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INTRODUCCIÓN
Los pacientes que sufren de lesiones múltiples presentan enormes demandas en todos los niveles en los hospitales, especialmente hacia quienes asisten al paciente en las primeras horas de hospitalización. Este artículo describe un sistema para la gestión de víctimas de traumatismo grave en urgencias

El Trauma Avanzado y el Programa de Apoyo de Vida (ATLS), ideado por el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) es ampliamente aceptado como el estándar para el cuidado inicial de víctimas de trauma, tanto si el paciente es tratado en una zona rural aislada, como en un centro de trauma con los recursos necesarios. Este artículo sigue muchas de sus recomendaciones con adiciones de otras fuentes.
EPIDEMIOLOGÍA

Cada cinco segundos muere una persona en el mundo, como consecuencia de una lesión. Las lesiones matan unos 5,8 millones de personas cada año; más que la malaria, la tuberculosis y el VIH/SIDA combinados.
Entre las causas de lesiones se encuentran los actos de violencia, los choques de tráfico de carreteras, las quemaduras, los ahogamientos, las caídas y el envenenamiento. Los accidentes de tráfico son la causa principal de muertes relacionadas con lesiones en todo el mundo.
En las últimas décadas ha mejorado nuestra comprensión de la naturaleza de las lesiones y hoy las lesiones, tanto intencionales, como no intencionales son vistas como eventos en gran medida prevenibles, en lugar de accidentes inevitables. 
Las estrategias de prevención de lesiones están teniendo impacto en los países más desarrollados, donde el trauma sigue siendo la principal causa de muerte en personas entre las edades de 1 a 44 años. 
Más del 90% de las muertes del mundo ocurren en países de ingresos bajos y medios.

A pesar de las estrategias de prevención de lesiones, la morbilidad relacionada con una lesión aumentará dramáticamente en 2020, particularmente en el caso de accidentes de tránsito, violencia interpersonal, guerra y autolesiones.  En 2020, se estima que más de 1 de cada 10 personas morirá por trauma.

El Trauma Global, relacionado con los costos, se estima que supera los US$ 500 billones anualmente. El verdadero costo del trauma, sin embargo, puede sólo ser medido cuando se estima que las víctimas de trauma tienden a ser los miembros más jóvenes y potencialmente más productivos de la sociedad.

DISTRIBUCIÓN DE MUERTE TRIMODAL
La mortalidad debida a una lesión ocurre durante uno de los tres períodos de tiempo o picos.
Primer Pico:

Ocurre en el momento de la lesión. Muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados, debido a la abrumadora lesión primaria en importantes órganos o estructuras como el cerebro, corazón o grandes vasos. Sólo la prevención puede reducir significativamente este pico de muertes relacionadas con el trauma.
Segundo Pico:

El segundo pico se produce en cuestión de minutos a varias horas después de la lesión. Se dirige la atención traumatológica a este período de tiempo, porque muchas de las causas de morbilidad y mortalidad durante este tiempo son prevenibles, evitando lesiones secundarias debido a hipoxia, hemorragia o cualquier proceso que conduce a la perfusión inadecuada de los tejidos.
Las defunciones que ocurren durante este pico son generalmente debidas a hematomas intracraneales, hemoneumotórax y hemorragia grave de vísceras, huesos y vasos.
Tercer Pico:

Tiene lugar entre varios días a semanas después de la lesión inicial y es más a menudo debido a sepsis y disfunción de múltiples órganos. Aunque esta etapa ocurre generalmente en una institución de complejidad alta, las mejoras en la gestión inicial sobre la admisión reducirán la morbilidad y mortalidad durante este período.
PREPARACIÓN
Idealmente  debe estar designada y disponible un área de reanimación para recibir a pacientes traumatizados. Los requisitos de equipamiento incluyen:

- Equipo de vía aérea. Debe ser probado y colocado donde es inmediatamente accesible

- Líquidos intravenosos calentados a temperatura conveniente. Deben estar listos para cuando el paciente llega

- Provisión específica de insumos para niños, con los tamaños adecuados del equipo para ocuparse de todas las edades y equipos para la administración de líquidos intraóseo

- Capacidades de monitoreo apropiadas. Deben ser inmediatamente accesibles
Puede ser necesario improvisar, particularmente en áreas remotas donde los recursos son limitados.

Debe haber un método eficaz para pedir asistencia médica adicional en el lugar, así como un medio para garantizar respuestas rápidas por el personal de laboratorio y radiología. 
Deben estar establecidos y operativos los acuerdos de transferencia con centros de trauma. Los pacientes con múltiples lesiones son tratados mejor por un equipo bien organizado y capacitado, compuesto por miembros que son competentes en la evaluación y el tratamiento de la variedad de lesiones mortales comunes. Siempre que sea posible, el personal debe haber asistido a un curso ATLS (o equivalente como PTC, Primary Trauma Care), aunque en hospitales más pequeños un equipo completo de trauma no estará disponible.

La gestión general del paciente es responsabilidad del jefe del equipo. Si hay suficiente personal, el líder del equipo debe adoptar un enfoque de presencia 'manos afuera', con el fin de mantener una visión general de la reanimación.  Es responsabilidad del equipo de trauma completar la encuesta primaria y de reanimación, y posteriormente completar el estudio secundario, si el tiempo lo permite, además de grabar todos los diagnósticos y tratamientos dados. El líder del equipo debe garantizar que esto se logre con eficacia y rapidez. 
Se asignan tareas específicas a diferentes miembros del equipo en una etapa temprana; en un equipo bien entrenado esto se hace antes de que llegue el paciente.
La ADVERTENCIA anticipada de la llegada de un paciente gravemente herido en el departamento de emergencia permite al personal del departamento de emergencia alertar al equipo de trauma, que deberá reunirse en la sala de reanimación.  Cada miembro del equipo debe usar guantes, delantal plástico y protección ocular.
OBJETIVOS DEL EQUIPO DE TRAUMA: 

• Identificar y corregir lesiones mortales.

• Resucitar al paciente y estabilizar los signos vitales.

• Determinar el grado de otras lesiones.

• Preparar al paciente para el cuidado definitivo, que puede significar el traslado a otro centro.

