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LA ATENCION INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

1. EL ESCENARIO PREHOSPITALARIO

la. INTRODUCCION

El escenario prehospitalario es un componente clave para el desenlace final del
paciente con trauma. En Colombia no se ha desarrollado un sistema de trauma con un
manejo prehospitalario estandarizado en la mayoria de las ciudades y poblaciones
rurales; el tiempo de transporte al centro de atencion mas cercano puede ser variable
oscilando entre los minutos y las horas; se cree que el chance de la victima de
sobrevivir es mayor si el o ella recibe el cuidado que requiere dentro la primera hora de
producido el trauma. A esta primera hora se le conoce como la hora de oro del trauma

(Figura 1). El concepto proviene de la medicina militar y la experiencia en tiempos de
guerra, particularmente de la guerra del Vietnam. En casos de trauma severo,
especialmente cuando hay hemorragia interna, nada puede reemplazar a la cirugia para
controlar la hemorragia. Como ha sido descrito ampliamente en el capitulo de
Epidemiologia del Trauma, la exanguinacion juega un importante papel etiolégico en la
mortalidad en los pacientes traumatizados. Asi, es necesario transportar a la victima lo
antes posible al centro de trauma que para efectos de nuestro pais corresponde a una
institucion catalogada como de tercer nivel de atencion en salud. El lapso entre el
trauma y el manejo definitivo del paciente, debe ser el minimo posible y se cree que
luego de 60 minutos la tasa de supervivencia cae dramaticamente. Si consideramos
que el tiempo entre el trauma y la recepcidn de la victima en un centro de trauma puede
tomar desde minutos hasta horas, entonces en nuestro pais, la hora de oro es un

evento prehospitalario.

La primera persona en describir este concepto fue Adams Cowley, quien se desempefio
como cirujano militar y posteriormente como jefe del centro de trauma de Maryland en

Estados Unidos (Lerner & Moscati, 2001). El concepto no surgido de la evidencia



cientifica; fue mas bien un concepto empirico; estudios recientes no han encontrado
evidencia que asocie la tasa de mortalidad y el tiempo de cirugia después del trauma
(Bledsoe, 2002; Lerner et al., 2003); sin embargo, el concepto permanece debido a la
importancia que tiene la minimizacion del tiempo en la escena del trauma y el rapido
transporte como lo demostr0 una revisibn basada en la evidencia que realizo
recientemente un grupo selecto multidisciplinario panEuropeo de expertos con
especialidades en cirugia, anestesia, medicina de emergencia, cuidado intensivo y
hematologia (Spahn et al., 2007). Este concepto es particularmente aplicable a sujetos

con urgente necesidad de control quirdrgico de la hemorragia (nivel de evidencia: 1A).

Figura 1. La hora de oro del paciente que ha sufrido un traumatismo quiere significar que las acciones inmediatas en
trauma son definitivas en el resultado; en trauma, el tiempo es vidal, se debe actuar rapidamente.

El Unico factor que puede demorar el tiempo enlae  scena del trauma es el control

de la via aérea. Todas las acciones en el escenario prehospitalario deben enfocarse en
promover la oxigenacion, transportar rapidamente al paciente al centro de trauma y
preservar la coagulacion. Si un paciente esta en condiciones criticas, insistir en la
escena en estabilizarlo, en canalizarle una vena y en controlar todos sus paradmetros
hemodinamicas atenta contra la probabilidad de supervivencia del lesionado,
especialmente si el tiempo prehospitalario es menor de 30 minutos (Pohs et al., 1984;
Dalton, 1995). En otras palabras, si canalizar una vena en la escena va a demorar el
transporte hacia el centro en donde se pueda brindar atencidén definitiva, es preferible
transportar al paciente sin vena, que hacer uso de este tiempo que se convierte en la

perpetuacion de la hemorragia sin control. De que sirve entonces, continuar reanimando



enérgicamente en la escena sin control definitivo de la hemorragia? Si en dltima
instancia la oxigenacion se va a afectar por la pérdida sanguinea y es innegable que los
cristaloides son utiles en conservar el volumen intravascular, pero no en transportar
oxigeno. La Unica indicacion de dar un soporte avanzado ent  rauma en escena, es
que el paciente este atrapado y las dificultades de extricacion determinen

demoras notorias (Quintero, 2005).

Las acciones que se recomiendan en este capitulo concernientes al manejo
prehospitalario se fundamentan en el sentido comun, la mejor practica posible y el
consenso entre expertos, pero es importante aclarar que existe controversia y que hay
insuficiente evidencia para muchas de las intervenciones prehospitalarias

recomendadas (Bunn et al., 2001).

Para un médico puede ser muy dificil proveer atencion adecuada a un paciente en el
escenario prehospitalario. La gran mayoria de los médicos colombianos se capacitan
para brindar atencion en los servicios de urgencias de los diferentes niveles de atencion
en salud, pero en términos generales, reciben poco entrenamiento acerca de la fase

prehospitalaria.

El escenario prehospitalario puede ser intimidante. Con frecuencia, cuando el médico se
ve comprometido a dar apoyo en el escenario prehospitalario, o hace dentro del
contexto de un desastre o un accidente automovilistico, algunos de ellos con mas de
una victima a bordo. El sitio puede ser inhéspito, los pacientes estaran totalmente
vestidos, 0 en posiciones viciosas y el examen de las victimas puede estar limitado; la
iluminacion puede ser defectuosa, las condiciones climaticas adversas; no obstante,
uno de los factores que puede generar mas estrés es el hecho de no disponer de los
elementos necesarios para dar una atencion de la manera en que fue capacitado, es
decir, en el escenario hospitalario y en un servicio de urgencias con personal
capacitado a su cargo para tal accién. Precisamente, no puede pensarse que la

atencion prehospitalaria es como una atencion hospitalaria pero en la calle. La atencion



prehospitalaria tiene unos elementos bien definidos, la intervencién sobre cada paciente

puede ser diferente y los escenarios tienden a ser diferentes también.
1b. COMPONENTES DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA

La atencion prehospitalaria tiene unos componentes primordiales a seguir: (1) rapido
acceso de personal capacitado, (2) vehiculos adecua dos para la situaciéon, (3)
manejo de la escena, (4) aplicacion de triage organ izado y (5) traslado rapido a un
lugar de atencién adecuado mientras se proporciona atencién adecuada durante
el desplazamiento (ver tabla 1).

