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Introduccion

| trauma es un problema que se presenta con frecuencia

creciente alrededor del mundo y consume una enorme

proporcion de los recursos destinados a los programas de
salud. Las estadisticas son muy variables en todos los paises y solo
hay que leer las noticias de la pagina frontal de cualesquier diario
para comprender la dimension creciente del problema. El impacto
inesperado, sorpresivo, a menudo impredecible y devastador
que ocasiona el trauma en los individuos y en la sociedad es el
resultado del progreso en los medios de transporte, de la mayor
frecuencia de los accidentes en la industria y el hogar, al igual
que el incremento en la violencia urbana, rural y en los conflictos
bélicos.

El interés creciente en la investigacion y manejo de las victimas
de trauma se ha visto cristalizado con la creacion de varias
asociaciones orientadas en esta area de la medicina. La OMS
cuenta con una division denominada “Acciones de Emergencia y
Humanitarismo” como parte de su interés en la atenciéon de las
victimas de desastres y laboran muy de cerca con la Cruz Roja
Internacional cuando ocurren desastres mayores. Otra de estas
asociaciones es la International Trauma Anesthesia and Critical
Care Society (ITACCS) fundada en 1988, establecié su matriz en
Estados Unidos de Norteamérica (correo electronico lhhanowell@
ucdavis.edu ). ITACCS ha extendido su interés en Europa y en
Asia. En 1994 ITACCS form6é en América Latina una filial
denominada Sociedad Latinoamericana de Trauma, Anestesia y
Cuidado Critico (LATACCS). Algunos de los objetivos de ITACCS
y sus filiales han sido la creacién de protocolos internacionales
de manejo, la introduccién del transporte militar para las
victimas civiles durante los desastres, la creacion de redes para la
educacion; redes que en especial alcancen las zonas mas remotas
con la finalidad de asegurar niveles de eficiencia que optimicen la
morbilidad y reduzcan la mortalidad. El objetivo ha sido definido
como “Evitar muertes y prevenir dafio funcional a través del
desarrollo de centros locales de atencidon al traumatizado™ .(1)
Otra agrupacion interesada en la atencion de estos enfermos es
el American College of Surgeons (ACS) a través de su comité
de trauma, el cual tiene filiales alrededor del mundo. Este grupo
ha sido pionero en este apasionante campo de la medicina y es
el promotor y aval de los cursos sobre apoyo vital avanzado en
trauma (Advanced Trauma Life Support) mejor conocido por sus
siglas ATLS. El primer curso ATLS se hizo en 1978 en Nebraska,
Estados Unidos de Norteamérica. Un afio después este curso fue
formalmente adoptado por el ACS como parte de su programa
educativo y en 1980 aparecid la primera edicion del manual ATLS.
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El comité de trauma del ACS, establecido en Chicago Illinois, a
través de sus cursos ATLS no presenta nuevos conceptos en el
cuidado del politraumatizado sino que recomienda un abordaje
organizado utilizando métodos ya bien establecidos para la
evaluacion y manejo inicial del las personas con trauma durante la
primera hora de ocurrido el accidente, y que permiten establecer
prioridades. Los conceptos de este abordaje estan contenidos en el
manual del curso ATLS, el cual contiene 12 capitulos y multiples
accesorios que cubren los conceptos y requerimientos apropiados
para atender adecuadamente a las victimas de trauma y prevenir
dafio posterior. En el Reino Unido existe la tendencia a que las
enfermeras especialistas en las areas de urgencias y medicina
critica participen activamente en la atencion de estos enfermos,
siendo el triage uno de sus principales objetivos (2)