Roles y responsabilidades del Equipo de trauma
· Team Leader (médico de emergencia) 

- controla y gestiona la reanimación. 

- toma decisiones; da prioridad a los estudios y el tratamiento.

· Anestesista: 
- responsable de la evaluación y manejo de la vía aérea y ventilación. 
- Cuenta la frecuencia respiratoria inicial. 

- Administra oxígeno; realiza la aspiración; inserta adjuntos de las vías respiratorias; intubación endotraqueal (RSI).  

- Mantiene la inmovilización de la columna cervical.  
- Toma la historia inicial. 
· Asistente en la Vía Aérea o enfermera

- ayuda en la preparación de equipos para la intervención de la vía aérea avanzada.  
- Asiste con intervención de avanzada en las vías respiratorias, por ejemplo se aplica presión cricoides.  

- Este papel podrá ser efectuado por enfermera 1.

· Médico 1 (médico de emergencia o cirujano) 
- lleva a cabo la encuesta primaria: < c > + b a e.  –

-Intercambia y habla sobre los resultados clínicos con el jefe del equipo y registrados por el escriba.  

- Realiza procedimientos dependiendo del nivel de habilidad y entrenamiento.

· Médico 2 
- realiza procedimientos dependiendo del nivel de habilidad y entrenamiento.

· Enfermera 1 (ED Nurse, "Vía aérea") 

· aplica a equipos de monitoreo y ayuda en los procedimientos. 
· Asiste en la intervención de las vías respiratorias (a menos que presente de ODP).

· Enfermera 2 (ED Nurse, «Circulación») 

· desnuda al paciente y ayuda con los procedimientos.

EVALUACIÓN INICIAL y RESUCITACIÓN - <C>ABC
Debe evaluarse el ABC de cada paciente de trauma, utilizando el mismo método sistemático, preferentemente utilizando un enfoque de equipo.  Ha quedado establecido un enfoque “ABC” en todo el espectro de programas de apoyo vital avanzado. 
Experiencias y evidencias obtenidas de las bajas en combate han demostrado que la hemorragia periférica externa es la principal causa de muerte de la víctima de combate. Como resultado, los militares estadounidenses han reemplazado el ABC con <C>ABC, donde <C> es el control de la hemorragia catastrófica <C>.
Esto está siendo cada vez más adoptado por la comunidad civil.  
Es preferible un enfoque horizontal para el manejo del trauma, donde los sistemas son administrados simultáneamente, a un enfoque vertical, donde se gestionan sistemas en orden de prioridad. Pero esto depende del tamaño y habilidad conjunto del equipo de trauma. 
ATENCIÓN PRIMARIA Y RESUCITACIÓN

El propósito de la encuesta primaria es identificar las condiciones que amenazan la vida en forma inmediata. Éstas deben ser tratadas tan pronto como son diagnosticadas. 
Mientras que la encuesta primaria se está llevando a cabo, debe ser gestionado cualquier deterioro en la condición clínica del paciente para reevaluar desde el principio del protocolo, y así ser reveladas lesiones previamente no diagnosticadas.
CONTROL DE LA HEMORRAGIA CATASTRÓFICA: 
El control inmediato del sangrado obvio es de suma importancia.  Se recomienda el uso de torniquetes para el tratamiento de sangrado de las heridas abiertas de la extremidad, en el entorno prequirúrgico.
Las vendas de presión, en lugar de los torniquetes, deben aplicarse en el caso de hemorragia leve de heridas abiertas en las lesiones de la extremidad. Cuando se presenta un sangrado arterial descontrolado, de lesiones mutilantes de las extremidades, incluidas las lesiones penetrantes o por explosión o amputaciones traumáticas, un torniquete es un método sencillo y eficaz para controlar la hemorragia.

Los torniquetes deben dejarse en su lugar hasta que se logre control quirúrgico de la hemorragia, sin embargo se deben tener el período más breve posible. De no ser posible y la hemorragia es catastrófica, particularmente si es interna, por ejemplo dentro de las cavidades del abdomen o el pecho, en estas circunstancias no debe retrasarse la cirugía.

CONTROL DE LA VÍA AÉREA Y LA COLUMNA CERVICAL
El objetivo en el tratamiento temprano del paciente gravemente herido es proporcionar suficiente oxígeno a los tejidos con el fin de prevenir la insuficiencia orgánica secundaria y el daño al sistema nervioso central.
La primera prioridad es asegurar vías respiratorias claras y sin obstrucciones. 
Si el paciente puede responder las preguntas correctamente, entonces es improbable que exista cualquier amenaza inmediata para las vías respiratorias. 
Una respiración ruidosa o trabajosa o movimiento de respiración paradójica (cuando los movimientos del tórax y el abdomen están fuera de fase) es evidencia de obstrucción, que debe corregirse.
La lesión en la cabeza con alteración de la conciencia y tono faríngeo reducido es la causa más frecuente de trauma relacionada con la obstrucción de vía aérea.  Las vías respiratorias también pueden estar sucias con vómito, sangre o material extraño.  
Las lesiones cerradas o penetrantes que obstruyen las vías respiratorias incluyen maxilar, mandíbula y fracturas laringotraqueales y hematomas grandes anteriores en el cuello.

Los pacientes que han sufrido trauma cerrado importante, corren el riesgo de tener lesiones cervicales inestables. Durante las intervenciones de la vía aérea  debe reducirse el movimiento del cuello para evitar el daño de la médula espinal. 
Del 2 al 12% de las víctimas de traumas mayores tienen una lesión en la espina dorsal cervical y del 7 al 14% de ellos son inestables.

Cualquier paciente con una posible lesión en la espina dorsal cervical debe tener el cuello inmovilizado en una posición neutral para prevenir más daños. La inmovilización de la columna cervical debe continuar hasta que una completa evaluación clínica y radiológica haya descartado cualquier lesión.

Esto se realiza manualmente (manual en línea de estabilización del cuello - MILS) o con un collar cervical duro de tamaño correcto con  bloques laterales (o sacos) y las correas a través del frente y del mentón del collar.

Nunca se debe de introducir en la faringe de un paciente con un reflejo nauseoso intacto, ningún tipo de dispositivo, ya que esto puede causar náuseas o vómitos. En estas circunstancias debe insertarse una vía aérea nasofaríngea, si no hay ninguna fractura de base del cráneo.

