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¿POR QUÉ PUBLICAMOS?
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Rao R. Ivatury, MD, FACS


Este libro, Trauma, cirugía de urgencia y cuidados intensivos, está dedicado al Dr. Rao Ivatury, Profesor Emérito de Cirugía de Virginia Commonwealth University, en Richmond, Virginia, EE. UU., nuestro estimado colega, amigo y humanitario.


Rao Ivatury nació en la India, en una familia de médicos, y recibió su título de médico del Colegio de Medicina de Andhra, una de las más antiguas y prestigiosas escuelas médicas de la India. Completó su residencia quirúrgica inicial en Nueva Delhi, India, y entonces emigró a los EE. UU., donde recibió capacitación adicional en residencia en el Hospital Misericordia en el Bronx, Nueva York. Su experiencia en residencia y su desempeño llevaron a su nombramiento como Director de Trauma y Codirector de la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos del Lincoln Medical & Mental Health Center, y estableció su carrera de por vida en trauma y cuidados críticos. Pasó dos décadas en el sur del Bronx (Fort Apache: The Bronx) durante uno de sus momentos más violentos. Estos años sirvieron de base para muchos de los conceptos que defendió, tales como: cirugía de “control de daños”, tratamiento del abdomen abierto, detección temprana y tratamiento de la hipertensión intraabdominal, síndrome compartimental abdominal y puntos finales específicos del tejido de la reanimación, entre muchos otros. Mientras estuvo en el Bronx, también fue coautor del texto definitivo sobre el manejo del trauma penetrante.


En 1998, el Dr. Ivatury se trasladó a Richmond, Virginia, como profesor de Cirugía y fue nombrado jefe de la División de Trauma, Cuidados Críticos y Cirugía de Emergencia en el Centro Médico de Virginia Commonwealth University (VCU), puesto que ocupó hasta su jubilación, en 2012. Además de sus responsabilidades docentes y clínicas, sirvió como director del Centro de Traumatología y Educación de Cuidados Críticos, el Programa de Entrenamiento de Paramédicos VCU y la Beca de Cuidados Críticos Quirúrgicos. Bajo su dirección, la División creció en tamaño y estatus, con la expansión de la facultad y el exitoso entrenamiento de intensivistas de cuidados intensivos en cirugía y medicina de emergencia. El Dr. Ivatury sirvió como el modelo perfecto para todos los que buscaban sobresalir en trauma y cuidados críticos, de estudiantes a residentes, de becarios a profesores. Su manera gentil no contradecía su gran expectativa de los que trabajaban con él. Su conciencia de que el éxito de la facultad se refleja en el éxito del programa subrayó su liderazgo desinteresado y la intensa lealtad de aquellos que trabajaron para él. Se alcanzó un alto rendimiento de la División de Trauma, Cuidados Críticos y Cirugía de Emergencia. Su disponibilidad y apoyo a su personal le valió el apodo de “Trauma Master Jedi Yoda”, o “Maestro de Trauma Jedi Yoda”, atribuido a su destreza académica, su superioridad operativa, su actitud humilde y su conocimiento y sabiduría. No es sorprendente que fuera reconocido por sus colegas con muchos premios, incluyendo el Premio Fred Parker para la educación y el liderazgo prehospitalario, el Premio Arnold M. Salzberg en cirugía para la integridad superior, el liderazgo, la enseñanza y la capacidad clínica (otorgado por los residentes principales en cirugía). También fue incluido entre los mejores médicos de Richmond en numerosas ocasiones.


Como un maestro cirujano reconocido internacionalmente, el Dr. Ivatury fue un Profesor Visitante popular en todo el mundo, especialmente en América Latina, donde fue invitado a ayudar a operar en casos difíciles. ¡En su forma modesta, comentaba que su ayuda no era realmente necesaria, mientras que los que ayudó casi siempre declararon que no podrían haberlo logrado sin él!


El Dr. Ivatury tiene 300 publicaciones, 100 resúmenes y 30 capítulos en su haber y ha escrito 3 libros. Ha sido elegido para cargos de liderazgo en organizaciones nacionales e internacionales, como vicepresidente de la Asociación Americana para la Cirugía del Trauma; presidente de la Sociedad Mundial de Síndrome del Compartimiento Abdominal; y presidente de la Sociedad Panamericana de Trauma (PTS). Ha sido miembro del consejo editorial de numerosas revistas de prestigio y actualmente es el redactor jefe de la Revista Panamericana de Trauma, Cuidados Críticos y Cirugía de Emergencia.


Se dice que los cirujanos de hoy se paran sobre los hombros de los gigantes. Los cirujanos de mañana estarán parados sobre los hombros de gente como el Dr. Rao Ivatury; no solo por su legión de contribuciones, sino por lo que los colegas recuerdan más de él: su enseñanza y preocupación por todos los miembros del equipo quirúrgico, especialmente los estudiantes, enfermeras y proveedores prehospitalarios, que le han valido el mayor amor, admiración y respeto. Él nos enseñó que la grandeza está en lo que damos de nosotros mismos –y en eso, él se coloca como uno de los más grandes.


MICHEL B. ABOUTANOS, MD, MPH, FACS
KIMBALL I. MAULL, MD, FACS





PREFACIO


Los temas tratados en este libro, Trauma, cirugía de urgencia y cuidados intensivos, plantean un reto importante por muchas razones. Obviamente, sería inapropiado tratar de analizarlas en el prefacio.


Me gustaría, sin embargo, alertar al lector sobre algunos aspectos básicos que reflejan el perfil del acceso a la salud ofrecido a la población de los países involucrados y las características de la atención médica proporcionada.


El trauma sigue siendo un reto en todos los países de América, y particularmente en América Latina, donde los homicidios son extremadamente frecuentes y afectan, especialmente, a la población más joven.


Todas las iniciativas para dar a conocer el impacto del trauma y para promover la prevención y mejorar el servicio han sido ineficaces, lo que demuestra claramente que el trauma sigue siendo visto por los funcionarios públicos y políticos como un fenómeno “accidental”.


Es interesante observar que, por el contrario, recursos altamente significativos han sido invertido en las áreas del cáncer y de las enfermedades cardiovasculares, enfermedades que, en la mayoría de los casos, nada más representan mecanismos fisiológicos del final de la vida.


Hoy día, al visitar las unidades de cuidados intensivos, es común que las pocas camas disponibles se encuentren ocupadas por pacientes de edad avanzada, a menudo personas con enfermedades incurables y tratados en unidades con equipamiento y recursos pobres.


Se incentiva la “inutilidad médica”. Se invierten enormes recursos para permitir que los pacientes sobrevivan unas pocas semanas más, al costo de una calidad de vida totalmente inaceptable. El acceso a los cuidados paliativos es visto, a menudo, como una falta de respeto al paciente y su familia.


Las causas más importantes de tales distorsiones inaceptables se pueden agrupar en los siguientes aspectos.


Inicialmente, se debe considerar el cambio del perfil de la población. Cada año aumenta la proporción de personas mayores y, en consecuencia, se incrementa el número de pacientes con trastornos neurodegenerativos, los candidatos a la muerte por cáncer y enfermedades cardiovasculares que, a pesar de los avances de diagnóstico y terapéuticos, siguen siendo incurables.


Un segundo aspecto que debe considerarse es el perfil de los médicos y de la práctica médica. Hoy día, se aprecia más el aspecto cuantitativo que el cualitativo. Cuanto más médicos, mejor. Se crean facultades de Medicina de manera indiscriminada, sin maestros calificados y sin hospitales-escuela. El número de plazas de residencia es insuficiente. Se sustituye a la formación “en el campo” por el uso de la telemedicina y del “hombre virtual” o por simuladores de plástico, cada vez más sofisticados, pero lejos de representar un ser humano.


En la mayoría de las facultades de Medicina, la formación de los estudiantes en trauma, cirugía de urgencia y cuidados paliativos es relegado a un plano secundario.


Además, la inversión pública en salud es precaria, lo que resulta en una atención absolutamente insuficiente, sobre todo en las zonas más pobres, como las zonas rurales y los suburbios de las grandes ciudades. Se adoptan protocolos orientados a una atención colectiva, marginando la atención individual.


Se divulga información claramente distorsionada, cuando no completamente falsa, que imposibilita la actualización adecuada de los profesionales de la salud. Este tsunami de información errónea fomenta, aún más, la fragmentación de la práctica profesional.


Debido a la escasez de médicos generales, los pacientes a menudo buscan un servicio de urgencia, aunque nada crítico esté pasando con ellos. Usualmente son atendidos por médicos sin experiencia que trabajan en condiciones precarias y que tratan de satisfacer tanto a los pacientes como a la institución, ordenando pruebas y prescribiendo medicamentos.


Por otro lado, la fragmentación resulta en una falta de comunicación entre los diferentes profesionales implicados y entre los médicos y los pacientes, y, en consecuencia, en el abuso de medicamentos y exámenes. La relación entre médico y paciente, que era el núcleo de nuestra práctica profesional, se ha olvidado. Vivimos en una verdadera “Torre de Babel”. Anteriormente, las pruebas eran complementarias. Hoy día, lo que es complementario es la evaluación clínica.


Cada vez más se tratan los síntomas, los hallazgos de los exámenes y las enfermedades, olvidándose de tratar a los pacientes. Se fomenta la adopción sistemática de la llamada “defensive medicine”, que yo denomino como “offensive medicine” y como “expensive medicine”.


Por último, es importante señalar el impacto catastrófico de los medios de comunicación y de las redes sociales, a través de los cuales se difunden la desinformación y la mentira. A menudo se dice que tal o cual “investigación” se llevó a cabo por “investigadores” o “científicos”, pero no se mencionan los nombres o las entidades.


Se incentiva el “disease mongering” y la “inducción de necesidades”. Se inculca en la mente de la población, sea profesional y no profesional, el concepto de que es útil solo lo que sigue los principios de “innovation and technology”. Obviamente, los denominadores comunes de estos desastres se pueden dividir en dos categorías: el interés en la promoción personal y el interés económico.


La práctica de la medicina está contaminada por paradigmas que inducen a los médicos y pacientes a gastar más y más recursos en la salud, con la ilusión de que hacer más es siempre mejor para asegurar una mejor salud.


Por cierto, acabo estas consideraciones citando palabras de Umberto Eco y Albert Einstein. En una entrevista dada en Brasil, en julio de 2015, Umberto Eco dijo: “En un mundo con siete mil millones de personas, ¿no le parece que hay muchos imbéciles? En internet, el tonto puede opinar sobre todo lo que no entiende”. Y unos años antes, Einstein había comentado “I fear the day that technology will surpass our human interaction. The world will have a generation of idiots”.


Es exactamente lo que está sucediendo. Por todas estas razones, que un profesional recién graduado opte por trauma, cirugía de urgencia o cuidados paliativos se vuelve cada vez más difícil. Es por eso por lo que la iniciativa de la Sociedad Panamericana de Trauma, de poner en marcha este libro “tradicional” para difundir información y actualizar conocimientos confiables con respecto a las cuestiones antes mencionadas, deba ser elogiada y merecedora de nuestro más profundo reconocimiento.


DARÍO BIROLINI, MD
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SECCIÓN I


TRAUMA EN AMÉRICA





CAPÍTULO 1



ATENCIÓN AL TRAUMA EN AMÉRICA


Michel B. Aboutanos, MD, MPH, FACS
Jorge Neira, MD
Felipe Vega Rivera, MD, FACS




RESUMEN


El trauma es una epidemia global (1-4). Las dificultades para la atención y el manejo adecuado del trauma, así como aquellas para el desarrollo de un sistema especializado en trauma en América Latina, son de carácter multifactorial. Se incluyen factores económicos, geográficos y barreras culturales, al igual que una falta de presupuesto interno, infraestructura, organización y manejo de recursos. Es necesario considerar una mejora potencial en los sistemas de manejo de trauma en América Latina, a pesar de las circunstancias condicionantes. La identificación confiable de los recursos locales factibles costo-eficientes y su potencial para mejorar deben de ser los fundamentos para las bases y el desarrollo de la atención al trauma, así como para el desarrollo de servicios médicos de emergencia y de sistemas de trauma en Latinoamérica.


Palabras clave: trauma, cuidado del trauma, vigilancia de lesiones, prevención, atención prehospitalaria, atención hospitalaria.





INTRODUCCIÓN


Aproximadamente cinco millones de personas mueren cada año en el mundo por causa de lesiones secundarias a traumatismos (9 % de las muertes). Más del 90 % del espectro de lesiones ocasionadas por trauma, en términos de discapacidad y mortalidad, tienen lugar en países de bajos y medianos ingresos (PBMI) (2,3). La región de las Américas es responsable del 11 % de las muertes relacionadas con lesiones y del 10 % de la carga global de lesiones (años de vida ajustados en función de la discapacidad [DALY, por sus siglas en inglés]). En términos de mortalidad por subgrupos, los países de América son responsables de: 31 % por violencia interpersonal, 14 % debido a caídas, 11 % secundarias a lesiones producidas por el tránsito, 8 % por suicidios, 6 % por ahogamiento y 4 % por quemaduras (5,6).


El trauma es una de las principales causas de mortalidad en América. Las lesiones asociadas con vehículos de motor son las responsables de la mayor cantidad de muertes, lo que resulta en la segunda tasa más alta de mortalidad en América Latina (3,5,7,8). Si bien la tasa global para el año 2015 fue de 17,4/100 000, la gran disparidad en los ingresos entre países genera fluctuaciones locales y regionales (9). Esta diferencia también se puede ver reflejada en términos de DALY, así como en años de vida saludable perdidos.


Los DALY secundarios a lesiones producidas por el tránsito vehicular en América Latina y el Caribe alcanzaron el séptimo lugar en 1990 y el cuarto en el 2010. En Ecuador, por ejemplo, las lesiones por colisiones vehiculares son responsables del 38 % de la mortalidad hospitalaria por trauma, seguido por 26 % y 23 % por violencia y caídas, respectivamente (10,11). Por otro lado, los DALY debidos a violencia interpersonal se incrementaron en 35 % entre 1990 y el 2010. Es decir, escalaron de la quinta a la tercera causa más importante. Dicho incremento está justificado por la epidemia de violencia en países como Brasil y Guatemala, donde la violencia interpersonal es una de las principales causas de morbilidad (9).


En los últimos 10 años se ha trabajado de manera significativa para resaltar al trauma como una epidemia mayor y para mejorar las leyes relacionadas con las lesiones producidas por el tránsito y la violencia interpersonal. La mayoría de estos esfuerzos han resultado en la mejora de recursos físicos, en términos de servicios médicos de emergencia (SME), ambulancias y centros de asistencia inicial en carreteras (3,9). Sin embargo, el manejo primario del trauma continúa siendo un reto. Este desafío es probablemente debido a la falta de investigación y entrenamiento en todos los componentes de la atención al trauma, entre los cuales se destacan el control y prevención de las lesiones, los cuidados prehospitalarios, la atención definitiva, el liderazgo, la legislación y las estadísticas locales, así como el progreso del sistema en general (12).


La urgencia de contar con atención básica de trauma, costo-efectiva y sustentable es más que evidente, especialmente en lugares donde existe gran variabilidad de recursos (13). La necesidad de una atención organizada en la región de América Latina depende de manera significativa del desarrollo de una masa crítica de experiencia local en todos los aspectos del cuidado del trauma.


ATENCIÓN AL TRAUMA EN LA REGIÓN DE AMÉRICA LATINA


En América Latina la logística de la atención al trauma es compleja, debido a la gran variabilidad en el gasto de los cuidados de salud, las dificultades económicas, la falta de información precisa, la variabilidad en la incidencia de lesiones por trauma, el nivel de desarrollo y la falta de planificación y organización (14). A continuación, se mencionan algunos de los factores más importantes


Dificultades económicas y disparidades


A pesar de que los PBMI poseen únicamente la mitad de los vehículos en el mundo, tienen el 90 % de las muertes producidas en el tránsito (2,3). Las reformas económicas y sociales en América Latina entre 1980 y 1990 ampliaron la brecha entre la población económicamente privilegiada y la económicamente deficiente. Esta situación dio como resultado un incremento en la desigualdad y exclusión en el ámbito de la salud (9,15). De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre el 20 % y 77 % de la población caribeña y latina no tiene acceso a los sistemas de salud cuando los necesita (16).


En cuanto al porcentaje del producto interno bruto (PIB), el gasto en salud en Latinoamérica y el Caribe es de 7 % aproximadamente, en comparación con el de Estados Unidos de América y la Unión Europea, que es de 16 % y 10 %, respectivamente (17). En países como Ecuador, únicamente el 12 % del gasto realizado en salud pública va dirigido al sector más pobre de la población (primer quintil de ingresos), mientras que aproximadamente el 30 % se distribuye al segmento más rico (quinto quintil) (16). Esta es la situación que prevalece en la mayoría de los países de América Latina, que cuentan con sistemas de salud altamente segmentados y fragmentados, y con un bajo gasto y cobertura pública de salud.


Estas desigualdades en los cuidados de la salud son el resultado de múltiples factores dados por la economía externa, geografía y barreras culturales, así como falta de liderazgo interno, organización apropiada, procesos, infraestructura idónea y asignación inadecuada de recursos (12,15-19). Las variables, tanto intrínsecas como extrínsecas, de los países representan un obstáculo económico significativo para el desarrollo de sistemas organizados de trauma en América Latina. Por lo tanto, la evaluación de la mejora potencial de contar con sistemas de trauma debe considerarse en el marco de las restricciones financieras propias de estos países.


Solamente el desarrollo de sistemas costo-eficientes de atención al trauma –con base en la evaluación de los recursos y la calidad de la información– puede asegurar la mejora y sustentabilidad de la atención. Por ejemplo, un estudio llevado a cabo en Monterrey, México, reveló el predominio de las muertes por trauma en la etapa prehospitalaria (73 %) y en los departamentos de emergencias (21 %), en comparación con las ocurridas en el ámbito hospitalario (7 %) (20).


En Argentina, los datos del registro de la Fundación Trauma revelaron que en 2015, en el área metropolitana de Buenos Aires, de 1874 pacientes lesionados en colisiones de motocicletas, solo 16 % utilizaron casco en el momento de la colisión. Este grupo presentó una incidencia tres veces superior de lesiones severas de cráneo, una proporción tres veces mayor de trauma severo (ISS ≥ 16) y una tasa de mortalidad siete veces mayor (21).


Otro estudio llevado a cabo en Ecuador sobre víctimas por trauma craneoencefálico en dos hospitales rurales y en un hospital urbano durante un periodo de 18 meses documentó que de un total de 1410 pacientes con lesiones por trauma, 189 sufrieron trauma craneoencefálico. El uso de dispositivos de protección personal (DPP), como cinturones, cascos y bolsas de aire, se documentó solo en el 8 % de los pacientes. La ausencia de DPP fue registrada en todos los decesos (22,23).


Un estudio complementario realizado en 27 complejos de atención primaria en el sureste de Ecuador demostró que la prevención de lesiones neurológicas secundarias fue inadecuada en todos los complejos (23). Estos estudios resaltan la importancia de dirigir todos los esfuerzos hacia el fortalecimiento de la investigación y entrenamiento en la prevención de lesiones y en la atención prehospitalaria.


Vigilancia de lesiones en Latinoamérica


El mayor obstáculo del sistema y del desarrollo de investigación en América Latina es la ausencia o falla de la información. La mayoría, si no todos, los esfuerzos de las asociaciones y comités latinoamericanos de trauma actualmente se encuentran enfocados en experiencias individuales de múltiples hospitales o centros de salud (23-30). Así las cosas, no puede lograrse una mejoría nacional en el manejo y resultados en trauma, si no se cuenta con estadísticas nacionales precisas sobre el tema.


Por ejemplo, una revisión del reporte de estadísticas provinciano del Ministerio de Salud de Ecuador, llevada a cabo por uno de los autores del presente capítulo, Michel Aboutanos, reveló que un importante hospital urbano reportó un total de menos de 50 casos de trauma observados (8). Esto contrastó ampliamente con una encuesta independiente realizada en el mismo hospital, en la cual se reportaron 6279 emergencias traumáticas en el mismo año (10,22).


En muchos de los países de Centro y Sudamérica la infraestructura para recolectar información acerca de la mortalidad por lesiones es limitada, y usualmente se lleva a cabo por trabajadores de la salud que no están entrenados. Por lo anterior, la información recolectada tiende a ser poco uniforme y no tiene en cuenta la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS (12,31). Hallazgos similares fueron documentados en una encuesta acerca de la mortalidad relacionada con lesiones en el Estado de Olancho, Honduras (32,33). Estos estudios resaltan el peso de la falta de registro de la mortalidad y morbilidad. Dicha situación impide una evaluación adecuada acerca de la carga real de las secuelas de lesiones en la región de América Latina, y aclara la baja asignación de recursos esenciales para brindar la atención debida (33). La mayoría de los sistemas de vigilancia de lesiones podrían ser mejorados con una mínima asignación de recursos y gastos (34-36).


En los últimos años ha habido un cambio en esta tendencia, con algunos ejemplos de recolección apropiada de datos. Uno de ellos corresponde al grupo colaborativo de vigilancia compuesto por los miembros del Mercado Común del Sur (Mercosur) (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay), que reportó que los años potenciales de vida perdidos varían de 714 por 100 000 habitantes en Paraguay, a 380 por 100 000 habitantes en Argentina (37).


En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación ha mantenido activo un programa de vigilancia epidemiológica de las causas de muerte por más de 15 años. Este programa genera un reporte anual que es entregado a través de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud. Para 2015, último año informado, reveló que el trauma (CIE 10, Capítulo XX, Causas externas) fue el responsable del 6,5 % de las muertes de todas las causas y en todos los rangos etarios, y que el trauma continúa siendo la primera causa de muerte en el rango de 1 a 44 años (38).


La OMS produjo un reporte estadístico de cada país en términos de nivel económico per cápita, legislación en prevención de lesiones y mortalidad por lesiones producidas por el tránsito, con información de 180 países/regiones de un total global de 195. Este reporte cubrió un total de 6,97 billones de personas, que representa el 97 % de la población mundial. Se recopiló la información de 31 países de la región de las Américas de un total de 35, que representa el 95,8 % de población participante del continente (39).


El equipo de la OMS realizó una extensa búsqueda en sitios web gubernamentales de los documentos legislativos relacionados con factores de riesgo clave, como velocidad, conducción bajo efectos de alcohol, uso de casco, uso de cinturón, sujeción apropiada de niños, conducción bajo efectos de drogas y uso de celulares al conducir. En este último reporte se incluyeron: límites de velocidad en caminos rurales y autopistas, legislación sobre el uso de cascos en niños, ley sobre conducción bajo efectos de drogas y ley sobre el uso de celulares al conducir en ambas modalidades (auricular o manos libres). Las tareas de depuración, análisis de datos y elaboración de informes se realizaron en la sede de la OMS en Ginebra. Se emplearon datos demográficos y relacionados con los ingresos de la División de Población de las Naciones Unidad y el Banco Mundial, mediante el uso de su clasificación de ingreso per cápita, de la siguiente manera:




■ Ingreso bajo = US $ 1045 o menos


■ Ingreso medio = US $ 1046 a US $ 12 745


■ Ingreso alto = US $ 12 746 o más.





Actualmente, la Sociedad Panamericana de Trauma está realizando esfuerzos significativos en el desarrollo e instauración de sistemas de vigilancia para lesiones. En 2003, el Programa Internacional para el Desarrollo de Sistemas de Trauma (ITSDP, por sus siglas en inglés) de Virginia Commonwealth University, con la colaboración de la Sociedad Panamericana de Trauma (SPT), crearon un registro de trauma accesible, basado en la web, para mejorar la recolección y el manejo de datos. Lo anterior con el objetivo de generar estadísticas que identifiquen la cantidad y la evaluación de los recursos internos y externos necesarios para el manejo apropiado del paciente de trauma.


Los objetivos del registro de la SPT son la provisión de un sistema integral de vigilancia de lesiones específicas y la evaluación y seguimiento del impacto de los proyectos en curso para el desarrollo del sistema de trauma por regiones. Este registro incluye los programas de prevención de lesiones, sistemas de emergencias médicas prehospitalarias, entrenamiento de trauma y atención crítica hospitalaria, sistemas de transferencia interhospitalaria y mejoramiento de la calidad. Actualmente existen múltiples instalaciones del registro de trauma de la SPT en Colombia, Bolivia, Ecuador y Panamá (28,29, 37-40).


En 2010, la Fundación Trauma, en Argentina, desarrolló un registro de trauma progresivo y sustentable con base en el registro hospitalario de pacientes admitidos en 14 hospitales públicos, ubicados en el área metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires, y de dos sistemas prehospitalarios. Actualmente, cuenta con más de 25 000 registros de hospitales y más de 19 000 registros del sistema prehospitalario. La codificación de los mecanismos y lesiones del registro sigue los estándares internacionales AIS 2008 y CIE-10. El programa se encuentra en crecimiento continuo gracias a la incorporación de nuevos hospitales y sistemas prehospitalarios (41).


Prevención y control de lesiones


Estados Unidos, así como otros países de altos ingresos (PAI), cuenta con un sistema muy desarrollado para la atención al trauma; y en sus servicios médicos de emergencias más del 50 % de las muertes ocasionadas por trauma ocurren en la escena o en la ruta hacia una unidad hospitalaria (42). Por lo tanto, la prevención de las lesiones es un componente fundamental e integral en cualquier sistema desarrollado de trauma.


En América Latina los recursos utilizados para los servicios médicos de emergencia y para los sistemas de atención al trauma son limitados, por lo que el control de las lesiones es el componente costo-beneficio más importante. Es esencial el desarrollo de un programa de vigilancia de lesiones, para identificar las causas más frecuentes de morbimortalidad por trauma que, a su vez, ofrezca intervenciones más rentables basadas en datos relevantes.


En países de altos ingresos, los programas e intervenciones específicos, como el uso de cinturones de seguridad, detectores de humo y uso de cascos, han sido exitosos en la reducción de la incidencia de lesiones (43-47). En los PBMI, los programas de evaluación y prevención de lesiones fundamentados científicamente han sido escasos y altamente necesitados. Facilitar programas de investigación en prevención de lesiones, al igual que programas de implementación y evaluación basados en evidencia en todos los niveles –hospitales locales, estatales y comunitarios–, debe de ser una función primordial del cuidado de trauma organizado en la región (48-50).


Actualmente, Argentina se encuentra abocada a incorporar la enfermedad trauma en la agenda política de las instituciones oficiales de salud, mediante la participación de la Fundación Trauma y las sociedades científicas afines. En ese sentido, en 2008, la Academia Nacional de Medicina convocó a dichas entidades a participar en el Consenso Intersocietario para la Categorización, Certificación y Acreditación en Trauma Emergencia y Desastres (CICCATED). Este encuentro produjo un documento en el año 2010 (51), que se encuentra en consonancia con la actividad del Comité de Centros de Trauma de la Sociedad Panamericana de Trauma.


Incorporar el concepto enfermedad trauma facilita el desarrollo de estrategias de prevención y, sobre todo, destaca que las lesiones son siempre previsibles y prevenibles; en consecuencia, no son accidentales. De esta forma, las instituciones oficiales de salud estarán en condiciones de desarrollar programas de prevención basados en los datos locales y efectuar programas de mejora de calidad. Todo lo anterior siguiendo los principios de las guías para programas de mejora de calidad en el trauma (52).


Atención prehospitalaria de trauma


El componente prehospitalario es un elemento fundamental para toda atención al trauma. Su meta es garantizar la seguridad y transportar de manera oportuna al paciente hasta una unidad apropiada para su atención hospitalaria. En este componente se necesita reconocer, categorizar y evaluar al centro de atención más apropiado para cada caso. La atención prehospitalaria avanzada que existe en los PAI puede no ser factible en la mayoría de los PBMI (7,14). En efecto, la incorporación de este tipo de sistemas en regiones con dificultades económicas e inequidad en salud puede ser incluso perjudicial, al postergar el uso de los recursos disponibles para el desarrollo de un sistema prehospitalario básico y asequible.


