissiva és un pilar fonamental per
evitar la triada mortal (acidosi, hipotérmia i coagulopatia), sota un
monitoratge estricte i fins al control quirurgic definitiu. No obstant aixo,
calen assajos controlats aleatoris en humans per definir el moment idoni
i les condicions d'aplicacio per poder establir protocols universals.

Taula 8. Critical Care Considerations for Damage Control in a Trauma Patient'?.

Autor/Any/Pais

Gaasch, S. (2021). EUA.

Tipus article/ Disseny

Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit

Pacients amb trauma greu i hemorragia exsanguinant amb risc de
desenvolupar la triada mortal (ambit hospitalari: urgéncies, UCI i
quirdfan).
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Dimensions/Intervencio

Revisio dels principis de la DCS i la DCR. L'estratégia es basa en tres
pilars clau: restriccié de liquids, hipotensié permissiva i transfusioé d’una
ratio fixa.

Resultats

L'estudi confirma que l'aplicacié conjunta de DCS i DCR millora
significativament les taxes de morbimortalitat. ElI focus ha de ser la
restauracio de la fisiologia normal del pacient mitjangant I'abordatge de
la triada mortal (hipotérmia, acidosi i coagulopatia). S'emfatitza que la
reanimacio ha de minimitzar I'ds de cristal-loides i prioritzar la transfusio
preco¢ d'hemoderivats per aturar la coagulopatia induida pel trauma
(TIC), assegurant un control quirdrgic temporal de I'hemorragia i la
contaminacié abans d'una intervencio definitiva planificada.

Conclusions/
practiques

Implicacions

L'éxit del control de danys depén d'una col-laboracié multidisciplinaria
rapida per reconéixer els signes de fracas fisioldgic. La intervencio
d'infermeria és fonamental en la fase de reanimacié a I'UCI i a
Urgéncies per aturar el cercle vicios de I'hemorragia i les seves
sequeles, garantint que les estratégies de DCR s'iniciin de forma
immediata i coordinada.

Taula 9. American Association for the Surgery of Trauma/American College of

Surgeons Committee on Trauma:

Clinical protocol for damage-control

resuscitation for the adult trauma patient °.

Autor/Any/Pais

Lacey N, et al. (2024). EUA.

Tipus article/ Disseny

Guia de Practica Clinica.

Subjectes/ Ambit

Pacients traumatics amb hemorragia critica (ambit hospitalari: tots els
nivells d'atencio al trauma).

Dimensions/Intervencio

Recomanacions d'un protocol clinic per a I'optimitzacié de la DCR.
Centrat en la prevencié de la "tétrada mortal" (hipotérmia, acidosi,
coagulopatia i hipocalcémia). S'inclouen eines de cribratge rapid com
I'index de Xoc (Sl > 1) i el monitoratge de I'EtCO2 (capnografia) com a
predictors de mortalitat i criteris d'activacié preco¢ del protocol de
transfusié massiva (PTM).

Resultats

L'estudi confirma que cada minut de retard en l'activacié del PTM
augmenta la mortalitat un 5%, recomanant una ratio 1:1:1 o I's de sang
total per sobre dels cristal-loides, ja que cada 500 mL addicionals
d'aquests ultims incrementen un 9% el risc de SDRA (Sindrome del
Distrés Respiratori Agut). Pel que fa a la correccio de la hipocalcémia,
I'objectiu és mantenir el calci idonic > 1 - 1,2 mmol/L, recomanant
I'administracié de 1g de calci amb la primera unitat d'hemoderivats.
També es destaca la utilitat del lactat (> 2,5 mmol/L) i 'EtCO2 (< 26-28
mmHg) com a millors predictors de mortalitat que la pressié arterial
sistolica aillada.

Conclusions/
practiques

Implicacions

Els pilars de la DCR s'afirmen com l'estratégia definitiva per reduir
significativament la mortalitat. La implicacié per a la practica és la
necessitat d'implementar protocols institucionals estandarditzats que
permetin una resposta rapida i basada en I'evidéncia. Cada centre de
trauma ha de personalitzar i adaptar aquests protocols segons els seus
recursos i context per augmentar-ne l'aplicabilitat.

Bloc Il: Diamant de la Mort (8 articles):

Taula 10. Correction of Trauma-induced Coagulopathy by Goal-directed Therapy:
A Secondary Analysis of the ITACTIC Trial'3.

Autor/Any/Pais

Lindsay C, et al. (2024).

Tipus article/ Disseny

Analisi secundaria de l'article original ITACTIC. Disseny quantitatiu,
observacional, analitic (busca una associacié causal).

Subjectes/ Ambit

133 pacients amb trauma greu i hemorragia activa (ambit hospitalari de
3r nivell).
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Dimensions/Intervencio

Analisi comparativa entre I'Us de proves convencionals de laboratori i
I'ds de proves viscoelastiqgues (ROTEM).

Resultats

El 71% dels pacients presenten coagulopatia ja en el moment de
l'ingrés. Tot i que el grup guiat per ROTEM (Tromboelastometria
Rotacional) aconsegueix iniciar el tractament molt més rapid que el
métode convencional (68 minuts vs. 110 minuts), aquesta demora
encara resulta excessiva: només el 20% dels pacients assoleix una
correccié efectiva de la coagulopatia abans de rebre la 12a unitat de
sang.

Conclusions/
practiques

Implicacions

L'as de ROTEM permet un tractament més rapid, perd no és suficient si
la logistica de I'hospital retarda I'administracié del tractament. Cal
millorar perqué els medicaments hemostatics arribin al pacient tan rapid
com els resultats de la maquina (idealment per sota dels 60 minuts).

Taula 11. Evaluation of trauma-induced coagulopathy in the fibrinogen in the initial
resuscitation of severe trauma trial'*.

Autor/Any/Pais

Peng H, et al. (2021). Canada.

Tipus article/ Disseny

Analisi secundaria de larticle original FiiRST. Disseny quantitatiu,
observacional, analitic (busca una associacié causal).

Subjectes/ Ambit

45 pacients amb trauma greu de I'estudi FiiRST (ambit hospitalari).

Dimensions/Intervencio

Avaluacié de la TIC per identificar: la incidéncia de la coagulopatia
segons diferents criteris (INR vs. ROTEM) i la resposta a I'administracio
de fibrinogen.

Resultats

Entre el 19% (ROTEM) i el 30% (INR) dels pacients ja arriben amb
coagulopatia. El tractament amb fibrinogen va reduir la falta d’aquest i
va augmentar els nivells del Factor XIlll. Tot i aixd, la majoria de
biomarcadors (com el dimer D o la Proteina C) es mantenien en nivells
anormals fins i tot 48 hores després de l'ingrés.

Conclusions/
practiques

Implicacions

L’administracié preco¢ de fibrinogen és efectiva, perd per si sola no
corregeix tota la complexitat de la coagulopatia. El trauma genera un
desequilibri tan profund que la sang no torna a la normalitat en 48 hores,
pel que cal un seguiment analitic continuat (no només a l'inici).

Taula 12. Hypocalcemia in Trauma is Determined by the Number of Units
Transfused, Not Whole Blood Versus Component Therapy'®.

Autor/Any/Pais

Chad Hall, et al. (2023). EUA.

Tipus article/ Disseny

Article original retrospectiu. Disseny quantitatiu, observacional, analitic
(busca una associacid causal).

Subjectes/ Ambit

223 pacients adults de trauma que van rebre sang sencera (ambit
hospitalari). D’aquests, 107 reben sang sencera i 116 pacients reben
sang sencera amb altres components sanguinis.

Dimensions/Intervencio

Determinar si la sang sencera (que té menys citrat) protegeix de la
hipocalcémia. Per comprovar-ho, es compara els que només rebien
sang sencera amb els que rebien la barreja habitual.

Resultats

El risc d'hipocalcémia (<0,9 mmol/L) augmenta drasticament un cop
es transfonen més de 5 unitats de qualsevol producte sanguini. Els
pacients que només van rebre sang sencera van necessitar menys
suplements de calci (250 mg vs. 2000 mg), perod, tot i aixd, van
presentar risc d'hipocalcémia.

Conclusions/ Implicacions
practiques

La sang sencera no protegeix contra la hipocalcémia, tot i que tingui
menys citrat. El factor determinant és el volum total de sang transfosa,
no el tipus de producte. La reposicié d'aquest electrolit ha de ser una
prioritat en la reanimacié hemostatica per reduir la mortalitat.
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Taula 13. lonised calcium levels during trauma resuscitation in predicting outcomes
a prospective cohort study'®.

Autor/Any/Pais Ramesh Vaidyanathan, et al. (2025). india.
Tipus article/ Disseny Article original. Disseny quantitatiu, observacional, cohorts (busca una
] associacio causal).
Subjectes/ Ambit 200 pacients amb trauma agut i hemorragia (ambit: centre de trauma
nivell 1).
Dimensions/Intervencio Determinar la prevalenca de la hipocalcémia en el moment de

I'arribada a I'hospital i analitzar la seva relacié amb les necessitats
transfusionals i la mortalitat en el pacient traumatic.

Resultats El 72,5% dels pacients ja presenten hipocalcémia en el mateix moment
de l'arribada a urgéncies (abans de rebre grans transfusions). Aquesta
esta associada significativament amb una major necessitat de
transfusions de sang i es confirma que és un predictor independent de

mortalitat.
Conclusions/ Implicacions | La hipocalcémia no només la causa el citrat, siné el propi trauma. Cal
practiques mesurar el calci idnic immediatament a I'arribada, ja que la majoria dels

pacients ja venen hipocalcémics.

Taula 14. The simplest solution may be good, but is it good enough? Evaluating
the effect of a nudge to administer calcium during blood product resuscitation for
traumatic injuries"’.

Autor/Any/Pais Daniela Schmulevich, et al. (2025). EUA.

Tipus article/ Disseny Article original. Dissenys quantitatiu, quasiexperimental, longitudinal
(pre-post).