La intubación endotraqueal está indicada si la permeabilidad de la vía aérea sigue siendo inadecuada, a pesar de las medidas anteriores, o en presencia de apnea o de pérdida de los reflejos de protección de la vía aérea superior. La intubación orotraqueal es una técnica que requiere dos personas e inmovilización de la columna cervical en línea.
Indicaciones de intubación endotraqueal
· necesidad de protección de las vías respiratorias, 
· necesidad de ventilación u oxigenación en pacientes inconscientes o con trauma máxilofacial severo, 
· riesgo de aspiración de sangre y de contenido estomacal 
· riesgo de obstrucción de vía aérea, 
· edema, 
· hematoma de cuello, 
· estridor laríngeo o traqueal, 
· lesiones vía aérea superior, 
· quemaduras, 
· inconciencia

· sin esfuerzo respiratorio 
· esfuerzo respiratorio inadecuado: (taquipnea, hipoxia, hipercapnia, cianosis), lesión de ráfaga, 
· para regular la presión intracraneal mediante el control de CO 2, en severa contusión pulmonar, 
· traumatismo cerrado de cráneo, 
· para realizar procedimientos terapéuticos y de diagnósticos en pacientes que no cooperan.
Respiración

No se debe olvidar, especialmente en el caso del trauma penetrante, como heridas de bala, que debería verse específicamente una herida de salida. Un número impar de heridas de bala significa que una herida no ha sido vista o que nos queda una bala en el cuerpo. 
Se examina el pecho cuando el paciente es rodado de la ambulancia o de la tabla dura.  El registro formal del tronco y la examinación espinal se describen en la evaluación secundaria.
Si está disponible, es útil un oxímetro, ya que da una indicación de la suficiencia de la perfusión, así como la saturación de oxígeno arterial. Debe administrarse oxígeno alto flujo (6-8L.min) a cada paciente. Se entrega oxígeno para la respiración espontánea del paciente mediante una mascarilla de Hudson con una bolsa de exhalar. Cuando la ventilación es inadecuada, debe ser ayudada por una bolsa-válvula-máscara antes de la intubación.

La radiografía de tórax es parte de la examinación clínica en un traumatismo grave y debe realizarse durante el estudio principal. Un método simple, fácil, barato e informativo para indicar las trayectorias causadas por lesiones penetrantes en radiografías del pecho, es la aplicación de marcadores de bala (por ejemplo, clips de papel asegurados con micropore). Clips abiertos pueden ser aplicados a heridas anteriores (formando un triángulo) y cerrados para heridas posteriores, para ayudar a identificar cuál es cuál. 
Condiciones que requieren tratamiento inmediato: 

· neumotórax a tensión, 
· hemotórax, 
· taponamiento cardiaco masivo, 
· tórax paradójico con el pecho abierto, 
· contusión pulmonar, 
· herida mortal.

El diagnóstico del taponamiento cardíaco puede ser difícil. 
La Tríada de Beck, diagnóstico clásico, consiste en elevación de la presión venosa, disminución la presión arterial, y los sonidos de corazón ahogado. Todos estos signos pueden malinterpretarse fácilmente en un servicio de urgencias ruidoso con un paciente en shock. Una exploración rápida (evaluación enfocada con sonografía para Trauma) es sensible y específica para la evaluación del pericardio para el taponamiento cardiaco en trauma penetrante.

Si se confirma Hemopericardio, la pericardiocentesis puede ayudar en el corto plazo, sin embargo la toracotomía es el tratamiento definitivo. 

CIRCULACIÓN 
El primer paso en el manejo de shock en pacientes lesionados es reconocer su presencia. El segundo paso es identificar la causa probable del estado de choque. El tratamiento debe iniciarse simultáneamente con la identificación de la causa probable. El tiempo transcurrido entre la lesión y la operación debe reducirse al mínimo para los pacientes que necesitan control quirúrgico de la hemorragia urgente.

Reconocimiento del shock


El shock profundo con colapso circulatorio e inadecuada perfusión de la piel, los riñones y el cerebro, son fácilmente reconocibles. Sin embargo, después de que la vía aérea y la respiración han sido evaluadas  es importante realizar una evaluación cuidadosa del estado circulatorio del paciente, a fin de identificar tempranamente un posible shock.  

Signos tempranos de shock incluyen taquicardia con tiempo de relleno capilar reducido y la temperatura de la piel. Se debe atender también a un aumento de la frecuencia respiratoria y a la reducción de la presión del pulso (la diferencia entre la presión sistólica y diastólica). 

Depender de la presión arterial sistólica como el único indicador de shock conduce a un reconocimiento retardado del mismo.  Esto es porque los mecanismos compensatorios hacen que la presión arterial sistólica no caiga hasta que se haya perdido el 30 por ciento de la sangre del paciente, especialmente en pacientes jóvenes, aptos.

El pulso normal varía con la edad.

La taquicardia está presente cuando la frecuencia cardíaca es superior a 160 en un infante, 140 en un niño de edad preescolar, 120 de edad escolar a la pubertad y 100 en un adulto. Los pacientes ancianos no pueden mostrar taquicardia debido a la disminución en la respuesta cardíaca a la estimulación de catecolaminas, o al uso simultáneo de medicamentos tales como agentes de bloqueo beta-adrenérgicos. La capacidad de aumentar la frecuencia cardíaca también puede verse limitada por la presencia de un marcapasos. 

Identificación de la causa de schock
El choque en un paciente de trauma puede clasificarse como hemorrágico o no hemorrágico. La hemorragia es la causa más común de choque después de las lesiones y representa hasta un 50% de las muertes en las primeras 24 horas después de la lesión. Casi todos los pacientes con múltiples lesiones tienen hipovolemia. Pero los estados de choque no hemorrágicos responden parcialmente, o brevemente, a la resucitación del volumen. Por lo tanto, si se presentan signos de shock, tratar la hipovolemia y luego reevaluar al paciente, ya que es importante identificar a los pocos pacientes cuyo choque tiene una causa diferente, como el choque cardiogénico, neurogénico o incluso séptico. También debe considerarse el neumotórax a tensión.
El grado de hemorragia traumática debe evaluarse utilizando una combinación de mecanismo de lesión, fisiología del paciente, patrón anatómico de la lesión y la respuesta del paciente a la resucitación inicial.  
Pacientes con shock hemorrágico y una fuente no identificada de sangrado deben recibir una mayor evaluación de las principales fuentes de pérdida de sangre aguda en: tórax, cavidad abdominal, anillo pélvico y los huesos largos.