En la región de América Latina la variabilidad entre países establece la necesidad de desarrollar una atención prehospitalaria más innovadora y básica, sobre todo en áreas rurales donde el acceso a la atención continúa siendo subdesarrollado, en comparación con el crecimiento acelerado de urbes y construcción de caminos. De acuerdo con la OMS, el 49 % de todas las muertes asociadas con el tránsito vehicular corresponde a peatones, ciclistas y motociclistas (7).


Un estudio comparativo realizado entre la atención al trauma en Monterrey, México y Seattle, Washington, EUA, evidenció una diferencia significativa en el cuidado prehospitalario, el tiempo de respuesta y el traslado, encontrando tiempos más prolongados en Monterrey (20). Asimismo, se hallaron diferencias importantes en la atención prehospitalaria y en la reanimación con líquidos (70 % en Monterrey frente a 99 % en Seattle), y en la intubación intratraqueal prehospitalaria (5 % en Monterrey frente a 79 % en Seattle). Un hallazgo aún más importante fue que el 73 % de todas las muertes secundarias a trauma ocurrían en Monterrey (20).


Otro estudio realizado en Londrina, Paraná, Brasil, documentó que 47,6 % de las muertes por colisiones automovilísticas ocurrían en la fase prehospitalaria, previa a la introducción de un servicio básico de ambulancias (53,54). De manera similar, el Instituto Nacional de Censos y Estadística en Ecuador mostró una letalidad del 70 % a nivel prehospitalario en pacientes con heridas secundarias al trauma (8). Estos estudios resaltan la necesidad de un cambio en la asignación de recursos y en el entrenamiento enfocado en la fase prehospitalaria para el sistema de atención al trauma.


El entrenamiento prehospitalario básico y de bajo costo en PBMI ha demostrado ser efectivo y reducir la mortalidad (53-59). El entrenamiento básico y efectivo (costo-eficiente), al igual que la investigación en el manejo y cuidado prehospitalario, continúan siendo un reto y una gran oportunidad para el desarrollo de la región de América Latina.


Atención hospitalaria


En América del Norte la regionalización de la atención al trauma ha demostrado disminuir la mortalidad en un 25 % cuando la atención se lleva a cabo en centros especializados de atención al trauma, en comparación con los centros no especializados (60). Existen discrepancias importantes en la tasa de mortalidad por lesiones entre PAI y PBMI (61-62), las cuales se atribuyen a la falta de liderazgo, organización, planeación e infraestructura básica (tanto material como intelectual) para la atención esencial del trauma.


En México, utilizando las Guías Esenciales de Trauma de la OMS, en un estudio sobre capacidades hospitalarias en diferentes zonas del país que representaban los niveles de ingreso económicos dispares (alto, medio y bajo) en zonas rurales y urbanas, se encontró que existen recursos humanos y físicos adecuados, principalmente en hospitales grandes y de nivel de atención superior. No obstante, existen serias deficiencias en estructura y entrenamiento en clínicas u hospitales pequeños, e importantes limitaciones, principalmente en recursos para reanimación, monitorización básica –por ejemplo, oximetría– y materiales para la atención, como succión, oxígeno y equipo de vía aérea.


Cuando se evaluaron las funciones administrativas y de organización de las tres regiones del país en hospitales rurales y urbanos, con rangos de admisión de pacientes de trauma entre 6000-9000 admisiones anuales, se encontró que no se contaba con un programa de mejora de calidad para trauma, ni tampoco un registro de trauma. No hubo evidencia de índices de mortalidad ajustada por trauma, y el concepto del equipo de trauma y de reanimación prácticamente no existe –no hay roles preasignados para tal efecto–. El estudio concluye que debe haber un fortalecimiento en organización y planeación para los servicios de trauma, que incluya entrenamiento, registro de trauma, programas de mejoramiento de la calidad en relación con la atención al trauma y organización y trabajo en equipo (63).


El elemento más importante en la orientación de estas discrepancias es la creación de experiencias en cada nivel dentro del cuidado continuo, desde la prevención de las lesiones hasta el manejo definitivo. En muchas ciudades y regiones urbanas de Latinoamérica se han realizado grandes esfuerzos para desarrollar centros especializados para la atención al trauma, aunque sin ninguna intención o visión de crear un departamento regional o estatal para un sistema de trauma con personal calificado en todos los niveles de atención, prevención y tratamiento del trauma.


La inversión en los sistemas de trauma –y no únicamente en los hospitales de trauma– es crucial y debe incluir la prevención desde el punto de vista epidemiológico, la respuesta prehospitalaria adecuada (técnicos en emergencias médicas, bomberos, protección civil, entre otros), los servicios de comunicación y los despachos de emergencias, médicos, enfermeras, servicios auxiliares (técnicos imagenólogos, flebotomistas, bancos de sangre, entre otros), personal del registro de trauma y codificadores, así como todo profesional (ingenieros, salud pública, medios de comunicación, científicos conductuales, legisladores, fuerzas policiacas, entre otros) que pueda tener relación con la atención al paciente y su familia.


La Sociedad Panamericana de Trauma, a través de sus distintos comités, ha hecho un esfuerzo enorme para brindar herramientas para que los países en América Latina sumen esfuerzos y lleven a cabo programas gubernamentales para el desarrollo de sistemas de trauma en sus países (64).


CONCLUSIONES


El reto para la región de América Latina es el fortalecimiento de los múltiples componentes de los sistemas de atención al trauma, en términos de vigilancia y prevención de lesiones, atención prehospitalaria y hospitalaria de trauma. A pesar de las amplias discrepancias en los sistemas de salud, este cambio debe ser llevado a cabo eficientemente dentro de todos los niveles económicos y en todas las regiones geográficas (en la selva, rural y urbana) de los países. La atención y el manejo del trauma en América Latina continuarán avanzando con el fortalecimiento de la investigación y capacitación del control de las lesiones dentro del primero, segundo y tercer nivel de atención.
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RESUMEN


Existen grandes retos para el desarrollo e implementación de sistemas de trauma en América Latina. El mayor impedimento es el establecimiento de estándares irreales con base en un modelo de sistema de trauma incompatible con las normas socioculturales y los problemas económicos de América Latina. La disparidad e inequidad dentro de los diferentes países latinoamericanos demandan la necesidad de una evaluación regional de los recursos a nivel prehospitalario, hospitalario y poshospitalario, antes de iniciar cualquier sistema estructurado de atención al trauma. La International Association for Trauma and Intensive Care (IATSIC) ha reconocido los “derechos de los lesionados” dentro de los servicios básicos y costeables de la atención al trauma. El paso inicial en el mejoramiento de la atención al trauma en América Latina es la promoción de tales servicios como estándares de atención para cada paciente lesionado, en cualquier nivel en el que se encuentre dentro del sistema de atención de salud.
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ALCANCES DE LA NECESIDAD QUIRÚRGICA GLOBAL


Las lesiones constituyen una pequeña parte de la gran necesidad de servicios quirúrgicos. La carga de condiciones quirúrgicamente tratables es mayor que la malaria, el HIV-SIDA y la tuberculosis, a pesar de que estas han sido el enfoque de la comunidad de salud global durante las últimas décadas. En el mundo, cinco billones de personas no tienen acceso a cuidado quirúrgico (1). Los servicios quirúrgicos básicos en países de bajos y medianos ingresos podrían salvar 1,5 millones de personas por año, de acuerdo con el proyecto de control prioritario de enfermedades.


De los 313 millones de procedimientos quirúrgicos que ocurrieron en el mundo en el 2012, solo el 6,3 % de ellos ocurrió en los países con 37,3 % de la población más pobre. Además, 81 millones de personas se empobrecen en el intento de recibir atención quirúrgica (2). La carga mundial de enfermedades está cambiando: de enfermedades transmisibles a enfermedades no transmisibles y lesiones; es una transición epidemiológica, que afecta específicamente a países de medianos y bajos ingresos económicos (3,4). Es por ello que integrar la consignación del cuidado quirúrgico como un componente central de los sistemas de salud se ha constituido en una necesidad global creciente.


¿QUÉ ES CIRUGÍA GLOBAL?


Brindar atención quirúrgica –que incluye el cuidado perioperatorio y los servicios de apoyo, como cirugía, anestesia, cuidados de enfermería y otros proveedores de salud (personal administrativo de salud y de hospitales)– juega un papel crítico en la prevención, diagnóstico, tratamiento y paliación de un rango amplio de condiciones. Asimismo, constituye un componente crucial de un sistema de salud que funcione adecuadamente y un prerrequisito para una cobertura de salud universal.


La cirugía global es “un área de estudio, investigación, ejercicio profesional y abogacía que busca mejorar resultados de salud y alcanzar equidad en salud para toda la población que requiere de cuidados quirúrgicos, con un énfasis especial en poblaciones marginadas y poblaciones en crisis. Utiliza colaboración transectorial y abordajes transnacionales, y es una síntesis de estrategias basadas en poblaciones enfocadas al cuidado quirúrgico individual” (5).


La cirugía global incorpora todas las especialidades: obstetricia, anestesia, enfermería, medicina de emergencia, rehabilitación y otros profesionales de la salud. Su objetivo es cubrir un amplio número de actividades quirúrgicas, desde la atención clinicoquirúrgica individual de la población general hasta el abordaje de medidas preventivas como, por ejemplo, políticas de seguridad vial para prevenir lesiones causadas por eventos relacionados con el tránsito. En esencia, constituye un abordaje holístico, que va más allá del estrecho estándar de modelo biomédico de investigación y manejo de enfermedades (5).


LA COMISIÓN LANCET EN LA CIRUGÍA GLOBAL


En el 2013, la revista científica Lancet estimuló el desarrollo de una comisión para definir el panorama de la cirugía global, revisar las mejores prácticas en la atención quirúrgica y generar recomendaciones. La Comisión se enfocó en evaluar la entrega de la atención quirúrgica a través de los sistemas de salud, fuerza laboral, manejo de informática en salud y financiamiento. Durante 18 meses, 25 comisionados mantuvieron reuniones en 111 países a lo largo de 6 continentes, con cientos de profesionales, y desarrollaron varios proyectos de investigación para abordar estas áreas. Estas monografías fueron publicadas en The Lancet, The Lancet Global Health y otras revistas. Sus hallazgos fueron presentados en el 2015 en la Sociedad Real de Medicina en Londres, Inglaterra (2,6).


En la Comisión se desarrollaron cinco mensajes clave. A saber:




1. Cinco billones de personas no tienen acceso a cuidado quirúrgico y anestésico seguro y asequible cuando lo necesitan. Esto ocurre en países de bajos y medianos ingresos, donde nueve de cada diez personas no pueden acceder a un cuidado quirúrgico básico.


2. 143 millones de procedimientos quirúrgicos adicionales se requieren en países de bajos y medianos ingresos cada año, para salvar vidas y prevenir la discapacidad. Los volúmenes operatorios bajos están asociados con un aumento de la mortalidad debido a condiciones quirúrgicas comunes y tratables.


3. 33 millones de individuos se enfrentan a gastos catastróficos de salud debido a pagos para el cuidado quirúrgico y anestesia cada año. Un cuarto de las personas que necesitarán de un procedimiento quirúrgico incurrirán en una catástrofe financiera como resultado de la necesidad de buscar esta atención. La carga del gasto catastrófico debido a cirugía es más alta en países de bajos y medianos ingresos económicos.


4. Invertir en servicios quirúrgicos en países de bajos y medianos ingresos es asequible, salva vidas y promueve el crecimiento económico. Sin una inversión urgente y acelerada en cirugía, estos países continuarán teniendo pérdidas económicas de productividad, estimadas cumulativamente en 12,3 trillones de dólares (en el 2010 y en dólares paridad del poder adquisitivo) entre el 2015 y el 2030.


5. “La cirugía es un componente indivisible e indispensable dentro de la atención de salud” (5). El cuidado de cirugía y anestesia debe ser un componente integral de un sistema nacional de salud de los países en todos los niveles de desarrollo. Los servicios quirúrgicos son un prerrequisito para conseguir las metas de salud local y global en áreas tan diversas como cáncer; lesiones; enfermedades cardiovasculares, infecciosas y reproductivas; salud materna y neonatal; y cuidado del niño sano.





La Comisión Lancet desarrolló seis indicadores quirúrgicos centrales para rastrear la entrega de la atención quirúrgica en el mundo:




1. Acceso a cirugía esencial oportuna


2. Densidad de la fuerza laboral especializada


3. Volumen quirúrgico


4. Mortalidad perioperatoria


5. Protección en contra de gastos de empobrecimiento


6. Protección en contra de gastos catastróficos.





La Comisión ha sugerido que todos los países y organizaciones de salud global, como el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud (OMS), vigilen y reporten estos indicadores, como un mecanismo para determinar la provisión de cuidados quirúrgicos y de anestesia seguros y asequibles. Actualmente, existen esfuerzos globales encaminados al desarrollo de planes quirúrgicos nacionales para implementar y dar seguimiento a estos indicadores, como un intento para medir la entrega de la atención quirúrgica en el mundo (1).


El trauma es una epidemia global (7-9) que se refleja en la carga mundial de enfermedades. Se identificó que una de cada diez muertes en el mundo es atribuida a lesiones (10). A pesar de que las políticas de salud pública han logrado un progreso significativo en cuanto a las enfermedades trasmisibles, es innegable que el adulto joven se ha convertido en una población relegada. En 2010, aproximadamente 5,1 millones de personas fallecieron en todo el mundo debido a lesiones, principalmente a causa de un aumento en las muertes relacionadas con eventos de tránsito (1329 millones en el 2010) y caídas (11). En cuanto a las muertes por violencia, en América del Norte, principalmente en Estados Unidos, la mortalidad es de 7 por cada 100 mil habitantes, mientras que en América Latina tropical la cifra es de 30 por cada 100 mil, y en América Central es de 33 por cada 100 mil (11).


Además de los valores de mortalidad atribuidos a las lesiones, la incapacidad relacionada con estas se ha convertido en un punto de preocupación (2). Como una solución, los años de vida ajustados en función de la discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) capturan una mayor fracción de la carga de enfermedades que la mortalidad por sí sola; por lo tanto, se han convertido en una medida central. Los DALY se definen como la pérdida de un año de salud debido a enfermedad, muerte prematura o discapacidad. En consecuencia, más de 182 millones (12 %) de DALY se pierden anualmente por lesiones traumáticas (1).


Para el 2010, la carga de lesiones traumáticas como resultado de eventos de tránsito, violencia interpersonal y lesiones autoinfligidas aumentaron dramáticamente, y estuvieron categorizadas como número 8 y número 13, respectivamente, como las principales causas de muerte e incapacidad. La violencia es la causa número uno de años de vida perdidos en hombres en Latinoamérica tropical (11).


En los últimos 50 años, las lecciones aprendidas en el conflicto de Corea y la guerra de Vietnam, como el transporte rápido de pacientes desde el sitio de lesión hacia centros de cuidados de atención definitiva, fueron adaptadas al cuidado del trauma civil en Norteamérica, y llevaron a la formación de sistemas nacionales organizados para la atención al trauma. Estos sistemas están basados en programas de prevención de lesiones, cuidado prehospitalario y hospitalario óptimo, y rehabilitación; lo cual demanda un entrenamiento y certificación de calidad. Dichos sistemas proveen una atención continua, óptima y estandarizada, desde el sitio de la lesión hasta el retorno de la víctima a la sociedad. Lo anterior con base en las necesidades coincidentes para la atención óptima y la disponibilidad de recursos (12).


Los sistemas de trauma regionalizados costo-eficientes se basaron en una categorización formal de las instituciones que proveían atención al trauma. Se ha demostrado recientemente que la regionalización de la atención al trauma mejora o disminuye la mortalidad, con una reducción general del 25 % del riesgo de muerte cuando la atención se suministró en centros de trauma, en comparación con centros que no cuentan con un sistema de trauma (13).


El logro de un resultado medible en la reducción de la morbilidad y mortalidad (15 %-20 %) está directamente atribuido al desarrollo de sistemas de atención al trauma (14,15). Sin un sistema organizado, como es el estado actual de la mayoría de los países de Centro y Sur América, el nivel y la calidad de atención brindada a pacientes lesionados varía de acuerdo con el sitio y la hora en que ocurre el evento, independientemente de la disponibilidad de recursos (16-20).


LESIONES: UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA GLOBAL EN NIÑOS


Las lesiones constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad pediátrica. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, más de 630 000 niños menores de 15 años murieron a causa de lesiones en 2011 (21-23). En 2013, en el mundo murieron 6,3 millones de niños menores de 5 años. De estos, el 5,2 % fue debido a lesiones prevenibles (24).


En todas las naciones de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OECD), las lesiones constituyen cerca del 30 % de la carga total de enfermedades en relación con niñez y con los DALY (25). En Estados Unidos, las lesiones prevenibles aún son responsables de más muertes entre adolescentes y niños, que todas las otras causas combinadas. Esto lleva potencialmente a más DALY para los menores de 18 años, que lo que representan las enfermedades infecciosas, el cáncer y el síndrome de muerte súbita combinados (26).


Entre 2000 y 2013, mientras que en el mundo se redujo la mortalidad de niños menores de 5 años, el porcentaje anual de disminución de la mortalidad específica por lesión fue del 2,8 %, es decir menor que el 4,4 % necesario para alcanzar el Millennium Development Goal (MDG) 4 para el 2015 (24, 27).


TRAUMA PEDIÁTRICO EN AMÉRICA LATINA


Epidemiología


Una revisión del registro de trauma de la Sociedad Panamericana de Trauma en un hospital de Cali, Colombia, entre 2012 y 2014, reveló que los niños constituyeron el 4,3 % de todos los pacientes traumáticos (28). De estos, el 68 % fue víctima de trauma contuso y 21,3 % fue víctima de trauma penetrante. Las caídas fueron el mecanismo más común de lesión (42,5 %), seguido por violencia (29,3 %), lesiones atribuidas a eventos de tránsito (17,4 %) y otros mecanismos (quemaduras, envenenamientos, ahogamientos y mordeduras de animales). La violencia fue la principal causa de mortalidad. La mayoría de los niños víctimas de trauma fueron de sexo masculino (70,23 %) y de estos la mayoría sufrieron trauma penetrante (823 %) (28).


Factores de riesgo


Además de las atribuidas a eventos de tránsito, la mayoría de las lesiones en la niñez ocurren dentro o alrededor de los hogares. La mayor causa de lesión son las caídas (especialmente en niños mayores de 5 años), quemaduras y eventos relacionados con envenenamientos. Los factores de riesgo identificados para lesiones en la niñez son: familias grandes, hogares con un solo progenitor, hogares donde los niños tienen una supervisión inadecuada y sus padres tienen un nivel de educación menor (29-31). Los esfuerzos para prevenir lesiones deben enfocarse en la identificación de factores de riesgo.


RETO PARA UNA ÓPTIMA ATENCIÓN AL TRAUMA EN LA REGIÓN DE AMÉRICA LATINA


La logística para la atención y cuidado del trauma en América Latina es mucho más compleja que la que existe en Europa y en la región de Norteamérica. Las razones son multifactoriales e incluyen:




1. La gran variabilidad de lesiones traumáticas en términos de incidencia, causas externas y nivel de desarrollo (entre y dentro de países),


2. El estrés económico en términos de variación del gasto en cuidados de la salud,


3. La ausencia de datos precisos y, lo más importante,


4. La falta de organización y planificación para el cuidado esencial de trauma.





EL MODELO DEL SISTEMA DE TRAUMA EN PAÍSES DESARROLLADOS


El desarrollo de sistemas de trauma en países desarrollados, incluyendo los Estados Unidos (32,33), Reino Unido (34), Australia (35), Alemania (36) y Francia (37,38), no ha seguido un abordaje común y uniforme para la atención óptima del paciente lesionado. Cada sistema, sin embargo, se basó en encontrar una solución local a una estructura organizacional compleja, para hacer coincidir las necesidades de los pacientes con los recursos de la sociedad. Lo anterior, a través de cada paso del cuidado continuo, desde la prevención de las lesiones, cuidado prehospitalario, cuidado agudo definitivo, hasta la rehabilitación y el retorno del paciente lesionado a la sociedad.


Este es un punto importante que deben considerar los líderes de trauma y quienes generan políticas de salud en los países de América Latina, cuando miran a los Estados Unidos y al Colegio Americano de Cirujanos como guías en el desarrollo de sus propios sistemas de trauma. La evolución de varios sistemas de trauma en países en vías de desarrollo ha seguido las influencias históricas y sesgos tradicionales de cada país. Sin embargo, la efectividad de estos sistemas en países de altos ingresos demostró mejoría en los resultados finales dedicados a disminuir la mortalidad de los pacientes de trauma en un 15 % a 20 %, y muertes médicas prevenibles en más de un 50 % (39,40).


Sin un sistema de atención al trauma en los Estados Unidos, el porcentaje de muerte prevenible sería de 30 % aproximadamente. Gracias a la implementación de un sistema completo de trauma, el porcentaje de mortalidad se ha podido reducir en 5 % aproximadamente (39).


En un estudio científico hito, realizado por MacKenzie y colaboradores, en regiones urbanas y suburbanas, se compararon 18 hospitales que tenían un centro de trauma de nivel 1 con 51 hospitales que no tenían centros de trauma, a través de 14 estados en los Estados Unidos. Se encontró una mortalidad intrahospitalaria significativamente menor cuando la atención fue brindada en centros de trauma. También se evidenció una reducción del porcentaje de la mortalidad general de 25 % en centros de trauma, en comparación con los que no tenían centros de trauma. MacKenzie y colaboradores argumentaron que los esfuerzos hacia la regionalización de la atención del cuidado del trauma en los Estados Unidos deberían continuarse (13).


Es importante destacar que el efecto de la regionalización y el desarrollo de sistemas de trauma no es inmediato. En un estudio desarrollado en los Estados Unidos, que evaluó el efecto de la organización de sistemas de trauma en la mortalidad debida a colisiones vehiculares, Nathans y colaboradores encontraron que una reducción del 8 % del riesgo de muerte tomo más de diez años en manifestarse (15). En otro estudio realizado en Florida, los efectos positivos de la implementación de un sistema de trauma empezaron a ser evidentes después de los tres años (41).


Es importante resaltar los eventos que fueron fundamentales para entender el desarrollo del sistema de trauma en Estados Unidos y sus componentes, y que pueden servir como lecciones para los sistemas de trauma en la región de América Latina. El impulso para el desarrollo de estos sistemas en Estados Unidos se dio, en gran parte, por las experiencias en las guerras de Vietnam y Corea, y la documentación local y nacional del encarecido estado del cuidado de emergencia civil en la década de los 60 y los 70.


En 1966, la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos y el Consejo de Investigación Nacional publicaron un reporte acerca de la atención al trauma civil en este país, en el que recalcaron las deficiencias existentes y el nivel de atención subestándar e inaceptable, en comparación con el cuidado recibido en Vietnam (42). La reducción en la mortalidad observada en las guerras de Corea y Vietnam en relación con la I y la II Guerra Mundial fue atribuida a: la evacuación rápida de los pacientes lesionados desde el sitio de la lesión, una resucitación continua durante el transporte por parte del personal de rescate entrenado y una llegada oportuna al centro de atención definitiva, donde existían equipos médicos preparados y organizados para recibir a los pacientes, disponibilidad oportuna de sangre y equipo médico operativo (40). También se aplicaron de manera exitosa los elementos básicos militares de liderazgo, autoridad, previsión y organización, para alcanzar un cuidado y una atención óptimos al soldado lesionado. Estos mismos principios aprendidos en los campos de batalla fueron gradualmente adoptados como componentes esenciales para el desarrollo de sistemas de trauma en Estados Unidos. Es más, las experiencias en nuevas guerras y conflictos continúan aportando para lograr avances significativos en la atención al trauma.


En 1976, el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos desarrolló las guías para el cuidado y atención de los pacientes lesionados en los Estados Unidos y expuso un documento titulado Recursos Hospitalarios Óptimos para la Atención de los Pacientes Seriamente Lesionados (43). Este documento, reconocido nacional e internacionalmente, fijó los estándares para la categorización de hospitales y centros de trauma.


El Colegio Americano de Cirujanos, al darse cuenta gradualmente que pocos centros podían proveer todos los recursos a todos los pacientes y en todas las situaciones, expandió y modificó este documento, bajo su nuevo título Recursos para el óptimo cuidado del paciente lesionado. En este se hizo énfasis sobre la importancia del desarrollo de un sistema de trauma, en lugar de centros de trauma (44). Asimismo, desarrolló criterios para la verificación y designación de centros de trauma, atención prehospitalaria del trauma y triaje, así como la transferencia y convenios para la transferencia interhospitalaria de estos pacientes.


Después de demostrar la necesidad de los sistemas de trauma y el establecimiento de guías para la designación de centros de trauma y la atención óptima del paciente, se realizó una educación intensa, a través de varios años, a niveles estatales, así como el desarrollo de legislación federal y cambios en políticas de salud (40). Finalmente, el congreso de los Estados Unidos aprobó una ley denominada Ley legislativa para la planificación de sistemas de Trauma, lo cual resultó en un apoyo financiero estatal para el desarrollo de sistemas de trauma y la publicación de El Plan para el modelo del sistema de Trauma (45).


Este documento fue escrito por la Administración de Recursos de Salud de los Estados Unidos (HRSA, por sus siglas en inglés) e incorporó ocho características esenciales de los sistemas de atención en trauma identificadas por West y colaboradores (46) (Tabla 1). Se convirtió en el modelo principal para el desarrollo de sistemas de trauma en los Estados Unidos, justo cuando el documento Cuidado Óptimo del Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos se convirtió en el estándar para el desarrollo de los centros de Trauma.


Tabla 1. Elementos fundamentales de los sistemas de trauma en Estados Unidos














	Presencia de una institución líder con autoridad legal para designar centros de trauma







	Implementación de un proceso definido para la designación de los centros de trauma







	Seguir los criterios del Colegio Estadounidense de Cirujanos (o uno similar) para la corroboración de los centros de trauma







	Uso de un equipo de inspección externa para la designación de los centros de trauma







	Mecanismos para limitar el número de centros de trauma designados en una población, de acuerdo con las necesidades de dicha población







	Criterios de triaje (clasificación) escritos, como fundamento para el uso de centros que no han sido designados







	Participación de sistemas de control y vigilancia permanentes de la garantía de la calidad (por ejemplo, registro de traumatismos)







	Disponibilidad de centros de trauma a nivel nacional
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Recientemente, el HRSA modernizó esta publicación, bajo su nuevo título Modelo para la Planificación y Evaluación de Sistemas de Trauma (47). Adicionalmente, el documento publicado por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, Recursos para la atención óptima del paciente lesionado; el publicado por el HRSA, Modelo para un plan de sistema de atención al trauma; y otros dos documentos: Consultorías para Sistemas de Trauma (48), por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, y Las Guías para sistemas de Trauma (49), por el Colegio Americano de Médicos de Emergencia, se convirtieron en recursos para la designación e implementación de sistemas de trauma.


COMPONENTES PARA EL MODELO DE SISTEMAS DE TRAUMA


Un sistema de atención al trauma actualmente se define como un abordaje organizado, en el que las necesidades del paciente se hacen coincidir con los recursos disponibles, de manera emergente y en un área geográfica definida. Este abordaje se aplica en cada paso durante la atención continua, desde la prevención de las lesiones, pasando por el cuidado agudo del lesionado y su rehabilitación, hasta el retorno del paciente a la sociedad.