Subjectes/ Ambit 41 membres de I'equip de trauma i 25 pacients amb trauma greu, els

quals complien els criteris d'inclusio (reanimacié amb productes
sanguinis). (Ambit: centre de trauma, nivell 1).

Dimensions/Intervencié Comprovar l'impacte en el compliment del protocol (donar = 1 dosi
de calci cada 4 unitats de sang) i en els nivells de calci idnic dels
pacients mitjangant I'dis de cartells informatius.

Resultats El 83% dels membres de I'equip de trauma no coneixien o no estaven
segurs de les recomanacions actuals sobre el calci abans de I'estudi.
L'ds de cartells va augmentar I'adheréncia a les guies en un 6,5%,
tot i que no va ser estadisticament significatiu (per la mostra petita).
Hi va haver menys casos d'hipocalcémia extrema en el grup on hi
havia els cartells.

Conclusions/ Implicacions | Aixd suggereix que la solucié no és només saber que el calci és
practiques important, sin6 crear sistemes (com cartells, recordatoris o alertes
en la historia clinica) per garantir que el calci, el quart vertex del
"Diamant de la Mort", no s'oblidi durant la transfusié massiva.

Taula 15. Trauma Diamond of Death: Adding Calcium to the Lethal Triad'®.

Autor/Any/Pais Mills J, et al. (2024). EUA.

Tipus article/ Disseny Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit Pacients traumatics (ambit hospitalari).

Dimensions/Intervencio Analisi del model del "Diamant de la Mort" i del paper de la infermera
d’emergéncies en la vigilancia de la hipocalcémia.

Resultats El 50% dels pacients ja presenten hipocalcémia a l'arribada a
urgencies, i aquesta xifra s'eleva fins al 97% en aquells que
requereixen transfusié massiva a les 24 hores. Aquest déficit de calci
afecta la contractilitat miocardica, el to vascular i la forga del coagul,
bloquejant aixi la cascada de coagulacio.
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Conclusions/ Implicacions | La hipocalcémia agreuja cada element de la triada letal, pel que
practiques evolucionar del model de la triada al del diamant, és una necessitat
clinica. Com que molts protocols de transfusié encara no inclouen
I'administracié de calci, la infermera ha d'anticipar-se amb I'objectiu de
reduir el sagnat i la mortalitat.

Taula 16. Damage control in the intensive care unit: What should the intensive care
physician know and do'°?

Autor/Any/Pais Vargas, et al. (2021). Coldmbia.

Tipus article/ Disseny Revisi6 bibliografica. Disseny descriptiu.

Subjectes/ Ambit Pacients amb trauma greu sotmesos a DCS (ambit hospitalari: Unitat
de Cures Intensives).

Dimensions/Intervencié Analisi de les estratégies de DCR en I'ambit de 'UCI. Es descriuen

les alteracions fisiopatoldgiques del pacient critic i les consideracions
terapéutiques pel seu abordatge integral postquirdrgic.

Resultats El pacient que arriba a I'UCI després d'una DCS encara presenta
hemorragia i hipoperfusio.

Conclusions/ Implicacions | La DCR no finalitza al quirofan. El trasllat a 'UCI representa una fase
practiques critica on la prioritat absoluta continua sent la reversié de I'acidosi, la
hipotérmia i la coagulopatia iniciades durant I'hemorragia massiva.
El maneig en aquesta unitat ha de ser una extensio del control de
danys iniciat a Urgéncies, garantint aixi la continuitat assistencial i
I'estabilitzacié del pacient.

Taula 17. Lactate and base excess (BE) as markers of hypoperfusion and mortality
in traumatic hemorrhagic shock in patients undergoing Damage Control: a
historical cohort?°.

Autor/Any/Pais Reese F, et al. (2024). Brasil.

Tipus article/ Disseny Article original. Disseny quantitatiu, observacional, cohort historica
(retrospectiu).

Subjectes/ Ambit Pacients adults amb xoc hemorragic traumatic des de l'ingrés fins a les
24 hores d'estada (ambit hospitalari: Unitat de Cures Intensives).

Dimensions/Intervencié | Avaluacié del lactat i lI'excés de bases (BE) com a marcadors
d’hipoperfusio tissular i predictors de mortalitat.

Resultats L'estudi confirma que un BE < -6 mmol/L és un indicador preco¢ més
especific que el lactat per predir la mortalitat. Aquest marcador reflecteix
com l'organisme consumeix les seves reserves per mantenir el pH en un
context d’acidosi per xoc, permetent detectar I'afectacid hemodinamica
abans que el metabolisme anaerdbic elevi significativament els nivells de
lactat.

Conclusions/ El BE és un indicador rapid i accessible que permet identificar la
Implicacions practiques | hipoperfusié oculta. El seu monitoratge durant les primeres 24 hores a
'UCI és fonamental per guiar la reanimacié i predir amb precisié el
pronostic del pacient traumatic greu.

4. DISCUSSIO

4.1 Identificacié precog: diagnostic del xoc
L'evidéncia actual subratlla que el pronostic del pacient traumatic depen

criticament de la rapidesa en la identificacié del xoc. Existeix un consens general
que el monitoratge continu de la pressié arterial i la frequéncia cardiaca és
essencial, no obstant aix0, confiar exclusivament en la pressié arterial sistolica

(PAS) pot retardar el diagnostic de forma perillosa. Els mecanismes compensatoris
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poden emmascarar una pérdua volémica significativa, mantenint una PAS normal
fins a estadis avangats. Per aquest motiu, la hipotensié (PAS <90 mmHg) s'ha de
considerar un signe tarda de col-lapse circulatori 3521, Davant d'aquesta limitacio,
els experts prioritzen I'Gs de I'index de Xoc (IS) com a eina de deteccié precoc.
Aquest index es calcula dividint la frequencia cardiaca per la pressio arterial
sistdlica. En condicions normals, el resultat és igual o inferior a 0,7. En canvi,
segons les directrius de I'ATLS, un valor igual o superior a 1 es relaciona amb una
mortalitat més alta, mentre que un valor a partir de 0,8 ja es relaciona amb la
necessitat de transfusions de sang, cirurgia urgent i estades hospitalaries més
llargues®. Existeixen altres indicadors clau de xoc com I'ETCO, (el dioxid de
carboni que s’expulsa al final de I'expiracié). Aquest valor és un reflex directe de
la perfusié pulmonar, pel que, una lectura baixa (< 26—28,5 mmHg en adults) ens
indica que el cor no esta enviant prou sang cap als pulmons (baixa la despesa
cardiaca). Com a consequéncia, l'intercanvi de gasos és pobre i el capnograf
detecta poc didxid de carboni, ja que aquest no arriba a ser expulsat®®. Com a
complement, la Guia Europea posa el focus en la pressio pols (PP), la diferéncia
entre la pressiéo maxima i la minima (PAS - PAD). Quan el cos detecta una pérdua
de sang, activa una vasoconstriccio generalitzada per intentar mantenir la perfusio
en els organs vitals. Aquest mecanisme fa que la pressi6 minima (PAD) es
mantingui estable o fins i tot pugi, mentre que la maxima (PAS) va caient
progressivament a causa de la manca de volum sanguini per expulsar. Si aquesta
diferéncia es torna molt petita (< 40 o < 30 mmHg), ens trobem davant d'un senyal
d'alerta d'hemorragia greu que s'associa directament amb la necessitat de
transfusié massiva i cirurgia d'emergéncia?®'. Més enlla del monitoratge d'aquests
parametres, I'exploracio fisica és fonamental: signes clinics com el retard en el
temps d'ompliment capil-lar, la disminuci6 de la diuresi (oliguria), el debilitament
dels polsos periférics i I'alteracio de I'estat mental (des de I'agitacié fins a I'estupor),
sén manifestacions directes d'una perfusio tissular compromesa que obliguen a
una actuacio immediata3.

Davant la sospita de xoc, especialment quan I'hemorragia és oculta i dificil
d'identificar, les proves d'imatge rapides son determinants. L'eina estrella a peu de
llit és I'eFAST (Extended focused assessment with sonography in trauma),
extremadament util per detectar de forma immediata fluid lliure a I'abdomen

(principalment a les zones del fetge, ronyad i pelvis), al voltant del cor (tamponament
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pericardic) i, a diferéncia del FAST convencional (Focused assessment with
sonography in trauma), també inclou I'avaluacio de la zona de la cavitat pleural per
descartar la preséncia de pneumotorax o hemotorax®2'. Cada regio positiva en
I'examen FAST s'associa directament amb un augment del risc de necessitar una
transfusié massiva °. L'Us d'aquesta técnica destaca per la seva alta especificitat:
si el resultat és positiu, és practicament segur que hi ha sagnat. Per contra, el seu
punt feble és una baixa sensibilitat: un FAST negatiu no exclou que el pacient
tingui una lesio interna greu. En aquests casos, existeixen maniobres com girar el
pacient cap a la dreta o realitzar el protocol "FAST-PLUS" (on s’inclou I'exploracio
de la simfisi pubiana) per reduir el nombre de falsos negatius. Finalment, quan cal
localitzar amb precisié la font del sagnat i prioritzar les intervencions, el TC de cos
sencer és l'eina més eficacg. L'evidéncia confirma que la realitzacié d'un TC en els
primers 19 minuts des de l'arribada esta directament relacionada amb una
disminucio de la mortalitat per exsanguinacié?'.