Si se sospecha inestabilidad pélvica, una apretada carpeta pélvica u hoja debe envolver la pelvis a nivel de los trocánteres mayores, tan pronto como sea posible. 
Las radiografías de tórax y la pelvis, junto con el Lavado Peritoneal Diagnóstico o rápido (DPL), son recomendadas como las modalidades de diagnóstico durante el estudio principal. Cuando un operador capacitado está disponible, la obtención de imágenes es rápida. 
El DPL se realiza con menos frecuencia, pero se considera positivo si se obtienen 15 ml de sangre inmediatamente, o si no es posible leer la impresión mediante el lavado de 1 litro de solución salina caliente infundida en la cavidad abdominal. El líquido del lavado se envía para la tinción de Gram y el análisis del recuento de glóbulos rojos y glóbulos blancos, el contenido de materia entérica, biliosa o vegetales.  
Un DPL positivo en un adulto clásicamente requiere de uno de los siguientes resultados: 
10 ml de sangre en bruto en la aspiración inicial, 
> 500 por mm3 leucocitos, 
> 100.000 por mm3 eritrocitos, 
o la presencia de materia vegetal o entérica. 
Pacientes que están hemodinámicamente inestables y que tienen importante líquido intraabdominal libre deben someterse a laparotomía, mientras que aquellos que están hemodinámicamente estables y que tampoco son sospechosos de tener el torso sangrando (clínico o rápido positivo) o tienen un mecanismo de alto riesgo de lesión, debe someterse a otra evaluación con tomografía computada (CT), si está disponible.
En centros seleccionados, los tomógrafos computarizados disponibles pueden sustituir técnicas de imagen radiográficas habituales durante el estudio principal. 
Manejo Inicial del choque hemorrágico
El tratamiento inicial de choque hemorrágico, el control definitivo del sangrado y la prevención de la tríada letal de la coagulopatía, la hipotermia y la acidosis son clave para el manejo del choque hemorrágico.  
Inserte dos grandes cánulas periféricas intravenosas (IV) (calibre 16 mínimo). Otras líneas periféricas y vías venosas centrales deben utilizarse según sea necesario, según el nivel de habilidad del médico que asiste al paciente. La ruta central sólo se recomienda para la reanimación rápida con líquidos cuando el acceso periférico  no es posible, y debe utilizarse un catéter de diámetro relativamente corto, grande (por ejemplo 8.5 Fr introductor). En un acceso rápido puede usarse la vena yugular externa. El acceso intraóseo está bien establecido en niños y su uso está aumentando en adultos.

En el momento de la inserción del IV, tomar sangre para estudios hematológicos tipo y pruebas cruzadas y línea de base, incluyendo una prueba de embarazo para todas las mujeres en edad fértil. El estudio CRASH-2 ha demostrado que el ácido tranexámico, un inhibidor de la fibrinólisis, dado lo antes posible en pacientes de trauma con sangrado, mejora la reducción de mortalidad por hemorragia.  La dosis es de 1 g IV durante 10 minutos, seguido de una infusión de 1 g durante 8 horas. Si el tratamiento se demora tres horas o más después de la lesión, se incrementa la mortalidad por hemorragia.  
El análisis de gases en sangre arterial debe realizarse cuando sea posible. Insertar una cánula arterial para muestreo de gases en sangre y control de presión arterial invasiva si esta técnica está disponible. 
Fluidoterapia inicial
El tratamiento temprano de pacientes lesionados ha estado centrado tradicionalmente en resucitación agresiva con soluciones cristaloides cloruradas altas. Aunque, reconociendo que en muchos hospitales la elección del líquido es limitada, incluimos una breve reseña sobre la investigación en los fluidos de resucitación.  
La reanimación con cristaloides exacerba cada elemento de la tríada letal de coagulopatía, la hipotermia y la acidosis. 
La reanimación prehospitalaria y temprana en el hospital con cristaloides ha demostrado que aumenta la morbilidad y mortalidad en pacientes con trauma penetrante de torso. La ausencia de actividad de coagulación en ambas, las soluciones cristaloides y los glóbulos rojos de la sangre, contribuye a la coagulopatía por dilución. El alto contenido de cloruro en soluciones cristaloides exacerba la acidosis de choque y el líquido prehospitalario, mantenido a temperatura ambiente, contribuye a la hipotermia

El líquido actual de elección es un coloide como hetarstarch 6%, suspendido en una solución salina equilibrada que contiene lactato (como el de Hartmann). Esto ha demostrado no exacerbar coagulopatías, incluso con volúmenes importantes y se ha demostrado útil para reducir la pérdida sanguínea en pacientes sometidos a cirugía mayor, en comparación del 6 por ciento hetarstarch suspendido en solución salina al 0.9%.  
El objetivo de la reanimación es restaurar la perfusión de órganos. Esto se logra mediante el uso de fluidos de resucitación para reemplazar el volumen intravascular perdido y se evalúa en base a fundamentos clínicos. Si la presión arterial se eleva rápidamente, antes de que la hemorragia haya sido definitivamente controlada, puede ocurrir un aumento del sangrado, debido al aumento de la presión hidrostática en la herida y al desplazamiento de coágulos.
Hasta que se haya logrado el control quirúrgico de la hemorragia, apuntar a la reanimación con líquidos a una presión de la sangre que es menor de lo normal, pero mantener un nivel de perfusión del tejido que es adecuado para periodos cortos. Este objetivo dependerá de la edad y morbilidad coexistente.
Este enfoque debe modificarse en el traumatismo craneoencefálico y en las lesiones espinales, debido a que una presión de perfusión adecuada es vital para asegurar la oxigenación de los tejidos del sistema nervioso central lesionado. Una presión arterial de por lo menos 90 mmHg es necesaria en pacientes con presión intracraneal incluso ligeramente elevada.