El objetivo de esta revision es mostrar la necesidad que existe en
anestesiologia de difundir los conocimientos y destrezas para la
atencion inicial de las victimas de trauma severo y con ello motivar
a que los anestesidlogos se vean involucrados en la atencion
adecuada de estos pacientes desde el inicio del tratamiento y
consideren los dafios potenciales que se producen cuando no se
contintan los cuidados minimos que han sido impartidos por el
personal de rescate en el sitio del evento y/o en la sala de urgencias.
Este trabajo no intenta hacer una revision amplia de todas las areas
involucradas en estos enfermos, pero si se hace hincapié¢ en la
evaluacion y tratamiento iniciales ya que estos son los conceptos
mas valiosos con los que se debe de comenzar el manejo oportuno
y razonado de los enfermos traumatizados. Se sugiere al lector
interesado revisar las lecturas especializadas para profundizar en
cada uno de los temas y atin mejor, es muy recomendable tomar
un curso ATLS para familiarizarse no solo con los conocimientos,
sino con las destrezas recomendadas por el ACS.

Epidemiologia del trauma

El trauma es considerado como una enfermedad quirurgica por
excelencia que continua cobrando victimas en forma creciente,
sobretodo en las primeras cuatro décadas de la vida. En Estados
Unidos de Norteamérica el trauma ocupa el tercer lugar como
causa global de muerte con mas de 145 000 muertes anuales y con
casi medio millon de nuevos invalidos. En el periodo de 1990/91
se atendieron 11.2 millones de casos en Inglaterra y 1.2 millones
en Escocia. La figura 1 muestra tres periodos bien definidos de las
causas de muerte en trauma. Se sabe que en la primera hora de
sucedido el evento traumatico el 50% de los pacientes mueren por
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lesiones en el sistema nervioso central, corazoén o grandes vasos.
La siguiente fase, o fase temprana esta considerada entre la primera
y la cuarta hora después del accidente y durante esta etapa un 30%
de los accidentados fallece por hemorragia importante. Un 20%
fallece de complicaciones, habitualmente sepsis o falla orgénica
multiple durante la tercera etapa, o etapa tardia comprendida entre
la primera y la sexta semana post accidente.

Papel del anestesiologo

Los anestesiologos tenemos un papel muy importante en el
cuidado inmediato y mediato de las victimas con trauma grave,
atencion que se complementa con los servicios que prestan los
demas especialistas en las areas de medicina de urgencia y terapia
intensiva. De hecho, en algunos paises de Europa occidental
los anestesiologos son vistos como el “trauma doc”. (1) Los
anestesiologos de las zonas rurales estan involucrados en el manejo
de las diferentes fases del trauma con mayor frecuencia que sus
colegas de las zonas metropolitanas, por lo cual es de capital
importancia incrementar el acervo de conocimientos y experiencia
a través de cursos especiales en la atencion primaria de las
victimas de traumatismos. El involucro de los anestesidlogos se da
en diferentes areas o fases de acuerdo con los recursos disponibles
y/o los intereses personales y areas de experiencia (tabla 1).

Tabla 1. Papel potencial de anestesiclogo en el cuidado del paciente politranmatizado
Erave