Pel que fa a les proves de laboratori, 'hnemograma, el perfil de coagulacié (INR,
TP, plaquetes, fibrinogen) i I'analitica de gasos arterials (GSA) proporcionen
informacio crucial sobre I'estat hemodinamic®. El xoc persistent condueix a una
mala perfusio tissular amb un augment del metabolisme anaerdbic. Aquest procés
genera un augment del lactat i, com a consequéncia, una caiguda del pH que
condueix a l'acidosi metabodlica. Per aquest motiu, és fonamental determinar el
lactat séric i el déficit de bases (BE) per facilitar la identificacié del xoc i guiar el
tractament®52'. Tot i que el lactat reflecteix de manera més especifica el grau
d'hipoperfusio tissular, I'evidéncia suggereix que un BE inferior a -6 mmol/L és un
indicador més precog per predir la mortalitat. Mentre que el lactat requereix que el
metabolisme anaerodbic estigui més instaurat per elevar-se, el BE reflecteix de
forma gairebé instantania I'esgotament dels sistemes amortidors (com el
bicarbonat) per mantenir el pH, permetent detectar abans [I'afectacio
hemodinamica i la hipoperfusié oculta®?. En conjunt, la sintesi d'aquests indicadors
dinamics permet a l'equip d'infermeria liderar una identificacié precog i iniciar el

PTM de manera immediata.
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4.2 Pilars de la Reanimacié de Control de Danys (DCR)

4.2.1 Control de I'hemorragia
Un cop identificat I'estat de xoc, el consens en la literatura estableix que la prioritat

absoluta de la DCR és aturar I'hemorragia i, simultaniament, restaurar el volum
vascular per garantir la perfusié organica. Es fonamental subratllar que la reposicié
de volum només sera eficag per revertir el xoc quan el punt de sagnat s'hagi
controlat; d'una altra manera, l'aportacié de fluids sense hemostasia només
agreuja aquest sagnat i la coagulopatia. Per aquest motiu, seguint I'algoritme
xABCDE, el control de I'hemorragia exsanguinant precedeix qualsevol altra
maniobra3. En el cas de les hemorragies internes, per tant, no compressibles, es
tractaran a la "C" (Circulacio).

No obstant aix0, sorgeix un debat critic: evidéncia emergent i estudis recents, com
el de Ferrada (2018), proposen que, en el cas d’hemorragies internes, s'ha de
prioritzar la circulacié primer (seguint la sequéencia CAB). Aquesta estrategia
defensa que el maneig de la via aéria previ a I'estabilitzacié hemodinamica, pot
precipitar al col-lapse circulatori. En I'estudi de Ferrada, es va comparar pacients
sotmesos a la reanimacié classica ABC versus aquells que van rebre una
transfusié d'hemoderivats abans de qualsevol manipulacié de la via aéria. Els
resultats van demostrar que el canvi en la sequéncia no generava un augment en
la mortalitat, confirmant que realitzar un maneig hemostatic i hemodinamic precog¢

és una practica segura®.

Hemorragia compressible
L'Us del torniquet és una mesura salvavides que redueix drasticament la mortalitat

en traumatismes greus a les extremitats. Tot i la por historica a les sequeles,
I'evidéncia actual confirma que les complicacions son poc frequents, sent la
paralisi nerviosa transitoria la més comuna. En zones on un torniquet normal no
arriba (com I'engonal o l'axil-la), els torniquets juncionals s’han demostrat segurs
per comprimir vasos vitals, malgrat la seva utilitat clinica i I'impacte en el pronostic
estan poc estudiats®.

D’altra banda, els aposits hemostatics han demostrat ser segurs i superiors a les
gases convencionals pel control de I'hemorragia, associant-se a una disminucio
dels productes transfosos quan s'utilitzen per a I'empaquetament pélvic2".

Aquesta técnica consisteix en el tamponament mecanic dels focus hemorragics
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mitjangant I'aplicacié a pressidé de compreses o gases quirurgiques directament
sobre la font del sagnat, el que permet un control rapid del sagnat evitant aixi que
el pacient esgoti les seves reserves fisioldogiques. Actualment, es disposa d'una
amplia gamma d'agents hemostatics locals que serveixen de complement a la
cirurgia, basats en compostos com el col-lagen o la gelatina (sovint combinats amb
procoagulants), la cel-lulosa absorbent o oxidada, productes derivats de la fibrina,
coles o adhesius sintétics amb propietats segelladores, substancies com la poli-N-
acetil-glucosamina (derivada de la quitina) o minerals com el caoli i la zeolita.
L'eleccio d'aquests agents topics ha de considerar factors critics com el tipus i
gravetat del sagnat, l'estat de coagulacié del pacient i les caracteristiques
quimiques de cada producte?'.

Davant la sospita d’'una fractura de pelvis, la col-locacié immediata d'un cinturd
pelvia (o falla) és una intervenci6 critica que pot salvar la vida, tant en I'entorn
prehospitalari com en la reanimacié inicial a urgéncies®?'. Aquesta maniobra
consisteix a aplicar un dispositiu de compressid o un llencol al voltant dels
trocanters majors (Figura 2), garantint aixi el tancament de I'anell pelvia. L’objectiu
principal és la prevencio de la rotacioé externa dels malucs; per aquest motiu, es
recomana lligar les extremitats inferiors amb els malucs en rotacio interna sempre
que sigui possible. Aquesta alineacié ajuda a reduir el volum intern de la cavitat,

aturant I'acumulacié massiva de sang abans de l'abordatge quirtrgic (Figura 3)3.

(Figura 2): Técnica de col-locacié del dispositiu de
compressio pelviana, centrat sobre els trocanters
majors. Font: '11a Edicié del manual de Suport Vital \\\ |
Avangcat en Trauma (ATLS)3.

(Figura 3): Radiografia comparativa d'una

fractura en "llibre obert", pre (A) i post (B) A

aplicacié del cinturé pelvia, mostrant la

reduccio de I'espai intern. Font: I'11a Edicio del

manual de Suport Vital Avangat en Trauma
(ATLS)S.




Hemorragia no compressible
Pel que fa a les maniobres de control mecanic de I'hemorragia interna, els autors

coincideixen a suggerir I'is del REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon
Occlusion of the Aorta) com a métode de control temporal del sagnat®6821,
Aquesta técnica consisteix en la insercioé d'un balé per via femoral fins a l'aorta, la
qual cosa permet un clampeig endovascular que actua com a pont temporal cap a
la cirurgia. Tot i que a I'América del Nord el seu us s'ha centrat historicament en el
trauma infradiafragmatic, s'han descrit resultats clinics favorables, fins i tot en el
trauma toracic®. Malgrat la seva utilitat per guanyar temps vital, I'evidéncia sobre
si millora la supervivéncia a llarg termini continua sent contradictoria, ja que el seu
Us s'associa a complicacions isquémiques potencials greus®?'. L'oclusié aortica
deté el flux sanguini cap als ronyons, els intestins i les extremitats inferiors,
provocant isquémia, fet que pot derivar en una fallada multiorganica. Per aquest
motiu, l'evidéncia més recent subratlla la necessitat d'una limitacid estricta del
temps d'oclusié per minimitzar aquestes sequeles: es recomana un temps inferior
als 15 minuts per a la Zona | (aorta toracica situada sobre el diafragma i el tronc
celiac; s'utilitza per aturar hemorragies abdominals massives i derivar el flux cap
al cervell i les coronaries) i inferior als 30 minuts per a la Zona lll (aorta
infrarenal/pelviana situada sobre la bifurcacié de les artéries iliaques, utilitzada
principalment en hemorragies pélviques massives)®®.

A causa d'aquests riscos, el REBOA es considera una mesura d'ultim recurs que
s'activa exclusivament quan les maniobres de reanimacio inicials fallen i la pressié
arterial sistolica (PAS) cau per sota dels 70 mmHg. En definitiva, la versatilitat del
REBOA permet aturar I'hemorragia interna de forma provisional per guanyar el
temps necessari fins a la realitzacido de la DCS pel tractament definitiu de les

lesions®.

4.2.2 Cirurgia de control de danys (DCS)
Un cop a quirdfan, el cirurgia ha de decidir entre una reparacio definitiva o una

DCS. Tot i que manquen dades d'alta qualitat sobre quan utilitzar-la, se sap que,
tot i que aquesta técnica pot reduir la mortalitat del 89% al 23%, no esta exempta
de riscos: s'associa a infeccions intraabdominals, fistules enterocutanies i hérnies
ventrals. Per aquest motiu, la DCS es reserva per a pacients inestables (quan la

cirurgia definitiva no és factible) sota les seguents indicacions: incapacitat per
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controlar I'hnemorragia, la necessitat de volums massius de reanimacio, un patro
de lesi6 identificat durant I'operacid, la necessitat de reconstruccié de la paret
abdominal o toracica per etapes i la preséncia i severitat de la triada letal (acidosi,
hipotérmia i coagulopatia)®. En aquest sentit, en el trauma toracic, I'evidéncia
suggereix que un débit inicial al drenatge superior a 1500 mL, o una perdua
sostinguda major a 200 mL/h durant 2-4 hores, son criteris d'activacio per a una
toracotomia immediata. Paral-lelament, en 'ambit abdominal, una ecografia FAST
positiva (preséncia de liquid lliure) s’ha consolidat com un predictor de la
necessitat de laparotomia terapéutica en les primeres 6 hores des de I'arribada al
centre de trauma®.

En aquests casos, es prioritza una intervencid rapida per sobre de la reparacio
anatomica completa mitjangant una estrategia dividida en tres etapes. En la
primera fase, es realitza el control quirdrgic de ’hemorragia mitjangant tecniques
com I'empaquetament, I'oclusié de I'aorta amb balé o I'estabilitzacié de fractures,
aixi com el control de la contaminacio peritoneal.

Una vegada assolit el control preco¢ de 'hemorragia, es procedeix al tancament
temporal de 'abdomen amb dispositius de segellat al buit o sutures simples de la
pell, permetent aixi, una reintervencié rapida i el trasllat immediat a la Unitat de
Cures Intensives (UCI) per continuar la reanimacié 781118 |dealment, aquesta fase
quirargica inicial s'ha de realitzar en un temps maxim de 90 minuts per minimitzar
les alteracions metaboliques significatives, amb I'objectiu de revertir la "triada letal"
(coagulopatia, hipotérmia i acidosi) ''821. Un cop restaurada la fisiologia normal
del pacient, normalment en les 24 hores posteriors a la cirurgia inicial, s’ha de

realitzar el retorn a la sala d'operacions pel tractament quirargic definitiu'".