Evaluación del líquido de resucitación y la perfusión de los órganos
El estado del volumen del paciente se determina observando el cambio en los signos vitales después del bolo inicial de fluido. El fracaso en mejorar los signos vitales implica hemorragia continua y requiere intervención quirúrgica inmediata y transfusión de sangre. Las medidas sensibles que dan información valiosa con respecto a la perfusión de órganos incluyen: diuresis, lactato y exceso de base. 
Si está disponible, la Tromboelastografía® (TEG®) y thromboelastometry (ROTEM®) son medidas directas de coagulopatía e indican qué componentes son necesarios. Estos deben ser vigilados para estimar el grado de hemorragia y shock y la respuesta a la reanimación con líquidos. Los posibles patrones de respuesta a la administración inicial de líquido se pueden dividir en tres grupos: 
· respuesta rápida, 
· respuesta transitoria y mínima o 
· ninguna respuesta.

Si el paciente sigue siendo insensible a la terapia IV bolo, puede ser necesaria la transfusión de sangre. En esta situación, considerar la posibilidad de neumotórax a tensión, taponamiento cardiaco o "choque espinal". La reanimación agresiva y constante con volumen no es un sustituto para el control definitivo de la hemorragia. El control definitivo incluye operación, angioembolización y estabilización pélvica.

Control quirúrgico de daños

La Cirugía de Control de Daños (DCS) es para detener el sangrado y prevenir la contaminación. Se limita al control de la hemorragia no comprimible y la inserción de las anastomosis vasculares.  Estos son procedimientos temporarios que se utilizan para controlar el rápido deterioro de la situación clínica. Si se requiere cirugía de control de daños, el interrogatorio principal debe ser interrumpido y continuado postoperatoriamente. Se pueden aplicar técnicas de cirugía de control de daños para abdomen, pecho, pelvis y huesos largos. Los pacientes con traumatismo grave corren el riesgo de desarrollar problemas de coagulación, acidosis metabólica e hipotermia, que contribuyen significativamente a la enfermedad y la muerte. Para evitar esta tríada letal, la cirugía de control de daños es un proceso gradual, en cinco etapas de toma de decisiones críticas. 
· La primera etapa es la selección de pacientes y la decisión de realizar la cirugía de control de daños. Esto debe ocurrir en el Departamento de Emergencia, si no antes. 
· La segunda etapa es la operación y el "control de daños". 
· La tercera etapa se lleva a cabo en la unidad de cuidados intensivos, donde el paciente es resucitado hacia la fisiología normal. 
· Esto es seguido por 'relook' cirugía o un procedimiento quirúrgico definitivo. 
· La etapa final es el cierre definitivo de la cavidad del cuerpo. La ventaja del enfoque DCS es que los cirujanos sólo hacen la cirugía más profunda y larga , una vez que el paciente se encuentra estable.

Hipotermia

La hipotermia puede estar presente cuando el paciente llega, o puede desarrollarse rápidamente en el área de urgencias, si el paciente es destapado y/o experimenta la administración rápida de fluidos de temperatura ambiente o refrigerada de la sangre.  La hipotermia, definida como una temperatura corporal inferior a 35 ° C, se asocia con acidosis, hipotensión y coagulopatía en pacientes gravemente heridos. Es una complicación grave y es un predictor independiente de mortalidad.

Las medidas para prevenir la hipotermia y el riesgo de hipotermia inducida por coagulopatía, incluyen quitar la ropa mojada, cubrir al paciente para evitar la pérdida de calor adicional, aumentar la temperatura ambiente, tratar con aire caliente y terapia de fluidos calientes y, en casos extremos, dispositivos de calentamiento extracorporales.

Se recomienda disponer de un calentador de fluidos o microondas para calentar líquidos cristaloides a 39 ° C. Un litro de cristaloides en un horno de microondas de 600 vatios durante 60 segundos es generalmente bastante. Productos de la sangre, sin embargo, no pueden ser calentados en un horno de microondas, aunque pueden ser calentados a través de calentadores de fluidos IV. 

Reemplazo sanguíneo

La finalidad de la transfusión sanguínea es restaurar la capacidad de carga de oxígeno del volumen intravascular. Se recomienda una hemoglobina (Hb) 7-9g.dl-1. La sangre entera es preferible, aunque el proceso de pruebas cruzadas completa requiere unos 45 minutos en la mayoría de los bancos de sangre. Para pacientes que se estabilizan rápidamente, deben ser obtenidas pruebas cruzadas de sangre y poner a disposición de la transfusión, cuando esté indicado.
La confirmación del grupo sanguíneo puede emitirse en 10 minutos. Dicha sangre es compatible con ABO y Rh tipos de sangre, pero pueden existir incompatibilidades con otros anticuerpos. Si el grupo de sangre confirmado no está disponible, el concentrado de eritrocitos del tipo 0 están indicados en pacientes con hemorragia  exsanguinante.  Para las mujeres en edad fértil, se prefieren las células Rh negativas para evitar la sensibilización y las complicaciones futuras.

Coagulopatía

La hemorragia y las lesiones graves impactan en los factores de coagulación y en coagulopatías tempranas. La transfusión masiva con la dilución resultante de las plaquetas y factores de coagulación, junto con el efecto adverso de hipotermia en la agregación plaquetaria y la cascada de la coagulación, contribuyen a la coagulopatía en pacientes lesionados.  Una práctica de rutina para detectar coagulopatía postraumática debe incluir la medición de Ratio (proporción) Internacional Normalizada (INR), el Tiempo Parcial de Tromboplastina Activada (APTT), el fibrinógeno y las plaquetas.  Sin embargo, la INR y TTPA solas no puede usarse para guiar el tratamiento hemostático.