La distribución geográfica de los sistemas de trauma puede variar de acuerdo con la densidad poblacional, características geográficas y recursos disponibles. Puede involucrar una ciudad, una región –como una provincia– o una nación, lo que depende de la necesidad documentada y de los recursos disponibles (40). Esta es una consideración importante que se debe tener en cuenta en el desarrollo de sistemas de trauma en la región de América Latina, dada la variabilidad existente entre y dentro de cada uno de los países.


El objetivo del modelo de un sistema de atención al trauma es proveer un cuidado óptimo a todos los pacientes, independientemente de la severidad de la lesión o de la situación geográfica. Este abordaje inclusivo puede únicamente obtenerse si se hace coincidir las necesidades con los recursos. A pesar de que los centros de Trauma son un componente clave en el sistema de trauma, no todos los pacientes requieren de los servicios de un centro. De hecho, solo el 15 % de los pacientes con lesión aguda verdaderamente se benefician de los recursos disponibles en un centro de trauma de nivel 1 o nivel 2 (véase más adelante la designación para los centros de trauma) (40). Es por ello, que la mayoría de los pacientes de trauma debería recibir una atención adecuada en los hospitales pequeños con suficientes recursos para proveer cuidado de calidad.


Como consecuencia, existe un énfasis en las guías de triaje prehospitalario y dirección médica a los hospitales pequeños, para realizar un triaje apropiado a los pacientes con lesiones de menor grado. Lo anterior, mientras se identifica al 15 % con lesiones agudas, quienes se beneficiarían al máximo de los recursos de un centro de trauma. De igual manera, se ha puesto énfasis en el desarrollo adecuado (personal entrenado, estructura y equipamiento) e inclusión de los hospitales más pequeños, para proveer una atención óptima del paciente con lesiones agudas. Esto es importante tanto en el ámbito rural como en el urbano. Un concepto inadecuado es que los centros de trauma deberían recibir a todos los pacientes lesionados en su área de influencia designada. Este sistema inclusivo es especialmente útil para el desarrollo de uno en el que los recursos son limitados, como es el caso en la mayoría de los países de Latinoamérica.


[image: images]


Figura 1. Modelo holístico para la elaboración de un sistema de trauma inclusivo. Desarrollado por el Comité de Sistemas de Trauma de la Sociedad Panamericana de Trauma. Tomada de la referencia 50.


La región de América Latina debería beneficiarse del gran entendimiento del desarrollo de sistemas de trauma que se ha producido en los últimos 50 años en América del Norte, con el objetivo dirigir el desarrollo de su propio sistema. El Comité de Sistemas de Trauma de la Sociedad Panamericana de Trauma recientemente publicó las Guías para el desarrollo de Sistemas de Trauma y cuidado esencial en Trauma para la región de América Latina, en las que analizó cada país de la región de acuerdo con los recursos disponibles (50). Además, realizó una descripción de los componentes fundamentales para un sistema robusto de trauma (Figura 1) (50).


El sistema de atención al trauma está constituido por dos elementos esenciales: el componente de cuidado del paciente y el componente de cuidado de la sociedad. Estos tienen, a su vez, dos pilares de soporte: las guías de triaje preoperatorio en el campo y la designación de centros de trauma.


El componente de cuidado del paciente incluye un acceso oportuno al cuidado definitivo (prehospitalario, hospitalario definitivo y rehabilitación). Por su parte, el componente de cuidado de la sociedad incluye la legislación, prevención, educación, investigación y financiamiento (Tabla 2). Los componentes administrativo, operacional y clínico del modelo del sistema de atención al trauma serán discutidos en las siguientes secciones.


Tabla 2. Elementos de un modelo de sistema de atención de trauma














	Elementos administrativos y sociales







	
- Liderazgo


- Expansión del sistema


- Legislación


- Financiación


- Información/educación y prevención públicas








	Elementos operacionales y clínicos







	
- Recurso humano


- Atención prehospitalaria


• Comunicación


• Dirección médica de servicios de urgencias


• Triaje


• Transporte


- Atención definitiva


• Centros de atención de trauma


• Traslado interinstitucional


• Rehabilitación


- Educación


• Obtención de datos


• Evaluación del sistema de trauma


• Evaluación del centro de trauma


• Investigación












Modificada de la referencia 16.


Componente administrativo


El primer paso para el establecimiento y designación de un sistema de trauma consiste en una evaluación de las necesidades y recursos para mejorar la atención. Esto es necesario para demostrar la carga que constituye el trauma como enfermedad y ganarse el apoyo necesario del público, con el fin de promulgar una legislación apropiada en el tema.


La legislación relacionada con el trauma es necesaria, con el fin de establecer los mecanismos de financiamiento, la delegación de una autoridad que lidere una agencia para el desarrollo del sistema de trauma y para la codificación y diseño de sistemas y estándares. Una figura con autoridad, provista por la legislación, se debe establecer y empoderar con los fondos y personal apropiados, con el fin de que sea efectiva en el desarrollo de sistemas de cuidado de trauma.


Un panel de asesores –compuesto por representantes de los proveedores de salud, representantes del público y grupos de usuarios– es útil con el fin de expandir los recursos de la agencia líder. Este panel podría encargarse de desarrollar los estándares de atención, cuidado prehospitalario y guías de triaje, así como de la designación de centros de trauma, registros y programas de control de calidad y mejoría (39).


Uno de los mayores retos de la agencia líder en el desarrollo de un sistema de trauma efectivo es el respaldo financiero que se requiere para ejecutar su mandato. Dichos sistemas no son independientes de un sistema de salud nacional del Gobierno; es decir, los sistemas de trauma son principalmente financiados por los Gobiernos.


La distribución del gasto para la atención en salud hacia la específica en trauma, generalmente, encuentra resistencia, en especial donde el apoyo del público es escaso (39). Es por ello, por lo que la información y la educación al público son fundamentales para demostrar la carga que el trauma tiene en la salud pública y la eficiencia de los sistemas de trauma para reducir la magnitud de este gran problema.


Recurso humano


En todos los niveles de atención al trauma, el personal calificado es necesario, tanto en el aspecto clínico como administrativo, e incluye epidemiólogos en prevención de lesiones, personal de atención prehospitalaria (tecnólogos de atención médica de emergencias, bomberos, defensa civil, entre otros), operadores y despachadores de comunicación y emergencia, médicos, enfermeras, servicios auxiliares (tecnólogos en rayos X, flebotomistas, banco de sangre, entre otros), personal para el registro de trauma y codificadores, y quienes tengan impacto sobre el paciente o sus familiares. Sin personal de calidad, el sistema simplemente no funciona.


En cuanto a los requerimientos de recursos humanos dentro del sistema, el primer paso que se debe tener en cuenta es una evaluación de la necesidad y de la calidad de la atención. El segundo paso más importante es la provisión de educación de calidad y certificación de manera continua, para garantizar un nivel de conocimiento inicial y mejorar las destrezas existentes. Desde el punto de vista del proveedor de salud, actualmente existen muchos cursos clínicos en el cuidado y manejo agudo de pacientes, que incluyen: el Apoyo Vital Avanzado en Trauma (ATLS, por sus siglas en inglés), el Soporte Avanzado del Trauma Prehospitalario (PHTLS, por sus siglas en inglés), el Curso de Desarrollo del Equipo de Trauma Rural (RTTDC, por sus siglas en inglés) y el Programa de Manejo Quirúrgico Avanzado en Trauma (ATOM, por sus siglas en inglés).


Infortunadamente, muchos de estos cursos no se encuentran disponibles en la mayoría de los países de Latinoamérica o no son asequibles, especialmente en áreas rurales. Es por ello que, en un abordaje de un sistema de trauma inclusivo, se deben identificar formas innovadoras para proveer una educación básica o esencial en trauma para los hospitales pequeños y hospitales rurales en el cuidado de estos pacientes. Esto ya se ha realizado en varios países en vías de desarrollo, mediante el Curso Nacional de Manejo en Trauma (NTMC, por sus siglas en inglés), el cual ha entrenado a cerca de 1500 médicos en India, desde el 2000; el Curso de Destrezas Quirúrgicas Esenciales (ESS, por sus siglas en inglés), que ha entrenado más de 3000 proveedores primarios de salud en varios países de África desde 1994; el Curso de Entrenamiento del Equipo de Trauma (TTT, por sus siglas en inglés), que ha entrenado a más de 200 personas en 10 hospitales en Uganda desde 1988; y el Curso de Trauma de la Universidad de Ciencia y Tecnología de Kwame Nkrumah (KNUST, por sus siglas en inglés), el cual ha entrenado más de 150 médicos en Ghana desde mediados de 1990 (54).


Desde 1996, el Curso de Atención Primaria de Trauma ha sido impartido por la Federación Mundial de Sociedades de Anestesiólogos en 23 países de África, Asia y América Latina (en Chile, Ecuador, Guatemala, Paraguay y Venezuela) (54). Además, desde el 2003, se creó el Curso Básico de Trauma (BTC, por sus siglas en inglés), con la colaboración del Ministerio de Salud Pública del Ecuador y la Universidad de Virginia Commonwealth y su Programa Internacional de Desarrollo de Sistemas de Trauma (ITSDP, por sus siglas en inglés), con el fin de educar a médicos de hospitales rurales en las provincias del sureste de Ecuador.


El BTC se diseñó con base en la disponibilidad de recursos locales y el sitio donde se producen las lesiones; esto teniendo en cuenta que la atención inicial de trauma se daba en puestos de salud con atención rudimentaria en las zonas de la Amazonía, en hospitales rurales, hospitales urbanos y centros de referencia. Luego de dos años, se documentó un mejoramiento progresivo del conocimiento en la atención al trauma entre los trabajadores de la salud de la región (55).


Desde el 2010, los derechos de este Curso Básico de Trauma se transfirieron a la Sociedad Panamericana de Trauma. Esta organización ha impartido el curso en seis diferentes países en zonas de recursos limitados. Esto como un modelo para la educación continua en la atención al trauma en países de bajos y medianos recursos económicos (56). En 2017, la Sociedad Panamericana de Trauma cambia el nombre a Curso Esencial de Trauma (ETC, por sus siglas en inglés).


Atención prehospitalaria


Es importante destacar que existe una diferencia en la filosofía y abordaje de la atención prehospitalaria entre varios sistemas de trauma establecidos en países de altos ingresos. Estados Unidos (33-40), Reino Unido (34), Canadá (57) y Australia (35) están a favor de un abordaje recoge y corre o carga y sigue, el cual consiste en un abordaje con un tiempo mínimo en escena e intervención. Por su parte, Francia y Alemania favorecen un abordaje quédate y juega, que involucra más a los médicos quienes dirigen la reanimación/resucitación y el cuidado crítico en el sitio del evento.


Dos elementos esenciales pueden favorecer el desarrollo del abordaje recoge y corre en la región de América Latina:




1. La influencia del Colegio Americano de Cirujanos en el desarrollo de la atención al trauma en la región de América Latina, gracias a la participación de la mayoría de los países de la región en los capítulos del Colegio Americano.


2. Los recursos esenciales requeridos, como médicos y personal entrenado, con unidades móviles y con capacidad de cuidados críticos.





El abordaje quédate y juega sería un reto formidable en la región de América Latina, especialmente debido el desequilibrio crónico en la distribución de recursos, limitaciones del recurso humano, concentración urbana de recursos, crecimiento y demanda de personal desiguales, y, más importante aún, el éxodo actual de profesionales de salud y emigración de personal de altas destrezas a países desarrollados (58).


El componente prehospitalario es un elemento esencial para todos los sistemas de trauma. Su meta es garantizar un transporte seguro y rápido de los pacientes a la institución apropiada más cercana. En este componente se debe reconocer y evaluar la necesidad del paciente lesionado, para vincularlo con la institución más apropiada. El modelo de sistema de trauma debe garantizar:




1. Acceso oportuno y envió del personal calificado al sitio de la escena.


2. Cuidado adecuado en el sitio de la escena, que involucra seguridad del sitio de la escena, establecimiento y seguridad de la vía aérea, ventilación adecuada, control de la hemorragia, estabilización de fracturas e inmovilización de la columna.


3. Un transporte seguro y rápido del paciente a la institución apropiada más cercana.





Comunicación


La comunicación directa y confiable entre la central de despacho de unidades de emergencias médicas, los proveedores prehospitalarios, las instituciones receptoras y sus médicos (quienes proveen una directriz médica), son requerimientos esenciales para el desarrollo de un sistema de trauma óptimo. Sin una comunicación adecuada y uniforme, ninguna coordinación entre los diferentes componentes de un sistema es factible.


Se debe establecer y utilizar de manera uniforme un número universal dedicado a emergencias médicas (por ejemplo, el 911), para que el público acceda a una respuesta y atención de emergencia. Dependiendo del tipo de emergencia y las necesidades anticipadas, se debe garantizar una respuesta a tiempo por parte de una unidad del sistema médico de emergencia hacia el sitio del evento. Esto depende de la provisión de personal de despacho entrenado capaz de vincular las necesidades del paciente con la experiencia del sistema médico de emergencia.


En Estados Unidos la atención prehospitalaria está administrada por tecnólogos de emergencias médicas capaces de proporcionar apoyo vital básico (BLS, por sus siglas en inglés) o ATLS, de acuerdo con su nivel de entrenamiento. En el caso de situaciones con lesiones múltiples o de transporte de pacientes en estado crítico entre varios hospitales e instituciones, también es fundamental una comunicación entre estos organismos y su personal.


En zonas rurales y en países en vías de desarrollo, donde no existen sistemas prehospitalarios ni un entrenamiento y certificación formales, se deben buscar métodos innovadores. En el apartado Sistema de atención al trauma prehospitalario en países en vías de desarrollo se describen algunos ejemplos de dichos métodos.


Dirección médica


La participación del personal médico en el establecimiento, dirección y monitorización de la atención prehospitalaria de emergencia es un componente integral de un sistema de atención al trauma. La dirección médica es usualmente administrada por un cirujano de trauma, un médico de emergencia o un médico local con un interés en la atención prehospitalaria.


La dirección médica de la atención prehospitalaria de trauma puede ser online, es decir, a través de la comunicación directa entre los médicos del hospital y el personal de emergencias médicas; u offline, mediante los protocolos o la combinación de comunicación directa y protocolos. La dirección médica indirecta u offline usualmente ocurre en sistemas médicos de emergencias desarrollados, en los que existe familiaridad y una relación de trabajo claramente establecida entre los diferentes proveedores (médicos, hospitales y personal de atención de emergencias médicas).


Los protocolos establecidos incluyen el entrenamiento, triaje, tratamiento, transporte y rendimiento de destrezas técnicas. Todo el personal prehospitalario que opera dentro del sistema de atención debe comprender estos protocolos. El director del sistema de emergencias médicas es el responsable del diseño, implementación y monitorización del control de calidad de las guías de tratamiento. La dirección también participa en garantizar calidad en el entrenamiento del personal prehospitalario y en el proceso de mejora en el rendimiento.


Triaje


El triaje es un proceso dinámico de toma de decisiones, en el cual se vinculan las necesidades de los pacientes y el nivel de atención que necesitan con la disponibilidad de recursos. En los eventos, solo el 10 % al 15 % de los pacientes son críticos y requieren transporte inmediato a centros de atención al trauma. El reto está en el reconocimiento temprano, la priorización adecuada y el transporte rápido y seguro de esa minoría de pacientes, con lesiones potencialmente mortales, hacia el centro de trauma apropiado más cercano. Es importante no remitir estos pacientes a instituciones con recursos inadecuados, independientemente de su proximidad al sitio del incidente.


Los dos principales factores determinantes en la precisión del triaje son el subtriaje y el sobretriaje. Subtriaje corresponde a la priorización y transferencia de un paciente crítico –que necesita atención inmediata– a un hospital con capacidades y recursos insuficientes para satisfacer las necesidades del paciente. El subtriaje conlleva a retrasos en el tratamiento, con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. Por su parte, el sobretriaje ocurre cuando los pacientes con lesiones mínimas, o que no tienen en riesgo la vida, son enviados a centros de trauma. Mientras más alto es el grado de sobretriaje, también lo es el costo y el potencial para que el sistema médico sea abrumado, con distracción del personal y recursos que están designados para los pacientes críticamente lesionados.


La persona responsable del triaje en el sitio del evento es, por lo general, pero no necesariamente, el proveedor prehospitalario con mayor experiencia clínica. El oficial de triaje debe tener la autoridad completa en cuanto a la derivación de los pacientes. En una situación de múltiples víctimas en un mismo lapso, el oficial de triaje debe tener un conocimiento pleno de la extensión de la carga de víctimas para el sistema y el estado actual de los recursos regionales disponibles. En resumen, en un incidente con gran número de víctimas, el triaje es, sin lugar a duda, el elemento más importante.


En un evento con varios heridos –en el que el tiempo y los recursos son limitados– existe un cambio de prioridad: ya no es el lesionado más severamente, sino el paciente con mayor probabilidad de supervivencia. Los pacientes críticos con la mayor probabilidad de supervivencia y sobrevida, y menos gasto de tiempo y recursos (equipo, insumos y personal) son priorizados para ser atendidos primero. El concepto del mayor bien para el mayor número de individuos es el más esencial en este tipo de casos.


Transporte


En la década de los 60, Adams Cowley, uno de los fundadores de la atención organizada del trauma, estableció el concepto de la hora dorada, en la cual un paciente debe recibir el cuidado apropiado para sobrevivir (59). En la actualidad, se entiende este concepto no como un período de tiempo fijo de 60 minutos, sino como una referencia a la urgencia del cuidado que necesita el paciente críticamente lesionado para sobrevivir. Una de las consecuencias determinantes y más importantes del trauma es el tiempo total de transporte, es decir, aquel tiempo que transcurre desde la lesión hasta el cuidado definitivo. Esto se constituye en una medida máxima de éxito del sistema de trauma, en cuanto a su capacidad para entregar al paciente más críticamente lesionado a la institución más conveniente, en el tiempo más corto y de la manera más segura posible.


El tiempo prehospitalario total consiste en el tiempo de respuesta del servicio médico de emergencia, el tiempo en escena y el tiempo de transporte. Este se minimiza por la identificación rápida del paciente lesionado, el fácil acceso y la rápida respuesta del sistema de emergencia médica, actividad y desempeño adecuados y eficientes en la escena y las distancias más cortas para el cuidado definitivo.


Es importante destacar que el sistema de trauma no está definido por la disponibilidad de transporte aéreo; el medio de transporte óptimo para el paciente no necesariamente es el aéreo. El medio idóneo depende de la condición clínica del paciente, la accesibilidad al sitio de la escena, las condiciones del clima, la distancia para el cuidado definitivo y las diferentes maneras de transporte disponibles. A menudo, el transporte médico aéreo es necesario en áreas rurales y remotas, o en áreas urbanas congestionadas. En la mayoría de los escenarios, el transporte por tierra, a través de ambulancias equipadas adecuadamente, constituye el medio de transporte más eficiente (16).


INSTITUCIONES DE ATENCIÓN AL TRAUMA Y DESIGNACIÓN DEL CUIDADO DE TRAUMA


El centro de trauma desempeña un papel fundamental en los sistemas de atención al trauma. Este determina una parte integral en el desarrollo y coordinación del sistema de trauma, al proporcionar liderazgo, dirección y seguridad para el cuidado óptimo de este tipo de pacientes. En un sistema inclusivo, una red de instalaciones de trauma, con diversos recursos y capacidades, puede proporcionar un alcance extenso del cuidado, para satisfacer todas las necesidades de los pacientes de la mejor manera en cuanto a costo-beneficio.


En Estados Unidos, los centros de trauma están categorizados de acuerdo con los diversos niveles de cuidado disponibles. Esto le permite a los centros con mayores recursos enfocarse en pacientes más críticos, mientras que los centros con menores recursos y capacidad cuidan pacientes con lesiones menos severas y con menos necesidades. Tal categorización está asociada con los sistemas de trauma regionalizados de gran costo (13).


Para la regionalización del cuidado de trauma es necesaria una agencia que lleve la delantera, es decir, con la autoridad legal para designar los centros de trauma. Dicha autoridad es responsable de determinar el número y nivel de los centros en una región dada, con base en el volumen anticipado de pacientes de trauma prioritarios y la disponibilidad de los recursos.


La categorización de los centros de trauma basada en recursos y capacidades disponibles, es seguida de la verificación en el sitio de estos recursos y su uso adecuado para el cuidado del trauma. En Estados Unidos, el procedimiento de verificación es realizado por autoridades de salud del Estado o por un comité de evaluadores del Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACS COT, por sus siglas en inglés).


En Argentina, a través de un proceso riguroso auspiciado por la Academia Nacional de Medicina, se completó una exhaustiva publicación para guiar la categorización de los centros para la atención de pacientes de trauma, constituyéndose en el único país de América Latina –hasta la fecha– en tener un proceso profundo en marcha (13). Finalmente, la designación del centro de trauma va más allá del compromiso de generar un acuerdo contractual entre la institución y la agencia que lleve la delantera, sino que busca mantener sistemas estándares para el cuidado del trauma.


Centro de trauma nivel 1


El centro de trauma nivel 1 corresponde a un hospital de tercer nivel, por lo general, localizado en un área urbana grande. Este proporciona un alcance completo de atención al trauma para toda lesión, desde la reanimación/resucitación inicial, a través de la administración del cuidado crítico intensivo y la administración quirúrgica, hasta la rehabilitación final del paciente. Además de brindar cuidado óptimo del trauma, proporciona liderazgo en el desarrollo del sistema, mejoramiento de la calidad, educación e investigación. Constituye un centro de trauma regional y una fuente de consulta central en el sistema de cuidado de trauma, al proporcionar educación continua para todos los proveedores (médicos, enfermeras y proveedores prehospitalarios) y el público, con un enfoque en los problemas de carácter regional.


Centro de trauma nivel 2


Un centro de nivel 2 proporciona también cuidado inicial del trauma y cuidado definitivo para la mayoría de las lesiones. Sin embargo, quizá no pueda proporcionar un cuidado tan amplio como los centros de nivel 1. No necesariamente deben gestionar programas de educación académica e investigación. Los centros de nivel 2 pueden ser los hospitales principales en la comunidad y deben asumir la responsabilidad de la educación y del liderazgo en el sistema.


Centro de trauma nivel 3


Un centro de nivel 3 sirve a una comunidad que no tenga centros de niveles 1 o 2. Su responsabilidad y compromiso principal incluyen la asesoría del paciente, reanimación/resucitación, estabilización y operaciones de emergencias. En el caso de un trauma mayor, el papel principal de estas instituciones es estabilizar al paciente y garantizar una transferencia segura y a tiempo a una institución de mayor nivel (sea 1 o 2). Los acuerdos de transferencia interinstitucional y los protocolos estandarizados de tratamiento son esenciales en un centro de trauma de nivel 3.


Centro de trauma nivel 4


Un centro de nivel 4 está localizado en áreas remotas y rurales, y desempeña un papel importante en un sistema de atención al trauma inclusivo. A pesar de la limitación de sus recursos, se espera que proporcione el cuidado óptimo al paciente lesionado, principalmente con respecto a la asesoría y estabilización. Sin embargo, debido a que el cuidado definitivo para la mayoría de las lesiones graves no es factible en este nivel, los convenios de transferencia y los protocolos deben estar previamente establecidos con los centros de nivel 1 y 2 más cercanos. Las afiliaciones sólidas y sostenibles con estos centros requieren de liderazgo y compromisos por parte de un proveedor de salud de un centro de trauma nivel 4, así como en los centros de nivel más avanzados en el sistema.


INSTITUCIONES DE CUIDADO AGUDO Y CENTROS ESPECIALIZADOS EN TRAUMA DENTRO DEL SISTEMA


En un área geográfica, no todos los hospitales cubiertos por un sistema de trauma son identificados como centros de trauma. Muchas de las instituciones son capaces de tratar adecuadamente a pacientes con un trauma menor. No obstante, es importante que un sistema regional de atención al trauma incluya estos hospitales en su supervisión de datos y registro de trauma. Adicionalmente, debería facilitarse la transferencia interhospitalaria de un paciente grave de trauma que ha sido llevado a uno de estos centros no especializados.


Las instalaciones regionales especializadas pueden existir dentro del sistema. Estos centros especializados incluyen áreas de quemaduras, lesiones oculares, trauma pediátrico, lesiones de médula espinal y centros de rehabilitación. Estos centros constituyen un recurso valioso y proporcionan un servicio importante para las lesiones críticas orientadas en especialidades. Cuando sea posible y sea asequible, este tipo de instituciones deberán ser incluidas en el diseño del sistema de trauma.


SISTEMA DE TRAUMA PEDIÁTRICO DENTRO DEL SISTEMA DE TRAUMA GENERAL


Patrón de lesiones específicas y necesidades en la atención


Por lo general, los niños con lesiones representan un reto para los proveedores de salud de emergencia y de trauma, debido a su comportamiento, desarrollo y variación anató-mica y fisiológica en relación con los pacientes adultos. En los niños, los factores que dependen de la edad, como anatomía, fisiología y variabilidad cognitiva, los ponen en riesgo de mecanismos y patrones específicos de lesión. Por otra parte, los niños responden de manera diferente al choque debido a su respuesta fisiológica inmadura; su gasto cardíaco depende, en su mayoría, de la frecuencia cardíaca, tienen vías aéreas más pequeñas y músculos intercostales más débiles (61). Es por ello que los niños requieren recursos especiales dedicados a su cuidado. Los sistemas de trauma deben considerar estas necesidades singulares y desarrollar planes apropiados para satisfacerlas (44,62-68). La Tabla 3 describe los patrones de lesiones específicas con base en la edad de los niños (44, 68-70).


La experiencia de sistemas de trauma específicos para pediatría


La implementación de sistemas de trauma específicos para pediatría ha posibilitado una reducción significativa en el retraso u omisión del diagnóstico de lesiones, una mejoría generalizada de la atención y una disminución de la mortalidad infantil. En algunas regiones, los niños y adolescentes tratados en centros de trauma pediátricos o en centros de trauma para adultos con calificación añadida para tratar a niños (ATC ACU) han tenido mejores desenlaces, en comparación con aquellos que fueron tratados en centros de trauma para adultos sin esta calificación pediátrica específica (71-74).


Los pacientes pediátricos severamente lesionados tratados en centros de trauma para adultos tuvieron una mejoría en la mortalidad cuando estos centros de trauma tenían volúmenes altos de trauma pediátrico, en comparación con aquellos centros que no tenían este volumen alto. Es importante tener presente lo anterior al momento de organizar los sistemas de triaje para trauma pediátrico (75).


Hospitales pediátricos alistados


En Estados Unidos, el Proyecto de Alistamiento Nacional Pediátrico fue puesto en marcha para garantizar que todos los departamentos de emergencia en la nación tuvieran las guías y los recursos esenciales para proveer la atención de emergencia efectiva a los niños, independientemente de que fueran instituciones específicamente pediátricas, centros académicos o comunitarios (76). Una forma de mejorar y garantizar este alistamiento pediátrico ha sido disponer de coordinadores exclusivos para el cuidado y atención de las emergencias pediátricas (77).


Con el objetivo de proporcionar atención de calidad al paciente pediátrico lesionado, se debe considerar su desarrollo fisiológico, anatómico y psicológico. Para alcanzar esto, además del desarrollo generalizado del sistema de trauma –que incluye la prevención de lesiones, cuidado prehospitalario, atención hospitalaria y cuidados en la rehabilitación–, el personal de atención médica debe estar entrenado específicamente en la atención de niños víctimas de trauma y reconocer los patrones de lesión dependientes de la edad.


Se deben proveer recursos adicionales para incluir los esfuerzos enfocados en la prevención de lesiones pediátricas y educación de la comunidad, equipamiento, estandarización de protocolos basados en peso y talla, así como el equipo para estas mediciones y dosificación de medicamentos. Esto implica brindar a los trabajadores de la salud, personal prehospitalario, personal de enfermería hospitalario, así como médicos de emergencia y cirujanos de trauma, con entrenamiento y educación para adquirir conocimiento adicional y desarrollar habilidades para comprender y tratar niños.