Miembre del equipe de tramna

Lider del equupo de traumia

Anestestaloga

Intensivista

Alrvia del dolor

Cundado prehospitalans

Medico o direstor de transperte bajo cundado critico

Consultante en placacion en casos de desastre

En México el interés del anestesidlogo por incrementar sus
conocimientos en esta area ha sido poco, aunque ya ocasionalmente
aparecen cursos que incluyen algunos aspectos de atencion
primaria. Durante el XXVII Congreso Mexicano de Anestesia se
ofrecio un curso ATLS avalado por el ACS y otras instituciones
de ensefianza exclusivo para los anestesidlogos asistentes al
congreso. En este curso fue necesario invitar a otros especialistas
ya que solo hubo 12 alumnos anestesidlogos en un grupo de 24.
De estos 12 anestesidlogos, 10 aprobaron la evaluacion final. En
los siguientes congresos mexicanos de anestesia los organizadores
no han considerado conveniente ofrecer el curso ATLS a los
asistentes. Revisamos los programas de 20 cursos recientes
de actualizacion en anestesiologia avalados por la Federacion
Mexicana de Anestesiologia y no fue sorpresa que ninguno de
ellos incluyera temas relacionados con el papel del anestesidlogo
en la atencion de estos enfermos. Por otra parte, en los ultimos 5
afios escasean las publicaciones sobre el tema en las dos revistas de
anestesia mexicanas, lo cual contrasta con las revistas anglosajonas
de anestesia en las cuales se publican volumenes completos
relacionados con trauma. Esto revela el poco interés que existe
entre los anestesidologos mexicanos por adquirir el conocimiento
y participar en la atencion adecuada de estos casos. El American
College of Surgeons menciona que en el mundo existen unos
7618 anestesiologos que han tomado el curso ATLS, de los cuales
77 son mexicanos. Hay unos 1642 instructores ATLS en todo el
mundo, 59 de estos son anestesidlogos mexicanos.(3) Si bien estas
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cifras no son del todo malas, deberiamos preocuparnos mas por
los pacientes con lesiones traumaticas ya que somos nosotros los
que nos vemos obligados a manejar a las victimas de accidentes
cuando estos casos llegan a las salas de urgencias, a los quir6fanos
y a las unidades de cuidados intensivos. La pregunta obligada es
(Lo estamos haciendo bien, o somos parte de los factores que van
a aumentar la morbilidad y la mortalidad de estas personas?

Fases de atencion del trauma

A'lo largo de la historia en la atencion de los pacientes con trauma
se han establecido diversos protocolos para el manejo de estos
pacientes. El 8 de noviembre de 1519 se encontraron en una
encarnizada lucha los ejércitos de Moctezuma Xocoyotzin y de
Hernan Cortés en un lugar entonces denominado Hutzilan. Entre
las ruinas que dejo el incendio de la ciudad quedaron tendidos
numerosos muertos, heridos y moribundos de ambos bandos que
fueron cuidados por fray Bartolomé de Olmedo, fraile mercedario,
que al curar a los enfermos y ayudar a morir a los agonizantes
(triage), hizo que se estableciera el primer hospital de América, hoy
Hospital de Jesus.(4) Después de la batalla de Solferino en junio 24
de 1859, los soldados tendidos sin atencion en el campo de batalla
fueron ayudados por Henry Dunant. Las acciones de Dunant y
su devocion por el cuidado de estas victimas fueron narradas en
“Las memorias de Solferino” en 1882 y sirvio como un modelo
temprano que eventualmente condujo a la organizacion del Comité
Internacional de la Cruz Roja.(1) Estas historias se han repetido
en multiples ocasiones y con frecuencia el éxito de la atencion
oportuna ha salvado numerosas vidas y a la vez ha complicado la
existencia de muchos sobrevivientes. No obstante los adelantos en
la atencion inicial y secundaria de estos pacientes, lo habitual es
que el personal médico y paramédico de los hospitales de segundo y
tercer nivel de atencion al igual que el personal en las zonas rurales
no estén capacitados para dar los cuidados adecuados a las victimas
de trauma (5) -con excepcion de los centros especializados en
trauma- por lo que es vital que todos aquellos que en un momento
dado pudieran estar involucrados en la atencion de estos casos
deban de ser entrenados oportunamente. En un estudio realizado
en el Reino Unido se demostré que los residentes de medicina de
urgencias y accidentes tenian menor entrenamiento (ATLS) que
los residentes de traumatologia y cirugia. Este estudio recomienda
que mas médicos en entrenamiento debieran tomar el curso ATLS.

(6)

El manejo inicial de los pacientes traumatizados es semejante
al manejo de las escenas de desastres. En ambas situaciones, el
éxito depende de una organizacion adecuada y de priorizar las
necesidades peculiares de cada victima.(7) Durante el terremoto
ocurrido en la ciudad de México se perdieron muchas vidas y otras
fueron severamente mutiladas fisica y psicologicamente por la
deficiente preparacion de los cuerpos de rescate y de los centros
hospitalarios que recibieron a cientos de victimas del desastre. En
la actualidad continuamos sufriendo los resultados de este evento
y con frecuencia mas de la deseada los desastres naturales o los
creados por el hombre contintian cobrando victimas innecesarias.
Este tipo de escenarios estan llenos de distractores que desvian los
primeros auxilios a lo dramatico en lugar de prestar atencion a lo
esencial.