Si está disponible la Tromboelastografía ® (TEG ®) o thromboelastometry (ROTEM ®) se deben realizar para ayudar en la caracterización de la coagulopatía y guiar el tratamiento hemostático.  
En los pacientes con hemorragia de tipo 4 debe considerarse la terapia temprana con componentes sanguíneos, incluyendo el descongelamiento de plasma fresco congelado (PFC), plaquetas y crioprecipitado. 
Un fibrinógeno de menos de 1 g.L o un tiempo de protrombina (TP) y TTPA de menos de 1,5 veces lo normal, representa una falla hemostática y es predictivo de sangrado microvascular. 
La infusión temprana de FFP (15ml.kg) puede usarse para evitar que esto ocurra.
Una coagulopatía ya establecida requerirá más que 15ml.kg -1 de FFP para corregir. La forma más efectiva para lograr el reemplazo de fibrinógeno rápidamente, es dando concentrado de fibrinógeno o crioprecipitado, si fibrinógeno no está disponible. 
Regímenes de 1:1:1 célula roja: FFP: plaquetas están reservados para los traumatizados  más severos.
Es apropiado en esta situación clínica realizar un conteo de plaquetas de, mínimo, de 75 x 10 9. 
Calcio 

Los niveles de calcio ionizado deben ser supervisados durante la transfusión masiva, dado que la hipocalcemia se desarrolla durante la transfusión masiva, como resultado del citrato utilizado como anticoagulante en productos sanguíneos. 
Se ha sugerido que el cloruro de calcio administrado durante una transfusión masiva, sugiere hipocalcemia, si los niveles de calcio ionizado son bajos o hay cambios electrocardiográficos. 

Tratamiento Adicional de la Hemorragia Masiva

Una vez que el sangrado es controlado, la presión arterial, el estado ácido-base y la temperatura deben ser normalizados; deben evitarse vasopresores El paciente debe ser calentado activamente. La coagulopatía debe ser prevenida y evitarse si es posible; si está presente, se debe tratar agresivamente.
 Después del tratamiento de la hemorragia masiva, el paciente debe ser hospitalizado en un área de cuidados críticos para monitoreo y observación, incluyendo el monitoreo de la coagulación, de la hemoglobina y la gasometría arterial. Junto con la evaluación de los drenajes y la herida para identificar sangrado abierto o encubierto.
Profilaxis de la Trombosis Venosa

Una profilaxis standard debe iniciarse tan pronto como sea posible después de que se ha controlado el sangrado, dado que los pacientes desarrollan rápidamente un estado protrombótico.

Evaluación Neurológica Rápida

Compruebe el tamaño de las pupilas y la reacción a la luz. Y evalúe rápidamente la puntuación de Glasgow Coma Score (GCS). Si el paciente requiere inducción urgente para la anestesia y la intubación, no olvide realizar una rápida evaluación neurológica primero.
Comprobar los niveles de glucosa es una parte importante de la encuesta primaria, porque puede revelar una potencial causa del trauma. 
Por ejemplo, la hipoglucemia en un paciente diabético que lleva a un accidente de tráfico de la carretera.

Examinación
Desnude el paciente completamente y protéjalo de la hipotermia con mantas calientes o un caloventor de aire caliente.

Considere la necesidad de trasladar al paciente.
CONSIDERACIÓN DE LA NECESIDAD DE TRASLADO DEL PACIENTE

Durante la fase primaria de la encuesta y reanimación el médico que evalúa, reúne a menudo suficiente información para descifrar si se va a trasladar al paciente a otra institución. Este proceso de traslado puede ser iniciado por personal administrativo, bajo la dirección del médico examinante, mientras la evaluación adicional y las medidas de resucitación están en marcha. Una vez tomada la decisión de trasladar al paciente, es esencial la comunicación entre los médicos del centro que recibe el paciente y el centro que lo transfiere.

EVALUACIÓN SECUNDARIA
Tiene lugar tras la encuesta primaria y la resucitación, cuando el paciente se haya estabilizado inicialmente.

Va desde la región superior a los pies y debería incluir, según el ATLS tradicionalmente enseña: "dedos y tubos en cada orificio". 
Como cualquier cuadro clínico, puede evolucionar y el equipo debe garantizar su evaluación continua. Cualquier cambio en la condición del paciente debe dar lugar a la reevaluación, y a volver a empezar con <C>ABC. 
En esta etapa, si no sucedió ya durante la llegada del paciente, una historia clínica  'AMPLE' debe obtenerse como mínimo. (AMPLE por sus siglas en inglés: A = Alergias, M = Medicación; P= Historia Médica Pasada (anterior); L= (last)  última comida; E = Eventos que llevan al punto de la injuria. La información recabada varía si se trata de un traumatizado en un accidente de tránsito (posición del paciente en el vehículo, velocidad de la colisión, si el pasajero fue eyectado, etc.), una persona quemada (sustancia que causó la quemadura, tiempo de exposición a esa sustancia), etc. que pueden determinar el tratamiento.
Tanto los servicios de emergencia, como los familiares, los amigos u otros testigos pueden ser convocados para esto. También el propio paciente si es capaz de comunicarse eficazmente.  

CABEZA Y CUELLO
La evaluación debe comenzar con un mini examen neurológico y una estimación formal de GCS. Las tendencias GCS son especialmente importantes en el paciente traumatizado. Si existe cualquier sospecha de lesión en la cabeza, esto debe ser asumido para ser la causa de una disminución de GCS, hasta que se demuestre lo contrario. 
Junto con la frecuencia respiratoria y la presión arterial sistólica, el GCS ayuda a hacer la puntuación Score Revisada de Trauma. 
Se trata de un sistema de puntuación fisiológico que se basa en el primer conjunto de datos obtenidos del paciente y que ha mostrado alta confiabilidad y precisión en la predicción de la mortalidad. 
Scores bajos muestran correlatividad con altas tasas de mortalidad y se recomienda que los pacientes con una puntuación de 4 o menos  sean transferidos a un centro de traumatología, siempre que sea posible.

La cabeza y el cuello deben examinarse cuidadosamente en pos de detectar heridas y signos de fracturas de cráneo. Hay que tener cuidado con fracturas de cráneo deprimido que pueden quedar enmascaradas por sobre-posición de hematomas, y ameritan una Tomografía Consultada o una consulta con un neurocirujano. Los signos de una fractura de base de cráneo incluyen: 

Epistaxis 

• otorrea de líquido cefalorraquídeo (LCR) o rinorrea (busque en la gasa una aureóla o halo) 

• ojos de mapache  

• hemorragia subconjuntival sin límite posterior visible 

• Hemotímpano 

•signos de batalla,  pueden ser un signo tardío (contusión en la apófisis mastoides). 
Si cualquiera de lo anterior está presente, debe efectuarse una TAC de cráneo. En la ausencia de instalaciones de la TAC, una radiografía mostrará las fracturas de cráneo. 