4.2.3 Restauracio del volum vascular
L’abordatge inicial del pacient traumatic requereix l'establiment immediat d’'un

accés vascular per garantir una administracié oportuna de liquids, un factor que
es considera critic per a la supervivéncia®. Actualment, alguns autors proposen la
sequencia "A-A-B-C-D-E", on la doble "A" inicial prioritza la consecucié simultania
d'accessos arterials i venosos. Aquesta estratégia defensa que disposar d'una linia
arterial des del primer moment, permet combinar tant la reanimacié volémica com
la preparacio per a procediments d'intervencié avangats, com ara el REBOAS8. Per

contra, I'enfocament classic de manuals com I'ATLS, mantenen que la prioritat

21



absoluta ha de ser la canalitzacié rapida almenys de dos catéters intravenosos
periférics de gran calibre (18G o superior, idealment 16G). Aquesta recomanacio
es fonamenta en la Llei de Poiseuille, segons la qual el radi del catéter és el factor
que més influeix en la velocitat del flux de reanimacio3°.

Tanmateix, en cas que el col-lapse vascular dificulti I'accés periféric, I'accés
intraossi és l'alternativa d'eleccid. S'ha demostrat que és tan rapid d'instaurar com
la via periférica i presenta el doble de probabilitats d'éxit en el primer intent®. Els
punts d'insercio preferents sén el cap de I'hnimer i la tibia proximal. No obstant
aixo, cal evitar sempre ossos amb fractures, especialment la insercié en una zona
distal, ja que, degut al sistema vends medul-lar (on la circulacié és via ascendent),
els fluids i els farmacs introduits s’escaparien pel focus de la lesié abans d'arribar
a la circulacié sistémica, augmentant el risc de sindrome compartimental per
extravasacio®.

Finalment, en pacients amb una inestabilitat severa, es pot optar per la
cateteritzacié venosa central o femoral d'alt flux (5-7 Fr). Aquesta darrera no
nomeés serveix per a I'administracié de derivats sanguinis i la presa de mostres,
sin6é que facilita l'intercanvi amb introductors de major mida si es requereix de
maniobres hemostatiques endovasculars com I'us del REBOA o el monitoratge

invasiu de la pressi6 arterial 38,

Hipotensié Permissiva
La restauracié del volum vascular fins a una pressié arterial "normal" en casos

d'hemorragia no controlada (ja sigui mitjangant l'administracié de productes
sanguinis o de cristal-loides) pot ser perjudicial, ja que I'augment de la pressio
hidroestatica pot desplagar els coaguls que s'estan formant i exacerbar el sagnat®.
Per evitar-ho, s'utilitza l'estratégia d’hipotensié permissiva, que consisteix a
mantenir una pressio arterial sistdlica (PAS) per sota dels nivells fisioldgics o fins
a detectar un pols radial palpable mentre el sagnat no estigui controlat3611.12, Un
cop s'ha aconseguit el control definitiu del sagnat, s'ha de procedir a obtenir una
pressio arterial normal, guiant sempre I'administracié de liquids mitjangant una
avaluacié continuada de la resposta clinica del pacient'?. Tot i les lleugeres
variacions entre autors que situen el rang entre els 70-100 mmHg, 80-100mmHg
0 80-90mmHg, l'objectiu predominant en el xoc hemorragic és el manteniment

d'una PAS aproximada de 90 mmHg que busca garantir una perfusié minima dels
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organs vitals mantenint una vasoconstriccio adequada. Una pressio excessiva per
un subministrament elevat de liquids no només trenca aquest equilibri, sind que
disminueix la viscositat de la sang, dilueix els factors de coagulacié i pot causar
hipotérmia si els fluids no s'han escalfat préviament, empitjorant aixi, el pronostic
vital®10.11.12 De fet, la millora de la mortalitat associada a aquesta técnica es deu,
probablement, a la restriccié global de liquids més que a I'objectiu especific de
pressio arterial 12.

No obstant aix0, aquesta técnica requereix matisos importants segons el perfil del
pacient. En aquells amb Traumatisme Cranioencefalic (TCE) o lesi6 medul-lar,
I'objectiu de PAS ha de ser superior (>100-110 mmHg) per garantir una pressio de
perfusio cerebral adequada i evitar danys isquémics secundaris®36.12_ Aixi mateix,
s'ha d'aplicar amb extrema precaucid en pacients d'edat avancada o amb
antecedents d'hipertensio cronica, on els mecanismes d'autoregulacié poden estar

alterats’:1221,

Restriccié de Fluids
Actualment, existeix un consens ampli a favor d’abandonar la reanimacié

agressiva amb cristal-loides. Aquesta restriccio, perd, no s'ha de confondre amb
una demora en el tractament: I'administracié de fluids s'ha d'iniciar tan bon punt es
sospiti d’'una pérdua de sang evident, sense esperar a la disminucio de la pressio
arterial o a procediments diagnostics com I'eFAST o I'escaneig per TC. L'evidéncia
subratlla que els globuls vermells i la sang sencera sén els liquids de reanimacio
ideals®. Quan aquests no estan disponibles de manera immediata, o en escenaris
prehospitalaris on el temps de trasllat pot ser prolongat, la reanimacié s'ha de
basar en la restriccid de fluids, iniciant-se amb petits volums (250-500 mL) de
solucions cristal-loides equilibrades, com el Ringer Lactat o el Plasmalyte®'".
Aquests liquids, amb un pH i una concentracié d'electrolits gairebé idéntics als de
la sang humana, mantenen millor I'estat acid-base del pacient. Tot i ser I'opcio
preferent davant I'abséncia de sang, cal recordar que no transporten oxigen i que
una administracié excessiva dilueix la concentracié d'hematies restant.

En aquest sentit, és crucial limitar I'us de cristal-loides a un maxim d'1-1,5 litres, ja
que aquests fluids, en no contenir proteines ni cél-lules, disminueixen la pressio
oncotica, afavorint la fuga de liquid cap a l'espai extravascular, un fenomen que

es veu agreujat per l'alta permeabilitat capil-lar propia del xoc i la resposta
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inflamatoria sistémica 122!, ’acumulacié de liquid a l'interstici augmenta el risc
de patir la Sindrome de Dificultat Respiratoria Aguda (SDRA) en un 9% per cada
500 mL addicionals infundits®'2. Alhora, afavoreix l'aparici6 de la Sindrome
Compartimental Abdominal a causa de I'edema de les visceres, les quals poden
segrestar litres de fluid i arribar a duplicar la seva mida original, fet que augmenta
la pressio intraabdominal, comprometent la perfusio d’altres 6rgans com el fetge o
els ronyons®7:12,

Respecte a la seleccié del fluid, s'ha d'evitar I'administracié de Sérum Sali al 0,9%,
especialment en casos d'acidosi greu?'. Atés que el clor és acid, la seva
administracié en un pacient amb acidosi metabodlica pel xoc provoca una acidosi
hiperclorémica que impedeix el funcionament de les proteines de la coagulacio,
augmentant el sagnat i la incidéncia de lesié renal'’ 22!, Pel que fa a I's de
solucions col-loides i hipertoniques, s'ha de restringir, ja que no han demostrat
beneficis superiors®. Concretament, en el cas dels col-loides sintétics (solucions
de midé i gelatina) alteren la coagulacio i la funcié plaquetaria en recobrir la

superficie de les plaquetes, dificultant la seva agregacio?'.

Estratégia Transfusional
L'alteracié de la coagulacié en el pacient de trauma és multifactorial, pero es

reconeixen dues categories principals: la coagulopatia traumatica aguda i la
coagulopatia dilucional o associada amb la ressuscitacid. La primera és
ocasionada pel dany tissular i el xoc, i correspon a un 25-35% dels pacients al seu
ingrés a I'hospital. Respecte a la coagulopatia associada a la ressuscitacio, esta
relacionada amb la diluci6 dels factors de coagulaci6 a conseqiéncia de
I'administracié de liquids per reemplagar la pérdua sanguinia, inclosos els
hemocomponents que, pel seu contingut de citrat, poden ocasionar hipocalcemia
i comprometre la coagulacié. A aquesta hemodilucio se li sumen les alteracions
causades per l'acidosi i la hipotérmia secundaries a la hipoperfusié'®.

Davant d'aquest escenari, el major repte en el control del sagnat és identificar si
I'hemorragia es deu a la lesié anatdomica o a la propia TIC'2"4. Per revertir aquest
procés, s’ha passat de les infusions de gran volum de cristal-loides a una
estratégia de transfusio equilibrada o de proporcio fixa (ratio 1:1:1). Aquest métode
consisteix a administrar plasma, plaquetes i hematies en quantitats iguals per

aproximar-se a la composicio de la sang sencera, resolent I'acidosi i prevenint el
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dany endotelial en lloc de contribuir a la dilucié 3712, Tot i que la ratio 1:1:1 ha
demostrat millorar 'hemostasia i reduir les morts per exsanguinacio, altres estudis
suggereixen que I'us de sang sencera de tipus O podria ser encara més eficag,
questionant si la fragmentaci6 de components és realment l'estrategia més
eficient359.10.21 | a sang sencera, en no estar processada, manté un hematocrit
superior (35-40%) davant del 29% que s'aconsegueix amb la barreja de
components separats, la qual es veu diluida pels liquids de conservacié de cada
bossa individual. A més, presenta una millor funcié plaquetaria amb menys carrega
de conservants i anticoagulants?'. L'Us de la sang total ressorgeix a partir dels
primers conflictes bel-lics del segle XXI, particularment en les guerres de
I'Afganistan i Iraq; no obstant aix0, aquesta practica no és facilment aplicable en
I'ambit civil. A Espanya, el sistema de donacié esta organitzat per fraccionament,
fet que suposa un repte logistic i economic. Per aix0, la ratio 1:1:1 continua sent
I'estratégia de referéncia en I'ambit hospitalari, ja que permet simular la sang
sencera de forma accessible en pocs minuts™©.