(1) Rapido acceso de personal capacitado

Para el rapido acceso debe existir un sistema de comunicacion disponible y una rapida
respuesta de los equipos de socorro o de atencion prehospitalaria. Camino a la escena

el equipo debe ir asignando labores y determinando un esquema de accion.

COMPONENTES DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA

R, )

Réapido acceso de personal capacitado
Vehiculos adecuados para la situacion
Manejo de la escena
Aplicacion de triage organizado
Traslado rapido al lugar adecuado con la atencién adecuada durante el desplazamiento

Tabla 1. Componentes de la Atencién Prehospitalaria.

(2) Vehiculos adecuados para la situacion
El traslado debe realizarse en vehiculos adecuados para ello. Trasladar pacientes con

trauma en vehiculos sin dotacion minima ofrece riesgos importantes de morbilidad y

mortalidad aun si se trata de cortas distancias. El paciente critico no debe ser



trasladado al hospital mas cercano; debe ser llevado al hospital apropiado mas
cercano. Si el paciente es llevado a la institucibn mas cerc  ana y esta no cuenta
con los recursos apropiados, la pérdida de tiempo p uede significar la muerte del
paciente!

(3) Manejo de la escena

Al llegar a la escena debe realizarse un proceso de observacion mediante tres

componentes: la seguridad, la escena y la situacion.

La seguridad es el componente en el que se determina si la escena es segura tanto
para el socorrista como para las victimas y si se puede ingresar a atender a las
victimas; si la escena no es segura, debe esperarse el arribo de personal capacitado de
acuerdo con la situacién, por ejemplo, el manejo de sustancias peligrosas, de los
contrario no se debe ingresar a la escena sin importar que haya victimas en la escena;
entre las amenazas estan el fuego, las lineas eléctricas caidas, explosivos, materiales
peligrosos incluida la sangre y los liquidos corporales, inundaciones, armas, etc.;
ademas, el equipo que interviene debe tener los elementos universales de proteccion:
lentes, tapabocas y guantes. Los lentes deben proteger por completo ambos ojos y
deben ser transparentes; los guantes deben ser gruesos y cubrir hasta el tercio inferior
del antebrazo. Los guantes quirurgicos tradicionales se consideran muy delgados para
la escena prehospitalaria. Recuerde.....”la sangre es un liquido corporal de alto

riesgo para enfermedades trasmisibles”.

La escena es el componente en que se evalla la magnitud del problema, nimero

posible de victimas y fuerzas participantes.

La situacion es el componente en que se analiza que fue lo que ocurrié realmente.



(4) Aplicacion de triage organizado

Seguidamente, si hay varias victimas se procede a la realizacion de un triage
organizado del tipo triage START.
La sigla START deriva de las palabras en inglés “Simple Triage And Rapid

Treatment” (ver el capitulo triage e indices de trauma).

CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS POR SOBREVIDA Y
NECESIDAD DE ATENCION

Atencion Retardada
Atencién Expectante

Sin atencién (muertos )

Tabla 2. Clasificacién de varias victimas de acuerdo con la probabilidad de vivir y la necesidad de atencion en el
tiempo en 5 categorias. Criterios del TRIAGE START.

El proposito del triage es “salvar el mayor namero posible de victimas dadas las
circunstancias y recursos disponibles”. Para ello se debe clasificar a las victimas en 5
categorias de acuerdo con el chance de supervivencia y el requerimiento temporal de la
atencion en: Inmediata, Retardada, Expectante, Minima y Muerto (ver tabla 2)
(PHTLS, 2003). Esta clasificacion puede realizarse en 60 segundos 0 menos si la
persona ha sido capacitada para tal fin (START TRIAGE, 2007).

Cuando las victimas en escena son numerosas la atencidon debe enfocarse de acuerdo
con la siguiente clasificacion: Victimas mdultiples, victimas en masa y desastre médico
(ver tabla 3). (ATLS, 2005).

Victimas Multiples: Cuando el numero de pacientes no sobrepasa la capacidad del

hospital para proporcionar la atencion médica necesaria. En este caso se atiende



primero a los pacientes con problemas que ponen en peligro inmediato la vida y a los
gue tienen lesiones multiples.

Victimas en masa o Desastre Médico: Cuando el nUmero de pacientes y la gravedad
de sus lesiones sobrepasan la capacidad de recursos hospitalarios y humanos. En este
caso debe tratarse primero a los pacientes que tengan mayor posibilidad de sobrevivir

con menor consumo de tiempo, equipo, material y personal.

ORDEN DE ATENCION CUANDO SON VARIAS VICTIMAS

Victimas Multiples

Priorizar a las victimas con lesiones que
amenazan la vida en forma inmediata o
con lesiones mdltiples
Ejemplo....un accidente de transito de
medios de transporte masivo

Priorizar a los pacientes con mayor
posibilidad de sobrevivir con menor
consumo de tiempo, equipo, material y
personal. Ejemplo...un devastador
terremoto (Armenia, Quindio el dia lunes
25 de enero de 1999)

Tabla 3. Prioridad en la atencion de las victimas cuando son varias. Debe procederse de acuerdo con el nimero de
victimas, la capacidad de respuesta y los recursos disponibles. La prioridad en la atencién varia dependiendo de ello
como queda claro en la tabla.

(5) Traslado rapido a un lugar de atencion adecuado mientras se proporciona

atencion adecuada durante el desplazamiento.