Tabla 3. Patrones de lesión en la infancia y factores de riesgo según edad


















	Grupo de edad


	Aspectos a tener en cuenta durante el desarrollo


	Mecanismos/patrón de lesión







	Primera infancia (0-5 años)


	
1. Cabeza proporcionalmente más grande


2. Masa corporal más pequeña y esqueleto inmaduro


3. Columna inmadura y menos rígida



	
1. Las caídas producen traumatismo craneoencefálico (TCE)


2. Traumatismo cerrado → Lesión orgánica sin signos de fractura


3. Riesgo de lesiones medulares sin alteraciones radiográficas


4. Maltrato infantil (3.a causa de mortalidad entre los 1 y 4 años)








	Infancia tardía (6-12 años)


	 


	
Trauma accidental:


1. Accidente de tránsito: como peatón, ciclista o pasajero que no usa cinturón de seguridad


2. También sufren traumatismos craneoencefálicos asociados frecuentemente con otras lesiones en el tórax, el abdomen y otras zonas periféricas








	Adolescencia (13-19 años)


	Transición a la anatomía y fisiología adulta, aunque psicológicamente inmaduro


	
1. Comportamiento de alto riesgo, como consumo de alcohol y drogas, distracción al conducir


2. Homicidio y suicidio












Modificada de las referencias 44, 68 y 69.


TRANSFERENCIA INTERHOSPITALARIA


Las transferencias interhospitalarias se deben basar en las necesidades del cuidado del paciente y el acuerdo previo entre las diferentes instituciones. Este debe ser un proceso práctico, simple y sin impedimentos. Ya sea por tierra o por aire, el sistema debe proporcionar los estándares específicos del cuidado durante el transporte, en términos de personal capacitado, seguridad y equipamiento, los cuales deben ser mantenidos y monitorizados con regularidad.


En el mejor de los casos, las transferencias interhospitalarias deben ser de manera multidireccional. Se debe proporcionar la transferencia de un paciente lesionado desde una instalación de primer nivel o de un nivel bajo en trauma, donde los recursos son limitados, a centros de trauma de alto nivel o centros de atención terciaria, como usualmente ocurre entre centros rurales y urbanos. De igual modo, se debe facilitar la recuperación y el uso de recursos menos intensos para el paciente cuando este regrese a su hospital comunitario. El sistema funciona mejor cuando se siguen los protocolos claramente establecidos.


REHABILITACIÓN


La reintegración del paciente a su entorno, para que pueda ser un miembro contribuyente y funcional de la sociedad, es de gran importancia, especialmente en áreas donde los recursos son limitados y la incapacidad de un miembro de la familia es perjudicial para la supervivencia del grupo. La incapacidad a largo plazo se reduce de mejor manera cuando los servicios de rehabilitación se inician durante la fase de cuidados agudos de la lesión. Estos servicios pueden ser proporcionados por un servicio designado dentro de la institución de trauma o por un centro externo de rehabilitación, a través de acuerdos de transferencia previamente establecidos. Los servicios a domicilio a pacientes también se pueden utilizar cuando están disponibles.


EVALUACIÓN DEL SISTEMA


La evaluación del sistema de trauma involucra una auto-monitorización y una evaluación externa. La automonitorización se desarrolla a través de un programa definido de mejoramiento del desempeño, lo cual es parte integral de cualquier centro y sistema de trauma. Es un componente necesario en el diseño, implementación y sostenibilidad de los sistemas de trauma de calidad. Para monitorizar el funcionamiento del sistema y los resultados en los pacientes, con confianza y de manera regular, se necesita un registro de trauma junto con un proceso formal de auditoria médica.


El procedimiento de auditoria médica normalmente incluye una junta mensual entre varios proveedores de salud involucrados en el cuidado del paciente dentro del sistema. Implica diversos servicios dentro de los centros de trauma: departamento de emergencias, trauma, ortopedia, neurocirugía, anestesia, rehabilitación, banco de sangre, laboratorio, imágenes, etc., así como proveedores prehospitalarios y el médico forense. Las defunciones, complicaciones y asuntos de control de calidad también son analizados y confrontados, para asegurar el cumplimiento con los estándares del sistema y un mejoramiento en el desempeño.


La recopilación y administración de datos confiables son la base de la evaluación del sistema de trauma. Por lo general, los datos son obtenidos a través de un registro amplio y específico en trauma, aunque otros recursos de datos también pueden ser utilizados. El registro de trauma debe proporcionar la monitorización de información adecuada en el cuidado del paciente, junto con datos de epidemiología, programas de control de lesiones, control de calidad y presupuestos de costos. Esto demanda la necesidad de adquirir datos de diversos medios, incluyendo los registros de reporte prehospitalario de los diferentes proveedores y los registros médicos del centro de trauma, que incluyen los registros de rehabilitación.


Para que esto ocurra de manera idónea, es necesaria la compatibilidad entre varios bancos de datos y, por lo tanto, se deben incluir en el proceso del diseño original de este conjunto de base de datos. Para que el registro de trauma sea efectivo, los datos deben ser confiables, completos y oportunos. Es necesario el registro de los datos adecuados para el entrenamiento del personal. Cada sistema de trauma deberá decidir acerca de la adquisición y asimilar las unidades de datos mínimos necesarios de cada uno de los componentes del sistema en un registro extenso que apoye las actividades de evaluación y mejoramiento del desempeño.


En los últimos años la Sociedad Panamericana de Trauma ha desarrollado un registro de trauma (RT) con cuatro niveles diferentes, que pueden ser aplicados de acuerdo con las necesidades regionales e institucionales, y con base en los recursos disponibles. Este registro de trauma ha sido implementado en tres países y los resultados de la recopilación de los datos en cada uno de estos sistemas están empezando a producir hallazgos sobre la atención al trauma a nivel local y patrones de lesiones y atención. Asimismo, se constituye como la base para el desarrollo de políticas y estrategias de salud pública (79-81).


INVESTIGACIÓN


Los sistemas de trauma son complejos con estándares continuos que son desarrollados para la atención. El diseño e implementación del modelo del sistema de atención al trauma requiere un compromiso permanente e importante de recursos para todos los servicios, instituciones y organizaciones involucradas. En los Estados Unidos, a pesar de los retos y presiones de las reformas de atención de salud, existe la necesidad urgente de proporcionar tanto cuidados óptimos de trauma como un cuidado de trauma que sea costo-efectivo. De igual manera, existe un interés urgente en la región de América Latina, debido a la escases de recursos y a las desigualdades de salud existentes.


En los Estados Unidos se observó una gran transformación en la atención de pacientes, que cambió la justificación empírica de prácticas y estándares de atención al trauma por modelos de atención basados en evidencia y validación de sistemas, a través de análisis científicos con base en datos epidemiológicos, índices de severidad de lesiones e indicadores que cuantifican resultados.


Los mecanismos para consulta y evaluación de sistemas de trauma también dependen de los estándares establecidos para promover el desarrollo adecuado de sistemas costo-efectivos. Actualmente, en los Estados Unidos, la consultoría para sistemas de trauma del Comité del Colegio Americano de Cirujanos reúne todos estos estándares aceptados y la experticia en el campo para proporcionar un mecanismo confiable y evaluar y mejorar los sistemas de atención al trauma (48).


CONTROL DE CALIDAD


En 1982, Trunkey describió la distribución trimodal de la mortalidad en trauma. En esta detalla que la muerte inmediata (dentro de minutos) ocurre en 50 % de los pacientes, seguida por la muerte temprana (a pocas horas) en 30 % de los pacientes, y la muerte tardía (dentro de días o semanas) en 20 % de los pacientes (51). En un sistema de trauma, la efectividad de la prevención de lesiones está medida por la reducción en un 50 % de esas muertes inmediatas. A pesar de ello, en la actualidad, la mayor parte de programas de prevención de trauma en los Estados Unidos no son basados en evidencias y carecen de respaldo legislativo para la implementación regional extensa y la cuantificación de los resultados. Hace falta aún mucho trabajo en esta área para mejorar la calidad de los programas de prevención de lesiones y de educación, así como para documentar sus resultados.


La calidad de la atención entregada al paciente es el mayor determinante en el resultado final. Los sistemas de trauma deben tener un programa de control de calidad que funcione en cada nivel de atención durante el proceso continuo de atención al paciente, desde el sitio de la escena o incidente, hasta la rehabilitación. El papel primordial del programa de control de calidad consiste en monitorizar la calidad de la atención y establecer medidas correctivas de funcionamiento cuando se identifican problemas. Esto se logra a través de la supervisión y selección de filtros auditores específicamente diseñados –con estándares preestablecidos– para identificar pacientes que salen de la atención.


Un ejemplo de un filtro auditor puede ser el retraso en la atención inmediata en la escena del accidente o en la sala de emergencia, o un tiempo prolongado antes de llegar al centro de atención definitiva. Además, cualquier programa de control de calidad se debe revisar a través de un análisis preestablecido por parte de pares profesionales, y se deben instituir las medidas correctivas. Estas medidas pueden involucrar cambios en los reglamentos existentes, educación con metas específicas o restricción de privilegios. La efectividad de las acciones correctivas tiene que ser debidamente demostrada.


A pesar de que el proceso de desarrollar tal programa elaborado de mejoramiento del rendimiento y control de calidad parece ser muy difícil de organizar en los países de América Latina, se han implementado programas recientes de mejoramiento del desempeño en otros países de bajos y medianos recursos económicos, como Tailandia (82,83), Pakistán (83-85) e India (86-88), y pueden servir como modelos para la región Latinoamericana.


Por ejemplo, en Pakistán, Siddiqui y colaboradores describieron un análisis del comité de revisión de un hospital de trauma con factores prehospitalarios prevenibles y factores intrahospitalarios que contribuyeron a la muerte de pacientes con lesiones craneales. Ambas deficiencias, tanto en el proceso como en la entrega del cuidado, fueron resaltadas y se incluyó el tratamiento prehospitalario inadecuado, retrasos prehospitalarios, lapsos en la comunicación intrahospitalaria, estadía prolongada en salas de emergencia, retraso en la disponibilidad de cuidados intensivos, reanimación inicial inadecuada, manejo inicial inapropiado de las lesiones craneoencefálicas y falta de ventiladores portátiles en los departamentos de emergencia (84). Dicho programa de revisión por pares brindó una oportunidad significativa para el mejoramiento de resultados, la cual parecería ser fácilmente transferible a muchas instituciones en la región de América Latina.


EL MODELO DEL SISTEMA DE TRAUMA EN LOS PAÍSES DE BAJOS Y MODERADOS RECURSOS ECONÓMICOS


En los países en vía de desarrollo, las directrices enunciadas en las Recomendaciones para la atención óptima del paciente lesionado del Colegio Americano de Cirujanos y el Plan de un sistema modelo de atención al trauma, señaladas anteriormente, pueden no ser factibles. Como se definió en la introducción, los impedimentos para el desarrollo de un sistema de trauma en países de bajos y medianos recursos económicos son multifactoriales, es decir, incluyen las dificultades económicas y geográficas, y las barreras culturales, así como la falta de una organización adecuada, procesamiento, infraestructura y distribución de recursos. El mejoramiento potencial de los sistemas de trauma en países de bajos y medianos recursos económicos debe ser considerado a la luz de estos factores. Solo se puede desarrollar una atención al trauma factible y costo-efectiva dentro de las limitaciones de los recursos locales.


En resumen, la identificación confiable de estos recursos locales y su potencial de mejoría deben ser la base para el desarrollo de los sistemas de atención en las regiones de países de bajos y medianos recursos económicos.


LA EXPERIENCIA DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD


Recientemente la Organización Mundial de la Salud y la Asociación Internacional para los Cuidados Intensivos Quirúrgicos de Trauma han retomado esfuerzos para dirigir el reciente problema de las lesiones en los países en vías de desarrollo. En contraste con esfuerzos similares en los Estados Unidos por la HRSA, ACSCOT, la OMS y la IATSIC enfatizan en dirigir las mejoras de bajo costo en el ámbito prehospitalario y la atención al trauma en las instituciones. Se han divulgado guías específicas para el establecimiento alcanzable y costeable de estándares para la atención del paciente lesionado en el mundo (54). Hasta ahora, se han implementado en varios países las Guías para la atención esencial del Trauma de la OMS/IATSIC, las cuales han sido aceptadas por la Asociación Mexicana de Medicina y Cirugía de Trauma (20,83).


Las guías de la OMS/IATSIC para la atención esencial del trauma


Las Guías para la atención esencial del trauma, publicadas en el 2004 (54), fueron desarrolladas por la IATSIC con la colaboración del Departamento de Prevención de Lesiones y Violencia de la Organización Mundial de la Salud. Además, un panel de expertos clínicos de la atención al trauma y administradores representantes de todos los continentes, y 15 organizaciones nacionales e internacionales estuvieron involucrados en la redacción y revisión de estas guías. Esta amplia gama de integrantes le otorgó legitimidad y su intención en la utilización como guía de planificación y establecimiento en la promoción de estándares mínimos de atención al trauma en países de bajos y medianos recursos económicos.


La premisa básica de las guías es que el mejoramiento de la atención del paciente lesionado, aún en los países de más bajos recursos, es factible y dependiente del desarrollo en la organización y planificación de los servicios de atención al trauma. Para este propósito, se identificaron y promocionaron 11 servicios básicos de atención esencial de trauma, con el fin de que puedan y deban estar disponibles para cualquier persona lesionada en todo lugar.


Los derechos del paciente de trauma se encuentran listados en la Tabla 4. Estos derechos cubren el espectro total de la atención, desde la evaluación inicial y la reanimación/resucitación –como la evaluación de la vía aérea y el control de hemorragias–, pasando por la atención aguda de regiones corporales específicas –como la columna vertebral o extremidades lesionadas–, hasta el manejo del dolor y servicios de rehabilitación (54).


Además, las guías identificaron 260 aspectos individuales en recursos humanos (personal, conocimiento, habilidades y capacitación) y recursos físicos (equipamiento y recursos) que podrían ser necesarios para asegurar que estos servicios estén disponibles en las instituciones de salud de los países de todos los niveles económicos. La lista de elementos es exhaustiva y está constituida por elementos esenciales y deseables en instituciones de salud de todos los niveles, desde clínicas y hospitales de atención rurales, hasta hospitales con personal especializado de atención general y atención terciaria.


En las guías, los elementos deseables son aquellos que tienen un costo mayor –es decir, no universalmente costeables–, pero que pueden producir mejorías notables en los resultados. Dichos elementos son más aplicables en los países de ingresos medios o instituciones de mayor volumen. Para la mayoría de las regiones urbanas de América Latina estos elementos deseables son costeables y pueden, de hecho, ser clasificados como esenciales, en especial en instituciones de atención al trauma con mayor volumen.


Por su parte, los elementos esenciales son aquellos que podrían ser provistos, de manera realista, en una institución particular. Estos son elementos de costo-beneficio, que podrían ser suministrados inicialmente a través del mejoramiento de la organización y planificación a un costo mínimo. Proporcionan una base para los encargados de planificar la atención en salud y establecer y promover estándares mínimos para la atención al trauma en sus instituciones (54). La necesidad legítima de tales elementos esenciales debería constituirse en la base para favorecer el mejoramiento de los estándares de atención. En la actualidad, esto tiene una importancia particular en países de bajos y mediados recursos económicos, en los que la creciente industrialización, urbanización y crecimiento del parque automotor han producido un incremento significativo en el número de personas lesionadas, sin el desarrollo correspondiente y la provisión de atención esencial al trauma (8).


Tabla 4. Servicios de atención de trauma fundamentales














	Abrir y mantener abiertas las vías aéreas antes de que la hipoxia lleve a muerte o a daño irreversible.







	Apoyo al paciente con insuficiencia respiratoria, hasta que sea capaz de respirar adecuadamente por sí solo.







	Identificación y alivio oportuno del neumotórax y del hemotórax.







	Detener la hemorragia (interna o externa).







	Identificación de la presencia de shock y tratamiento con reposición de líquidos intravenosos.







	Las consecuencias del traumatismo craneoencefálico pueden ser minimizadas por la descompresión oportuna de las lesiones compresivas y por la prevención de las lesiones cerebrales consecuentes.







	Identificación y corrección oportuna de las lesiones intestinales y abdominales.







	Corrección de las lesiones potencialmente incapacitantes en las extremidades.







	El reconocimiento y tratamiento adecuado de las lesiones medulares potencialmente inestables incluye la inmovilización temprana.







	Las consecuencias de las lesiones con afección física se minimizan con el apoyo del servicio de rehabilitación.







	Estos servicios deben contar con los medicamentos correspondientes y para el alivio del dolor.











Modificada de la referencia 54.


Varios ministros de salud, incluidos los de Ghana, México, Vietnam e India, han utilizado las guías para definir la necesidad de evaluación de la atención al trauma y dedicarse a las mejorías de bajo costo para el mejoramiento y fortalecimiento de las instituciones de atención al trauma (89-93). En México, la necesidad de evaluación fue definida a nivel nacional en tres estados separados, que representan un rango geográfico y un estatus económico: en Oaxaca, al sur, con un estatus económico bajo; Puebla, en el centro, con un estatus económico medio; y Nuevo León, al norte con estatus económico alto. La evaluación se llevó a cabo en cinco clínicas rurales, cuatro hospitales pequeños y siete hospitales grandes.


Las guías demostraron ser útiles en la identificación de deficiencias en recursos humanos –enfermeras de departamentos de emergencia con carencias en capacitación, credencialización en ATLS incompleta y variable, y carencias en servicios de rehabilitación– y en recursos físicos, especialmente en equipamiento básico de reanimación. Como se esperaba, la disponibilidad de los recursos físicos en los tres estados estudiados fue paralela a los recursos económicos (93).


Un descubrimiento importante encontrado en México y en otros tres países (India, Ghana y Vietnam) fue lo rudimentario de la estructura administrativa y de organización. Otro hallazgo común fue la falta de un registro formal de trauma o de programas de mejoramiento de calidad relacionados con trauma, capaces de monitorizar cualquier mejora en la atención (83).


Dos situaciones importantes de las guías son la flexibilidad de los elementos y la definición de su disponibilidad. Los 260 artículos no son rígidos, pero dependen de las circunstancias locales y sus recursos. Un artículo que es definido como deseable en un pequeño poblado urbano, puede ser esencial si las experiencias de la ciudad y su explosión demografía e industrial demandan una mayor atención en la región. Además, la disponibilidad de los elementos esenciales depende de su provisión en cuanto al tiempo y su estado operativo.


En algunos países de bajos y mediados recursos económicos los servicios e insumos son solamente proporcionados después de que exista un pago por ellos. Las guías indican claramente que los sistemas de recuperación de costos deben ser aplicados después de la atención al trauma y no deben interferir con la provisión de la atención esencial de emergencias. Además, muchos componentes importantes del equipo de diagnóstico terapéutico esperan reparación y de hecho no están disponibles.


En la evaluación de los elementos esenciales de reanimación/resucitación en cinco clínicas mexicanas, un estudio demostró la limitación de dichos recursos, específicamente en lo relacionado con el oxígeno, donde las fallas frecuentes y prolongadas se atribuyeron a tanques de oxígeno vacíos o la falta de estos (93). Las guías especifican que los elementos esenciales deben funcionar adecuadamente y estar disponibles a tiempo para que la atención esencial del trauma sea proporcionada de manera oportuna (85).


Las guías de la OMS/IATSIC se enfocan en la atención institucional al trauma y sus servicios. Como se estableció previamente, el desarrollo de un sistema de trauma depende de la integración de varios componentes, tanto para la atención al trauma como para la sociedad. Para este fin, las guías para la atención esencial del trauma también describen un conjunto de recomendaciones cualitativas sobre los programas de entrenamiento, mejoramiento del desempeño, organización del grupo de trauma, inspección hospitalaria, integración de más elementos de la planificación del sistema de trauma y la interacción política entre los pilares de la atención al trauma. Estas recomendaciones ofrecen varios ejemplos y métodos, a través de los cuales se pueden pro-mover los servicios de atención esencial del trauma dentro de las políticas de salud de los distintos países.


La implementación de los diferentes componentes de un sistema de trauma probablemente sea un proceso largo y que requiere de esfuerzos persistentes de varios individuos e instituciones, que trasciendan varias políticas gubernamentales. Un ejemplo de un proceso en curso es la atención al trauma y emergencias en el sur este del Ecuador, donde varios esfuerzos han perdurado a través de los últimos 18 años y constituyen un claro caso de persistencia (94, 95).


SISTEMA DE ATENCIÓN PREHOSPITALARIA AL TRAUMA EN LOS PAÍSES DE BAJOS Y MEDIANOS RECURSOS ECONÓMICOS


El componente principal de la atención prehospitalaria al trauma fue descrito anteriormente. Los mismos principios de activación del sistema, respuesta rápida, comunicación uniforme, evaluación de la escena y tratamiento, y transporte rápido y seguro a la institución de atención en salud, se aplican a todos los sistemas prehospitalarios de atención. Sin embargo, la atención prehospitalaria al trauma existente en países desarrollados no se puede alcanzar en la mayoría de los países de bajos y medianos recursos económicos. La dedicación de tal sistema y el entrenamiento en regiones con estrés económico e inequidades en relación con la atención en salud puede, en efecto, ser perjudicial al enrumbar recursos necesarios fuera del desarrollo más amplio de la atención prehospitalaria básica para toda la población.


En América Latina, como ya se describió, la variabilidad dentro de los países dicta la necesidad de recursos más básicos e innovadores para la creación de atención prehospitalaria, que puede ser desarrollada especialmente en las áreas rurales, donde el acceso a la atención prehospitalaria es inadecuada o ausente.


Al comparar la atención al trauma en Monterrey, México, con la de Seattle, Washington, Estados Unidos, un estudio demostró diferencias significativas en la atención prehospitalaria, con respuestas, tiempos de transporte y atención en la escena más prolongados en Monterrey (20). Estas diferencias significativas también se encontraron en la atención prehospitalaria, en términos de reanimación/resucitación intravenosa en ruta (70 % en Monterrey frente a 99 % en Seattle) e intubación intratraqueal hospitalaria (5 % en Monterrey frente a 79 % en Seattle) (20). Un hallazgo aún más importante fue que en Monterrey, el 73 % de muertes ocurrieron en el sitio de la escena, lo cual fue considerablemente más alto que el 59 % de las ocurridas en Seattle, una ciudad con un sistema de trauma maduro y bien desarrollado (20). Otro estudio en Londrina, Paraná, Brasil, documentó que el 47,6 % de las muertes por colisiones vehiculares ocurrió en la fase prehospitalaria, antes de la introducción del servicio básico de ambulancias (96).


Estos estudios destacan la necesidad de un cambio en la distribución de recursos y el entrenamiento en la fase prehospitalaria en el sistema de atención al trauma. La capacitación más avanzada y el desarrollo del sistema se pueden aplicar en grandes áreas urbanas, en las que la estructura y los recursos financieros ya existen. Sin embargo, no hay una evidencia convincente para el éxito de dicha atención prehospitalaria costeable y avanzada, en comparación con la atención prehospitalaria básica y efectiva.


Por ejemplo, en México, un estudio reciente comparó la efectividad y el costo-beneficio de la atención prehospitalaria de trauma antes y después del entrenamiento prehospitalario básico y de bajo costo (soporte prehospitalario vital en trauma) en la ciudad de Monterrey y la alternativa más costosa, intensiva y avanzada en entrenamiento (en la forma de combinación de cursos, incluidos BTLS, ACLS y entrenamiento avanzado en vía aérea diseñado localmente), en San Pedro. El entrenamiento en ambas ciudades fue efectivo; sin embargo, el descenso de la mortalidad solo se dio en Monterrey, donde se implementaron medidas básicas más económicas. Un descubrimiento importante fue el bajo porcentaje del curso ACLS (29 %), en comparación con el más básico BTLS (73 %) y PHTLS (80 %). Los autores mencionan la posibilidad que el bajo nivel de educación del sistema médico de emergencias haya influido en estos resultados (97).


Ala y colaboradores también demostraron la efectividad del entrenamiento prehospitalario básico en el mejoramiento de la atención al trauma y los resultados después de la instauración del curso BHTLS en Trinidad y Tobago (98). Los investigadores revelaron un mejoramiento en el control prehospitalario de la vía aérea, control de hemorragia e inmovilización de fracturas, junto con el descenso de las tasas de fatalidad del 15,7 % al 10,6 % en pacientes adultos de trauma que fueron transportados por ambulancia a hospitales dedicados a la atención al trauma en el país (97,98). Todos estos estudios destacan la necesidad y el beneficio de un entrenamiento básico y costo-efectivo para todos los proveedores prehospitalarios en los países de bajos y medianos recursos económicos.


En un esfuerzo por identificar las estrategias básicas, de equipamiento, suministros y estructuras de organización necesarias para crear un sistema simple, básico y costo-efectivo de atención prehospitalaria, la OMS desarrolló un documento que contiene las guías de atención prehospitalaria de trauma, titulado Sistema prehospitalario de atención al trauma (99). Este documento consensuado identificó la necesidad de utilizar y fortalecer los servicios médicos prehospitalarios de emergencia existentes y, al mismo tiempo, destacar la importancia de la atención del personal de primera respuesta, en donde no existen los sistemas prehospitalarios de atención.


La publicación hace énfasis en el rol simple y básico de las prácticas costo-efectivas. También dirige la atención médica esencial de primera respuesta, básica y avanzada, así como los componentes en el desarrollo e implementación del sistema prehospitalario de trauma, que incluyen la logística, transporte, comunicación, documentación, mejoramiento de la calidad y consideraciones éticas y legales. El documento presenta múltiples casos de estudio, con aproximaciones innovadoras y simples sobre la atención prehospitalaria (91,100-103). Asimismo, destaca la falta de datos empíricos actuales y la evidencia suficiente para verificar el beneficio de tantas intercesiones a gran escala, destacando la necesidad de un diseño cuidadoso de ensayos clínicos (101).


REGISTRO DE TRAUMA EN LOS PAÍSES DE BAJOS Y MEDIADOS RECURSOS ECONÓMICOS


Otro reto documentado por la OMS en el proyecto de atención esencial en trauma fue la falta de un registro formal de trauma con ajuste según las escalas de severidad de lesión u otro sistema de escalas. Existe poco progreso reciente reportado según el uso de escalas de severidad de lesión y trauma (DRISS, por sus siglas en inglés) en países de bajos y medianos recursos económicos, como Tailandia e India (86, 87,104).


En Ecuador, desde 2003, el Ministerio de Salud Pública, gremios médicos, otras instituciones académicas-médicas locales y fundaciones sin fines de lucro han realizado esfuerzos preliminares para desarrollar un sistema regionalizado de trauma en las provincias del sureste del Ecuador. Esta área, en particular, fue seleccionada con base en la identificación de un fuerte liderazgo en la región y la adquisición de políticas locales y apoyo administrativo para llevar a cabo estos proyectos. Los esfuerzos implicados en el desarrollo de talleres de prevención de lesiones y otros proyectos fueron el establecimiento de un sistema paramédico provincial y zonal, el desarrollo y administración de varios cursos educativos prehospitalarios y hospitalarios básicos de administración de trauma, cursos prácticos y el desarrollo de un sistema piloto electrónico de referencia de pacientes. De todas estas actividades, la más importante y laboriosa fue la creación y mantenimiento de un registro electrónico de trauma en varios centros de salud primarios y centros terciarios definitivos.