Per fer operativa aquesta estrategia, tot hospital ha de disposar d'un PTM adaptat
als seus recursos per garantir una resposta coordinada i multidisciplinaria en
situacions temps-dependents. La funcio de la infermera és vital en I'execucié del
protocol i en el monitoratge per aconseguir el control definitiu de I'nemorragia. La
definicio classica de Transfusié massiva (TM) es basa en la transfusié de 10 o més
unitats d'hematies en 24 hores, perd0 actualment es prefereixen definicions
dinamiques més utils en urgéncies, com I'administracié de 3 unitats d'hematies en
1 hora o 4 components en 30 minuts o segons el sagnat: més de 150 ml/min o
pérdua del 50% de la volémia en menys de 3 hores'0. Per tant, es recomana I'Us
de ratios balancejades (1:1:1 o 1:1:2) mitjangant l'activacié de paquets que solen
iniciar-se amb 6 unitats de concentrat d'hematies, juntament amb 6 unitats de
plasma i 1 dosi terapéutica de plaquetes (equivalent a un pool de 6 donants),
garantint aixi que el pacient rebi tots els components de la sang de forma
proporcional des de l'inici 2.

Pels pacients amb hemorragia activa i aquells en situacio de risc vital imminent, el
grup O d'hematies i el plasma AB es transfonen rapidament fins que estiguin
disponibles productes de tipus especific i amb prova creuada. Aquesta elecci6 es
basa en el fet que els hematies del grup O actuen com a donants universals en

mancar d'antigens A i B, mentre que el plasma AB és el donant universal de
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plasma en mancar d'anticossos anti-A i anti-B. Pel que fa al factor Rh, s’han de
prioritzar els productes Rh negatiu en pacients que puguin tenir fills i Rh positiu en
els altres®. Tanmateix, en escenaris d'urgéncia vital, I'administracio de sang O+ en
dones Rh negatiu no s'hauria de considerar una barrera, ja que el risc de mortalitat
per hemorragia supera amb diferéncia el de I'al-loimmunitzacié, el qual és
gestionable posteriorment °.

La gestid de cada component s'ha d'ajustar a objectius clinics més que analitics,
ja que en la fase aguda I'hemoglobina pot no reflectir la pérdua real. L'evidéncia
actual suggereix que no hi ha danys associats a mantenir un llindar restrictiu (70-
80 g/L d'hemoglobina) en comparaciéo amb llindars meés elevats (> 90-100 g/L).
Atés que el xoc hemorragic evoluciona rapidament, cal anticipar-se a la caiguda
de l'oxigenacid, tenint en compte la situacié clinica del pacient (nivell de
consciéncia, pols, pressio arterial, lactat i excés de bases) i individualitzant la
decisio en el seu conjunt’® 21,

Pel que fa al plasma, es recomana l'administracid preco¢ en el tractament de
I'nemorragia, tot i els inconvenients que presenta, com el temps d'espera pel
descongelament i els riscos de reaccions adverses greus, com ara la sobrecarrega
circulatoria (especialment si coexisteix insuficiencia cardiaca) o la lesié pulmonar
aguda’®,

Quant a les plaquetes, després d'una pérdua aguda de sang, aquestes son
alliberades a la circulacié des de la medul-la dssia i la melsa, fet que dona com a
resultat un recompte plaquetari relativament normal durant les etapes inicials de
I'nemorragia. Per tant, tot i que el recompte pugui semblar correcte a l'arribada,
pot caure drasticament en les primeres 1-2 hores de reanimacid. Existeix un
consens general en que el nombre de plaquetes s'ha de mantenir per sobre de
50.000/mm? en pacients amb sagnat agut'®'%2!. Actualment, s'emmagatzemen a
temperatura ambient (20-24°C) amb una durada de només 5 dies degut al risc de
contaminacié bacteriana. Pel que fa a les plaquetes conservades en fred (entre 2
i 6°C) han despertat un gran interes clinic. L'emmagatzematge en fred provoca
canvis conformacionals en els seus receptors de superficie que, tot i induir una
eliminacié hepatica prematura (en menys de 24 hores), les fan més efectives en
presentar una activacio més rapida i una capacitat hemostatica superior. Aixi

doncs, malgrat que la seva supervivéncia circulatoria a llarg termini sigui menor,
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la seva eficacia immediata les converteix en una eina potencialment millor pel

control de I'nemorragia critica’®.

Tests viscoelastics (ROTEM/TEG)

En el maneig del xoc hemorragic, un diagnostic rapid i exacte de la coagulopatia
és determinant per a la supervivéncia. Tradicionalment, s’han utilitzat les proves
de coagulacié estandard, com el temps de protrombina (TP), la ratio internacional
normalitzada (INR de laboratori), el temps de tromboplastina parcial activada
(TTPa), la mesura de la concentracié de fibrinogen i el recompte de plaquetes. No
obstant aix0, aquestes proves presenten limitacions: tenen una capacitat limitada
per reflectir la dinamica real de I'hemostasia en el pacient, son pobres predictores
del sagnat i requereixen un temps de processament al laboratori massa elevat que
no s'ajusta a la urgéncia del trauma’'®1%. En aquest sentit, s'ha observat que I'INR
de laboratori pot trigar una mitjana de 66 minuts, un retard en pacients amb
hemorragia critica on cada minut compta. A més, el recompte de plaquetes pot
resultar enganyods, ja que un valor normal no garanteix que aquestes siguin
funcionals després d'un trauma greu®.

Com a alternativa a les proves de laboratori, han sorgit tecniques de monitoratge
a peu de llit. Una de les més utilitzades per la seva agilitat és I'INR Point-of-care,
una versié rapida i economica de IINR basada en la mateixa tecnologia
simplificada que s'utilitza pel control del tractament amb Sintrom. Aquest dispositiu
permet identificar en questid de segons un INR > 1.5, dada que actua com un
predictor precog i d'alerta, associant-se amb una probabilitat sis vegades superior
de requerir una transfusio massiva®. No obstant aixd, mentre I''NR només ofereix
una "foto fixa" del temps que triga a iniciar-se la coagulacio, els tests viscoelastics
(VEM), com la tromboelastografia (TEG) i la tromboelastometria rotacional
(ROTEM) permeten analitzar tot el cicle de vida del coagul en temps real: des de
la formacié de la primera xarxa de fibrina fins que el coagul assoleix la seva
maxima forga i, finalment, es desfa o es trenca'®8. Aquesta analisi permet anar
meés enlla i identificar amb precisio la causa exacta de la fallida hemostatica.
Mitjangant el mesurament objectiu de la forga i I'elasticitat del coagul, el VEM
permet diferenciar si el sagnat es deu a un déficit de factors de coagulacié, a una
manca de fibrinogen, a una disfuncié de les plaquetes, o a una hiperfibrinolisi

(quan el coagul es destrueix prematurament)'?62!_ Aquesta capacitat de detectar
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la fragilitat del coagul fa que aquests dispositius siguin molt més sensibles i
especifics que I'INR per guiar una terapia substitutiva personalitzada, permetent
administrar exactament el component sanguini que el pacient necessita en cada
fase de I'nemorragia. Cal destacar, perd, que cap d'aquestes proves (ni les
estandard ni les viscoelastiques) reflecteix I'efecte real de la hipotérmia en la
coagulacio, ja que ambdues es realitzen a una temperatura estandarditzada de
37°C"°,

L’evidéncia recomana una estratégia de ressuscitacio dirigida per objectius guiada
pel monitoratge viscoelastic. Aquest enfocament, conegut com a "concepte de
Copenhague" o enfocament hibrid, proposa iniciar la reanimacié amb proporcions
fixes de components sanguinis (o sigui, iniciar el PTM) per, tan aviat com es tinguin
els resultats del VEM, realitzar la transicié cap a una terapia personalitzada.
Aquesta precisio permet una presa de decisions més rapida, millora la
supervivéncia, redueix el malbaratament d'hemoderivats i evita transfusions
innecessaries, protegint aixi la funcio renal del pacient?'-10.

No obstant aix0, I'assaig ITACTIC (2024), introdueix una visi6 critica: tot i que els
pacients monitorats amb VEM reben tractaments més dirigits i precogos, I'estudi
no va mostrar una reduccio global de la mortalitat en comparacié amb les proves
convencionals. L’avantatge d’un diagnostic rapid es veu limitat per retards logistics
en l'entrega del tractament (com el temps de descongelacié del plasma o el
transport des del banc de sang). Per tant, el benefici real del ROTEM o el TEG
nomes s'assoleix si s'acompanya d'una logistica eficient. La correccio de la TIC no
depén exclusivament de millors eines diagnostiques, sind de la capacitat del
sistema hospitalari per subministrar les terapies hemostatiques eficaces de forma

gairebé instantania’s.

4.2.4 Terapia coadjuvant i farmacologica

Fibrinogen
El fibrinogen és el primer factor a esgotar-se en el trauma greu, i la seva correccié

€s una prioritat absoluta per garantir la fermesa del coagul. Atés que la sintesi
hepatica és lenta i el cos no disposa de magatzems de reserva, la reposicio
externa és critica. La literatura actual adverteix que és practicament impossible
assolir nivells segurs (> 1,5 g/L) utilitzant exclusivament plasma fresc congelat, ja

que la seva baixa concentracié de fibrinogen requeriria un volum excessiu que
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podria sobrecarregar el pacient i acabar diluint encara més els seus nivells'0.14,
Per tant, davant criteris de gravetat (lactat > 5 mmol/L o PAS < 100 mmHg), es
recomana I'us de concentrat de fibrinogen comercial o crioprecipitats (concentrat
de factors de coagulacié derivat del plasma), administrant una suplementacio
preco¢ d'uns 3-4 g inicials. Les dosis posteriors s'han de guiar pel monitoratge
viscoelastic i I'avaluacié de laboratori?'.