Cualquier fractura abierta de cráneo requiere antibióticos y cirugía. 
Si no se cuenta con Neurocirugía, si se desarrollan signos de lateralización, éstos deben tratarse mediante la realización de una craniectomía seguida de 3 trepanaciones. 
La lesión en la cabeza es clasificada como leve (GCS 14-15), moderada (GCS 9-13) o grave (GCS 3-8). 
En trauma civil, el 80% de las lesiones en la cabeza recaen en la categoría leve, 10% en moderado y 10% son graves. Un paciente con menos de 8 GCS requiere intubación.

El cuello debe ser inspeccionado y palpado para buscar heridas, enfisema quirúrgico, desviación traqueal y ruptura de la laringe. 
Puede ser difícil encontrar venas del cuello distendidas si el paciente de trauma está hipovolémico, pero si se encuentran presentes, deben hacer sospechar de neumotórax a tensión o taponamiento cardíaco. 
Una herida del cuello no debe ser explorada a menos que sea en un quirófano. 

Mientras se sostiene la cabeza, el cuello duro puede eliminarse temporalmente y palparse la columna - C para hallar sensibilidad ósea o deformidad. 
Si el GCS del paciente es menos de 15, si está bajo la influencia de drogas o alcohol, o si tiene otra lesión distractora, entonces la evaluación de la columna - C no puede completarse sin imágenes y el paciente tendrá que permanecer inmovilizado.
LESIONES DE TÓRAX
Deben tratarse las lesiones de pecho inmediatamente peligrosas para la vida. Es el momento para llevar a cabo una detallada inspección, palpación, percusión y auscultación y revisar el pecho con la radiografía tomada durante la evaluación primaria. 
Deben ser consideradas y excluidas la lesiones potencialmente mortales. 

En trauma pediátrico es importante recordar que el trauma intratorácico significativo puede presentarse, pese a la ausencia de fracturas de costillas o de otras lesiones óseas. Es crucial para la recuperación de los pacientes con lesiones de pecho que reciban una eficaz analgesia para que logren una adecuada ventilación. 

Los pacientes con fractura de costillas pueden requerir de bloqueos de los nervios intercostales y aquellos con un pecho dl mayal podrían beneficiarse con una epidural torácica en los primeros días. Estos pacientes corren el riesgo de desarrollar atelectasia y posteriormente neumonía.
Abdomen

Como se mencionó anteriormente, un paciente hemodinámicamente comprometido, que es rápidamente positivo, requiere de cirugía inmediata. 
Una evaluación secundaria debe ocurrir, una vez que se ha realizado la cirugía de control de daños. 
Aún cuando el paciente está estable después de la evaluación primaria, debe tener un examen abdominal completo. Si FAST o TAC no está disponible, entonces puede ser necesaria la reevaluación continua; el cambio de los signos clínicos puede indicar la necesidad de laparotomía. 
Una sospecha de fractura pélvica debió haber sido ya entablillada durante la evaluación principal, utilizando una hoja firmemente atada si nada está disponible. No hay necesidad de “torcer” o “levantar” la pelvis. Sí de buscar deformidad obvia y palpar una vez. La pelvis debe ser inmovilizada ante cualquier sospecha de una fractura, hasta que pueda ser vista con ayuda de las imágenes, preferiblemente con TAC. 
La tracción puede ser necesaria si la longitud de la pierna es desigual.

La presencia de hematomas sobre las crestas ilíacas, pubis, labios o escroto indican posible fractura pélvica. Se deben examinar todos los pliegues y hendiduras, particularmente en las víctimas de trauma penetrante. No olvidar mirar el perineo y realizar un examen vaginal si está indicado. Todos los pacientes de trauma deben tener un catéter urinario insertado, a menos que exista preocupación por lesión uretral (sangre en el meato, alto a la próstata en la examinación rectal), en cuyo caso debe ser utilizado un catéter suprapúbico. 
La eliminación de orina debe mantenerse a > 0.5ml.kg.hr. en adultos y >.hr 1ml.kg.hs en los niños. A menos que el paciente haya sufrido una lesión por aplastamiento, el doble de esta eliminación es la esperada a alcanzar.

La eliminación debe medirse con precisión mediante un urómetro, recordando que el volumen de orina residual inicial obtenido en el cateterismo no está incluido en la respuesta medida en la resucitación. 
Debe ser analizada para evaluar la presencia o no, en términos de rastros de sangre, del nivel de glucosa y luego desechada. Debe estudiarse la hematuria macroscópica. Esto puede hacerse inicialmente con radiografías con contraste mejorado  o TC. 
A todas las mujeres en edad fértil se les debe realizar vía orina una prueba de embarazo. Un paciente intubado debe tener un tubo nasogástrico u orogástrico insertado para ayudar a reducirla dilatación gástrica y minimizar la ferulización diafragmática, mejorando, así, la ventilación.
Las indicaciones para laparotomía en el paciente de trauma son dictadas en gran parte por la fisiología del paciente. 
EXTREMIDADES
La hemorragia catastrófica miembro ha sido tratada en el inicio del estudio principal. Durante el estudio secundario las cuatro extremidades deben examinarse minuciosamente, analizando deformidad, heridas y estado neurovascular. Un paciente alerta será capaz de indicar qué áreas son dolorosas en movimientos pasivos. Es importante buscar muestras tales como hinchazón y crepitación en los pacientes inconscientes. Palpar los músculos y tener un alto índice de sospecha de síndrome compartimental en trauma, especialmente en el paciente inconsciente.
El Síndrome compartimental se presenta cuando la presión dentro de un compartimiento osteofascial del músculo provoca isquemia y necrosis. Las zonas comunes donde se produce el síndrome compartimental son la pantorrilla, el antebrazo, el pie, la mano, la región glútea y el muslo. La isquemia puede deberse a un aumento del tamaño del compartimiento, por ejemplo inflamación secundaria, a la revascularización o a la reducción del tamaño del compartimiento, por ejemplo, un vendaje apretado. Los signos y síntomas del síndrome compartimental incluyen dolor mayor de lo esperado (y esto aumenta normalmente por el estiramiento pasivo de los músculos involucrados), parestesias en la distribución del nervio periférico involucrado, disminución de la sensibilidad o pérdida funcional de los nervios que atraviesan el compartimiento involucrado y tensa hinchazón de la región involucrada. Un pulso distal palpable está generalmente presente en un síndrome compartimental.