Los registros de trauma son parte integral de los programas de mejoramiento de los países desarrollados. Sin embargo, a pesar de que el uso del registro sirva para la vigilancia y mejoramiento de la calidad de la atención, la naturaleza y confiabilidad de los datos en sí y su implementación continúan constituyendo en un reto importante en el desarrollo del sistema general de trauma. Los entrenamientos continuos, la recolección de la información adecuada y uniforme, y la codificación y transferencia de la información a un repositorio central con retroalimentación programada son esenciales. Es importante recordar, que la información obtenida de fuentes diferentes a un sistema formal de registro de trauma amplio y especifico, o de procesos de evaluación de necesidades existentes, podría ser utilizada para el desarrollo y o refinamiento del sistema de atención global en trauma (16,78).


CONCLUSIONES


El paso inicial en el mejoramiento de la atención al trauma en América Latina es la promoción de servicios básicos y costeables, como estándares de atención para cada paciente lesionado en cualquier nivel en el que se encuentre dentro del sistema de atención de salud.


Es importante destacar que existen muchos cirujanos capaces y dedicados, así como otros profesionales que se encuentran trabajando en la provisión de atención al trauma de calidad y en el fortalecimiento de sistemas de salud en América Latina. Frecuentemente, estos profesionales en salud se desempeñan con restricciones económicas considerables. Existen muchas historias exitosas, como las mencionadas anteriormente, en Ecuador, México, Trinidad y Tobago, entre otros países. Sin embargo, se sigue produciendo un gran número de muertes innecesarias que ocurren por lesiones que pudieron haber sido tratadas exitosamente, aún con las restricciones económicas actuales. El desarrollo de estándares en América Latina para el sistema de trauma será un gran avance para conseguir una disminución en las muertes prevenibles. Las guías hospitalarias y prehospitalarias elaboradas por la OMS constituyen una base para el desarrollo de los sistemas de trauma en América Latina.


En áreas donde existe infraestructura, como sistemas médicos de emergencia e instituciones de atención terciaria, los esfuerzos deben estar encaminados a proporcionar una atención al trauma de manera costo-efectiva. Un ejemplo podría ser la reducción de la mortalidad prehospitalaria por lesiones, a través del entrenamiento básico de apoyo vital, como el de México y Trinidad y Tobago (97-100).


En áreas donde no existe una infraestructura de atención al trauma, los esfuerzos deben estar encaminados hacia abordajes innovadores y con la colaboración de los servicios de salud pública existentes. Un ejemplo de ello es el entrenamiento de los respondedores iniciales (testigos, servidores públicos, conductores comerciales, etc.), quienes son los que proporcionan los primeros auxilios y la atención a los pacientes lesionados en el sitio de la escena (99-102). Un ejemplo de un abordaje colaborativo sería una institución que disponga actividades de revisión por pares de todas las muertes prevenibles, no exclusivamente muertes por trauma, en una institución rural de salud, en la que no existen cirujanos generales o especialistas en trauma.


Quizá el mayor reto en el desarrollo de sistemas de trauma continuará siendo el componente social, que incluye el apoyo del público, la legislación y los recursos económicos. Este componente es esencial para la sostenibilidad de cualquier sistema de atención de salud. Los mismos principios de organización y planificación basados en las necesidades y capacidades locales son fundamentales. La adopción del sistema en los niveles locales comunitarios dependerá del involucramiento de sus miembros en el desarrollo inicial de la infraestructura y el desarrollo legislativo subsecuente.


Una vez desarrollado, el sistema de atención al trauma permitirá el acceso a toda la atención de salud pública y de emergencia, y debería ser parte de un plan nacional de salud. Sin embargo, un efecto cuantificable dentro de cualquier planificación o implementación en las políticas de salud pública no será visible por varios años (15,41). Es por ello que es necesaria una gran dosis de paciencia y persistencia para aquellos individuos e instituciones que se encuentren trabajando en el desarrollo de los sistemas de atención al trauma en América Latina y en el mundo. Finalmente, las sociedades que trascienden la nacionalidad, como la Sociedad Panamericana de Trauma, deben asumir un rol con mayor liderazgo y compromiso, para convertirse, con sus miembros, en participes activos de cambios en la atención al trauma en la región de América Latina.


REFERENCIAS


1. Meara JG, Leather AJM, Hagander L, Alkire BC, Alonso N, Ameh EA, et al. Global Surgery 2030: evidence and solutions for achieving health, welfare, and economic development. The Lancet. 2015;386(9993):569-624.


2. Huber B. Finding surgery’s place on the global health agenda. The Lancet. 2015;385(9980):1821-2.


3. Hunter DJ, Fineberg HV. Convergence to Common Purpose in Global Health. N Engl J Med. 2014;370(18):1753-5.


4. Jamison DT, Summers LH, Alleyne G, Arrow KJ, Berkley S, Binagwaho A, et al. [Global health 2035: a world converging within a generation]. Salud Publica Mex. 2015;57(5):444-67.


5. Dare AJ, Grimes CE, Gillies R, Greenberg SLM, Hagander L, Meara JG, et al. Global surgery: defining an emerging global health field. The Lancet. 2014;384(9961):2245-7.


6. Davies JI, Meara JG. Global surgery—going beyond the Lancet Commission. The Lancet. 2015;386(9993):507-9.


7. Peden M, McGee K, Sharma G. The Injury Chart Book: A graphical overview of the global burden of injuries. Geneva, Switzerland: WHO, 2002.


8. Krug EG, Sharma GK, Lozano R. The global burden of injuries. Am J Public Health. 2000;90(4):523-6.


9. Hoffman K, Primack A, Keusch G, Hrynkow S. Addressing the growing burden of trauma and injury in low- and middle-income countries. Am J Public Health. 2005;95(1):13-7.


10. Mathers C, Fat DM, Boerma JT, World Health Organization, editores. The global burden of disease: 2004 update. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2008. 146 p.


11. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V, et al. Global and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet Lond Engl. 2012;380(9859):2095-128.


12. American College of Surgeons, Committee on Trauma. Resources for optimal care of the injured patient. Chicago, Ill.: American College of Surgeons, Committee on Trauma; 1999.


13. MacKenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, Nathens AB, Frey KP, Egleston BL, et al. A national evaluation of the effect of trauma-center care on mortality. N Engl J Med. 2006;354(4):366-78.


14. Mann NC, Mullins RJ, MacKenzie EJ, Jurkovich GJ, Mock CN. Systematic review of published evidence regarding trauma system effectiveness. J Trauma. 1999;47(3 Suppl):S25-33.


15. Nathens AB, Jurkovich GJ, Cummings P, Rivara FP, Maier RV. The effect of organized systems of trauma care on motor vehicle crash mortality. JAMA. 2000;283(15):1990-4.


16. Esposito TJ, Conn A. Complications in the Development, Operation, and Improvement of Trauma Systems. Systemic Complications. 1994;13:116-33.


17. Richman M, Shayne P, Heron S, Lowery D, Todd KH. Injury control in Honduras: a survey of injury mortality. Ann Emerg Med. 2000;36(4):333-9.


18. Tercero F, Andersson R, Peña R, Rocha J, Castro N. The epidemiology of moderate and severe injuries in a Nicaraguan community: a household-based survey. Public Health. 2006;120(2):106-14


19. Tercero F, Andersson R, Rocha J, Castro N, Svanström L. On the epidemiology of injury in developing countries: A one-year emergency room-based surveillance experience from León, Nicaragua. Int J Consum Prod Saf. 1999;6(1):33-42


20. Arreola-Risa C, Mock C, Padilla D, Cavazos L, Maier R, Jurkovich G. Trauma Care systems in Urban Latin America: The priorities should be prehospital and Emergency room management. J Trauma. 1995;39(3):457-62.


21. Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, et al. World report on child injury prevention. World Heal Organ. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43851/1/9789241563574_eng.pdf. Accessed March 6, 2017.


22. Mokdad AH, Forouzanfar MH, Daoud F, Mokdad AA, El Bcheraoui C, Moradi-Lakeh M, et al. Global burden of diseases, injuries, and risk factors for young people’s health during 1990-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet Lond Engl. 2016;387(10036):2383-401.


23. WHO. Violence and Injury Prevention. Child injuries. WHO. 2014. Recuperado de http://www.who.int/violence_injury_prevention/child/injury/en/


24. Liu L, Oza S, Hogan D, Chu Y, Perin J, Zhu J, et al. Global, regional, and national causes of under-5 mortality in 2000– 15: an updated systematic analysis with implications for the Sustainable Development Goals. Lancet Lond Engl. 2016;388(10063):3027-35.


25. Wesson DE. Pediatric trauma centers: coming of age. Tex Heart Inst J. 2012;39(6):871-3.


26. Arias E, MacDorman MF, Strobino DM, Guyer B. Annual summary of vital statistics--2002. Pediatrics. 2003;112(6 Pt 1):1215-30.


27. Rajaratnam JK, Marcus JR, Flaxman AD, et al. Neonatal, post-neonatal, childhood, and under-5 mortality for 187 countries, 1970-2010: a systematic analysis of progress towards Millennium Development Goal 4. Lancet. 2010;375(9730):1988-2008. doi:10.1016/S0140-6736(10)60703-9.


28. Cleves D, Gómez C, Dávalos DM, García X, Astudillo RE. Pediatric trauma at a general hospital in Cali, Colombia. J Pediatr Surg. 2016;51(8):1341-5.


29. Hyder A. Global childhood unintentional injury surveillance in four cities in developing countries: a pilot study. Bull World Health Organ. 2009;87(5):345-52.


30. Waksman R, Carrera R, Santos E, Abramovici S, Schvartsman C. Morbidity due trauma in children of the community of Paraisopolis, São Paulo, Brazil. Einstein (Sao Paulo). 2014;12(1):1-5.


31. Malta DC, Mascarenhas MDM, da Silva MMA, Macário EM. [Profile of unintentional injuries involving children under ten years of age in emergency departments--Brazil, 2006 to 2007]. Cienc Saude Coletiva. 2009;14(5):1669-79.


32. Esposito TJ, Conn A. Complications in the Development, Operation, and Improvement of Trauma Systems. Systemic Complications. 1994, Ch. 13:116-33.


33. Nathens AB, Brunet FP, Maier RV. Development of trauma systems and effect on outcomes after injury. The Lancet. 2004;363(9423):1794-801.


34. Albert J, Phillips H. Trauma care systems in the United Kingdom. Injury, Int. J. Care Injured. 2003;34:728-34.


35. Croser JL. Trauma care systems in Australia. Injury. 2003;34(9):649-51.


36. Dick WF. Anglo-American vs. Franco-German emergency medical services system. Prehosp Disaster Med. 2003;18(1):29-35.


37. Masmejean EH, Faye A, Alnot JY, Mignon AF. Trauma care systems in France. Injury, Int. J. Care Injured. 2003;34(9):669-73.


38. Mann N, Mullins R, MacKenzie E, Jurkovich G, Mock C. Systematic review of published evidence regarding trauma system effectiveness. J Trauma. 1999; 47(3 Suppl):S25-S33.


39. Jurkovich G, Mock C. A systematic review of trauma system effectiveness based on registry comparisons. J Trauma. 1999;47(3 Soppl):S46-S55.


40. Maull KI, Esposito TJ. Trauma System Design. Trauma Overview. 1995, Ch. 4:57-68


41. Pracht EE, Langland-Orban B, Tepas JJ, Celso BG, Flint L. Analysis of trends in the Florida Trauma System (1991-2003): changes in mortality after establishment of new centers. Surgery. 2006;140(1):34-43.


42. National Academy of Sciences (US) and National Research Council (US) Committee on Trauma, National Academy of Sciences (US) and National Research Council (US) Committee on Shock. Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society [Internet]. Washington (DC): National Academies Press (US); 1966 [citado 6 de marzo de 2018]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK222962/


43. American College of Surgeons, Committee on Trauma. Optimal Hospital Resources for Care of the Seriously Injured Patient. Chicago: American College of Surgeons; 1976.


44. American College of Surgeons, Committee on Trauma. Resources for optimal care of the injured patient. Chicago, Ill.: American College of Surgeons, Committee on Trauma; 2014.


45. Model Trauma care System Plan. Rockville, MD, Department of Health and Human Services, Health Resources and Service Administration. 1992.


46. West JG, Williams MJ, Trunkey DD, Wolferth CC Jr. Trauma systems. Current status--future challenges. JAMA. 1988;259(24):3597-600.


47. Department of Health and Human Services Program Support Center, Visual Communications Branch. Model Trauma System Planning and Evaluation. 2006. Disponible en https://www.hsdl.org/?abstract&did=463554


48. American College of Surgeons, Committee on Trauma. Trauma Systems Consultation Program. 1997. Disponible en https://www.facs.org/quality-programs/trauma/tscp


49. American College of Emergency Physicians. Guidelines for trauma care systems. Ann Emerg Med. 1987;16(4):459-63.


50. Vega F, Aboutanos M, Puyana JC, Mora F. Guías de Desarrollo de Sistemas de Trauma y Cuidados Esenciales de Trauma para América Latina. Bogotá: Distribuna; 2016.


51. Trunkey DD. Trauma. Sci Am. 1983;249(2):28-35.


52. Baker SP, Baker SP, editores. The Injury fact book. 2nd ed. New York: Oxford University Press; 1992. 344 p.


53. Injury prevention: meeting the challenge. The National Committee for Injury Prevention and Control. Am J Prev Med. 1989;5(3 Suppl):1-303.


54. Mock C, Essential Trauma Care Project (World Health Organization), World Health Organization, International Society of Surgery, International Association for the Surgery of Trauma and Surgical Intensive Care, editores. Guidelines for essential trauma care. Geneva: World Health Organization; 2004. 93 p.


55. Aboutanos MB, Rodas EB, Cone S, Mora F, Wolfe L, Duane TM, Malhotra AK, Ivatury RR, Merrell RM. Creation of a trauma course in the Amazon jungle of Ecuador. J Am College Surg. 2004;199(3S).


56. Mata LV, Mora FE, Quiodettis M, Fischer J, Machain GM, Salamea JC, et al. Panamerican Trauma Society Basic Trauma Education Course Administration in Resource-limited Areas. Ivatury RR, editor. Panam J Trauma Crit Care Emerg Surg. 2016;5(2):83-7.


57. Kortbeek JB, Buckley R. Trauma-care systems in Canada. Injury. 2003;34(9):658-63.


58. PAHO/ELAC/UNFPA. The right to health and the Millennium Development Goals. En: The Millennium Development Goals: A Latin America and Caribbean Perspective. United Nations Publications, 2005 p. 57-160.


59. Edlich RF, Wish JR, Britt LD, Long WB. An organized approach to trauma care: legacy of R Adams Cowley. J Long Term Eff Med Implants. 2004;14(6):481-511.


60. Coalición Intersocietaria para la Certificación Profesional y la Categorización y Acreditación Institucional en Trauma, Emergencia y Desastre (CICCATED). Categorización de Centros para la Atención del Paciente Traumatizado en la República Argentina. Bases para la implementación de un Programa Institucional. [Coordinador Acad. Jorge Neira], Buenos Aires: Academia Nacional de Medicina, 2011.


61. Carcillo JA, Fields AI, American College of Critical Care Medicine Task Force Committee Members. Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal patients in septic shock. Crit Care Med. 2002;30(6):1365-78.


62. Moller JC, Ballnus S, Kohl M, Gopel W, Barthel M, Kruger U, et al. Evaluation of the performance of general emergency physicians in pediatric emergencies: Obstructive airway diseases, seizures, and trauma. Pediatr Emerg Care. 2002;18(6):424-8.


63. Bankole S, Asuncion A, Ross S, Aghai Z, Nollah L, Echols H, et al. First responder performance in pediatric trauma: A comparison with an adult cohort*. Pediatr Crit Care Med. 2011;12(4):e166-70.


64. Eich C, Roessler M, Timmermann A, Heuer JF, Gentkow U, Albrecht B, et al. [Out-of-hospital pediatric emergencies. Perception and assessment by emergency physicians]. Anaesthesist. 2009;58(9):876-83.


65. Goddet N-S, Lode N, Descatha A, Dolveck F, Pès P, Chabernaud J-L, et al. [National evaluation of knowledge and practice of cardiopulmonary resuscitation of children and infants in the field]. Ann Fr Anesth Reanim. 2009;28(11):943-8.


66. Baghdassarian AA, Donaldson RI, Depiero AD, Chernett NL, Sule H. Pediatric emergency medical care in Yerevan, Armenia: a knowledge and attitudes survey of out-of-hospital emergency physicians. Int J Emerg Med. 2014;7(1):11.


67. Sharar SR. The ongoing and worldwide challenge of pediatric trauma. Int J Crit Illn Inj Sci. 2012;2(3):111-3.


68. Lam WH, MacKersie A. Paediatric head injury: incidence, aetiology and management. Paediatr Anaesth. 1999;9(5):377-85.


69. Valerio G, Gallè F, Mancusi C, Di Onofrio V, Colapietro M, Guida P, et al. Pattern of fractures across pediatric age groups: analysis of individual and lifestyle factors. BMC Public Health. 2010;10:656.


70. Lustrin ES, Karakas SP, Ortiz AO, Cinnamon J, Castillo M, Vaheesan K, et al. Pediatric Cervical Spine: Normal Anatomy, Variants, and Trauma. RadioGraphics. 2003;23(3):539-60.


71. Perno JF, Schunk JE, Hansen KW, Furnival RA. Significant reduction in delayed diagnosis of injury with implementation of a pediatric trauma service. Pediatr Emerg Care. 2005;21(6):367-71.


72. Walther AE, Falcone RA, Pritts TA, Hanseman DJ, Robinson BRH. Pediatric and adult trauma centers differ in evaluation, treatment, and outcomes for severely injured adolescents. J Pediatr Surg. 2016;51(8):1346-50.


73. Amini R, Lavoie A, Moore L, Sirois M-J, Émond M. Pediatric trauma mortality by type of designated hospital in a mature inclusive trauma system. J Emerg Trauma Shock. 2011;4(1):12.


74. Potoka DA, Schall LC, Gardner MJ, Stafford PW, Peitzman AB, Ford HR. Impact of pediatric trauma centers on mortality in a statewide system. J Trauma. 2000;49(2):237-45.


75. Miyata S, Cho J, Park H, Matsushima K, Bliss DW. Comparison of outcomes in severe pediatric trauma at adult trauma centers with different trauma case volumes. J Pediatr Surg. 2017;52(11):1831-5.


76. American Academy of Pediatrics, Committee on Pediatric Emergency Medicine, American College of Emergency Physicians, Pediatric Committee, Emergency Nurses Association Pediatric Committee. Joint policy statement--guidelines for care of children in the emergency department. Pediatrics. 2009;124(4):1233-43.


77. Gausche-Hill M, Ely M, Schmuhl P, Telford R, Remick KE, Edgerton EA, et al. A national assessment of pediatric readiness of emergency departments. JAMA Pediatr. 2015;169(6):527-34.


78. Esposito TJ, Nania J, Maier RV. State trauma system evaluation: a unique and comprehensive approach. Ann Emerg Med. 1992;21(4):351-7.


79. Ordoñez CA, Morales M, Rojas-Mirquez JC, Bonilla-Escobar FJ, Badiel M, Miñán Arana F, et al. Trauma Registry of the Pan-American Trauma Society: One year of experience in two hospitals in southwest Colombia. Colomb Medica Cali Colomb. 2016;47(3):148-54.


80. Boeck MA, Blair KJ, Foianini JE, Perry HB, Mata LV, Aboutanos MB, et al. Implementation of a Hospital-based Trauma Registry in Santa Cruz de la Sierra, Bolivia: Methodology, Preliminary Results, and Lessons learned. Ivatury RR, editor. Panam J Trauma Crit Care Emerg Surg. 2016;5(2):101-12.


81. Ordoñez CA, Rojas-Mirquez JC, Morales M, Badiel M, Pino LF, Herrera JP, et al. International Trauma System Development Program: Estrategía para el Desarrollo de Politicas de Prevención Basado en Datos Reales. Ivatury RR, editor. Panam J Trauma Crit Care Emerg Surg. 2016;5(3):117-25.


82. Chardbunchachai W., Suppachutikul A., Chamaipan Santikarn, Sasi Jungsatitkul. Development of service system for injury patients by utilizing data from the trauma registry. Khon Kaen: Trauma and Critical Care Center, Khon Kaen Regional Hospital; 2002.


83. Mock C, Nguyen S, Quansah R, Arreola-Risa C, Viradia R, Joshipura M. Evaluation of Trauma Care capabilities in four countries using the WHO-IATSIC Guidelines for Essential Trauma Care. World J Surg. 2006;30(6):946-56.


84. Siddiqui AA, Zafar H, Bashir SH. An audit of head trauma care and mortality. J Coll Physicians Surg--Pak JCPSP. 2004;14(3):173-7.


85. Noorani N, Ahmed M, Esufali ST. Implementation of surgical audit in Pakistan. Ann R Coll Surg Engl. 1992;74(2 Suppl):28-31.


86. Goel A, Kumar S, Bagga MK. Epidemiological and Trauma Injury and Severity Score (TRISS) analysis of trauma patients at a tertiary care centre in India. Natl Med J India. 2004;17(4):186-9.


87. Murlidhar V, Roy N. Measuring trauma outcomes in India: an analysis based on TRISS methodology in a Mumbai university hospital. Injury. 2004;35(4):386-90.


88. Mock C, Kobusingye O, Joshipura M, Nguyen S, Arreola-Risa C. Strengthening trauma and critical care globally. Curr Opin Crit Care. 2005;11(6):568-75.


89. Mock C, Joshipura M. Strengthening the care of the injured: The Essential Trauma Care Project - Relevance in South-East Asia. Regional Health Forum: WHO South-East Asia Region. 2004; 8: 29-38.


90. Mock C. Strengthening care of the injured globally - The Essential Trauma Care Project: What might be its use to the ARSI (Association of Rural Surgeons of India)? Rural Surgery: Official Publication of the Association of Rural Surgeons of India 2004; 11:3-8.


91. Joshipura M, Mock C, Goosen J, Peden M. Essential Trauma Care: strengthening trauma systems round the world. Injury. 2004;35(9):841-5.


92. esct_vnm.pdf [Internet]. [citado 6 de marzo de 2018]. Disponible en: http://www.who.int/emergencycare/trauma/essential-care/esct_vnm.pdf


93. Arreola-Risa C, Mock C, Vega Rivera F, Romero Hicks E, Guzmán Solana F, Porras Ramírez G, et al. Evaluating trauma care capabilities in Mexico with the World Health Organization’s Guidelines for Essential Trauma Care publication. Rev Panam Salud Publica Pan Am J Public Health. 2006;19(2):94-103.


94. Salamea JC, Sacoto H, Rodas EB. Trauma Y Emergencias En El Sur Del Ecuador; Historia, Realidad Y Perspectivas. Ivatury RR, editor. Panam J Trauma Crit Care Emerg Surg. 2014;3:73-5.


95. Aboutanos MB. Trauma and Emergencies in Ecuador: History, Realities, and Perspectives. Ivatury RR, editor. Panam J Trauma Crit Care Emerg Surg. 2014;3:139-40.


96. Marson AC, Thomson JC. The influence of prehospital trauma care on motor vehicle crash mortality. J Trauma. 2001;50(5):917-920; discussion 920-921.


97. Arreola-Risa C, Mock C, Herrera-Escamilla AJ, Contreras I, Vargas J. Cost-effectiveness and benefit of alternatives to improve training for prehospital trauma care in Mexico. Prehospital Disaster Med. 2004;19(4):318-25.


98. Ali J, Adam RU, Gana TJ, Williams JI. Trauma patient outcome after the Prehospital Trauma Life Support program. J Trauma. 1997;42(6):1018-21; discussion 1021-22.


99. Ali J, Adam RU, Gana TJ, Bedaysie H, Williams JI. Effect of the prehospital trauma life support program (PHTLS) on prehospital trauma care. J Trauma. 1997;42(5):786-90.


100. Weltgesundheitsorganisation, editor. Prehospital trauma care systems. Geneva; 2005. 62 p. (Services).


101. Mock CN, Tiska M, Adu-Ampofo M, Boakye G. Improvements in prehospital trauma care in an African country with no formal emergency medical services. J Trauma. 2002;53(1):90-7.


102. Tiska MA, Adu-Ampofo M, Boakye G, Tuuli L, Mock CN. A model of prehospital trauma training for lay persons devised in Africa. Emerg Med J EMJ. 2004;21(2):237-9.


103. Husum H, Gilbert M, Wisborg T. Save lives, save limbs: life support for victims of mines, wars, and accidents. Penang, Malaysia: Third world network; 2000.


104. Podang J, Singhasivanon P, Podhipak A, Santikarn C, Sarol JN, Ancheta CA. Primary verification: is the TRISS appropriate for Thailand? Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2004;35(1):188-94.





CAPÍTULO 3



MODELOS EDUCATIVOS EN TRAUMA


Daniel Ludi, MD, FACS
Pablo R. Ottolino, MD, FACS, MASVC, MSPT, FACS
Gustavo Pereira Fraga, MD, PhD, FACS
Juan C. Salamea Molina, MD, FACS




RESUMEN


Este capítulo incluye la información sobre los programas de educación en trauma que ofrece la Sociedad Panamericana de Trauma (SPT) y las experiencias en diferentes países, que pueden servir como referente para crear dichos programas en el país de origen del lector. En Latinoamérica no hay una educación reglada en trauma, pero existen países que tienen programas más desarrollados y queremos que esa experiencia sirva de guía e inspiración.
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INTRODUCCIÓN


El cuidado del trauma tiene diferentes fases y etapas, todas ellas con la misma trascendencia. Puede pensarse que lo más importante es el cuidado en las salas de emergencia y en el quirófano, pero si no se entiende al cuidado del trauma como un todo, los resultados no son los satisfactorios. Los modelos de atención en trauma y su complejidad son conocidos (1,2); asimismo, se sabe que lo más importante para estos modelos es disponer de buenos cimientos, a saber: datos de buena calidad, prevención y educación (3,4).


PREVENCIÓN


La educación en trauma comienza con campañas de prevención del trauma dirigidas a la sociedad en general, como uso del cinturón de seguridad, uso de cascos, asientos para niños, campañas para no conducir bajo la influencia del alcohol, entre otras. Esta educación se ha dejado, básicamente, en manos de los Gobiernos. Las instituciones que atienden pacientes con trauma deberían tener un área de fomento de la prevención. Como en general esas instituciones no cuentan con recursos, la prevención en nuestros países no tiene la dimensión que debiera (5)(6).


Brasil (7) y Ecuador (8) han desarrollado un excelente programa de prevención a través de la creación de Ligas de trauma, que incluyen a estudiantes de medicina con interés en el trauma. La mayoría de las facultades de medicina de los países de América Latina no tienen la enseñanza específica de trauma como parte del currículo (9).


En el 2013 se creó la primera Liga Ecuatoriana de Trauma y Emergencia (LATE), con el apoyo de la Universidad del Azuay y la Universidad de Cuenca, en la ciudad de Cuenca-Ecuador, durante un momento crucial de crecimiento y expansión en el campo de la atención y manejo del trauma. Junto con la liga, se creó el nuevo Servicio Médico de Emergencia, el SIS ECU 911, y se desarrolló el nuevo Centro de Trauma y Emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM), un hospital regional del sur de Ecuador.


LATE fue creada con 40 estudiantes y 4 tutores de ambas Universidades. Actualmente trabaja en cuatro áreas principales: prevención a la comunidad, promoción en el campo del trauma, educación médica con temas de trauma y emergencias, e investigación. LATE cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud, la Cruz Roja Ecuatoriana, la Empresa Pública Municipal de Movilidad, Tránsito y Transporte (EMOV-EP) y los dos hospitales donde se realizan todas sus prácticas (8). En resumen, durante estos años LATE ha preparado a sus miembros y ha tenido un gran impacto en la comunidad y personal médico, primero con la formación propia y con las capacitaciones a la comunidad, las campañas de prevención, las campañas de donación de sangre, el apoyo en las salas de emergencia y sus proyectos de investigación, que se han consolidado en artículos publicados en revistas locales e indexadas.