El tiempo en escena debe ser el minimo. El paciente debe ser trasladado no a la
institucion mas cercana, sino al centro de trauma mas cercano (Ver figura 2). La

atencion adecuada durante el desplazamiento debe considerar siempre la nemotecnia



AB,C,.D y E en su respectivo orden de prioridad. Ademés, debe suministrarse
informacion al hospital de destino para que todo lo necesario este preparado para

recibir el paciente y minimizar el tiempo de atencion hasta el control definitivo de sus
lesiones.

Tiempo entre el trauma y el cuidado definitivo
Tiempo
(en minutos)

100

75

50—

25—

Hospital Centro de
mAas cercano Trauma

Tiempo de respuesta hacia la escena del trauma

Tiempo en la escena del trauma

Tiempo de desplazamiento de la victima

Respuesta del médico y del cirujano en hospital mas cercano
Respuesta del equipo quirargico en el hospital mas cercano

“ Inicio de la atencién definitiva del paciente

Figura 2. Tiempo invertido entre la ocurrencia del trauma y el cuidado definitivo de la victima. Obsérvese el
tiempo extra que se gasta si se lleva a la victima que tiene indicacién de ser remitida a un centro de
trauma, a un centro hospitalario diferente, solamente porque es el mas cercano. En este centro, como es
ldgico no se podra prestar una adecuada atencion al paciente y tendré que ser remitido a un centro de
trauma con el consecuente retardo en el tratamiento definitivo de sus lesiones, lo cual puede ser deletéreo
para la vida del paciente. Recuerde....no es llevar a todas las victimas del trauma a un centro de trauma, ni
al hospital mas cercano; es llevar a las victimas del trauma a un centro de trauma cuando estas por las
caracteristicas de sus lesiones, tengan indicacion de ser llevadas directamente a un centro de trauma.
Revisese triage intrahospitalario (Modificado de PHTLS, 2003).
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El desplazamiento de la victima a un centro de trauma (en Colombia, a un hospital de
tercer nivel que tenga cirujano general de turno, efectivo, presente en el centro
hospitalario y no de disponibilidad o llamada), es clave para la sobrevida del paciente.
Si se lleva directamente alli a la victima del trauma en los casos en que esté indicado
(ver triage intrahospitalario), el pronostico mejorara considerablemente. El incremento
en el tiempo entre el trauma y la atencion definitiva, debido al ingreso del paciente a
centros que no estan capacitados para una adecuada atencion del trauma, con

posterior remision a un centro de trauma, puede ser deletéreo para la vida del paciente.

En resimen, el cuidado prehospitalario esta disefiado para evaluar rapidamente a las
victimas a la vez que se les suministra una terapia temprana y apropiada. Dos estudios
en Trinidad y Tobago, demostraron una mejoria en el proceso de la atencion de las
victimas del trauma, resultando en disminucion de la tasa de mortalidad por trauma,
después de haber dictado un curso intensivo de cuidado prehospitalario, con las

anteriores premisas, a todos los técnicos prehospitalarios (Ver figura 3).

Tasa de Mortalidad de los pacientes traumatizados, antes y después
del curso de atencion prehospitalaria del trauma,
en Trinidad y Tobago, 1997

Tasa de
Mortalidad
Global

20%

15%

10%

5%

Antes del Después del
Curso curso

Figura 3. Comparacion de las tasas de mortalidad global por trauma en Trinidad y Tobago, antes y
después de que los técnicos prehospitalarios o paramédicos recibieran el curso de trauma. Adaptado de:
Ali et al, 1997.
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1c. ACCIONES MEDICAS EN LA ESCENA DEL TRAUMA

¢, Qué debe hacer un médico si se encuentra en una si  tuacion de desastre, o un

accidente o una victima de trauma en la calle?

Si usted se ve comprometido a dar atencidén prehospitalaria, lo primero que debe hacer
en estos casos es asegurar y garantizar su propia seguridad. Deténgase y evalle la
escena en busca de peligros. Solicite ayuda antes de empezar a darla si otras personas
aun no lo han hecho. No entre a la escena si considera que esta no es segura. De esta
manera lo Unico que lograra es agregar una victima mas a las ya existentes y no podra
dar atencion si usted se convierte en una victima mas. Si es posible asegure la escena,
y entonces proceda a actuar, o si considera después de una rapida exploracién visual
que esta es segura, entonces continlde con el segundo paso. Si la escena no es

segura para las victimas debe retirarlas del peligr 0 antes de empezar a valorarlas!

Si hay victimas multiples o en masa, de seguro encontrard algunos vagando por la
escena. Muy seguramente corresponderan a los llamados verdes de la clasificacion del
triage START. Proceda a retirarlos de la escena y ubicarlos en un lugar seguro. Si no
estan vagando, debe hacer un llamado. Los que puedan responderle y desplazarse
hacia usted muy seguramente seran verdes. Posteriormente ingrese a la escena y
clasifique para identificar a las victimas que requieren atencion inmediata (rojos del
TRIAGE START, ver capitulo de triage e indices de trauma). Una vez termine el triage
podra entonces proceder a atender a uno de estos pacientes si usted sigue solo
prestando atencion; de lo contrario y si han arribado unidades de socorro, coordine con
ellos las acciones, siempre debe haber un lider que dirija las acciones y asigne
funciones. Si usted observa multiples victimas y esta esperando por ayuda capacitada
gue esta en camino, lo mejor que puede hacer es clasificar para identificar las victimas
que requieren atencién inmediata para que ellas sean prioritariamente rescatadas de la
escena Yy trasladadas al centro de trauma. Luego entonces, proceda a atender a los

rojos, una vez clasificados todos, en forma individual (ver tabla 4).
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ACCIONES MEDICAS EN LA
TRIAGE!!! ESCENA DEL TRAUMA

Evalle la seguridad de la escena
y Su propia seguridad
0 Asegurese de que ya solicitaron
ayuda o solicitela usted mismo
Realice triage START, retire los
verdes, identifique los rojos,
termine el triage
Proceda a suministrar atencion
individual a los rojos primero
retirando a la victima del peligro y
luego con la nemotecnia
AB,CDYE

Tabla 4. Guia para las acciones médicas frente a una escena de trauma en el sitio del trauma. Clasificacion de las
victimas de acuerdo con el “Simple triage and rapid treatment” (START triage).