En las escenas de desastres donde el caos es acompafiado por
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ruido, fuego, falta de recursos, peligro de explosion, etc. el triage
es la prioridad numero 1, seguida de la evaluacioén y tratamiento
iniciales. En estas personas la determinacion de la extension y la
severidad de las lesiones con el establecimiento simultaneo de
la via aérea, el mantenimiento de la ventilaciéon y uno o varios
accesos venosos periféricos son las prioridades iniciales que tienen
siempre preferencia sobre el tratamiento definitivo de las lesiones.

Las diferentes fases de atencion de las victimas de trauma se
enuncian a continuacion:

Atencion prehospitalaria
Transporte

Cuidados en la sala de urgencias
Atencion preoperatoria

Manejo intraoperatorio

Manejo postquirurgico

Atencion en terapia intensiva
Rehabilitacion\Cuidados especiales

Durante la evaluacion primaria se realiza una revision muy rapida
basandose en el A,B,C,D y E - Mantenimiento de una via aérea
permeable con proteccion de la columna cervical, Ventilacion,
Circulacion con control de la hemorragia, Disfuncion (estado
neurologico) y Exposicion completa con proteccion de la
hipotermia. Una vez completada la evaluacion primaria, realizadas
las primeras maniobras de resucitacion y monitorizadas las
situaciones que amenazan la vida, se pasa a la revision secundaria
la cual consiste en una evaluacion detallada de la cabeza a los pies,
en la cual la revision fisica cuidadosa y algunos procedimientos
especiales son realizados para establecer el plan de manejo
mas definitivo. En la fase de cuidado definitivo se establecen
las disposiciones para que el enfermo reciba una intervencion
quirurgica, admision a la Unidad de Cuidados Intensivos o ser
transferido a un Centro de Trauma. Finalmente, la historia de estos
enfermos termina con los sobrevivientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos, donde se reflejan los resultados de la atencion primaria
dada durante la primera hora después del accidente (figura 1).

El abordaje propuesto por el ACS es el mas aceptado
universalmente, aunque aun hay mucha controversia al respecto
y con mayor frecuencia que la deseada un buen numero de
especialistas que atienden victimas de trauma no aceptan o
pasan por alto las recomendaciones elementales de este efectivo
abordaje de los pacientes con trauma. Por otra parte, el creciente
interés entre las generaciones jovenes de diversas especialidades
relacionadas con la atencion de las victimas de trauma ha sido uno
de los incentivos que mantiene el interés del ACS y sus filiales
fuera de Estados Unidos de Norteamérica en continuar con este
programa. En México el curso ATLS es dirigido desde la Ciudad
de México con coordinadores regionales, estatales y directores de
curso en diferentes ciudades a lo largo y ancho de nuestro pais.

Evaluacién y manejo iniciales

Como se menciond antes, el objetivo de este trabajo no es
revisar todos los aspectos que se incluyen en la “Hora dorada”
, sino mostrar la necesidad que existe en México de difundir
estos principios elementales en la atencion de estos enfermos.
El concepto de la “Hora dorada” en realidad puede extenderse
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por mas de 60 minutos y abarcar desde el momento mismo del
accidente donde se proporciona evaluacion y manejo inmediato
por personal paramédico y/o médico, hasta poco mas alla de los
cuidados en la sala de urgencias. Lo importante del concepto
“Hora de oro del politraumatizado” es la identificacion completa
de los escenarios de trauma y sus victimas al igual que la atencion
oportuna y adecuada seguida de un tratamiento definitivo 6ptimo.

Nunca dejara de ser suficiente la insistencia del Comité de Trauma
del ACS de que los cuidados médicos de estos enfermos se
inician siempre con una evaluacion y manejo iniciales dindmicos,
simultaneos y ordenados. A continuacion de detallan los pasos que
integran esta evaluacion y manejo iniciales.