EXPERIENCIA DE BRASIL


La mayoría de las escuelas de medicina en Brasil no tiene cursos destinados a la enseñanza de trauma. Probablemente menos del 10 % de los cursos de graduación se centran en la atención al trauma de manera formal. En parte, esta deficiencia se ha superado en los últimos años a través de la participación de las Ligas de trauma, desde 1999, en las que los estudiantes se reúnen en congresos específicos para ellos (Comitê Brasileiro das Ligas do Trauma [CoBraLT]), los cuales son programados anualmente en diferentes Estados. En 2017 se celebró el 19 Congreso Anual de la Ligas. Otra iniciativa importante ha sido la realización de cursos Evaluación y manejo del trauma (EQUIPO) con estudiantes de diferentes Estados de las facultades de medicina. Entre 2012 y 2013 se ofrecieron 42 programas de la materia en nueve Estados, lo que se traduce en la formación de 1200 estudiantes (9,10).


EXPERIENCIA DE ECUADOR


Desde 1987, en Ecuador se empieza discutir y capacitar en relación con la atención al paciente con trauma gracias a la relación de algunos médicos ecuatorianos con la Sociedad Panamericana de Trauma, quienes luego formaron la Sociedad Ecuatoriana de Trauma. Un gran hito en la promoción y capacitación se dio en noviembre de 2005, con la organización del XVIII Congreso Panamericano de Trauma, el cual se llevó a cabo en la ciudad de Guayaquil.


En 1996, el Ministerio de Salud Pública y el proyecto belga de cooperación internacional llamado Fortalecimiento y Ampliación de los Servicios Básicos de Salud en el Ecuador (FasBase), pensaron en la necesidad de mejorar la atención de las emergencias, infraestructura, equipamiento mínimo y personal capacitado. De esta manera, FasBase se encargó de la implementación y mejoramiento de los servicios de emergencias, lo que incluyó varios seminarios, talleres y cursos encaminados a la capacitación del personal médico y paramédico. Uno de los adelantos destacados del proyecto fue el financiamiento del primer curso ATLS® (por sus siglas en inglés: Advanced Trauma LifeSupport) en la ciudad de Quito.


La promoción del Manejo inicial del trauma para médicos del protocolo ATLS® por parte del Comité de Trauma (COT) del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) de Ecuador, fue gracias a los esfuerzos de Marcelo Recalde Hidrovo. En abril de 2000, él promovió que se realizara una visita técnica en la ciudad de Quito, con miras a la posibilidad de desarrollar el curso ATLS® en Ecuador. De esta manera, se impartió un curso de prueba en junio de 2001 y el curso inaugural del 26 al 28 de agosto de 2002, con la formación para proveedores e inmediatamente la capacitación de instructores locales. Con esto se estableció un equipo nacional de instructores para continuar con la enseñanza y expansión del protocolo ATLS®.


Con los años se han estructurado equipos de instructores en las tres principales ciudades o regiones de Ecuador; Quito fue la primera, Cuenca desde el 2006 y Guayaquil desde el 2008. En la actualidad se siguen desarrollando los cursos de manera periódica en las tres regiones mencionadas. En el 2016, Ecuador y su capítulo del ACS recibieron una distinción gracias a la enseñanza del manejo inicial del trauma a médicos y la introducción del curso de trauma para enfermeras (ATCN®, por sus siglas en inglés: Advanced Trauma Carefor Nurse).


En 2003, Astudillo Molina, profesor de cirugía y miembro de la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con la Universidad de Cuenca, publicó una obra local llamada Actualización en Trauma – 2003. Este libro se desarrolló con el fin de suplir la necesidad de masificar los conocimientos sobre el manejo inicial del trauma y el manejo según órganos o sistemas lesionados, como complemento del curso ATLS® y el conocimiento de libros clásicos internacionales que se distribuían en el país. La publicación se basó en la epidemiología local, con conceptos actualizados y escritos según la mejor evidencia internacional, pero dirigida a la realidad del sur del Ecuador.


Este libro tuvo gran aceptación en todos los niveles e inmediatamente requirió una nueva actualización e impresión a mayor escala, esta vez con una edición dirigida a todo Ecuador; así se publicó Trauma – 2004. De manera inmediata, esta obra se convirtió en un libro obligado de lectura y aprendizaje para todo el personal de salud encargado del paciente con trauma. Su última edición fue Trauma – 2007, la cual estaba dirigida a jóvenes médicos que atienden a pacientes con trauma en los servicios de emergencias. Astudillo y un gran listado de colaboradores hicieron de este libro una obra enriquecida de contenidos, epidemiología y experiencia local, con un gran desglose de la patología traumática.


Durante varios años (2003-2008), por iniciativa del International Trauma System Development Program (ITSDP) de Virginia Commonwealth University y miembros de la Sociedad Panamericana de Trauma, se logró implementar un registro de trauma, con la intención de conocer la realidad del sur de Ecuador. Esto debido a que en los informes no existían datos sobre trauma o pacientes con trauma. Dicho registro fue instalado en cinco hospitales: cuatro provinciales y un hospital regional. Esto motivó a capacitar al personal en el manejo del trauma y además introducir conceptos de gestión, administración y manejo de recursos con base en datos.


Esta gran iniciativa lamentablemente dependía de los Gobiernos de turno y no fue posible implementar una política gubernamental para mantener dicho registro; es una pena que hasta la fecha no se disponga de un registro de trauma local o nacional. A pesar de ello, este gran esfuerzo de tratar de implementar un registro de trauma sustentable en el tiempo, brindó otros frutos en relación con la educación en trauma, como el desarrollo del Curso Básico de Trauma para la capacitación del personal médico y paramédico. Con los datos obtenidos durante los años en que se mantuvo el registro, nacieron otras ideas sobre el estudio de un sistema de trauma. Esto llevó a la aplicación de las Pautas para el cuidado esencial del trauma de la Organización Mundial de la Salud (4). Este análisis constituyó un proceso de aprendizaje que ayudó a evidenciar la carga verdadera de trauma en el Ecuador. Aunque el resultado de este trabajo fue que en el país no existía un sistema de trauma, se detectaron los puntos en los que se podían implementar o realizar mejoras en la atención al trauma y la educación (11).


Pese a todos los esfuerzos del Comité de Trauma de Ecuador por socializar la enseñanza del valioso protocolo ATLS®, este se convierte en un curso difícil de masificar debido a su costo, la poca accesibilidad, la falta de disponibilidad en las zonas rurales y la escasa oportunidad para los profesionales no médicos (paramédicos y enfermeras), una situación similar a la de otros países de Latinoamérica. Es así como se diseñó el Curso Básico de Trauma en la Amazonía ecuatoriana, que tiene en cuenta la localización geográfica, los recursos locales, la severidad de lesiones y, lo más importante, la realidad de un país latinoamericano en vías de desarrollo (LMIC, por sus siglas en inglés: Low and middle-incomecountries). En 2003 se desarrolló este curso, con contenidos y destrezas que fueron preparadas por un equipo interinstitucional, conformado por miembros de la Virginia Commonwealth University, la Fundación Cinterandes, el Ministerio de Salud Pública y la Universidad del Azuay. El curso fue impartido y los conocimientos evaluados mediante un pretest y un postest (12).


Durante cinco años este curso se fue impartiendo y, al mismo tiempo, perfeccionando y mejorando, gracias a la experiencia obtenida al ser ofrecido en la zona amazónica del Ecuador a cirujanos locales, médicos rurales y de atención primaria, enfermeras, paramédicos e, incluso, personal no médico, como policías, conductores de ambulancia y pilotos de avionetas. Con esto se demostró una de sus fortalezas: la versatilidad, ya que permite la enseñanza al personal paramédico, enfermeras, médicos e, incluso, ayuda a ordenar los conocimientos de cirujanos en relación con el manejo y atención a pacientes lesionados. Desde 2011 se convirtió en el curso oficial de la Sociedad Panamericana de Trauma, conocido como BTC (por sus siglas en inglés: Basic Trauma Course) o Curso Básico de Trauma, que ha sido impartido ocho veces en nuestro país –circunscrito a la zona Austral del Ecuador– e internacionalmente durante las reuniones anuales de la Sociedad Panamericana de Trauma en Paraguay, Colombia, Chile, Panamá y México (13).


En 2008 se inauguró un centro de trauma con tecnología de punta en un hospital regional; no obstante, no se pensó en el recurso humano o equipo de profesionales que iban a laborar en esta unidad médica especializada, por lo que fracasó. En 2011 empezó a funcionar un organismo coordinador llamado SIS ECU 911, el mismo que enlaza las diferentes instituciones de socorro. En noviembre de 2012 se estructuró un nuevo servicio, el de cirugía de trauma y emergencias, que se basó en la filosofía del cuidado agudo quirúrgico (Acute Care Surgery), con personal capacitado en la atención al paciente con trauma y, además, con conocimientos en gerencia y gestión del manejo de las emergencias. Este servicio estaba integrado por cirujanos de trauma/emergencias y cirujanos generales capacitados en el manejo del trauma, con experiencias aprendidas en Colombia y Estados Unidos (14).


Por otro lado, la Red Nacional de Investigación y Educación Ecuatoriana (CEDIA) fue creada para estimular, promover y coordinar el desarrollo de las redes de tecnología de la información y la comunicación, enfocadas al desarrollo científico, tecnológico, innovador y educativo en el país. Una vez que se creó CEDIA, Ecuador pasó a formar parte de la Cooperación Latinoamericana de Redes Avanzadas (Red CLARA). Un grupo de trabajo importante de CEDIA es Telemedicina / Telesalud, el cual está conformado por cinco universidades, entre ellas la Universidad Politécnica Salesiana (UPS) y la Universidad de Azuay (UDA). A través de las tecnologías de información y las comunicaciones (TIC) se han logrado grandes avances en el apoyo a la investigación de trauma. Este grupo desarrolló varias aplicaciones basadas en sistema Android (15) y el desarrollo de una plataforma para un curso en línea masivo y abierto (MOOC, por sus siglas en inglés: Massive Open Online Course) para la capacitación en primeros auxilios y emergencias en ambientes laborales.


EDUCACIÓN PARA LOS PROFESIONALES DE LA SALUD


Curso esencial de trauma (SPT)


Este curso proporciona un entrenamiento básico en la atención al trauma para los profesionales de salud y los trabajadores en el medio rural. Se extiende más allá de la atención hospitalaria y se basa en un sistema de seguimiento y control del manejo de los pacientes en la escena donde ocurrió la lesión, en los puestos de de salud rurales, en los hospitales provinciales y en los centros de referencia definitiva. El curso hace hincapié en el manejo básico del trauma de los pacientes en un entorno rural. Cuando es apropiado, otras opciones avanzadas de manejo se mencionan en función de la disponibilidad de recursos. El énfasis se basa en la comprensión de la cinemática del trauma, la comunicación, el registro y otros componentes del sistema de emergencias médicas. La duración del curso es de dos días (13).


Educación para médicos


Es importante destacar el ATLS®, a través del Colegio Americano de Cirujanos, el cual tuvo su origen en 1976, en los Estados Unidos, cuando el doctor James K. Styner sufrió un accidente pilotando una avioneta en un campo en Nebraska. Su esposa murió en el acto y tres de sus cuatro hijos sufrieron heridas graves. Se realizó la clasificación inicial de sus hijos en el lugar del accidente. Styner tuvo que parar un auto para llevarlos al hospital más cercano y, a su llegada, lo encontró cerrado. Una vez que el hospital abrió y se llamó a un médico, encontró que la atención de emergencia prestada en el hospital regional donde fueron atendidos era insuficiente e inadecuada. Al regresar al trabajo, se dedicó a desarrollar un sistema que salvaría vidas en situaciones de trauma.


Styner y su colega Paul, con la ayuda de personal experto en soporte vital avanzado cardíaco y la Lincoln Medical Education Foundation, crearon el primer curso ATLS® que se celebró en 1978 (16). En 1980, el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos aprobó el ATLS® y comenzó a difundirlo en todo el país. Hoy el curso se ha convertido en el estándar para la atención en trauma en las salas de emergencia de América. A partir de este, se han creado varios sistemas de atención (17).


Manejo Integral del Paciente Politraumatizado (MIP)


El curso MIP se origina en Venezuela en 2006, gracias a la iniciativa del doctor Pablo Ottolino y el doctor Luis Vivas, quienes, luego de realizar un libro de texto inherente a las pautas iniciales para los pacientes con trauma, estructuraron un curso teórico-práctico. Hoy en día –luego de diez años el MIP se ha consolidado como el sistema líder en capacitación en trauma en Venezuela. El objetivo básico es orientar al personal de emergencias, médico y paramédico en la atención inicial del paciente con trauma, lo que facilita las pautas por seguir en la evaluación, estabilización y tratamiento de este tipo de pacientes. Además ofrece una descripción sencilla de los principales procedimientos que se deben llevar a cabo en la sala de emergencia. Con una duración de dos días y un cupo máximo de 35 estudiantes, está constituido por dos bloques teóricos y dos bloques prácticos. Los bloques teóricos están estructurados en una secuencia de clases interactivas, mediante el uso de tarjetas de respuestas, dispuestas en una secuencia lógica, que va desde la atención básica inicial hasta situaciones específicas y especiales (18).


Las estaciones prácticas consisten en rotaciones por estaciones de destrezas, en las que el estudiante realiza las maniobras y procedimientos de forma individual. El curso dispone de cuatro estaciones, cada una de ellas con una duración de 45 minutos. Durante estas se explican y practican procedimientos como ventilación, intubación, cricotiroidotomía, colocación de drenaje torácico, entre otros, además de la interpretación y lectura sistemática de imágenes.


Finalmente, se realiza una estación de casos clínicos, que representa la compilación de todos los aspectos teórico y prácticos expresados durante el curso. El desarrollo del caso real, la grabación de este y la evaluación y análisis subsiguientes de cada una de las acciones del estudiante, representan el aporte más significativo relacionado con la simulación. A este evento final se le denomina debriefing.


Todos los aspectos del curso están sustentados en un libro de texto titulado Manejo Integral del Paciente Politraumatizado, que actualmente está disponible en versión e-book (19) con recursos especiales, como videos demostrativos, de los distintos procesos patológicos y procedimientos por realizarse en el paciente politraumatizado. Hoy en día el curso MIP cuenta con el aval de la Sociedad Venezolana de Cirugía, especialmente de la sección de trauma. Más recientemente su programa ha sido avalado por la Sociedad Panamericana de Trauma.


EDUCACIÓN PARA CIRUJANOS GENERALES


Destrezas quirúrgicas en trauma (DQT)


El DQT es un curso de la Sociedad Panamericana de Trauma, que inicialmente se llamó Curso de Técnicas Quirúrgicas Avanzadas en Trauma. Se comenzó a dictar de manera seriada desde 1992, por iniciativa de los doctores Armando Baqueiro, Gomes Palacios, Almanza y Aurelio Rodríguez, quienes fueron los primeros instructores, en compañía de algunos profesores invitados a los congresos, como Ricardo Ferrada, Rao Ivatury, entre otros. Uno de los primeros alumnos del curso, que inició en México, fue Alberto Basilio, quien mantuvo la iniciativa y le dio un carácter de regularidad, al realizar innumerables cursos en México y en Sudamérica.


El Curso cambió de nombre a Destrezas Quirúrgicas en Trauma (DQT) y de formato, bajo la dirección de Pablo Ottolino y la codirección de Alberto Basilio. El esfuerzo de un gran equipo dio como resultado un curso que, sin duda, se ha convertido en el buque insignia de la SPT. El DQT es un curso teórico-práctico dividido en dos fases: una teórica que consiste en clases participativas en la que se muestran y discuten las diversas técnicas quirúrgicas disponibles en trauma; la otra fase, la práctica, en la que se aplican dichas técnicas en modelo animal o en cadavérico. El primer día se trabaja en abdomen; y el segundo, en tórax.


El curso está dirigido a residentes de cirugía y cirujanos generales. Sin embargo, para la primera fase (teórica) se pueden inscribir estudiantes de medicina o internos de pregrado. Dentro de las estrategias de aprendizaje se encuentran las clases teóricas-participativas, que incluyen una gran variedad de esquemas didácticos y explicaciones con modelos de órganos (Figura 1).


Luego en el bloque práctico, el experto continúa con la explicación de las maniobras y la ejecución de estas por parte del estudiante (con la supervisión directa del instructor). En resumen, el curso DQT se estructura de la siguiente manera:




a. Desarrollo de clases teóricas dictadas por expertos (Rao Ivatury)


b. Explicación con modelos anatómicos (Pablo Ottolino)


c. Práctica en modelos animales vivos (Alberto Basilio)


d. Monitorización de los procedimientos (Ricardo Herrera).





La relación estudiante-instructor es de 2:1 y 3:1, lo que hace del curso una experiencia personalizada, con una relación muy estrecha entre el estudiante y el instructor (20). El objetivo general es discutir y poner en práctica las diversas técnicas quirúrgicas en trauma mediante las conferencias ofrecidas por expertos y las intervenciones quirúrgicas en modelo animal vivo. Los resultados de aprendizaje del DQT son los siguientes (Figura 2):




■ Reafirmar los conocimientos técnicos en cirugía de trauma


■ Discutir las técnicas empleadas


■ Reafirmar las habilidades del cirujano durante la práctica con animal, la cual monitoriza un experto, y una práctica individualizada según las necesidades de cada cirujano.
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Figura 1. El Dr. Aurelio Rodríguez (fundador del curso) en demostración con modelo cadavérico durante el curso DQT realizado en Santiago de Chile en 2013.


RESPUESTA MÉDICA AVANZADA EN DESASTRES


La administración de los recursos médicos y de salud pública de los desastres contemporáneos (naturales o artificiales) es uno de los desafíos más importantes que enfrentan los proveedores médicos de hoy en día. La atención médica de desastres no es la misma que la convencional, ya que requiere un cambio fundamental en el cuidado de las víctimas del desastre. Esto con objetivo de proporcionar el mayor bien para el mayor número de víctimas.


Un enfoque médico para los desastres con base en la comprensión de sus características comunes y la respuesta que necesitan es una práctica aceptada en todo el mundo. El objetivo principal de esta estrategia llamada Respuesta a incidentes de víctimas en masa (MCI), es reducir la mortalidad y la morbilidad causadas por el desastre.


El curso Respuesta Médica Avanzada para Desastres (ADMR, por sus siglas en inglés: Advanced Disaster Medical Response) se centra en los principios clave de la respuesta médica de desastres y situaciones específicas de desastres, como lesiones por explosión y aplastamiento. El manual que acompaña este curso (desarrollado por el Instituto de Desastres Trauma Internacional y el Hospital General de Massachusetts) es un documento completo para el personal multidisciplinario que responde en los desastres. En el curso se proporciona a sus participantes una copia de la versión de este manual para proveedores (21).
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Figura 2. Desarrollo del curso DQT. A. Desarrollo de clases teóricas dictadas por expertos (RaoIvatury). B. Explicación con modelos anatómicos (Pablo Ottolino). C. Práctica en modelos animales vivos (Alberto Basilio). D. Monitorización de los procedimientos (Ricardo Herrera).


El propósito de este curso es capacitar al personal multidisciplinario en los fundamentos de respuesta médica de desastres y la administración de escenarios específicos de desastre. Este curso está dirigido a: especialistas quirúrgicos, médicos especialistas, anestesiólogos, intensivistas, primer respondedor, enfermeras, residentes, estudiantes de medicina y respondedores a desastres (policía, bomberos, u otros) (22).


MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN AL TRAUMA (QI)


Uno de los aspectos más importantes en el mejoramiento del cuidado del trauma es el control de la calidad. Esta se entiende como la revisión del proceso del cuidado del paciente con trauma, que inicia con los servicios de paramédicos en el lugar del accidente, durante el transporte, el análisis de la respuesta de todo el equipo en la sala de emergencia, en sala de cirugía y durante la estadía en el hospital, hasta terminar con una evaluación después del alta del paciente.


La transparencia durante el control de calidad es la clave para mejorar la atención del paciente, sin caer en situaciones punitiva contra los proveedores del cuidado. Más bien, hacer notar que, a pesar del estado del paciente (insalvable), todavía se encontraron oportunidades de mejorar.


El ATLS® marcó un cambio importantísimo en el cuidado de trauma. El siguiente paso es desarrollar un programa de control de calidad de los servicios de trauma teniendo una base de datos (Registro de Trauma). El curso de Control de la Calidad que ofrece la SPT es excepcional, versátil, se adapta a cada realidad. Cada país debería tener su propio equipo de instructores para que pueda diseminarse a todo del sistema de salud, empezando en las instituciones académicas. Este curso de 2 a 3 días es uno de varios cursos sobre el tema de control de lesiones que ha desarrollado el departamento de prevención de violencia, lesiones, y discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (23).


El programa de mejoramiento de la calidad (Quality Improvement Q.I.) es una función administrativa clave para reforzar y mejorar la atención al trauma. Los programas de control de calidad han demostrado ser componentes importantes del funcionamiento de los centros de trauma y los sistemas de trauma en los países de alto ingreso económico. También han mostrado ser un medio para la disminución en la mortalidad por trauma, a un costo accesible y de manera sostenible en el contexto de los países de ingresos bajos y medios. Sin embargo, las evaluaciones realizadas como parte del proyecto de atención básica del trauma de la OMS han mostrado que son pocos los programas de control de calidad que se están llevando a cabo en países de ingresos bajos y medios. Este curso pretende satisfacer esa necesidad y proporcionar a los participantes un conocimiento práctico de programas de control de calidad en trauma, que esté orientado a las circunstancias del mundo real. En especial aquellas que prevalecen en países de ingresos bajos y medios (24).


TELE-RONDAS DE TRAUMA


El programa de Tele-Rondas de Trauma ha servido a la comunidad internacional a través de la SPT por años, de una manera consistente y con muy alta calidad de su contenido. Está a disposición de todos los miembros de la SPT y se puede implementar en instituciones médicas y educativas. No tiene costo y ofrece créditos para educación médica continua, a través de la Universidad de Miami Leonard M. Miller de Medicina. Este programa está disponible semanalmente, los viernes (25,26).


ESPECIALIZACIÓN DE CIRUJANOS DE TRAUMA Y CUIDADOS INTENSIVOS (FELLOWSHIPS)


Una diferencia fundamental de la formación de cirujanos de trauma entre Estados Unidos/Canadá y el resto del continente es que en los demás países no se cuenta con programas que ofrezcan la especialidad en Cirugía de Trauma y Cuidados intensivos, con excepción de pocos países como Brasil, Colombia y Venezuela. Debe notarse que el 90 % del trauma en los países latinoamericanos es atendido en centros que no tienen dedicación exclusiva. El cirujano en América Latina es por excelencia un cirujano de paciente quirúrgico agudo (acute care surgery). La adición de conocimientos en el área de cuidados intensivos es crucial en el cuidado del paciente de trauma. Es ahí donde debiéramos apuntar, de manera que la reanimación en la sala de emergencia se haga por cirujanos, lo mismo que el cuidado en la Unidad de Cuidados Intensivos (27).


EXPERIENCIA EN BRASIL


Para permitir un análisis objetivo de los modelos educativos en trauma, cirugía de emergencia y cuidados intensivos en Brasil, primero es necesario dejar claro que, en febrero de 2016, el Consejo Federal de Medicina estableció la Medicina de Emergencia y Cuidados Intensivos como especialidades, y cirugía de trauma como área de trabajo. En Medicina de Emergencia, para conceder el título de especialista, se requieren tres años de residencia y dos años en la medicina de cuidados intensivos. La formación requerida en Cirugía de Trauma es de un año, pero debe ir precedido de la obtención de la Especialista en Cirugía General, programa de dos años. La capacitación en Medicina de Cuidados Intensivos es responsabilidad de la Asociación Brasileña de Medicina Intensiva (AMIB).


La formación en medicina de emergencia está organizada por los servicios clínicos de diferentes instituciones y solo el 10 % de la carga de trabajo del programa está dedicado al cuidado de trauma. Por lo tanto, centraremos nuestro análisis en los modelos educativos adoptados para la Cirugía del Trauma. Actualmente, en Brasil hay cerca de 280 escuelas de medicina. La mayoría están concentradas en unos pocos estados (Bahía, Minas Gerais, Paraná. Río de Janeiro, Río Grande do Sul y São Paulo) y alrededor del 50 % son escuelas privadas. El número de médicos que se gradúan cada año es de aproximadamente 20 000 y el número total de plazas de residencia es de aproximadamente 10 000. De estos puestos de trabajo, alrededor de 1000 son para cirugía general y tiene dos años de duración.


La gran mayoría de las escuelas de medicina en Brasil no tiene cursos destinados a la enseñanza de trauma. Si bien es un hecho cuestionable, probablemente menos del 10 % de los cursos de graduación se centran en la atención del trauma de una manera formal. Los médicos que se gradúan y que están interesados en obtener el título de especialistas en Cirugía de Trauma pueden competir por uno de los lugares disponibles de residencia en el trauma, como en número de 60. La mayor parte de estas vacantes se ofrecen en las instituciones públicas ubicadas en diferentes estados. El estado que tiene el mayor número de vacantes es Minas Gerais, seguido de São Paulo. Una de las razones para el pequeño número de plazas ofertadas es sin duda la precariedad del mercado de trabajo a la que se enfrentan todos los interesados.


La mayoría de las víctimas de trauma son tratados en los hospitales públicos, que no tienen suficientes recursos diagnósticos y terapéuticos y están abrumados por la demanda en todas las áreas. Además de este reto, los médicos que trabajan en los servicios de emergencia tienen que invertir una considerable parte de su actividad profesional en turnos semanales y recibir salarios bajos. Como resultado, muchas veces terminan cambiando la actividad. En consecuencia, en vista de la escasez de recursos humanos calificados disponibles, las instituciones contratan a profesionales disponibles, a menudo jóvenes y con poca experiencia en el servicio a traumatizados. Estas crisis se superan gracias a la disponibilidad de conferencias y cursos ofrecidos por distintas Sociedades Nacionales.


EXPERIENCIA EN COLOMBIA


En Colombia no existía un programa de posgrado que capacitara cirujanos en el área de trauma. La atención era ofrecida por un especialista en Cirugía General que realizara turno, y que durante el resto de su tiempo realizaba cirugía electiva. Cuando este tipo de pacientes tiene una complicación, son sometidos a una peregrinación en servicios cuya atención es ofrecida por personal sin entrenamiento específico: internistas, anestesiólogos, etc. En no pocas oportunidades, simplemente reciben atención inapropiada y fallecen. Esta mortalidad se atribuye a la gravedad del proceso.


La Universidad de Valle, de Cali, Colombia, ofrece la Especialización en Cirugía de Trauma y Emergencias, tiene una duración de 2 años, un cupo de 4 residentes al año y está abierta a profesionales extranjeros. Esta segunda especialidad tiene un prestigio internacional con profesionales de muchos países que han sido entrenados en esta institución desde el año 2010. El grupo de cirujanos de la Universidad del Valle es reconocido a nivel mundial por su capacidad como profesionales y una actividad en el área de investigación significativa, con presentaciones anuales en los principales foros de trauma, como son: el congreso anual de la Asociación Americana de Cirugía y Trauma (AAST), el Congreso anual del American College of Surgeons y por supuesto en todo Latinoamérica (28).


EXPERIENCIA EN VENEZUELA


El curso de ampliación en Cirugía del Politraumatizado (fellow de trauma) es un curso de ampliación avalado por la Universidad Central de Venezuela (UCV). Consiste en cursar asignaturas en modalidad curricular el área de cirugía de trauma, con la duración de un año. Este curso no conduce a grado académico y su requisito es tener la especialidad de Cirujano General, la sede es el Hospital Domingo Luciani. Consta no solo de clases, seminarios, revisión de fichas y papers, sino con pasantías por el área de terapia intensiva y prehospitalario.