Para la atencion de la victima individual, usted debe seguir una secuencia de manejo
especifico con la nemotecnia A, B, C, D, y E. La A es para evaluar la permeabilidad

de la via aérea y si esta amenazada en forma inmediata, a la vez que considera
proteger la columna cervical teniendo en mente que el paciente debe ser inmovilizado
con fines de transporte (cuello, almohadillas laterales, tabla rigida y asegure con

correas). Si la via aérea no esta asegurada debe asegurarla antes del transporte asi
esto implique la intubacién en escena; B es para evaluar problemas de ventilacién y

colocar oxigeno. En este caso solo se realizard en escena la descompresion de un
neumotdrax a tension mediante una puncién en segundo espacio intercostal con linea
medio-clavicular, el cubrir un defecto amplio en térax que esté ocasionando un térax
abierto o comunicante, teniendo precaucion de dejar un extremo permeable y la
realizacion de una pericardiocentesis solamente si esta seguro del diagnostico de

taponamiento cardiaco, el centro de destino esta lejos y si es un médico capacitado el
que la va a realizar; C es para control circulatorio, pero especialmente control de la

hemorragia externa exanguinante bajo presion directa y evitando el uso de torniquetes.
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No debe retrasarse el traslado por canalizar una vena; D es para detectar problemas

neuroldgicos e informar al hospital de destino y E, para prevenir la hipotermia.

2. EL ESCENARIO HOSPITALARIO Y LA SALA DE TRAUMA

2a. PRIORIDADES EN EL PACIENTE CON TRAUMA

Cuando el médico de trauma se ve enfrentado a atender un paciente con cualquier tipo
de trauma, tiene dos prioridades: (1) Identificar y manejar las condiciones que
amenazan la vida en forma inmediata y si la vida no esta amenazada en forma
inmediata la segunda prioridad es (2) Determinar si el paciente tiene lesiones de
estructuras importantes  que ameritan un manejo intrahospitalario si se esta en un
centro de trauma o ameritan la remisién del paciente a un centro de trauma si no se

esta en uno (tabla 5).

PRIORIDADES EN EL PACIENTE CON TRAUMA

Identificar y manejar las condiciones que amenazan la vida en forma inmediata
Determinar la presencia de lesiones significativas (tratamiento hospitalario)

Tabla 5. Orden de prioridades a desarrollar en todo paciente que ingresa a sala de trauma para valoracion,
independiente de si la lesion es mayor o parece menor. Estas prioridades disminuyen la probabilidad de lesiones
inadvertidas y a la vez determinan la conducta a seguir tanto en forma inmediata para prevenir la muerte, como con
la conducta definitiva en relacién a si remitir al paciente a un centro de trauma u hospitalizarlo si ya se esta
atendiendo al paciente en uno. La adherencia a estas prioridades previene dar de alta equivocadamente a pacientes
que ameritan manejo especializado o que tienen lesiones de dificil deteccion inicialmente.

Segquir al pie de la letra estas dos premisas cuando se atiende pacientes traumatizados
puede garantizarle la deteccion de todas las lesiones significativas. Estudios han
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demostrado que pueden quedar lesiones no detectadas durante las valoraciones

primaria y secundaria en los pacientes traumatizados.

Una revision de la literatura identifico que la tasa de lesiones inadvertidas varia de 0.4 a
65% con las implicaciones que esto tiene para el paciente y para el médico desde el
punto de vista ético, legal, moral y social (Lee & Bleetman, 2004). En general, se sabe
gue es mas probable no detectar lesiones en el trauma contuso que en el penetrante y
que las lesiones mas frecuentemente inadvertidas son las del sistema musculo-
esquelético; sin embargo, se han descrito lesiones inadvertidas que amenazan la vida
tales como neumotérax, hemotérax, trauma hepdtico, trauma esplénico, lesiones
diafragmaticas, hematomas subdurales, lesiones pericardicas y transecciones aorticas
(Robertson et al., 1996); el problema puede ser tan prevalente que algunos han llegado
a proponer una valoracion terciaria (Brooks et al., 2003; Senthil et al., 2006). Esto es
cierto no solo para los pacientes severamente traumatizados sino también para los
pacientes con lesiones que inicialmente parecen banales, pero que a una exploracion
minuciosa revelan lesiones significativas e incluso que puedan comprometer la vida
posteriormente. Tal es el caso de una lesiobn contundente en craneo que ocasiona
herida en cuero cabelludo y simplemente se sutura la piel y se da de alta como una
lesion menor sin considerar el mecanismo de produccién del trauma y las posibles
lesiones internas que puedan presentarse como consecuencia de la energia cinética
que se le imprimi6 a la victima durante la agresion. Este traumatismo pudo haber
generado un TEC severo que amerite manejo especializado no detectable en los

primeros minutos del trauma.

Cuando el paciente ingresa a la sala de trauma de momento puede no ser claro si lo
que tiene es grave o leve. No esta justificado dejar en observacion a la totalidad de los
pacientes por un dia para aclarar esta situacion (Stephan et al., 2002), pero si
aplicamos el esquema propuesto en esta seccion a la totalidad de los pacientes con
trauma, sea aparentemente menor o banal, ciertamente disminuiremos la probabilidad

de dejar lesiones inadvertidas, que por definicion son lesiones prevenibles, y evitaremos
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dar de alta a un paciente que ameritaba un periodo de observacion o peor aun, que si

tenia una lesion significativa y ameritaba atencién especializada.