S'ha observat que el tractament preco¢ amb fibrinogen no només corregeix la
hipofibrinogenémia, sind que també augmenta i afavoreix la preservacié dels
nivells del Factor Xlll, element essencial per estabilitzar el coagul i fer-lo resistent
a la fibrinolisi'#2'. Tot i aquesta efectivitat, I'administracié de fibrinogen per si sola
no corregeix tota la complexitat de la TIC, la qual es defineix com un trastorn
dinamic. En la fase inicial de xoc i hipoperfusio tissular, I'endoteli activa de forma
sistémica la Proteina C, la qual actua com un potent anticoagulant que inhibeix els
factors V i VIII. Aquest mecanisme provoca que el pacient perdi la capacitat de
generar nova trombina i, simultaniament, bloqueja els inhibidors naturals de la
fibrinolisi, facilitant la destruccié dels coaguls ja formats.

No obstant aixd, un cop superada aquesta fase aguda de consum i lisi, el procés
evoluciona sovint cap a un estat d'hipercoagulabilitat inflamatori. Aquest canvi de
paradigma es reflecteix en l'elevacio sostinguda de biomarcadors com el Dimer D,
que juntament amb l'activitat de la Proteina C, solen mantenir-se en nivells
anormals fins i tot 48 hores després de l'ingrés. El trauma genera un desequilibri
tan profund que la sang no torna a la normalitat en 48 hores, per la qual cosa cal
un seguiment analitic continuat (no només a linici) per ajustar el tractament
segons l'evolucid del pacient'.

En definitiva, la reanimacié no acaba a urgeéncies, la TIC és un problema evolutiu
on el pacient transita d'un risc critic de sagnat a un risc elevat de complicacions

trombotiques durant almenys, els primers dos dies d'estada hospitalaria.

Acid Tranexamic
L’acid tranexamic (TXA) s’ha consolidat com un dels pilars fonamentals en la

terapia del pacient traumatic amb risc de sagnat, actuant com un inhibidor
competitiu, sintétic i reversible del receptor de lisina del plasminogen31921 Actua
bloquejant la unié del plasminogen sobre la fibrina, impedint que I'activador tissular

del plasminogen (tPA) el converteixi en plasmina activada; d’aquesta manera,
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s'inhibeix la degradaci6é enzimatica del coagul i s'estabilitza la xarxa de fibrina
(Figura 4)310, Aquesta intervencié és especialment critica per contrarestar la
fibrindlisi descontrolada mediada per la Proteina C i el tPA que es desencadena

durant el xoc i la hipoperfusio tissular.

tPA [

(Figura 4): Mecanisme d’accié - A >
del TXA. Font: I'1a Edicio del
manual de Suport Vital Avancat en
Trauma (ATLS)3

/ 9
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L’evidéncia subratlla que I'administracié de TXA s'ha de considerar una prioritat
absoluta en un pacient traumatic que sagna o té risc de sagnat significatiu tan aviat
com sigui possible (si és factible, durant el trasllat a I'nospital) i dins de les dins de
les primeres 3 hores posteriors a la lesié (sense esperar els resultats dels tests
viscoelastics), ja que s'ha demostrat una reduccio significativa de la mortalitat per
hemorragia®'%2', En aquest sentit, s’ha comprovat els pacients que reben TXA en
I'ambit prehospitalari o dins de la primera hora després del trauma presenten una
probabilitat de mortalitat un 65% menor, aixi com una menor incidéncia de fallida
multiorganica i menys necessitats transfusionals?’.

Quant a la posologia, s'han demostrat segurs i eficagos tant el protocol de dosi de
carrega d'1 g (infusionat en 10 minuts) seguit d'una segona infusié d'1 g durant 8
hores, com I'administracioé d'una dosi unica de 2 g. Tanmateix, €s vital respectar la
finestra temporal, ja que 'administracio profilactica passades les 3 hores de la lesié
no es recomana i pot ser contraproduent. En aquest cas, el TXA només s'hauria
d'administrar si es confirma una hiperfibrindlisi en curs mitjangant proves de
laboratori, ja que una supressio excessiva del mecanisme de degradacio del
coagul (la fibrindlisi) podria derivar en complicacions greus com la trombosi venosa

o la disfuncié multiorganica® %21,
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Vasopressors
L'administraciéo de vasopressors no es recomana com a maneig primari del xoc

hemorragic, ja que el primer pas ha de ser sempre el control del sagnat i la
reposicié amb fluids i hemoderivats®%2!. Aquests medicaments actuen contraient
les arterioles per tal d’elevar la pressié arterial, un mecanisme que pot alterar la
perfusié si s'utilitza de forma prolongada. Aquesta vasoconstriccid excessiva
empitjora 'acidosi i la hipoxia tissular, la qual cosa alimenta la TIC en activar-se la
Proteina C (potent anticoagulant) a causa de la falta d'oxigen en els teixits32'.
Seguint les directrius de I'ATLS, el seu us s'ha de limitar a situacions puntuals,
com la reversio de la hipotensié derivada dels medicaments necessaris per a una
intubacié rapida o com a suport temporal®.

En aquest sentit, si una estratégia de reposicié de volum restringida i hipotensio
permissiva, no aconsegueix l'objectiu de pressio arterial (PAS d'entre 80 i 90
mmHg), es recomana l'administracié de noradrenalina, a més dels fluids, per
mantenir la pressio arterial objectiu. Aixi mateix, en cas que es detecti una
disfuncié miocardica (ja sigui per una contusio cardiaca, vessament pericardic...)
es requereix tractament amb agents inotropics com la dobutamina o I'adrenalina.
En abséncia de monitoratge hemodinamic avancat, s'ha de sospitar una disfuncié
cardiaca si el pacient presenta una resposta pobra a I'expansié de volum i a la
noradrenalina®?'.

Finalment, estudis recents suggereixen que dosis baixes d'arginina vasopressina
podrien reduir els requeriments d'hemoderivats i el volum total de ressuscitacio.
Aquesta opcido es planteja com una alternativa més "fisiologica" que la
noradrenalina pura, basant-se en el fet que la vasopressina enddgena es troba
baixa en pacients amb hemorragia greu. No obstant aix0, la literatura actual
subratlla que encara calen investigacions més exhaustives per determinar amb
precisio la dosificacio optima i confirmar si aquesta estratégia millora realment la

morbimortalitat a llarg termini®2*.

4.3 EIl Diamant de la Mort: Més enlla de la Triada Classica

4.3.1 Hipocalcemia
Tradicionalment, el maneig del xoc hemorragic s'ha centrat en la correcci6 de la

triada classica (acidosi, hipotérmia i coagulopatia). Aquesta combinacio letal va

ser batejada l'any 1982 per I'American Trauma Society com el "cicle vicios
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sagnant", en observar-se que cadascun dels seus components agreujava
I'hemorragia i conduia inevitablement a la mort'®. Des de llavors, aquesta triada
ha servit com a base conceptual per a les estrategies de DCR en pacients critics.
Mentre que els protocols més conservadors encara se centren en la triada
classica, l'evidéncia cientifica més recent ha situat la hipocalcémia com un quart
element fonamental que interacciona estretament amb la resta, donant pas al
concepte del Diamant de la Mort'6.18, E| calci idonic Ca?* no és només un component
mineral, sind un cofactor enzimatic essencial per a l'activacié dels factors de
coagulacio II, VII, IX i X. La seva preséncia és indispensable per a l'adhesio
plaquetaria, la conversio de protrombina en trombina i la formaci6 i estabilitzacio
de la xarxa de fibrina. Per tant, sense uns nivells adequats de calci, la cascada de
coagulacio es bloqueja i la formacié del trombe s'atura'®19.21,

A més de la seva funcid hemostatica, el calci és vital per a la contractilitat
miocardica i el manteniment del to vascular sistémic. Si els nivells baixen de 0,8
mmol/L, apareixen arritmies i disminueix la resisténcia vascular sistémica,
provocant una hipotensié que no respon a drogues vasoactives. Aquest quadre,
s'associa a una mortalitat del 60%, gairebé el doble que en pacients amb
normocalcémia” %8, Aquest fenomen també agreuja I'acidosi: la mala perfusio
tissular augmenta la produccié de lactat i, I'entorn acidodtic resultant (els ions
d’hidrogen) competeix amb el calci pels punts d'unié en les proteines de la
cascada, anul-lant la seva efectivitat biologica®®.

La prevalenca d'aquesta alteracié és alarmant, ja que s'estima que el 50% dels
pacients ja presenten hipocalcémia en arribar a urgéncies, xifra que s'eleva fins al
97% en aquells que requereixen transfusié massiva en les primeres 24 hores’®.
L'etiologia d'aquest descens és multifactorial: el propi trauma consumeix les
reserves idniques, pero el tractament amb hemoderivats I'agreuja a causa del citrat
utilitzat com a conservant en les bosses de sang, plasma i plaquetes'?'8. El citrat
s'uneix al calci del pacient mitjangant un procés de quelacio, deixant-lo inactiu. Tot
i que el fetge metabolitza aquest citrat en pocs minuts (5 minuts), en el pacient en
xoc, la hipoperfusido hepatica i la hipotérmia frenen el metabolisme hepatic,
provocant una acumulacio de citrat que fa caure en picat el calci disponible a
mesura que s’administra més sang'®182!  De fet, s'ha observat que aquest risc
augmenta drasticament a partir de la quarta o cinquena unitat de qualsevol

producte sanguini, i que la sang completa, tot i tenir menys citrat, no ofereix una
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proteccio significativa contra aquest fenomen, ja que el factor determinant és el
volum total de sang transfosa, no el tipus de producte™®.