CONCLUSIONES


El objetivo de este capítulo es despertar la inquietud del lector sobre todas las fuentes de educación que se encuentran a nuestro alcance. El portal de la Sociedad Panamericana de Trauma pone a disposición recursos importantes que no han sido discutidos en este capítulo. El equipo de trauma es parte fundamental del sistema de atención y la conformación del mismo no es tarea fácil, ya que se requiere de un personal multidisciplinario y con varias características, como capacitación y destreza en el manejo del trauma y cuidado intensivo, entrega a la atención del paciente con trauma y a los desafíos que cada caso implica, necesidad auto crítica en aras de mejorar día a día. Este equipo debe ser integrado por cirujanos generales, capacitados en trauma y liderados por un cirujano de trauma (29). Para que un cirujano latinoamericano pueda responder a ser miembro de un equipo de trauma pensamos que tiene que capacitarse tomando los cursos necesarios de atención al trauma, manejo avanzado de trauma, ecografía, cuidado intensivo, control de calidad, entre otros; además de la exposición al manejo de pacientes traumatizados.
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RESUMEN


La atención prehospitalaria en trauma se asocia con un mejor resultado funcional y disminución de la mortalidad luego del alta hospitalaria. Este capítulo busca discutir preceptos básicos relacionados con la organización del cuidado prehospitalario, así como presentar recomendaciones con base en consensos de expertos y evidencia científica que permitan fundamentar al lector para la elaboración de protocolos asistenciales de calidad en sus áreas de práctica. El acceso a nuevas tecnologías de diagnóstico móvil ha generado variaciones en protocolos en áreas de diferentes niveles de recursos. Documentos técnicos de organizaciones internacionales, regionales y locales se han desarrollado con el objetivo de mejorar la calidad en la atención en el marco de la seguridad del paciente. Este capítulo incluye algoritmos que provienen de este tipo de documentos y propuestas basadas en evidencia científica y en la experiencia del grupo de autores, los cuales han trabajado en procesos de atención y administración de diferentes sistemas de atención prehospitalaria.


Palabras clave: APH, atención prehospitalaria, trauma, sistemas de emergencias médicas.





OBJETIVOS




■ Identificar aspectos fundamentales en la historia y desarrollo de los modelos tradicionales de atención prehospitalaria en trauma.


■ Discutir elementos del concepto de atención esencial en trauma promulgado por la Organización Mundial de la Salud desde la fase prehospitalaria.


■ Presentar recomendaciones con base en evidencia científica y consensos de expertos para el manejo integral de pacientes de trauma durante la fase prehospitalaria.





INTRODUCCIÓN


La atención prehospitalaria (APH) es un elemento indispensable en la cadena de atención integral en trauma. La organización y funcionamiento de los sistemas de APH varía de una manera importante a nivel global, existiendo heterogeneidad en modelos de entrenamiento y recursos disponibles para la atención (1).


En países con ingresos altos y sistemas prehospitalarios de mayor organización, la tasa de supervivencia puede ser mayor, aunque existe mucha discrepancia en los datos prehospitalarios provenientes de áreas de menor ingreso por la escaza organización del sistema (2). Algunas experiencias regionales muestran cómo la organización de sistemas prehospitalarios básicos puede mejorar la supervivencia aún en ambientes de escasos recursos (3-5).


Actualmente, el trauma determina una perspectiva de atención más organizada, con integración del cuidado avanzado de manera temprana y el uso de intervenciones que pueden salvar la vida con recursos sencillos, como puede ser el control temprano, con un torniquete, de sangrado que amenaza la vida. Estos procesos de control de daño prehospitalario se evidencian al extrapolar los procesos de cuidado militar en escenarios de protocolos civiles tradicionales (6-8). Este tipo de organización, incluido el trabajo en equipo y la adherencia a protocolos de actuación, genera un reto ya que exige entrenamiento de personas con una excelente capacidad de análisis para la toma de decisiones en escenarios críticos, haciendo que la atención de la emergencia sea eficaz en reducir el número de muertes y secuelas. Diferentes programas de educación continuada en APH buscan preparar una mejor actuación ante este tipo de situaciones, aún en países de escasos recursos (9-11).


HISTORIA DE LOS MODELOS DE ENTRENAMIENTO EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA EN TRAUMA EN LA REGIÓN PANAMERICANA


Luego de terminar la guerra civil estadounidense, algunos hospitales continuaron aplicando el modelo de atención en ambulancias que se prestó en los campos de batalla. Este modelo también se usó en la primera guerra mundial, en donde el paso de las ambulancias tiradas por caballos se cambió por las ambulancias a motor. Luego de la posguerra muchas unidades de atención se retomaron por los bomberos locales, pues los hospitales no podían garantizar la logística para su funcionamiento.


En 1931, el Colegio Americano de Cirujanos publicó en su boletín un artículo denominado Principios y esquema del tratamiento de las fracturas (12). En esta publicación se describió la patología de las fracturas y el proceso de recuperación después de la existencia de estas. En ella se expusieron los principios generales del tratamiento, incluido primeros auxilios, diagnóstico y tratamiento. Con base en este tipo de documentos se establecieron modelos de atención prehospitalaria, los cuales se reprodujeron en textos ulteriores.


A finales de la década de 1960, Farrington, cirujano de trauma de Wisconsin, publicó en el mismo boletín un artículo denominado: Muerte en la zanja, reeditado en 1970, que recogía experiencias de algunos de los modelos de entrenamiento, hasta el momento, en atención prehospitalaria del trauma (13). El artículo describía conceptos que él mismo utilizaba para enseñar a los rescatistas y público en general una extracción segura de víctimas de accidente de tránsito, cómo realizar la atención de la emergencia y transportar a los pacientes involucrados en estos accidentes vehiculares.


Farrington describió cómo organizó su programa local prehospitalario utilizando una carroza fúnebre como ambulancia, ya que la ciudad no tenía ningún equipo con el que se lograra rescatar a los heridos. Igualmente describió como las personas que asistían a los heridos no tenían un entrenamiento formal y se capacitaban muy esporádicamente. Mediante la ayuda de sus colegas y de la Academia de Bomberos de Chicago, Farrington propuso establecer un curso para capacitar a los primeros respondientes en la atención inicial de los heridos. Hasta ese momento, la Cruz Roja Internacional y algunas compañías de rescate de minas hacían un trabajo básico de capacitación, pero de esta manera los procesos de entrenamiento del personal de ambulancias fueron más allá, lo que generó un nuevo modelo de formación más avanzada.


En 1966, el documento Accidental death and disability, the neglected disease of modern society agrupó toda la experiencia recogida durante las guerras, con participación activa del Comité de Trauma Shock (o choque) de la Academia Nacional Americana de Ciencias y la Asociación Americana del Corazón (14). En este documento se presentó un balance negativo de la atención prehospitalaria en Norteamérica, resaltando la necesidad de brindar un soporte mucho más avanzado a nivel de la emergencia civil, con teléfonos de corta numeración para activar las alarmas y en donde el personal de despacho tuviera un entrenamiento apropiado.


Luego, en 1968 se creó el primer programa oficial de paramédicos a cargo de los Ángel y Miller en la ciudad de Miami (Florida). Este programa contó con el apoyo de la Universidad de Miami y el Jackson Memorial Hospital. Igualmente, en Los Ángeles (California) se inició un programa conjunto entre el Harbor General Hospital y el departamento de Bomberos de la ciudad. El número 911 se entregó a estos programas existentes para que se reconociera a nivel nacional como número único de emergencias.


En 1972 se fundó el primer sistema de aerotransporte medicalizado civil en el hospital San Antonio de Denver. Este programa se denominó Vuelo por la Vida (15). Hasta ese año, la mayoría de los servicios de emergencia utilizaban como distintivo una variación de la conocida Cruz Roja, la cual se estampaba en todos los vehículos de emergencia, pero de color naranja para que resaltara en la noche. A raíz de esto, la Cruz Roja entabló una demanda por el uso de su emblema, la cual ganó; Schwarts, jefe de la división de sistemas de emergencias de la Agencia Nacional Americana para seguridad de Tráfico en Carreteras (NHTSA), creó lo que hoy se conoce como: estrella de la vida (Figura 1), emblema que deben portar todos los vehículos que se desempeñen en el campo de la atención de urgencias y emergencias.
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Figura 1. Símbolo de la estrella de la vida desarrollado por Schwarts de la NHTSA en 1974. Imagen cortesía de los autores.


Esta estrella tiene un significado específico y se refiere a las actividades desarrolladas por los equipos en el campo prehospitalario, representándose en sus 6 barras de la siguiente manera:




■ Detección


■ Reporte


■ Respuesta


■ Cuidado en escena


■ Cuidado en el transporte


■ Remisión a cuidado definitivo.





Para esta época ya existían más de 300 sistemas de emergencias en el territorio norteamericano, por lo que la medicina de emergencias se reconoció como una especialidad y se crearon las primeras asociaciones científicas médicas y de técnicos en emergencias médicas con el fin de desarrollar y afianzar la cultura prehospitalaria.


En 1979, en Latinoamérica, Báz, cirujano de la Cruz Roja de México, inició un programa de entrenamiento sin mucho éxito. Iguales esfuerzos se realizaron en Venezuela y Brasil. En 1981, Griffé y Zamudiom, de la Cruz Roja mexicana, retomaron las ideas de Báz e iniciaron la primera escuela formal de técnicos en urgencias médicas en Cruz Roja. Para esta época se implementaron algunas ideas en países como República Dominicana, Chile, Argentina, Brasil, Panamá y Venezuela para su actual sistema prehospitalario. Perú inició un proceso de formación a cargo del personal médico que laboraba con bomberos voluntarios o en áreas afines de la salud. Con el advenimiento de la reestructuración de los servicios de urgencias, en Colombia los proyectos de los centros reguladores de urgencias y la actualización de la legislación en salud se logró, junto con las diferentes asociaciones científicas, un desarrollo de la atención prehospitalaria que al presente continúa evolucionando (16).


Actualmente existen diferentes modelos de entrenamiento, que incluyen desde programas académicos técnicos, tecnológicos y universitarios, hasta programas de educación continuada en prehospitalaria. Estos se realizan adaptando los protocolos internacionales o desarrollos propios regionales, como los programas que realiza la Sociedad Panamericana de Trauma y el Colegio Americano de Cirujanos (17-19). La medicina basada en evidencia ha permitido desarrollar modelos más apropiados para la actuación prehospitalaria en trauma. La suma de esfuerzos y la multiplicación de programas de entrenamiento formal e informal traen protocolos más específicos para cada una de las patologías traumáticas. A continuación, se revisarán las recomendaciones basadas en evidencia para el abordaje inicial prehospitalario del paciente con trauma.


CUIDADO ESENCIAL PREHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CON TRAUMA


Las recomendaciones generales para aplicar protocolos prehospitalarios parten del concepto del cuidado esencial, el cual incluye la suma de la medicina basada en evidencia dentro del contexto de la salud pública de cada región de acuerdo con su condición específica de presupuesto y nivel de complejidad. Este concepto se ha popularizado desde la publicación de las guías prehospitalarias para el cuidado esencial de trauma de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las cuales se basan en premisas sencillas que se deben aplicar en todos los países al intervenir sobre políticas de atención en trauma, estas son (20):




■ Los componentes e intervenciones más prometedoras en atención prehospitalaria, especialmente cuando requieren el mínimo entrenamiento y equipo, y que consumen pocos recursos, son y deben ser la base de todo sistema de emergencias.


■ Una vez se establecen estos elementos se pueden adicionar otros de acuerdo con el planeamiento local, regional y nacional.


■ Según la disponibilidad de recursos se debe establecer una clara relación costo beneficio de cada intervención.





Una vez se tienen en cuenta todos los puntos anteriores se pueden determinar las debilidades y fortalezas en cada uno de los componentes de la fórmula de sobrevida a nivel prehospitalario: conocimiento médico + eficiencia educativa + organización local.


Los protocolos internacionales proponen un margen de 10 a 15 minutos en la escena, donde debe evaluarse la seguridad y situación de esta para poder acceder al paciente sin riesgo para el equipo de intervención, valorarlo, brindar un soporte básico, inmovilizarlo y prepararlo para el transporte (Figura 2). Este tiempo solo se puede sobrepasar en casos extremos de seguridad del área en donde el equipo debe permanecer inactivo hasta que se suministre la orden de ingreso por personal de seguridad o en caso de pacientes traumatizados atrapados donde se requiera intervención de equipos especializados de extracción para poder acceder y transportar el paciente. En situaciones de emergencia y desastre, la prioridad de traslado debe asignarse de acuerdo con lo estipulado por el grupo de triaje: prioridad I (rojos), prioridad II (amarillos), prioridad III (negros) y prioridad IV (verdes).
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Figura 2. Atención de paciente de trauma en la escena. Evento: rescate en estructuras colapsadas, Colombia. Imagen archivo de los autores.


TRASLADO PREHOSPITALARIO AÉREO EN TRAUMA


Las indicaciones de transporte aeromédico dependen de la disponibilidad de los equipos adecuados. En caso de contar con ellos se pueden cubrir distancias entre 50 y 300 km en equipos de ala rotatoria (helicópteros), y distancias mayores de 300 a 400 km con aeronaves de ala fija (aviones). Específicamente en trauma, las indicaciones de aerotransporte se dan por la gravedad de las lesiones, buscando optimizar tiempos de traslado, incluidos pacientes potencialmente quirúrgicos, ya sea desde la escena o interhospitalario. Actualmente se presenta un sobreuso de los equipos de traslado aeromédico, que ha llevado a seleccionar cada vez más el paciente que realmente requiere el servicio. Esta actividad es cada día más utilizada en el beneficio del traslado de pacientes en situaciones de emergencia desde el sitio del evento a un lugar de atención o entre centros de salud, de acuerdo con las necesidades del paciente. Siempre se ha hecho énfasis en diferenciar las aeronaves presurizadas de las no presurizadas como característica más importante para decidir el traslado de acuerdo con la patología del paciente.


Durante estos traslados es importante saber que el aire contenido en las cavidades (intestino, pulmones, senos paranasales, entre otros) se expande hasta 30% a medida que las aeronaves ascienden. De igual forma, esta expansión ocurre al llegar a los 10 000 pies o 3000 m sobre el nivel del mar. Al activar el proceso de presurización de las aeronaves se puede elevar a niveles donde los procesos de ventilación y oxigenación tisular serían prácticamente imposibles. Todas estas aeronaves logran establecer presiones cómodas que varían entre 7000 y 10 000 pies (2300 a 3300 m). Por condiciones de seguridad, las aeronaves no presurizadas solo pueden ascender hasta los 10 000 pies (3300 m). A partir de allí solo podrían continuar el ascenso con el uso de la máscara de suplencia de oxígeno, lo cual no es, ni está contemplado como, la manera normal o regular de vuelo.


De acuerdo con lo anterior, el traslado aeromédico de un paciente siempre dependerá de su patología y no de la aeronave. Las patologías agudas u operaciones quirúrgicas recientes en sistema urinario, gastrointestinal, neurológico, cardiovascular, ventilatorio, entre otros, poseerán un mínimo de 72 horas para estabilizar las condiciones clínicas o asegurar la evolución satisfactoria del paciente. Sin embargo, en casos aislados y lejanos geográficamente, donde la atención médica no existe o la situación es de vida o muerte, la evacuación aeromédica se debe realizar a pesar de los riesgos que la misma conlleva (21-24). En estos casos, se deberá adecuar la patología con el nivel de vuelo, duración de este y todas aquellas variables que pudiesen influir en la posibilidad de supervivencia del paciente. Las escalas de trauma son de mucha utilidad al tomar esas decisiones (Figura 3).


El Colegio Americano de Médicos de Emergencias (ACEP) y el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) publican periódicamente recomendaciones para unidades de soporte básico y avanzado para el equipo ideal de transporte aéreo de pacientes, en donde se incluyen listas de chequeo de equipos de valoración, monitorización e intervención médica (25).


TRASLADO PREHOSPITALARIO TERRESTRE EN TRAUMA


En cualquiera de sus niveles de complejidad de atención, las ambulancias terrestres se consideran vehículos de emergencia, y deben regirse por el Código de Tránsito de cada país, en especial por aquellos artículos que los protegen, brindan prioridad y cuidado especial por parte de la ciudadanía. Las ambulancias son equipos médicos para la atención de pacientes dependientes de los servicios de urgencias de los centros asistenciales o pertenecientes a entidades especializadas en transporte de pacientes, este es un acto médico que implica todas las condiciones legales, humanas y éticas correspondientes, incluida prioritariamente la historia clínica.
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Figura 3. Las características clínicas de cada paciente son fundamentales a la hora de definir la evacuación aérea de los pacientes. Evento: rescate aéreo de paciente proveniente de área silvestre. Colombia. Foto archivo cortesía de los autores.


Según las normas vigentes, las ambulancias disponen de dos sistemas de alerta o de solicitud de vía: visual y sonoro. Las ambulancias que estén prestando servicio primario o secundario circularán, en lo posible, por vías principales o vías arterias que garanticen espacio para maniobras de conducción tendientes a facilitar la prioridad del vehículo de emergencia, prontitud en su tránsito y visibilidad de otros automovilistas hacia ellas (26). Dentro de este punto es indispensable que los sistemas de ambulancias que prestan servicios de traslado, ya sea a nivel público o privado, se encuentren bajo un mismo sistema de regulación, ya que esto evitará desorden en la prestación del servicio y mejorará la capacidad de respuesta en calidad y tiempo (26). En el transporte primario los equipos tanto básicos como avanzados deben cumplir siempre las mismas secuencias que incluyen:




■ Evaluación de la escena (seguridad y situación)


■ Uso de dispositivos de bioseguridad (guantes, mascarilla, lentes protectores)


■ Valoración inicial del paciente (secuencia ABCDE)


■ Control manual de la columna cervical


■ Despeje de vía aérea


■ Soporte ventilatorio


■ Control de hemorragias y valoración del estado de shock


■ Valoración neurológica (AVDI-GLASGOW, ASIA, nivel sensitivo/motor)


■ Valoración completa y exposición.





Muchas son las complicaciones que pueden presentarse durante un traslado primario o secundario, y la posibilidad de solucionarlas dependerá del grado adecuado de entrenamiento y disponibilidad del equipo mínimo recomendado. En caso de no contar con el equipo necesario, el traslado rápido es lo más recomendado. Escenas inseguras o en situaciones donde definitivamente la capacidad de intervención se ve disminuida no deben alterar el funcionamiento de la tripulación. Simplemente se deben seguir los protocolos establecidos absteniéndose de ingresar hasta que una entidad con los recursos adecuados para asegurar esa escena entre al área. Algunos ejemplos claros de esto son estructuras colapsadas, atentados terroristas, incidentes vehiculares, entre otros (26).


RECOMENDACIONES PARA EL TRASPORTE Y MANEJO DE PACIENTES CON TRAUMA


Los pacientes críticos (Glasgow <13 puntos; SpO2 <90%; PAS <90 mm Hg) se deben valorar con monitorización completa y continua de frecuencia cardíaca y respiratoria, tensión arterial y saturación arterial de pulso de oxígeno. Los valores deben anotarse cada 5 minutos en el registro, incluido el tamaño y la reactividad pupilar; también se deben monitorizar los pacientes con valores normales de forma continua y, en caso de transporte prolongado, el registro puede realizarse cada 15 minutos (27-29).


Manejo de la vía aérea y ventilación


La imposibilidad de mantener una vía aérea permeable no debe ser problema para tripulaciones básicas o avanzadas. Los protocolos de uso de los diferentes dispositivos deben estar claros y el nivel de entrenamiento debe ser suficiente. La posibilidad de realizar accesos percutáneos con aguja (cricotiroidotomía) siempre debe contemplarse, pero su realización solo puede llevarse a cabo por personal entrenado y certificado tanto médico como técnico o tecnológico.


En caso de pacientes con vómito activo, el giro en bloque completo del paciente sobre la tabla inmovilizadora permitirá realizar un adecuado despeje de la vía aérea (30). Las maniobras básicas de la vía aérea se deben instaurar de inmediato con el control de la columna cervical. Este manejo básico incluye la apertura de la boca, aspiración de secreciones y permeabilización con cánulas oro o nasofaríngeas.


En pacientes politraumatizados se recomiendan valores de oximetría por encima del 90%-95%; en caso de no lograrlos se debe aumentar la fracción inspirada de oxígeno (27, 30). La frecuencia respiratoria debe mantenerse entre 10 y 20 respiraciones por minuto (rpm) para mayores de 1 año, y entre 20 y 30 rpm para menores de 1 año. Siempre debe haber suplemento de oxígeno con máscara facial con un valor mínimo de flujo de 10 a 15 L por minuto. Valores por encima y por debajo de estos rangos requerirán soporte ventilatorio con dispositivo bolsa, válvula, máscara o un dispositivo tipo Jackson-Rees.


La decisión de manejo invasivo para ventilación mecánica (tubo endotraqueal, laríngeo o máscara laríngea) se debe tomar por personal médico, recomendándose generalmente en pacientes con frecuencias menores de 10 o mayores de 30 rpm en adultos, y el procedimiento se debe realizar por personal entrenado y certificado. En caso de llevarse a cabo el procedimiento, la ambulancia debe detenerse hasta que se confirme la correcta posición del dispositivo por auscultación, detector esofágico o capnografía colorimétrica, o de medición infrarroja (27, 30).


Existen diversos estudios respecto al manejo de la vía aérea avanzada en trauma realizado por paramédicos en la escena. Aunque la mayoría de ellos son series de casos y revisiones de cohortes obtenidas de registros de trauma, el beneficio obtenido depende finalmente del grado de entrenamiento del personal. Si el entrenamiento no es óptimo, el resultado tampoco lo será (30). La presencia conjunta de disnea progresiva, ausencia de ruidos respiratorios y shock descompensado (PAS <90 mm) debe hacer sospechar fuertemente la presencia de un neumotórax a tensión. Debe ser decisión médica la realización de la descompresión con aguja y solo podrá realizarse por personal entrenado y certificado.


Recientemente en las guías de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento del adulto con traumatismo craneoencefálico (TCE) del Ministerio de Salud de Colombia se publicó el algoritmo de manejo de vía aérea para pacientes con TCE a nivel prehospitalario basado en evidencia, este se presenta en la Figura 4 (31).


Manejo del shock y la circulación


Para corregir el estado de shock, el soporte circulatorio debe realizarse en caso de presentarse presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg en transportes con tiempos de 15 a 30 minutos. La canalización y vía de acceso intravenosa o intraósea se realizará en ruta por orden médica y por personal entrenado y certificado. El volumen y solución por infundir son al criterio del médico de acuerdo con cada situación, y se deben registrar en el formato de atención (33). Se recomienda la aplicación de bolos de solución salina normal de 250 mL con reevaluación.


Existen diversos estudios respecto al uso de líquidos prehospitalarios en el paciente de trauma. La mayoría son consensos de expertos o extrapolaciones de pequeñas cohortes de pacientes en áreas de combate. Recientemente se realizaron revisiones basadas en evidencia para establecer estas recomendaciones (34). El uso de soluciones hipertónicas o soluciones isotónicas no ha demostrado variabilidad en la sobrevida; por tanto, no hay una recomendación específica sobre la solución a utilizar (35).


La determinación del grado de shock se debe realizar de acuerdo con patrones clínicos y paraclínicos establecidos en guías de atención médica prehospitalaria y en protocolos internacionales, como: llenado capilar, coloración y temperatura de la piel, frecuencia cardíaca y respiratoria, tensión arterial y, en transportes prolongados, diuresis.


En la actualidad, el control del sangrado externo es una de las principales prioridades durante el cuidado prehospitalario. La consigna debe ser reconocer y detener el sangrado, evitar la hipotermia y coagulopatía y, en especial, evitar mayores daños a los ya presentes. Se ha generado toda una campaña conocida como Stop the bleeding dirigida incluso a respondedores básicos en emergencias con recomendaciones específicas básicas (Figura 5) (36).


La presión directa realizada de forma manual o digital es rápida y teóricamente sencilla. El ocluir o presionar sobre el punto de sangrado, directamente sobre la herida, debe ayudar de forma importante a la reducción del sangrado. El uso de compresas (tela o gasas) o cualquier otro material, preferiblemente estéril, ayuda, junto con la presión manual, a controlar el sangrado externo. Al colocar la primera compresa, esta debe dejarse en su lugar, y sobre ella seguir colocando un volumen de compresas que aumenten la presión directa. Retirar intencional o accidentalmente la primera compresa en contacto con los tejidos lesionados promueve el sangrado debido a que elimina mecánicamente el proceso de coagulación in situ (37).


Para liberar las manos, el uso de un vendaje elástico realizando tensión o presión sobre las compresas que ayudaron en el paso anterior es la siguiente medida en el control del sangrado; mientras más compresas se usen mayor presión directa se genera con el vendaje. En la actualidad existen productos que se distribuyen comercialmente, como vendas elásticas acompañadas de compresas u otro material absorbente y generador de presión; por ejemplo, vendaje israelí y el Emergency Trauma Dressing (ETD), entre otros (Figura 6) (37, 38).


Nunca debe retirarse la primera compresa, y el vendaje compresivo no debe convertirse en un torniquete arterial. Los agentes hemostáticos son sustancias químicas que favorecen el proceso de coagulación (control del sangrado). Los productos existentes actualmente en el mercado son de dos tipos: polvos o granulados, y vendas o parches impregnados con dichas sustancias hemostáticas. Las principales marcas comerciales son: Celox, QuikClot, HemCon, ChitoSAM y Wound Stat; mientras que los componentes más importantes son: chitosán (derivado del caparazón de los camarones y otros crustáceos), zeolita (mineral inerte de origen volcánico), caolín y esmectita (minerales de origen arcilloso) (37, 38).
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Figura 4. Secuencia recomendada para el manejo de vía aérea en pacientes con TCE severo con base en evidencia (32).


Antes de usar agentes hemostáticos se debe revisar la presión directa por algunos minutos (entre 1 a 3 minutos) y luego acompañarse del vendaje o empaquetamiento de la herida. Los agentes granulados solo deben usarse en las extremidades, mientras que las gasas o vendas impregnadas pueden utilizarse en cualquier parte del cuerpo (37, 38).


En los últimos años, la experiencia militar y de algunos grupos civiles alrededor del mundo ha demostrado el valor e importancia del uso del torniquete en el contexto civil de la atención prehospitalaria (39, 40). Las publicaciones más recientes realizan importantes recomendaciones sobre el uso y limitaciones en las hemorragias y heridas complejas de las extremidades que no logran controlarse por presión directa y vendajes compresivos. El propósito de los torniquetes arteriales es evitar que el paciente continúe sangrando, y así detener también la triada mortal. Igualmente se busca prevenir lesiones secundarias a la aplicación de este en la extremidad, especialmente en nervios, vasos, músculos, entre otros. Lo anterior se logra limitando los tiempos de uso (un máximo de 2 horas) y aplicando correas suficientemente anchas para evitar corte o cizallamiento de los tejidos sobre los cuales se aplica el torniquete (mínimo 3 a 4 cm de ancho). Un torniquete colocado en el terreno debe permanecer cerrado hasta el ingreso hospitalario (39, 40).
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Figura 5. Recomendaciones para el control de sangrado prehospitalario. Imagen cortesía de los autores.
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Figura 6. Empaquetamiento de la herida en atención prehospitalaria. A. Exposición de la herida y revisión del área. B. Empaquetamiento con vendaje hemostático o compresa. C. Vendaje externo del empaquetamiento. Imagen cortesía de campaña Stop the bleeding del Colegio Americano de Cirujanos. Material de libre acceso para la comunidad.