Dejar pasar lesiones importantes llevar4 al médico a manejar al paciente en forma
ambulatoria y asi perdera control sobre la evolucion y desenlace de tales lesiones. En
Colombia por razones socio-culturales, es posible que el paciente no reconsulte
nuevamente ante la persistencia o aparicion de signos y sintomas y permanezca en
casa confiado en el hecho de que ya fue valorado por personal capacitado que ya
descart6 toda posible lesion. Aun mas, si el paciente es anciano, vive solo 0 en area
rural, para cuando pueda acceder nuevamente a la sala de trauma puede ser muy tarde

para el prondstico vital y para la prevencion de secuelas.

2b. MECANISMO DE PRODUCCION DEL TRAUMA Y CINEMATICA DEL TRAUMA

Para poder desarrollar los anteriores conceptos es preciso que una vez ingrese el
paciente a la sala de trauma la primera reaccion sea indagar sobre lo que ocurrid, a
menudo con la pregunta...... ¢ Qué le pasé? Si el paciente ingresa en condicion critica

esta pregunta se desarrolla en forma simultanea a la atencién inmediata del paciente.

Una historia completa y exacta de un incidente traumatico con una adecuada
interpretacion de la informacion permite predecir mas del 90% de las lesiones en los
pacientes lesionados (Akerlund, 2005). Para mayor informacion al respecto ver capitulo

de cinemaética del trauma.

Puede ser también el caso que el paciente presente un traumatismo menor que solo
requiere una simple sutura y manejo ambulatorio. Las decisiones con relacion a si el
manejo puede ser ambulatorio o debe ser hospitalario, y si el paciente puede ser
manejado en un nivel de atencion | o I, o debe ser remitido, deben tomarse con base
en el TRIAGE INTRAHOSPITALARIO, con la finalidad de evitar lesiones inadvertidas

qgue pongan en peligro la vida de los pacientes y el futuro del médico.
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2c. TRIAGE INTRAHOSPITALARIO

Se denomina triage al “proceso de seleccion y clasificacion de los pacientes basado en
sus necesidades terapéuticas y los recursos disponibles para su atencién” (ATLS,
2005). El triage intrahospitalario , como lo hemos denominado para diferenciarlo del
triage de campo o del triage start, tiene como finalidad primordial identificar a los
pacientes gravemente lesionados que deben ser trasportados a un centro de trauma,
que para efectos de Colombia es un centro de Il Nivel de Atencion en Salud (Ver anexo
1).

Este triage puede ser aplicado en tres oportunidades:

(1) En el sitio del accidente, para seleccionar a que centro de atencion se trasladara al
paciente. Si el paciente cumple con uno solo de los criterios enunciados en el esquema
de triage, entonces debe ser trasportado a un centro de trauma o tercer nivel de
atencion en salud, aunque exista un centro de atencién de primer o segundo nivel mas

cerca al lugar del accidente.

(2) Cuando se recibe a un paciente traumatizado en un primer o segundo nivel, para
determinar la necesidad o no de remitir al paciente a un tercer nivel de atencion en
salud o centro de trauma. Un solo criterio que se cumpla y el paciente debe ser referido

cuanto antes a un tercer nivel.

(3) Cuando se esta en un centro de trauma o tercer nivel de atencion en salud y se
recibe a un paciente victima de trauma, para definir si debe ser hospitalizado o puede
ser manejado ambulatoriamente. Un solo criterio que se cumpla y el paciente debe ser

hospitalizado para un periodo de observacién intrahospitalaria de minimo 12 horas.

El esquema de toma de decisiones del triage intrahospi  talario (Ver figura 4),
permite identificar a los pacientes gravemente lesionados. El esquema que se presenta

en este documento ha sido adaptado del esquema aplicado en el ATLS, que a su vez
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fue disefiado por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, Recursos
para la atencién optima del paciente traumatizado (ATLS, 2005).

Esquema de decision de TRIAGE INTRAHOSPITALARIO

Criterios Fisiolégicos l Cinemética del Trauma l
(RTS)
Criterios Anatomicos Edad y Comorbilidad

Un solo criterio que se cumpla en cualquiera de los cuatro pasos justifica el
traslado del paciente a un centro de trauma!

Figura 4. Esquema de decision de triage intrahospitalario para definir traslado de las victimas de trauma a un centro
de trauma o tercer nivel de atencion en salud. Se aplica para tomar decisiones en el lugar del accidente, en un centro
de atencion en salud de | o Il nivel y para definir necesidad de hospitalizacién en un centro de trauma.

El esquema tiene en cuenta criterios acerca del estado fisiologico del paciente, las
lesiones anatdémicas evidentes. el mecanismo de la lesidn y los factores que pueden
modificar el prondstico del paciente. A continuacion se especifican los criterios en cada

uno de los cuatro pasos del Triage Intrahospitalario.

- CRITERIOS FISIOLOGICOS

Los criterios fisiologicos se evallian empleando el indice Revisado de Trauma (Revised
Trauma Score: RTS). El Indice revisado de trauma es un indice fisiol6gico que ha
demostrado exactitud en predecir la muerte. Se puede calcular de los primeros datos
gue se evaltan en los pacientes traumatizados y se compone de Escala de Coma de

Glasgow, Presion arterial sistOlica y frecuencia respiratoria (Figura 5). Un indice menor
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a 4 de cualquiera de sus componentes identifica a los pacientes que deben ser
manejados en un centro de trauma.

INDICE DE TRAUMA: REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

Puntaje para Glasgow TA Sistdlica Frecuencia
c/componente Respiratoria
4 13-15 > 89 10-25
3 9-12 76-89 > 29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

Figura 5. indice Revisado de Trauma con sus tres componentes: Escala de coma de Glasgow, presion arterial
sistolica y frecuencia respiratoria. Cada componente tiene un puntaje méaximo de 4 y la sumatoria de los tres
componentes da el indice. Si el RTS es menor de 12, entonces el paciente debe ser llevado a un centro de trauma
inmediatamente. Para la escala de Glasgow favor ver anexo 2.