Davant d'aquesta evidéncia, les guies actuals recomanen mantenir el calci idnic
entre 1,1 - 1,3 mmol/L (rang normal) durant tota la reanimacid, especialment durant
la transfusié massiva?'. El tractament d'eleccid és el clorur de calci (concretament
1-2g) per sobre del gluconat, ja que és tres vegades més potent pel que fa a la
concentracio i no depén del metabolisme hepatic per alliberar el calci al torrent
sanguini (a diferéncia del gluconat que necessita passar pel fetge per alliberar-
lo)'5:18.21_ Cal recordar que el clorur calcic s’hauria de prioritzar per via central; en
casos urgents, es pot administrar per via periferica de gran calibre amb extrema
precaucio pel risc de necrosi en cas d'extravasacié'®. Un problema afegit és que
les proves de laboratori convencionals emmascaren la caréncia real de calci. Els
tubs de laboratori ja contenen citrat per evitar la coagulacié de la mostra i, per
poder realitzar I'analitica, el laboratori afegeix calci artificial per reactivar la
coagulacio. Aquest procés altera el resultat final i pot mostrar valors aparentment
normals en pacients amb coagulopatia severa. Per aquest motiu, I'inica eina fiable
de monitoratge és la determinacio del calci idnic mitjangant gasometria, que no
requereix manipulacions. L'us de dispositius Point-of-Care (a peu de llit) permet
obtenir resultats reals en questio de segons a peu de llit, evitant les esperes d'entre
45 i 60 minuts del laboratori central?®'.

Finalment, estudis recents han posat de manifest que, malgrat la gravetat
d'aquesta condicio, fins al 83% dels professionals d'equips de trauma desconeixen
o no apliquen correctament aquestes recomanacions'. S’ha demostrat que la
implementacié de recordatoris visuals i I'administracié empirica de calci cada 4-5
unitats d'hemoderivats son intervencions que poden reduir la mortalitat en més
d'un 50% si s'aconsegueix normalitzar el calci en les primeres 6 hores'>17:18_Molts
protocols de transfusié encara no inclouen 'administracio de calci, per la qual cosa

la infermera ha d'anticipar-se, amb 'objectiu de reduir el sagnat i la mortalitat'®.

4.3.2 Hipotérmia
La hipotérmia en el pacient traumatic es defineix com una temperatura corporal

central inferior a 35 °C i constitueix un dels vertexs més critics del Diamant de la
Mort, amb taxes de mortalitat d'entre el 70% i el 100% en pacients amb hipotérmia

greu'%121821 Tot i que pot derivar de I'exposicié ambiental inicial, la hipotérmia
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sovint s'agreuja durant l'assisténcia sanitaria a causa de l'exposicié fisica, la
pérdua del control termoregulador per traumatismes cranioencefalics (TCE) o
I'administracié de grans volums de fluids de reanimacio freds'?18.1921 A nivell
fisiopatologic, la pérdua excessiva de sang provoca una vasoconstriccid periférica
que redueix la temperatura corporal, alterant les vies metabdliques i inhibint
l'agregacio plaquetaria al lloc de la lesio'?'®. S'estima que per cada grau que
disminueix la temperatura corporal, I'activitat dels factors de coagulacié es redueix
aproximadament un 10%, sent un dels causants principals de la TIC'221,

De la mateixa manera que succeeix amb la hipocalcémia, on el laboratori manipula
la mostra, les proves de coagulacio rutinaries (TP i TTPa) estan estandarditzades
per realitzar-se a una temperatura fixa de 37 °C. Per tant, en escalfar la mostra
abans de l'analisi, s'emmascara la realitat d'un pacient que, a temperatures
inferiors, pot estar sagnant sense control per una coagulopatia que resulta
indetectable pels tests convencionals. Aquesta discrepancia entre els resultats de
laboratori i I'estat real del pacient implica que els valors poden semblar normals
mentre la cascada enzimatica esta realment bloquejada pel fred. L'Unica
alternativa real per evitar aquest emmascarament, és I'Us de sistemes de
monitoratge hemostatic viscoelastic (com el ROTEM o el TEG) a peu de llit, ja que
permeten ajustar la temperatura de l'analisi a la real del pacient, oferint un
diagnostic precis de la coagulopatia induida per la hipotérmia?’.

No obstant aix0, I'impacte sistémic de la hipotérmia va més enlla de la coagulacié
i afecta profundament la funcié cardiovascular i el transport d'oxigen. El descens
de la temperatura provoca un desplacament cap a l'esquerra de la corba de
dissociacié de I'oxigen-hemoglobina, fet que augmenta l'afinitat de I'hemoglobina
per l'oxigen i n'impedeix l'alliberament als teixits, provocant la mort cel-lular per
hipoxia'®. Aquest deute d'oxigen agreuja I'acidosi, la qual redueix la contractilitat
miocardica i pot desencadenar arritmies com bradicardia, bloquejos AV de primer
grau o prolongacié del segment QT'®. Davant d'aquesta gravetat, les guies actuals
prioritzen I'aplicacio preco¢ de mesures d'escalfament per mantenir la normotérmia
entre 36 °C i 37 °C %2'. L’escalfament actiu ha de ser agressiu i iniciar-se en
qualsevol pacient amb una temperatura inferior a 37 °C, sense esperar que estigui
en hipotérmia clinica. Les mesures principals inclouen: la retirada de roba humida,
l'augment de la temperatura ambiental, I'Us de mantes de convecci6 d'aire forgat,

I'administracié de fluids escalfats, I'is de dispositius d'escalfament extracorpori (en
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casos extrems)... evitant sempre la sobre-ressuscitacio amb volums que podrien
refredar més el pacient'?1921,

Des de I'ambit d'infermeria, el monitoratge ha de ser continu i preferentment
invasiu (mitjangant sonda vesical o esofagica amb sensors de temperatura) per
reflectir fidelment la temperatura central®. Finalment, cal tenir una precaucio
especifica amb I'Us de torniquets, on no es recomana escalfar I'extremitat que
queda més enlla del dispositiu per evitar complicacions isquémiques®. En
conclusid, el control de la temperatura no és només una mesura de confort, sind
una intervencié hemostatica i de suport vital critica que determina la viabilitat de la

resta de processos terapéutics en el trauma greu?'.

4.3.3 Acidosi

L’acidosi en el pacient traumatic és una consequéncia directa de la hipoperfusio
tissular i del xoc hemorragic. La disminucié del volum circulant compromet el
subministrament d'oxigen a les cel-lules i obliga I'organisme a desplagar el seu
metabolisme cap a vies anaerobiques, fet que deriva en una acumulacié de
metabolits toxics i el desenvolupament d'acidosi lactica'®'8. Aquesta alteracio de
I'hnomeodstasi del pH té un impacte sistemic important: d'una banda, redueix la
contractilitat miocardica i el cabal cardiac (en competir els hidrogenions amb el
calci), i de l'altra, provoca una vasodilatacié que empitjora la hipotensi6 (els
receptors dels vasos sanguinis deixen de respondre a I'adrenalina). Es crea aixi
un cicle vicios que compromet encara mes l'arribada d'oxigen als teixits i pot
desembocar en el fracas de la bomba sodi-potassi i la mort cel-lular’-1218, En
I'ambit de I'nemostasia, I'acidosi inhibeix l'activitat de les plaquetes, la generacio
de trombina i la funcié dels factors de coagulacio, en ser tots estrictament pH-
dependents®1°. L'evidéncia indica que un pH < 7,10 o un Excés de Bases (EB) de
-12,5 o inferior representen punts de tall on la coagulacié es compromet de manera
notable, augmentant drasticament tant la mortalitat com la necessitat de
transfusions massives'®.

La correccié d'aquesta acidémia depén directament de la restauracié de la perfusio
tissular mitjancant el control de I'hemorragia i la reanimacié hemostatica amb
hemoderivats, ja que aquests son els unics capagos de restablir el transport
d'oxigen®1219_Per contra, determinades intervencions poden ser iatrogéniques: la

reanimacio amb grans volums de sérum fisiologic (Sali 0,9%) en lloc de
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cristal-loides balancejats pot exacerbar I'acidosi i augmentar el risc de fracas renal
agut”9. Aixi mateix, I'is de bicarbonat sodic per corregir el pH no es recomana de
manera rutinaria (especialment amb valors de pH > 7,2), ja que no ataca la causa
base (la manca d'oxigen) i pot resultar contraproduent en generar CO2 que
travessa facilment la membrana cel-lular, s'acidifica l'interior de la ceél-lula i
s'afebleix encara més la funcié miocardica. Per tot plegat, el monitoratge del lactat
i del déficit de bases mitjangant la gasometria a peu de llit esdevé lindicador
diagnostic més fiable la seva correccié progressiva és el millor predictor d'una

reanimacio exitosa i de la interrupcio del cercle vicios del Diamant de la Mort 22,

4.4 Limitacions de I’estudi i de la practica clinica
Malgrat l'evidéncia exposada, aquest treball presenta certes limitacions que cal

considerar per a la seva aplicacié clinica. En primer lloc, s'observa una diferéncia
significativa entre l'evidéncia actual i la realitat dels centres hospitalaris. Un
exemple clar és I'is de la sang sencera, que tot i mostrar resultats prometedors,
presenta una aplicabilitat dificil a causa d'un sistema de donacié basat en el
fraccionament per components. Aquesta limitacié s'estén a I'is de tecnologies de
monitoratge a peu de llit com el ROTEM o el TEG. Tot i que aquests dispositius
permeten una rapidesa diagnostica important per identificar la coagulopatia, el
benefici real es veu afectat pels retards en el subministrament immediat dels
components sanguinis o el temps de descongelacio del plasma.

D’altra banda, existeixen també limitacions en les proves de laboratori
convencionals, les quals emmascaren l'estat real del pacient en realitzar-se a
temperatures i condicions estandards (37 °C), no reflectint limpacte de la
hipotérmia o la hipocalcemia a peu de llit. Aixi mateix, l'eficacia d'intervencions
clau com l'administracio preco¢ d'acid tranexamic esta lligada a una finestra
temporal molt estreta, el que suposa un repte en situacions on el rescat o el trasllat
es prolonguen.