Revision Primaria
Establecimiento de la via aérea.

A pesar del incremento en los cursos de Manejo de la via aérea,
Resucitacion cardiopulmonar y ATLS, el establecer una via aérea
permeable y asegurada continta siendo el talon de Aquiles entre
los elementos de rescate y los médicos de las salas de urgencias.
La via aérea permeable y segura es siempre el primer paso en
todos los pacientes victimas de un traumatismo. La evaluacion de
la via aérea se puede realizar en segundos; un enfermo que esta
platicando con un tono y cadencia normal no tiene problemas en su
via aérea a diferencia de una persona inconsciente, que aunque se
encuentre respirando sin evidencia de obstruccion esta en peligro
de que la via area de obstruya subitamente debido a sangrado oral,
aspiracion de cuerpos extranos o contenido géstrico.

En los pacientes que no respiran debe de iniciarse de inmediato la
asistencia ventilatoria, previarevisiondelacavidad oral en busqueda
de objetos que las obstruyan y/o aspiracion de secreciones. Se
eleva el menton sin hiperextender el cuello (posibilidad de lesion
cervical). Durante esta fase de manejo una sonda nasofaringea
o una canula de Guedel son muy utiles para establecer una via
aérea comprometida. La intubacion nasotraqueal, orotraqueal
con una sonda endotraqueal o la intubacion oroesofagica con
el combitubo proveen de una via drea segura y mas definitiva.
Esta ultima maniobra solo debe realizarse una vez que todas las
funciones vitales han sido evaluadas o cuando la via aérea no
puede permeabilizarse por otros medios.

Ventilacion

No basta con mantener una via aérea permeable y asegurada. El
resucitador debe estar alerta con el patron de ventilacion que habra
que proporcionarle al enfermo. Los movimientos del térax no
son garantia de que la ventilacion es apropiada. La auscultacion
meticulosa de la cara anterior, posterior y lateral del torax es la
forma correcta de evaluar la ventilacion. La frecuencia respiratoria
es una buena orientacion de la efectividad de la ventilacion; una
frecuencia muy baja en términos generales es inapropiada mientras
que frecuencias muy altas sugieren inefectividad ventilatoria. Si
se demuestra que la ventilacion es inadecuada, de inmediato se
debe de iniciar con asistencia ventilatoria a través de respiracion
boca a boca o con un ambu cuando esta disponible. La ventilacion
asistida es mas efectiva con un tubo endotraqueal pero este debe
ser insertado hasta después de que se ha evaluado el estado
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circulatorio del enfermo.
Circulacion

A menudo la circulacion es el parametro mas dificil de valorar. Para
el proposito de la evaluacion inicial, la auscultacion precordial, la
palpacion de los pulsos periféricos como el radial, braquial, femoral
o carotideo y la medida de la presion arterial son suficientes. Si los
pulsos periféricos no son palpables y los ruidos cardiacos no se
escuchan se debe de iniciar con masaje cardiaco externo, colocarse
un monitor cardiaco y aplicar las drogas habituales. La hipotension
arterial y/o taquicardia excesivas son indicaciones de un acceso
intravenoso inmediato.

Estabilizacion de columna cervical

Muchas vidas se siguen perdiendo y otras se deterioran severamente
por un manejo totalmente inadecuado de la columna cervical
durante la resucitacion inicial. Aunque el rescate y estabilizacion de
las funciones vitales es prioritario sobre el dafio del esqueleto axial,
se requieren de cuidados minimos para inmovilizar una columna
cervical supuestamente dafiada y asi evitar dafio a la médula
cervical. Es por lo tanto pertinente recordar que la manipulacion
irracional al igual que los movimientos e inmovilizacién inadecuada
del cuello pueden causar lesion medular adicional empeorando el
pronostico. La inmovilizacion de la columna cervical debe de ser
hecha al unisono de la evaluacion inicial basica del ABCs. Se debe
sospechar lesion severa de columna cervical en aquellos pacientes
con lesiones por arriba de las claviculas, en especial los que tienen
daflo craneoencefalico. Toda lesion producida por accidentes de
vehiculos de alta velocidad debe También despertar la duda de
lesion vertebral/medular concomitante.