Los estudios han demostrado que se correlaciona bien con la probabilidad de sobrevivir
(Figura 6).

; 0g1a pogg  0.935
oa 4 0.807
- os 4
Probabilidad 77 1 0605
de Sobrevivir 05 T
os 4
oal 0361
3-3 7 0172
a1 dooze 0O .
0 1 2 3 4 5 & 7 784

INDICE REVISADO DE TRAUMA (RTS)

Figura 6. Probabilidad de sobrevida en los pacientes traumatizados de acuerdo con el indice Revisado de Trauma.
Obsérvese la exacta correlacion entre estas dos variables. Mientras mas bajo es el indice, mayor la probabilidad de
morir.
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- CRITERIOS ANATOMICOS

Comprende un listado de lesiones segun region anatomica comprometida que indican

gue el paciente amerita atencidén especializada en un centro de trauma (Tabla 6).

CRITERIOS ANATOMICOS QUE INDICAN ATENCION DE LA VIiCTIMA
EN UN CENTRO DE TRAUMA

* Fractura de pelvis

* Térax inestable

* 1 0 mas fracturas de huesos largos proximales

* Trauma + Quemadura del 10%

* Lesiones por inhalacion

* Todas las lesiones penetrantes de cabeza, cuello, térax, abdomen y
extremidades proximales a codo y rodilla

* Pardlisis de extremidades

* Amputacién proximal de mufieca o tobillo

* Fractura de craneo expuesta y deprimida

Tabla 6. Listado con los criterios anatomicos del paso dos del triage intrahospitalario. Cada uno de estos criterios
esta determinando que el paciente requiere atencidén en un centro de trauma. Uno solo de estos criterios presentes
en la victima y esta debera ser trasportada y tratada en un centro de trauma.

- CINEMATICA DEL TRAUMA

Condiciones en que por la cinematica del trauma se estima hubo una gran energia
cinética con transferencia de esa energia a la victima y la probabilidad de que esta

tenga lesiones internas aunque aparentemente se vea bien, es alta (Tabla 7).

Los mecanismos de las lesiones pueden ser cerrados, penetrantes, térmicos y por onda
expansiva o explosion. En todos los casos hay una transferencia de energia hacia el

tejido, o en el caso del congelamiento, una transferencia de energia desde el tejido.
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CRITERIOS POR CINEMATICA DEL TRAUMA QUE INDICAN QUE LA
VICTIMA DEBE SER ATENDIDA EN UN CENTRO DE TRAUMA

» Eyeccion del automévil

¢ Muerte de un pasajero en escena

e Atropellamiento de peaton

e Colision del automovil a alta velocidad

* “Perdida total”

« Tiempo de rescate > 20 minutos (extricacion)

* Volcamiento

e Colision con separacion del tripulante y la motocicleta
e Trauma por aplastamiento

» Caidas desde altura (h x 3)

» Deformidad del automévil > a 50 cms.

* Intrusién al compartimento del pasajero > 30 cms.

Tabla 7. Listado con los criterios que por cinematica del trauma sugieren una alta energia cinética con muy probable
lesion de organos internos. Un solo criterio presente en el mecanismo de produccion del trauma y la victima debe ser
llevada a un centro de trauma para atencidn especializada.

EDAD Y COMORBILIDAD

Factores asociados a las condiciones fisiologicas propias de la victima y a las
comorbilidades presentes en la victima al momento del trauma, que pueden agravar el
trauma o complicarlo. Las condiciones fisiologicas son los extremos de la vida: infancia

y ancianidad, y el embarazo en la mujer (Tabla 8).

Aunque los pacientes ancianos (mayores de 65 afios) son menos propensos a
lesionarse que los jovenes, si Son mas propensos a tener consecuencias fatales por las
heridas que les ocurren. Este incremento en la mortalidad probablemente refleja la
disminucion de las reservas fisicas del anciano por los cambios fisiologicos por la edad,
la morbilidad que desarrollan y la falta de entendimiento de sus necesidades en muchos
de los centros de atencién en salud. En los ancianos no son infrecuentes las caidas, el

atropellamiento por vehiculos en movimiento y las quemaduras.
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En Colombia, los accidentes de transito, el ahogamiento y los homicidios son las causas
mas frecuentes de muerte entre los nifilos de 5 a 14 afios de edad. Las caidas son una
causa frecuente de consulta pero es poco frecuente que ocasione la muerte en un nifio.
En el nifio, el trauma cerrado, por las caracteristicas anatomofisiolégicas del nifio, da
como consecuencia lesiones multisistémicas mas como regla que como excepciéon. Por
tanto, un nifio debe ser considerado con lesiones en todos los sistemas organicos hasta
gue no se demuestre lo contrario. Ya que pueden deteriorarse rapidamente y desarrollar

complicaciones serias, deben ser trasladados a centros de trauma rapidamente.

Cualquier mujer entre los 10 y 50 afios puede estar potencialmente embarazada. El
embarazo causa cambios fisiologicos y alteracion en relaciones anatomicas que
involucran casi todo 6rgano y sistema del cuerpo. Estos cambios pueden alterar los
signos y sintomas y también el resultado de las pruebas de laboratorio. Ademas,
cuando se atiende a una embarazada, se debe recordar que se esta atendiendo a DOS
PACIENTES. No obstante, las prioridades siguen siendo las mismas que para la
embarazada no traumatizada y la vida de la madre prima sobre la vida del bebe, ya que

el mejor tratamiento para el bebe, es dar una 6ptima reanimacion a la madre.