En aquest context, el coneixement cientific per si sol, no garanteix la supervivencia
del pacient si no es recull en protocols hospitalaris especifics i adaptats. Cada
centre hospitalari hauria de disposar d'un protocol propi que tingués en compte els
seus recursos (disponibilitat de ROTEM, temps de resposta del banc de sang o
accessos vasculars preferents). La implementacio del quals, no només serveix per

organitzar la logistica, sind6 que actua com una guia de seguretat pel personal
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d'infermeria. Un exemple és la gestid de la hipocalcémia: el fet que el 83% dels
professionals desconegui aquesta alteracid a partir de la quarta o cinquena unitat
de concentrat d’hematies demostra que no es pot confiar en la memoria o en la
improvisacié durant una situacié critica. Per contra, la inclusié6 de recordatoris
visuals o de directrius clares dins del protocol del centre, permetria una actuacié
anticipatoria que podria reduir drasticament la mortalitat.

Pel que fa les limitacions de la recerca, cal considerar que bona part dels protocols
actuals provenen de I'ambit militar i que la seva transferéncia a la poblacio,
sumada a l'alt desconeixement de certes recomanacions per part dels
professionals, continua sent una barrera per a la implementacié universal
d'aquestes estratégies en I'entorn assistencial diari. Finalment, destacar que la
majoria de guies i estudis descriuen les intervencions de forma global per a I'equip
de trauma (medicina i infermeria), sense delimitar especificament les
competéncies i funcions propies d’infermeria. La manca d’aquesta literatura
especifica, impedeix definir I'ambit d'actuacié propi per valorar l'impacte de les
cures infermeres en la supervivéncia del pacient critic.

En aquest sentit, els estudis revisats no han permés realitzar una analisi
diferenciada per sexes. La majoria de mostres en les poblacions dels estudis
seleccionats tenen una dominancia masculinaila preséncia de la dona és escassa
o nul-la. Tot i que els homes tenen més tendéncia a patir traumes, cal mencionar
que factors com el cicle menstrual, I'is d'anticonceptius o I'etapa postmenopausica
sén variables que podrien alterar la resposta fisiopatologica i que no s'han
controlat. Les futures linies d'investigacié haurien d'incloure el sexe com a variable
biologica per determinar si els mecanismes descrits presenten variacions

significatives.

5. CONCLUSIONS

Pel que fa a I'objectiu general, s'ha demostrat que la DCR ha consolidat un canvi
de paradigma en el maneig del trauma critic, passant d'una reanimacié agressiva
basada en cristal-loides cap a una estratégia d'estabilitzacié fisioldgica. Els
avencgos meés recents subratllen que la prioritat absoluta no és la normalitzacio de
les xifres tensionals, sin6 el control precog¢ del focus hemorragic i la preservacio

de 'hemostasia.
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En resposta als objectius especifics, s'ha determinat que el model tradicional de la
Triada de la Mort ha evolucionat cap al concepte més integrador del Diamant de
la Mort, situant la hipocalcémia com un element determinant en la supervivéncia.
La literatura confirma que el calci idnic és imprescindible per a la funcié mecanica
del cor i l'activacio plaquetaria. Per tant, el seu monitoratge i la seva reposicio
precog son intervencions essencials en el maneig del xoc (especialment durant la
transfusié massiva).

Respecte a la temperatura i 'acidosi, la revisié subratlla que la normotérmia i la
correccié del pH mitjancant la millora de la perfusié (i no mitjangant bicarbonat)
sén els unics métodes eficagos, ja que l'objectiu primordial ha de ser revertir la
hipoxia tissular i el deute d'oxigen que l'originen. Aixi mateix, I'evideéncia demostra
que el pronostic vital esta estretament lligat a la rapidesa en la identificacié del xoc
mitjangant indicadors sensibles com I'index de Xoc (IS superior o igual a 0,8),
I'ETCO, baix o el déficit de bases (inferior a -6 mmol/L).

En aquest sentit, el control de les hemorragies compressibles mitjangant torniquets
i aposits hemostatics, aixi com I'abordatge de les no compressibles mitjangant el
cinturd pelvia o el REBOA, constitueixen maniobres que precedeixen a la DCS, la
qual es reserva per a l'estabilitzacio fisiologica rapida del pacient inestable. Dins
d'aquest maneig, s'ha determinat que l'estrategia d'eleccié ha de ser la reanimacio
hemostatica i restrictiva, prioritzant I'is de sang sencera o ratios equilibrades
(1:1:1) i limitant estrictament els cristal-loides a un maxim d'1,5 litres per evitar
I'exacerbacio de la coagulopatia dilucional.

D’altra banda, s'ha demostrat que la correccié de la TIC requereix una estratégia
conjunta que va més enlla de la fase aguda. La utilitzacié preco¢ de l'acid
tranexamic dins de la finestra de les 3 hores, la reposicié de fibrinogen i el
manteniment d'uns nivells de calci idnic entre 1,1 i 1,3 mmol/L sén intervencions
essencials per estabilitzar el coagul i contrarestar I'activacié de la Proteina C.
L’aplicabilitat a la practica infermera d'aquest treball és fonamental, ja que destaca
el paper d'infermeria en la vigilancia hemostatica i la seguretat clinica. El pacient
amb xoc hemorragic és extremadament dinamic i la seva situacié canvia minut a
minut. En aquest context, la sintesi i unificacié de les guies cliniques més recents
(com I'ATLS de 2025 i les guies europees de 2023) en un marc accessible i
entenedor, amb indicadors clinics concrets (index de Xoc, dosis de calci, ratios de

sang...), permet traslladar el coneixement cientific a la practica clinica diaria,
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reforgant la capacitat infermera per intervenir de manera precog, segura i
fonamentada.

Finalment, aquesta revisio identifica noves linies de recerca necessaries per
optimitzar l'assisténcia al trauma. Cal aprofundir en la implementacié de la sang
sencera en sistemes de donacié i investigar l'impacte de I'administracié empirica
de calci en I'ambit prehospitalari com a métode per reduir la coagulopatia abans
de l'arribada al centre hospitalari. També és necessari desenvolupar estudis que
analitzin la persisténcia de I'estat d'hipercoagulabilitat post-traumatic per definir
millor el maneig antitrombotic en les 48 hores posteriors a la lesid. En conclusio,
és imprescindible que la infermeria conegui la fisiopatologia del Diamant de la Mort
per tenir clar quan, com i per qué s'ha de fer cada intervencio, ja que en una
situacio critica no hi ha lloc per a la improvisacié. Per tot plegat, és necessari
implementar protocols de reanimacio als hospitals que permetin una deteccid

primerenca del sagnat i un tractament precog.

6. PLA DE DIFUSIO

Aquesta revisié bibliografica s’ha realitzat amb I'objectiu que els professionals de
la salut tinguin informacié actualitzada respecte a les cures i el maneig del pacient
traumatic greu en xoc hemorragic. Per tant, es pretén que els resultats no es
quedin en I'ambit académic i es puguin transmetre al maxim de professionals
possibles mitjangant diverses vies de difusio.

El treball es publicara al Diposit Digital de la Universitat de Barcelona (DDUB).
Aquesta plataforma d'accés obert permet que tant estudiants com investigadors
d'altres institucions puguin consultar i citar la revisid, garantint la seva visibilitat.
Aixi mateix, es proposa la seva difusio a través de la pagina web del Col-legi Oficial
d'Infermeres i Infermers de Barcelona (COIB), dins dels espais destinats a la
recerca, la divulgacio cientifica i la seva revista.

D’altra banda, es valorara I'adaptacio del treball per a la seva publicacio en altres
revistes cientifiques, com ara la revista “Enfermeria Intensiva” de la SEEIUC
(Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias) o la revista
“‘Emergencias” de la SEMES (Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias). També es valorara la presentacié d'un poster cientific o una
presentacio oral en esdeveniments destinats a estudiants de ciencies de la salut i

professionals joves com congressos nacionals d'estudiants o en les jornades de
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recerca organitzades per la Facultat d'Infermeria de la UB. Finalment, atesa la
importancia dels recordatoris visuals que s'ha destacat en la discussio, es proposa
la creacio d'una infografia o triptic informatiu que resumeixi el "Diamant de la Mort"
i les bases de la DCR, dissenyat per ser utilitzat com a recordatori cognitiu en
unitats d'urgéncies i critiques, facilitant la memoritzacié de les ratios de sang i les

dosis de calci en moments de maxima pressio assistencial.
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8. ANNEXOS
Declaraciéo de transparéncia sobre ['us de la Intel-ligéncia
Artificial (1A):
En compliment de les bones practiques académiques i amb I'objectiu de garantir
la transparéncia en el procés d'elaboracié d'aquest Treball Final de Grau, es

detalla a continuacio I'us que s'ha fet de la Intel-ligéncia Artificial:
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S’ha utilitzat Gemini (Google) com a suport durant la redacci6 del treball per
millorar la cohesid gramatical, evitar repeticions, realitzar correccions
ortografiques, traduccions a I'anglés i sintesi d'informacio. Els conceptes han estat
extrets de les fonts originals, proporcionant tota la base cientifica dels articles
seleccionats préviament. Totes les fonts han estat cercades, interpretades,
analitzades i seleccionades per 'autora.

Finalment, s’ha realitzat una revisio critica de cada text generat per I'eina per evitar
errors conceptuals. En cap moment s’han introduit dades personals, privades o
sensible, treballant exclusivament amb elements académics per garantir la
confidencialitat i la seguretat digital. En conclusio, el contingut, el judici critic i les
conclusions d'aquest treball son resultat de la recerca i I'analisi propia, havent fet

servir la |A unicament com un assistent de suport linguistic i organitzatiu.
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