Las mediciones de la presión intra-compartimental pueden ser útiles en el diagnóstico ante la sospecha de un síndrome del compartimiento, particularmente si el paciente está inconsciente. 
Tejidos con presiones mayores de 35 a 45mmHg sugieren disminución capilar del flujo sanguíneo, que provoca mayor daño anóxico del músculo y del nervio. 
La presión arterial sistémica es importante porque cuanto menor sea ésta, menor la presión en necesaria en el compartimento para causar un síndrome compartimental.  
La medición de la presión está indicada en todos los pacientes que tienen una respuesta alterada al dolor. Cualquier deformidad debe ser re alineada y entablillada.
Es importante asegurar una analgesia adecuada y la visión apropiada de imágenes antes de realizar estas maniobras. 
Examinar los pulsos y documentar los resultados, tanto antes como después de la manipulación.  Si hay compromiso vascular, la reducción debe ocurrir antes de la toma de imágenes. En todos los casos, la toma de la imagen debe realizarse después de la reducción.
Todas las heridas han de limpiarse y luego deben ser cubiertas ligeramente con una gasa empapada de yodo. 
Se pueden tomar fotografías de las heridas para evitar múltiples exámenes de las diferentes especialidades. Cabe señalar que la presencia de pulsos no excluye la lesión vascular. Es importante sospechar daño vascular, basados en el mecanismo de la injuria. Si hay una diferencia de más del 10% en la presión arterial entre las extremidades derechas e izquierdas (comparando brazo con brazo) y pierna con pierna, no el brazo con la pierna, entonces es mandatorio realizar una angiografía.
Las opciones analgésicas son amplias, pero dependerán de la experiencia y de los medicamentos disponibles. Las posibilidades incluyen IV paracetamol, inflamatorios no esteroideos, morfina, bloqueos nerviosos como fascia-iliaca o bloques de nervio femorales, sedación y Entonox ® (50% de oxígeno y óxido nitroso de 50%).

Las fracturas abiertas requieren antibióticos de amplio espectro IV y cualquier herida debe llevar a la consideración de profilaxis del tétanos. Si hay incertidumbre acerca de si un paciente ha recibido 3 vacunas de Tétanos toxoide, debe administrarse un refuerzo. Además de esto, una herida propensa  a tétanos (como una herida sucia cubierta con material extraño) debe cubrirse con inmunoglobulina tetánica.

Otro registro 
Si no se realizó durante la evaluación primaria, debe llevarse a cabo un  registro de cada paciente traumatizado que garantice que la estabilización espinal completa en línea, se mantenga a lo largo del registro.
Se requiere para ello un equipo de cinco personas. El anestesista en el extremo principal será el encargado de coordinar y dar las órdenes para mover al paciente. Tres personas de soporte se ubicarán a lo largo de un lado del paciente y se harán cargo de los hombros y pecho, pelvis y piernas, respectivamente. 
El paciente se rueda lo más lejos posible del  lado lesionado, teniendo cuidado con las vías y los tubos,  el quinto miembro del equipo inspecciona y palpa la columna vertebral y la espalda. También realizará un examen rectal para comprobar el tono anal, para excluir una lesión alta de la próstata y en busca de sangre en el guante, lo que puede indicar una lesión rectal.
TRANSFERENCIA A CUIDADOS DEFINITIVOS
La necesidad de transferencia es individual en cada paciente de trauma.  
Los resultados de los pacientes están directamente relacionados con el tiempo transcurrido entre la lesión y el cuidado definitivo. 
Es esencial ser consciente de las capacidades del hospital receptor primario y de las unidades potenciales de referencia secundaria, con el fin de tomar ya desde el inicio la decisión de transferir. Como se mencionó anteriormente, un score de Trauma revisado de menos de indica que un paciente debe ser tratado en un centro de trauma de alta complejidad.

El tiempo de traslado se basa en la estabilidad del paciente; la cirugía de control de daños puede ser prioridad respecto del transporte. Otras decisiones claves incluyen cómo transportar al paciente y cuál personal médico debe acompañarlo. La respuesta a estas preguntas también será  individual para cada caso y dependerá en parte en qué opciones de transporte existen y en el conjunto de habilidades del personal disponible. 
Idealmente un paciente intubado debe ir acompañado de un anestesista, pero en hospitales más pequeños esa medida podría dejar ese hospital sin cobertura anestésica. 
Una vez que se toma  la decisión de transferir, es crucial la buena comunicación entre el servicio que transfiere y el que recibe.
Es responsabilidad del médico que transfiere, iniciar la comunicación y asegurarse que el paciente llegue con documentación exacta y completa. 

También es vital asegurar que  <C>ABCDE han sido abordados y estabilizados lo más posible, y que los tubos y las vías han sido totalmente aseguradas, que el paciente tiene adecuada analgesia o sedación para el viaje. 
Un ejemplo de transferencia se incluye en el ATLS 8ª edición.
RESUMEN

La evaluación y la reanimación del paciente traumatizado grave exige un enfoque coordinado de un equipo bien entrenado y con ensayo. 
El proceso es lógico; a partir de <C>ABCDE (para asegurarse que nada se pierde) y deben implicar la actividad competente de los miembros del equipo, con un enfoque horizontal hacia la resucitación asegurándose que esto ocurra de una manera rápida y eficiente. 

Durante la evaluación principal, las lesiones que amenazan la vida son tratadas a medida que se encuentran. Una vez que el paciente está estabilizado, se lleva a cabo una exhaustiva evaluación secundaria, que abarca de la cabeza a los pies del paciente, adicionando los estudios y análisis posteriores y manejando las lesiones según sea necesario.  
El paciente es luego preparado y enviado a la zona o a las instalaciones más apropiadas para el cuidado definitivo. 
Se recomienda fuertemente que todo miembro del personal que pudiera estar involucrado en la resucitación de un paciente de trauma, complete un curso de ATLS o PTC.
Artículo completo en: http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-Care-Medicine.pdf “Management of Major Trauma” pág.95