CRITERIOS RELACIONADOS CON LA EDAD O
COMORBILIDAD, INDICACIONES DE SER ATENDIDO EN UN
CENTRO DE TRAUMA

e Edad<56>55

* Embarazo

e Enfermedad cardiaca, respiratoria o
psiquiatrica

» Diabéticos insulinodependientes

e Alteraciones hepaticas y renales

» Coagulopatias o0 uso de anticoagulantes

» Pacientes con cancer

» Paciente inmunosuprimido

*  Obesidad mérbida

Tabla 8. Listado de condiciones fisiologicas de la victima o comorbilidades presentes en el momento del trauma
que hacen que deba ser atendida en un centro de trauma.
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Las comorbilidades también incrementan la mortalidad. Asi, no es lo mismo un TEC
leve en un paciente joven y sano, que un paciente anticoagulado al momento del
accidente. En la tabla 8 se encuentran enumeradas las comorbilidades que deben
alertar al médico, y deben ser tenidas en cuenta para cualquier decision con el paciente.

2d. VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Una vez tenemos informacion acerca del mecanismo de producciéon del trauma
procedemos a atender a la victima. Esta atencion se realiza simultanea a los pasos

anteriores si el paciente esta gravemente lesionado, inconciente o en estado critico.

POR DONDE EMPEZAR? POR LA HERIDA? POR LA QUEMADURA ? POR LA
FRACTURA?

NO!! Debemos empezar por el paciente y la prioridad no e s la lesion, sino la vida

misma del paciente. Para ello, el paso 1 debe ser identificar las lesiones que
amenazan la vida en forma inmediata y solucionarlas. Seguidamente, cuando hemos
controlado la amenaza a la vida, entonces podremos encargarnos de la herida, de la
lesion, sea una fractura, una quemadura o cualquiera sea la lesion que con frecuencia

es la que llama la atencion del personal que atiende al paciente.

Para evitar dejar pasar lesiones inadvertidas, cometer errores graves en el manejo con
consecuencias fatales o secuelas innecesarias, se propone un abordaje en TRES
ACCIONES: ACCION 1, ACCION 2, ACCION 3.

Enla ACCION 1 nos dedicamos a identificar y tratar las lesiones que amenazan la vida

en forma inmediata con la nemotecnia A, B, C,DyE (Figura 7).

En la ACCION 2 nos ocupamos de identificar cuales fueron las lesiones que sufrié el
paciente y ubicar su localizacién, lo cual denominamos el DIAGNOSTICO
TOPOGRAFICO (Figura 8).
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En la ACCION 3 tratamos de averiguar el dafio real ocasionado por las lesiones que
sufrié el paciente y muy especialmente, si hay lesion de érganos internos o si hay
estructuras importantes comprometidas mas alla de lo que visualizamos a la
observacion. En este paso decimos que vamos a determinar si la lesion es
PENETRANTE o PERFORANTE en el caso de las cavidades, TRASFIXIANTE en el
caso de las lesiones en térax para significar que son transmediastinales 6 si LESIONO
ESTRUCTURAS IMPORTANTES en el caso de las extremidades (Figura 9).

ACCION 1....... Lesiones que amenazan la vida en forma inmediata!

A B C D

A NN

Via Aérea Ventilacion Circulacién Déficit Exposicion
Columna Cervical Mecanica Control Hemorragia Neuroldgico | [Evite la hipotermia
Via Aérea Frecuencia Hemorragia Glasgow Examine cuidadosa/
Permeable Respiratoria Externa Interna Sx. Focalizacion | Evite hipotermia
Amenazada Ventilacion ACP } FC-TA Posiciones Cubra al paciente
Lesion Inestable? Auscultacion Exangdinante Palpacion anormales Apague el aire Ac.
Intubacion? Simétricay ¥ Abdominal Cierre Ventanas
Inmovilizacion? comparativa Presion Man. pelvis Calor Radiante
Requiere RX? Asesinos del torax?  Control quirurgico? Severidad del TEC? Coagulopatia/Control
Control via aérea? ToracoStomia/ tomia  Clasifique choque Descompresion gxca? de dano?

Emplee siempre un orden sistematico, no se salte pa  sos!
Si identifica problemas en algun paso, deténgase y solucionelo de inmediato!

Figura 7. Representacion esquematica de la ACCION 1 de la valoracion primaria del paciente traumatizado. Los
pasos deben realizarse de acuerdo con la nemotecnia A,B,C,D y E. Este ejercicio permite identificar las lesiones que
amenazan la vida en forma inmediata y asimismo, si se hallan alteraciones en alguno de los pasos, estas deben ser
solucionadas inmediatamente sin continuar el esquema.
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Una vez nos hayamos cerciorado de que el paciente no tiene ninguna lesion
potencialmente mortal a muy corto plazo, o la hayamos solucionado, pasamos a evaluar

la lesion o la regidn o regiones comprometidas por el traumatismo.

ACCION 2....... Diagndstico Topogréfico!

Cuello Toérax  Abdomen Extremidades

/

Zonas | Torax propia/ dicho Abdomen propial dicho| | Trayecto Vascular
iyl Region Precordial Region Lumbar Proximal a articulaciones
Toraco-Abdominales| | Region glutea De dos referencias: caral tercio
Derechallzquierda de muslo, pierna, brazo, anteb.

Figura 8. Representacion esquematica de la ACCION 2 de la valoracion primaria del paciente traumatizado. Se
enumeran las regiones importantes en cada area corporal. El diagnéstico de la lesién debe ser realizado
identificando claramente el area topogréfica en que se encuentra la lesion sea penetrante o contusa de acuerdo con
esta clasificacion.

Una vez ubicada la lesién y hecho el diagnostico con relacion al area, el paso siguiente
es determinar las lesiones internas que ocasionaron esa herida o traumatismo.
Basicamente, queremos averiguar si hubo compromiso de Organos o estructuras
importantes. Para ello definimos si penetr6 a cavidad en caso de cuello, térax,
abdomen; y si ademas de penetrar, lesiond algun 6rgano importante (perforante) o que
estructuras comprometié. En el caso del térax es importante definir si la lesion fue
trasfixiante, es decir, transmediastinal, caso en el cual se indica la busqueda de lesién
en los 6rganos mediastinales ademas de evaluar los 6rganos intratoracicos o el

compromiso de la cavidad pleural (Figura 9).