Control de la hemorragia

Los sitios de sangrado deben de ser identificados y controlados
con presion directa. En las hemorragias no controladas mediante
presion directa es permisible aplicar torniquetes proximales no
muy apretados. Los esfuerzos por ligar vasos sangrantes consumen
tiempo, pueden ser infructuosos, lesionar otras estructuras y
sobretodo, distraer la atencion de la evaluacion y cuidados de otras
heridas.

Revision Secundaria
Historia

La historia debe incluir todos los datos relativos al evento. Cuando
estos pacientes son transportados por elementos de rescate son
ellos quienes pueden aportar informacioén valiosa que oriente
a lesiones especificas. La policia, los bomberos, los fisgones
también pueden ser fuentes valiosas de informacion. Por ejemplo,
el volante deformado orienta a lesiones cerradas, compresivas
cardiotoracicas que pueden desencadenar contusion cardiaca,
hemopericardio, desprendimientos valvulares. Los choques en
vehiculos de alta velocidad sugieren dafio adrtico o de otros vasos
mayores intratoracicos por la desaceleracion subita.(8) Cuando
la situacion lo permite es conveniente interrogar antecedentes
como estado de salud previo, medicamentos que esté tomando el
enfermo, alergias, etc.

Examen fisico

Una vez que se ha “completado” la historia clinica se pasa a una
exploracion fisica completa desde la cabeza a los pies. Esto se logra
con el paciente desnudo, no olvidando protegerlo de la hipotermia.
Se inicia la exploracion en cabeza y se procede caudalmente de
una forma metddica sin olvidar realizar tacto rectal y vaginal.

Laboratorio y Gabinete

El laboratorio y los estudios radioldgicos se orientan de acuerdo a
la historia y los datos encontrados en la revision fisica.

Tratamiento definitivo

El diagnéstico y estabilizacion de las victimas de trauma severo se
puede lograr en las primeras horas postaccidente, es sin embargo
muy importante darse cuenta que no todos los enfermos podran ser
manejados en los sitios y por los médicos que los estabilizaron.
Por esta razon es importante que durante este manejo inicial se
esté pensando ya en los especialistas y centros de envio para un
manejo posterior.

Es de capital importancia que el médico haga una evaluacion y
manejo iniciales lo mas acertado posible y rapido al igual que
reconocer sus limitaciones de manejo para no retrasar el envio
razonable de sus pacientes. Es necesario solicitar tempranamente
al cirujano apropiado (general, neuro, cardio, trauma), al igual que
notificar telefonicamente a los hospitales de envio las condiciones
del enfermo.

Laresponsabilidad del triage y de una evaluacion y manejo iniciales
carga en los hombros de los médicos de primer contacto con estos
casos y aunque estos médicos con frecuencia no estan capacitados
para el manejo posterior, sus cuidados iniciales determinaran el
futuro inmediato y mediato de estos enfermos.(9,10)

Conclusiones

Mucho es lo que se puede hacer para mejorar la atencion de las
victimas de trauma. AuUn en las mas remotas localidades, con
recursos austeros, el cuidado de los pacientes politraumatizados
se puede optimizar educando a los recursos humanos médicos,
paramédicos y aun al personal laico disponible. Algunas medidas
practicas dirigira el cuidado de estos casos hacia una eficiencia y
eficacia que sea econémicamente factible. Para algunas areas sera
necesario establecer Centro de Trauma de tercer nivel de atencion,
para otros lugares la meta sera la busqueda de recursos financieros
que “prendan la mecha” para el establecimiento de programas de
prevencion y de atencion primaria en hospitales comunitarios y
centros de atencion rurales.(11)
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