Para una mejor compresion de las zonas y su delimitacion consulte los capitulos

especificos del trauma por areas.




CUELLO

Penetrante

Atraveso el musculo platisma

Perforante

Lesion de tracto aerodigestivo

Lesion estructuras vasculares

Investigue........ SX'y sintomas
Imagenologia/ AngioTAC

Acciones

Depende de zona (1,11,11)

Observacién/Cervicotomia/Esternotomia

Maneio Endovascular

AREA TORACO-ABD. DER.

Penetrante

Atraveso la pleura parietal
Perforante

Descarte herida de diafragma
Investigue

Sx y Sintomas (térax(abdomen)
RX térax/ Ecofast / Eco Abdom.
Acciones
Observacién/Toracostomia/
ToracotomiaLaparotomia

Tx. Cerrado....TAC Abdominal

TRANSMEDIASTINAL O TRASFIXIANTE
Perforante

Descarte lesion de érganos mediastinales
Investigue

Sx y Sintomas

Ecofast/Ecocardiografia/ Esofagograma/
Angiografia/ AngioTAC / Broncoscopia
Acciones

Observacién/Toracotomia
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EXTREMIDADES /
Perforante

Descarte lesion de estructuras importantes (Vasos, nervios, ten-

dones, articulaciones y huesos)
Investigue

Sx y Sintomas (Sensibilidad, motilidad, sx. >y < de tx. vascular)

Indice tobillo-brazo/ EcoDoppler / Angiografia / EMG
Acciones
Observacion/ Manejo endovascular/ Cirugia

TORAX PROPIA/ DICHO
Penetrante

Atraveso la pleura parietal
Perforante

Descarte hemo o neumotorax
Investigue.......RX de térax

Acciones.....ToracoStomia / Toracotomia

o,

AREA PRECORDIAL

Penetrante

Atraveso la pleura parietal

Perforante

Descarte herida de corazon
Investigue.......Ecofast/Ecocardiografia
Acciones....... .Ventana Pericardica
Toracotomia/Esternotomia

AREA TORACO-ABD. IZQUIERDA
Penetrante

Atraveso la pleura parietal
Perforante

Descarte herida de diafragma
Investigue

Sx y Sintomas (térax/abdomen)
RX térax / Ecofast/Ecografia Abd.
Acciones

Toracostomia/ Toracotomia
Toracoscopia/ Laparoscopia
Observacién/Laparotomia

Tx. Cerrado....TAC Abdominal

ABDOMEN PROPIAMENTE DICHO/ TX. LUMBAR
Penetrante

Atraveso el peritoneo parietal

Perforante

Descarte lesion viscera hueca o sélida

Investigue en Trauma Penetrante Abdomen

Sx y Sintomas (Irritacién peritoneal, choque, hemo-
rragia TGI, Evisceracion) Laparoscopia

Investigue en Trauma Cerrado y Lumbar

Sx. y Sintomas/ Ecofast/ Ecografia Abdominal/
TAC abdominal triple contraste

Acciones

Observacién/Laparotomia/ Control de dafio

Figura 9. Representacion esquematica de la ACCION 3 en la valoracion primaria del paciente traumatizado.
Obsérvese que el esquema sigue la misma convencion de regiones que se explicd en el diagnostico topografico y
dependiendo del area comprometida se indican diferentes acciones y ayudas diagnésticas para investigar la lesion
de visceras o estructuras importantes e identificar las indicaciones de cirugia.
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Una vez completados los tres pasos, entonces procedemos a la valoracion secundaria.
En este punto es importante resaltar que en muchas oportunidades no es posible
completar la valoracién primaria ya que la situacién del paciente es critica y tuvo que
ser llevado de inmediato al quiréfano. No obstante, esta evaluacion debe completarse
en el posoperatorio, en cuanto las condiciones del paciente lo permitan, pero en ningan
caso debe obviarse por completo asumiendo que como el paciente ya fue intervenido

quirdrgicamente, entonces ya no requiere ser examinado y todo ha sido resuelto.

2e. VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

“No se debe iniciar la valoracion secundaria hasta que la valoracion primaria ha
sido terminada, se hayan establecido medidas de rea nimacién y el paciente

demuestre normalizacion de sus funciones vitales” (ATLS, 2005).

La valoracion secundaria consiste en una revision de cabeza a pies , que incluye una
historia completa y examen fisico. Para complementar la informacion sobre el paciente,
en esta etapa, puede recurrirse a la historia clinica antigua si esta sistematizado el
centro de atencion, o interrogarse a la familia. La nemotecnia AMPLIA ayuda a realizar

el proposito de ampliar la informacion como se observa en la tabla 9.

HISTORIA CLINICA EN EL PACIENTE CON TRAUMA
(Ampliando la informacién)

A...... Alergias

M......... Medicamentos tomados habitualmente
P......... Patologia previa / Embarazo

LI........ Libaciones y Gltimos alimentos

A..... Ambiente y eventos relacionados con el trauma

Tabla 9. Uso de la nemotecnia AMPLIA, para complementar la historia clinica del paciente traumatizado durante la
valoracion secundaria.
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La informacion con relacién al ambiente es sumamente importante ya que el paciente
pudo haber estado expuesto a sustancias quimicas, toxicas o radioactivas y pueden o
bien causar lesiones especificas en el paciente, o son peligrosas para el personal que

atiende a la victima del trauma.

2f. REEVALUACION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

El paciente traumatizado debe ser reevaluado constantemente para asegurar que no se
pase por alto la aparicion de nuevos signos y para descubrir cualquier posible deterioro

de los signos encontrados previamente.

Finalmente, hay que recordar que se requiere un alto indice de sospecha para facilitar

el diagnostico y tratamiento oportuno de los pacientes.

NOTA: Este documento es susceptible de ser modifica  do y actualizado. Ultima

fecha de actualizacion: Agosto 5 del 2007.
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