El torniquete arterial se debe colocar por encima de la lesión, a 2 dedos o 4 cm de distancia de las articulaciones, y en un lugar compresible. Se prefiere el uso de torniquetes comerciales a los improvisados. En caso de requerir improvisar un torniquete arterial, el brazalete del tensiómetro es una buena opción, vigilando permanentemente que permanezca inflado. Nunca utilizar elementos elásticos, mangueras, alambres o cuerdas para improvisar un torniquete arterial puesto que se puede generar un gran daño a los tejidos sin lograr detener el sangrado. Se han desarrollado diversos tipos de torniquetes arteriales, como combat application tourniquet (CAT), mechanical advanced tourniquet (MAT), integrated tourniquet system (ITS), auto-transfusion tourniquet (A-TT), emergency & military tourniquet (EMT) y el tactical tourniquet, entre otros (Figura 7).


Evaluación neurológica


La valoración neurológica puede realizarse desde el primer contacto con el paciente a través del método AVDI (alerta, verbal, dolor, inconsciente). La escala de Glasgow debe aplicarse en la valoración inicial, pues este valor determinará la recuperación o deterioro durante el transporte. La caída de 2 o más puntos durante el transporte es una indicación de hernia cerebral y puede ser una de las sospechas de terapia para mejoría de perfusión cerebral en conjunto con la valoración de la reactividad y simetría pupilar. El paciente debe ser dirigido a un centro con neurocirujano, tomografía y unidad de cuidado intensivo si cumple los criterios establecidos en las recomendaciones basadas en evidencia (Figura 8) (41, 42).
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Figura 7. Colocación del torniquete en atención prehospitalaria. A. Coloque y ajuste el torniquete. B. Gire el molinete hasta controlar el sangrado. C. Asegure el molinete al torniquete con el velcro de seguridad. D. Marque la hora en la que puso el torniquete. Imagen cortesía de la campaña Stop the bleeding del Colegio Americano de Cirujanos. Material de libre acceso para la comunidad.


Idealmente, la revisión completa se debe realizar dentro del vehículo de transporte para evitar hipotermia en el paciente, con exposición del dorso para realizar palpación de la columna toracolumbar y descartar heridas penetrantes. Asimismo, se debe realizar exposición de extremidades y pelvis, especialmente en pacientes inconscientes. La inmovilización completa incluye aplicación de collar cervical rígido, idealmente de una sola pieza en material sintético, excepto en heridas penetrantes cervicales (evita valoración de signos de lesión vascular); seguido de la colocación de una férula espinal larga (tabla rígida sintética o de madera); inmovilizadores laterales de cabeza (sintéticos o de cartón) y correas de sujeción dispuestas en cruz con 3 o 4 puntos de anclaje (dispositivo tipo araña) (43).


Los espacios óseos naturales se deben rellenar con rollos (rodillas y tobillos). En pacientes adultos se debe colocar una almohadilla de espuma sintética bajo la cabeza para lograr una adecuada alineación, este mismo almohadillado se debe realizar en los niños, a nivel del dorso (región ínterescapular). Se deben evaluar los criterios de inmovilización selectiva para determinar el retiro del collar (Figura 9). En la escena, estos criterios se deben aplicar cuando los pacientes están en situaciones de alto riesgo para lesión cervical. Una vez se determina esto se aplican los criterios de evaluación para determinar si se hace o no la inmovilización con dispositivos externos cervicales (collares cervicales). Los pacientes se deben inmovilizar en la escena si existe un mecanismo de alto riesgo y además si presentan alguna de las siguientes características:




■ Incapacidad para comunicarse apropiadamente (alteraciones en el lenguaje, niños menores de 12 años, adultos mayores de 65 años o extranjeros con imposibilidad de traducción)
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Figura 8. Criterios para traslado de pacientes con lesión neurológica a centros de trauma. Tomado de las Guías Colombianas para manejo de TCE (32).




■ Evidencia de uso de drogas o intoxicación (alcohol, analgésicos, sedantes, estimulantes)


■ Presencia de lesiones distractoras o que pueden disminuir la capacidad del paciente para apreciar otras lesiones (fracturas de huesos largos, lesiones viscerales o por aplastamiento, quemaduras extensas o lesiones que alteren algunas funciones corporales


■ Pacientes con trauma penetrante asociado con déficit neurológico


■ Pacientes con dolor cervical posterior o en línea media


[image: images]


Figura 9. La inmovilización prehospitalaria en trauma debe realizarse con todos los dispositivos recomendados para obtener el valor deseado cercano al 100% de efectividad. En la imagen: equipo APH en Colombia. Imagen cortesía de autores.


■ Pacientes con déficit neurológico (parestesia, paresia o plejía) evidente en el examen físico.





La inmovilización selectiva de pacientes ha permitido disminuir dos complicaciones claves con el uso de collares cervicales relacionados con pacientes politraumatizados. La primera es la obstrucción de la vía aérea generada por el collar al bloquear la tracción mandibular durante el transporte para revisar periódicamente la vía aérea; y la segunda es la no visualización de hematomas expansivos en lesiones vasculares de cuello.


En pacientes con trauma craneoencefálico se ha evidenciado igualmente aumento de la presión intracraneal por oclusión de venas yugulares con el componente lateral del collar rígido (43). Las complicaciones en este aspecto generalmente se presentan por inexperiencia en la valoración. Esto se soluciona con un adecuado entrenamiento para escala de Glasgow, evaluación pupilar y examen de sensibilidad y fuerza. Una correcta valoración llevará a una apropiada intervención. Es importante que la luz para evaluar la reactividad pupilar no sea muy débil ya que esto falsearía el examen. Siempre se recomienda realizar estímulos a nivel del arco superciliar (presión) para evaluar la sensibilidad en pacientes con lesión medular cervical. Recordar el algoritmo ASIA (Tabla 1).


En el área de la atención prehospitalaria del trauma aún existen muchas recomendaciones que no logran el mejor nivel de evidencia. La realización de los estudios es bastante compleja y muchos se basan en los registros de trauma de los principales centros de manejo en Norteamérica y Europa. Se requieren más estudios de las intervenciones en regiones como Latinoamérica donde la organización de los sistemas de atención prehospitalaria es aún muy heterogénea.


Obtener evidencia científica en el escenario prehospitalario es bastante difícil, especialmente al tratar de globalizar los lineamientos, pues cada región y país tienen diferentes modelos de atención. De acuerdo con las opiniones de los expertos y con las estadísticas de las bases de datos en trauma, la mejor recomendación es que cada grupo de cirujanos involucrados en esta área debe interactuar de la mejor forma posible con sus paramédicos, ya sean profesionales o no, para que se pueda realizar un seguimiento basado en los modelos internacionales de estándares de calidad de manejo en trauma y lograr definir hasta qué punto se permite realizar la intervención básica o avanzada en el paciente de trauma. Las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud para los sistemas prehospitalarios de trauma pueden ser una herramienta para los interesados en mejorar la atención de los pacientes en esta área.


Tabla 1. Escala clínica de evaluación de la Asociación Americana de Lesión Medular (ASIA)
















	Escala ASIA para trauma raquimedular







	A


	Ausencia completa de función motora o sensitiva







	B


	Ausencia de función motora con preservación de función sensitiva por debajo del nivel de la lesión







	C


	Preservación de la función motora con fuerza muscular menor de 3







	D


	Preservación de la función motora con fuerza muscular mayor de 3







	E


	Función motora y sensitiva normal
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RESUMEN


El objetivo de la preparación y gestión de desastres es mitigar el daño a la sociedad, economía y comunidades causado por los desastres. Los proveedores de salud de todas las especialidades reconocieron la necesidad de estar mejor preparados para responder a los desastres que pueden ocurrir de forma natural, accidental o intencional. En el sector de la salud, la importancia de los simulacros y el ejercicio de los planes de preparación no pueden enfatizarse lo suficiente. Más allá de la práctica, también debe haber algún nivel de competencia. Este capítulo ofrece una visión integral de la gestión de desastres y sus diversas fases, y enfatiza conceptos importantes como la clasificación de campo apropiada y reducción del porcentaje de mortalidad crítica.


Palabras clave: desastres, terrorismo, sistema de comando de incidentes (ICS), triaje, incidentes de víctimas masivas (MCI), dispositivos explosivos improvisados (IED).





INTRODUCCIÓN


La demanda de atención de trauma en momentos de desastre cambió en la década pasada en lo que se refiere a la atención médica, espectro de amenazas y campo de operaciones. La atención médica en casos de desastre pasa por un cambio fundamental (atención de gestión de crisis) en el cuidado de víctimas de desastres. La atención médica por desastre no es lo mismo que la atención médica convencional. En caso de desastre, el objetivo de la primera es el mayor bien para el mayor número de víctimas; mientras que el de la atención médica convencional es el mayor bien para el paciente individual (1-4).


EPIDEMIOLOGÍA DE LOS DESASTRES


Los desastres pueden ser naturales, causados por el hombre o una combinación de ambos. Los desastres naturales pueden clasificarse como desastres de impacto repentino (agudo) o crónicos (lentos) (1, 5, 6). Los desastres naturales de impacto súbito generalmente causan una morbilidad y mortalidad significativa inmediata como resultado directo del evento primario; por ejemplo, lesiones traumáticas, lesiones por aplastamiento o ahogamiento; mientras que los desastres de inicio crónico causan mortalidad y morbilidad a través de sus efectos secundarios prolongados; por ejemplo, brotes de enfermedades infecciosas, deshidratación o desnutrición. A su vez, los desastres causados por el hombre pueden ser involuntarios o intencionales (terrorismo) (Figura 1) (1, 7-9). Los desastres que involucran armas de destrucción masiva (como agentes convencionales, biológicos, químicos o radiactivos), ya sean accidentales o provocados por el hombre, representan un desafío significativo dado el potencial que tienen para producir un ambiente contaminado.


[image: images]


Figura 1. Bombardeo del World Trade Center (2001).


PRINCIPIOS DE LA RESPUESTA AL DESASTRE


Los proveedores médicos no pueden utilizar las estructuras tradicionales de mando y control cuando participan en la respuesta a un desastre. El Sistema de Comando de Incidentes (ICS) es un sistema modular/adaptable para todos los incidentes e instalaciones, y es el estándar aceptado para toda respuesta a desastres. El Sistema de Comando de Incidentes Hospitalarios (HICS, por sus siglas en inglés) es una adaptación del ICS para uso hospitalario, lo que permite una coordinación efectiva en la preparación para desastres y actividades de respuesta con organizaciones prehospitalarias, de seguridad pública y otras. El sistema de atención del trauma es un componente importante del SCI.


Los requisitos funcionales como capacidades, no títulos, determinan la jerarquía ICS. La estructura organizativa de la ICS está construida alrededor de 5 actividades principales de gestión (comando de incidentes, operaciones, planificación, logística y finanzas/administración). La estructura del ICS es la misma, independientemente de la naturaleza del desastre (1-3, 8, 9). La diferencia radica en la experiencia particular del personal clave. Una parte importante de la planificación de desastres es la identificación del comandante de incidentes y otras posiciones clave antes que ocurra un desastre (24 horas/7 días/semana). Cada persona dentro de la estructura de mando solo debe supervisar de 3 a 7 personas. Todos los proveedores médicos deben adherirse a la estructura del ICS para integrarse con éxito en el equipo de respuesta a desastres y evitar muchas consecuencias negativas, incluidas:




■ Muerte de personal médico debido a la falta de seguridad y entrenamiento


■ Falta de suministros médicos adecuados para proporcionar atención


■ Personal que trabaja más allá de su formación o certificación


■ Falta de coordinación.





Un plan de operaciones de emergencia único para muchas situaciones diferentes es más eficaz que múltiples planes de desastres separados (aproximación de todos los riesgos) (1, 2, 8, 9).


RESPUESTA MÉDICA DE DESASTRES


La respuesta a desastres incluye acciones médicas básicas, que son las mismas en todos los desastres. La diferencia en los desastres es el grado de interrupción de la capacidad médica y la cantidad de asistencia externa necesaria para satisfacer las necesidades del desastre. Una evaluación rápida por parte de expertos en respuesta a desastres determinará qué capacidades funcionales se necesitan para satisfacer las demandas de la fase aguda del desastre.


BÚSQUEDA Y RESCATE


Muchos países han desarrollado equipos especializados de búsqueda y rescate como parte integrante de sus planes nacionales de desastres (1, 3, 10). Los miembros de estos equipos, que reciben capacitación especializada en entornos de espacios confinados, generalmente incluyen lo siguiente:




■ Un grupo de especialistas en trauma


■ Técnicos especialistas en materiales peligrosos, ingenieros estructurales, operadores de equipos pesados y personal técnico especializado en búsqueda y rescate


■ Unidades caninas entrenadas con sus instructores o cuidadores.





TRIAJE EN DESASTRES


El triaje es un proceso de toma de decisiones dinámico que contrasta las necesidades de los pacientes con los recursos disponibles. El triaje es el aspecto más importante y psicológicamente desafiante de la respuesta médica de desastres, tanto en las fases prehospitalaria como hospitalaria. El triaje de desastres es significativamente diferente del triaje convencional. La gravedad de la lesión o enfermedad es el principal determinante del triaje convencional; mientras que la gravedad de la lesión o enfermedad, probabilidad de supervivencia y recursos disponibles son los otros determinantes importantes del triaje de desastres (Figura 2). En un evento de muerte en masa, los pacientes críticos que tienen mayores posibilidades de supervivencia con el menor gasto de tiempo y recursos (equipo, suministros, personal) se priorizan para ser tratados primero (1, 4, 6, 7, 11).
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Figura 2. Lesión por aplastamiento en el tórax.


NIVELES DE TRIAJE


Se define tres niveles de triaje médico por desastre. El nivel de triaje de desastres utilizado en cualquier fase del mismo dependerá de la proporción entre las bajas y capacidades. Muchos incidentes de víctimas en masa tendrán múltiples niveles de triaje a medida que los pacientes quirúrgicos se trasladan de la escena del desastre a la atención médica definitiva (1, 11-14).


Nivel 1: triaje de campo


El triaje de campo es la categorización rápida de las víctimas que potencialmente necesitan atención médica inmediata donde han caído o en un centro de recepción de víctimas. Las víctimas se designan como agudas o no agudas. Esto separará a los pacientes ambulatorios (no críticos) de las víctimas no ambulatorias (críticas) (1, 6-8).


Nivel 2: triaje médico


El triaje médico es la categorización rápida de víctimas por los proveedores médicos experimentados en el sitio de recepción de víctimas o en instalaciones médicas fijas o móviles, incluido hospitales de campo desplegables (15, 16). El personal médico que realiza el triaje debe tener conocimiento de las múltiples lesiones en desastres. Las víctimas se clasifican por prioridades en las siguientes categorías:




■ Rojo (urgente): se requieren intervenciones de salvamento (vías respiratorias, respiración, circulación)


■ Amarillo (retrasado): no se requieren intervenciones inmediatas de salvamento


■ Verde (menor): se necesita cuidado médico mínimo o inexistente, o víctimas psicógenas


■ Negro: víctimas fallecidas


■ Categoría expectante (paliativo): no se espera que las víctimas sobrevivan.





Nivel 3: triaje de la evacuación


Las prioridades para la transferencia a los pacientes a las instalaciones médicas definitivas se asignan usando la misma clasificación de color que el triaje médico inicial. La evacuación puede ser útil en un desastre para descomprimir el área de desastre y proveer cuidado quirúrgico especializado para víctimas específicas, como aquellas con quemaduras mayores y lesiones por aplastamiento, o completar cirugías por trauma.


ERRORES DE TRIAJE


Los errores de triaje que toman la forma de subtriaje y sobretriaje están siempre presentes en medio del caos que se produce en los desastres masivos. Subtriaje es cuando se asigna a los heridos críticamente lesionados y que requieren atención inmediata a una categoría de atención diferida. El subtriaje conduce a retrasos en el tratamiento que conlleva mayor mortalidad y morbilidad. El sobretriaje es la asignación de prioridad mayor de atención a supervivientes no críticos, aquellos que no tienen lesiones potencialmente mortales de prioridad para atención inmediata de urgencias. Cuando la incidencia del sobretriaje es mayor, el sistema médico llega a abrumarse. En incidentes con bajas masivas, especialmente explosiones, los errores de triaje más comunes implican mayor sobretriaje que subtriaje.


ATENCIÓN MÉDICA DEFINITIVA


El cuidado, o atención, médico definitivo se refiere a la atención que mejorará, en vez de simplemente estabilizar, la condición de una persona luego de un siniestro. La atención máxima aceptable para todas las víctimas de desastres no es posible en las primeras etapas del desastre dado el gran número de víctimas. En la etapa inicial luego del evento, la atención médica mínimamente aceptable (de gestión de la crisis) para proporcionar intervenciones que salvan vidas es necesaria para proporcionar el mayor bien para el mayor número de víctimas (1, 12, 14, 15). La cirugía de control de daños es un componente importante de la atención de gestión de crisis (Figuras 3, 4 y 5).


LA AMENAZA DEL TERRORISMO


El terrorismo puede definirse como el ejercicio ilícito de la violencia contra la propiedad o individuos con el fin de intimidar a las sociedades con objetivos políticos o ideológicos. En los últimos años se ha observado una promulgación y escalada mundial de actos terroristas, muchos de los cuales provocan intencionalmente incidentes de víctimas masivas (MCI). Tales ataques, entre otros, incluyen: tiroteos en masa (GSW) como en Pulse Night-club, Orlando, FL, 12 de junio de 2016; bombas suicidas (BS), como la Segunda Intifada Palestina, Jerusalén, 2000-2005; demolición de edificios ocupados, como Murrah Federal Building, ciudad de Nueva York, 11 de septiembre de 2001; uso de armas químicas, como ataque de gas de cloro, Kafr Zita; ataques a las multitudes de peatones, como en Niza, Francia el 14 de julio de 2016, Siria el 11 de abril de 2014; y la demolición de aviones de pasajeros (accidente del vuelo 9268, Sinaí, Egipto del 31 de octubre de 2015.
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Figura 3. Atención definitiva (terremoto de Perú, 2007).
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Figura 4. Cirugía de control de daños (terremoto de Haití, 2010).
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Figuras 5. Fasciotomías de emergencias (terremoto de Haití 2010).


La afluencia repentina de víctimas en masa y el espectro único de lesiones críticas de estos incidentes terroristas impredecibles pueden abrumar rápidamente a los sistemas regionales de Servicios de Emergencias Médicas (SEM) y al personal de salud de un hospital. Por tanto, el conocimiento previo de los patrones de lesiones y las estrategias de respuesta pueden resultar útiles en la preparación.


Los ataques terroristas que utilizan municiones explosivas y armas de fuego de asalto producen lesiones que anteriormente solo se veían en campos de batalla. Los rifles de asalto de alta energía infligen heridas con más pérdida de tejidos blandos, trituración de hueso, alteración de órganos internos, heridas complejas y mayor riesgo de infección que las de rifles civiles y pistolas.


Las municiones explosivas varían en un efecto destructivo basado en el poder explosivo, como 4 kg SB hasta 10 000 kg de bomba de camión equivalente a TNT detonada fuera de las torres Khobar, Dharan, Arabia Saudita el 25 de junio de 1996, y que causan lesiones por cuatro medios: lesión; rotura del intestino delgado; penetración de misiles secundarios (metralla, como clavos y pernos incrustados en chalecos suicidas); y efecto de explosión terciaria (lesión contundente de la víctima cuando es arrojada contra otros objetos o aplastada en un colapso del edificio) (6).


Ninguna otra comunidad médica ha presenciado y publicado una experiencia tan extensa con ataques terroristas como los hospitales de Israel que atendieron a los pacientes en el inicio de Segunda Intifada Palestina (1994-1995) (17-26). Durante este tiempo fueron más de 2500 víctimas de ataques terroristas en Israel, con 16% de muertos en el lugar; y entre los sobrevivientes restantes, el 27% sufrió lesiones graves (ISS >15), 24% requirió cuidados intensivos y la tasa de mortalidad fue del 6% (2, 4, 6, 8).


En un solo período de 2 años (2000-2002), el servicio nacional de emergencia de Israel Magen David Adom respondió a 1116 incidentes terroristas, incluido 45 MCI con un promedio de 35 víctimas por incidente. El porcentaje de víctimas se debió a BS y 40% a GSW. Las víctimas de SB eran más propensas a sufrir lesiones en más de 3 regiones del cuerpo (72%), pero las víctimas de GSW tenían una mayor probabilidad de requerir intervención quirúrgica (58%) (16). Para las lesiones por BS admitidas, 59% sufrió heridas abiertas significativas, 17% quemaduras, la mayoría de los pacientes requirieron radiografías simples y/o tomografías computarizadas para evaluar todas las lesiones, y se necesitaron significativamente más intervenciones quirúrgicas, transfusiones sanguíneas e intubación endotraqueal que con otros traumas similares sufridos por pacientes ingresados por causas no relacionadas con el terrorismo (21).


Las bombas suicidas dentro de espacios cerrados, como los autobuses de pasajeros, que muestran una onda de explosión inicial, aumentan la probabilidad de lesión de pulmón (BLI) y tienen alta mortalidad. Las fracturas del cráneo y quemaduras extensas entre las víctimas de BS, pero no las lesiones en las extremidades o las membranas timpánicas rotas, predicen una mayor probabilidad de desarrollar BLI (18).


Al comparar esta experiencia con estudios previos de atentados terroristas, los informes israelíes detallan el uso cada vez más frecuente de metralla improvisada en las BS para producir lesiones secundarias de penetración, resultando en más víctimas por ICM (62 frente a 15), mayor necesidad de admisión hospitalaria (38% vs. 30%) y mayor probabilidad de lesión crítica (27% vs. 19%), pero con tasas similares de mortalidad en la escena y hospital, y la necesidad de cirugía (2, 20, 23). Las lesiones secundarias de metralla causaron más lesiones toracoabdominales que la explosión, requiriendo laparotomía para la lesión intestinal, pero con menos necesidad de toracotomía que en GSW (12).


La muerte inmediata en el lugar de los atentados terroristas, una función de la potencia TNT equivalente a la explosión combinada con el espacio cerrado y factores de colapso del edificio a menudo se debió a un conjunto de lesiones de cráneo y pulmón (como BLI y embolia aérea resultante). Con frecuencia, la BLI se diagnostica entre las admisiones de víctimas de supervivencia de SB (25%), pero con las estrategias modernas de ventilación mecánica es menos frecuente como un factor en la mortalidad tardía (16, 23).


Muchos autores han propuesto estrategias de respuesta y manejo para tratar mejor la MCI causada por ataques terroristas (16, 22, 23, 27-29). La precisión del triaje in situ y en el hospital es primordial, en particular, el triaje más exagerado (clasificación de lesiones mínimas a categorías más críticas) impacta directamente la mortalidad de manera lineal. Por tanto, el transvase rápido de los caminantes heridos para la atención ambulatoria fuera del hospital ahorra recursos valiosos, lo que beneficia a los heridos críticos.


En segundo lugar, ya que los estudios han demostrado que el tiempo de quirófano (OR) es el factor limitante en la efectividad de la atención de víctimas de MCI, la gestión de OR es crucial. En la realización del patrón de utilización de los dos picos (twin-peaks) en OR después de un MCI, 40% de los pacientes requiere cirugía inmediata; es decir, en los primeros 90 minutos, especialmente de tipo abdominal, torácico y vascular, y otro 40% entre las 3 y 5 horas, siendo principalmente cirugías de ortopedia y plástica.


En tercer lugar, las heridas y fracturas abiertas creadas por municiones explosivas y armas de asalto suelen ser extensas y llenas de necrosis, con material extraño, suciedad, ropa, proyectiles y otros desechos. El clínico debe abordar tales heridas con una estrategia de campo de batalla, realizando el desbridamiento de heridas de acuerdo con el estándar del CICR y resistiendo el impulso de cerrar prematuramente las heridas (30). Por último, los servicios de rescate (incendio, ambulancia) deberían tener en cuenta el fenómeno de segundo golpe después de los ataques terroristas, y establecer una zona segura para el triaje y procesamiento de víctimas para evitar convertirse también en víctimas.


DISPOSITIVOS EXPLOSIVOS IMPROVISADOS (IED)


Actualmente, los grupos armados de todo el mundo tienen acceso a una gran variedad de armas. Un grupo de ellas son los artefactos explosivos caseros o improvisados cuyo uso tiene un gran impacto en la vida de las personas, finanzas, política, entre otros (1, 31). Causan graves daños y cobran muchas vidas entre los ciudadanos y fuerzas de mantenimiento de la paz. No solo aumentan el costo de esta, sino que también alteran la estabilización de la sociedad y socavan la autoridad ejercida, complican la asistencia humanitaria y dificultan la distribución de medicamentos y alimentos.


El uso de IED es práctica habitual en los grupos terroristas, ya que son relativamente baratos de fabricar, con insumos fáciles de conseguir y pueden causar un máximo de víctimas y daños. Son armas que están en constante evolución. Es de conocimiento público que Internet se ha convertido en el campo del terrorismo de formación, lo que permite el acceso a una gran cantidad de material informativo sobre IED. Se pueden utilizar en vehículos fáciles de transportar, por control remoto o como artefactos llevados por atacantes suicidas. Otros ataques secundarios a veces pueden activarse después del ataque principal para maximizar víctimas (31, 32). Las innovaciones en sus métodos hacen que las amenazas de los IED sean difíciles de anticipar y detectar; por ejemplo, los EFP (conocidos como penetradores o proyectiles formados de forma explosiva) han tenido un profundo impacto en las fuerzas militares estadounidenses en Irak, apareciendo a principios de 2004. La capacidad de los EFP para penetrar en la protección contra explosiones habitual le ha hecho muy destructivo. Los ataques con IED contra objetivos, como transportes, centros comerciales y hoteles, llevan a una inmensa pérdida de vidas, lesiones y profundos efectos psicológicos sobre las personas y sociedad.


Generalmente, los IED entran en las siguientes categorías (31-35):




■ IED de vehiculos (VBIED)


■ Bombas suicidas


■ Explosivos en carreteras o minas antipersonales


■ Penetradores o proyectiles de forma explosiva (EFP)


■ Bombas de barril (Figura 6).
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Figura 6. Bomba de barril (Siria).


Aunque pueden variar ampliamente en forma, los IED comparten un conjunto de componentes, que consisten en lo siguiente: un conmutador/disparador, fusible, carga principal (llena de explosivo), fuente de alimentación para el interruptor/disparador y contenedor.


Estos artefactos están rodeados de material adicional que aumenta su letalidad, como vidrio; fragmentos metálicos, por ejemplo, clavos o metralla; también puede haber otros materiales peligrosos. Los materiales comúnmente disponibles en el mercado, como fertilizantes, pólvora, peróxido de hidrógeno, entre otros, también se pueden usar como materiales explosivos. Un ejemplo común es el ANFO, una mezcla de nitrato de amonio que actúa como oxidante y combustible. El grado de daño de un IED depende de su tamaño, construcción y ubicación, y si incorpora explosivos o propulsores. Cuando la explosión se produce dentro o cerca de un edificio, las paredes y ventanas pueden romperse, destruir los sistemas de ventilación o incendio, agua y drenaje, escaleras y vías de evacuación, todo esto produce más daño en las víctimas. Esta destrucción también puede liberar materiales peligrosos que aumentan el daño.


CONCLUSIÓN


El objetivo de la respuesta médica de desastres es reducir la mortalidad crítica asociada con un desastre. La tasa de mortalidad crítica se define como el porcentaje de supervivientes gravemente heridos que luego mueren (1, 6, 8, 36, 37). Numerosos factores influyen en la tasa de mortalidad crítica, incluidos:




■ Precisión del triaje, en particular la incidencia del sobretriaje de las víctimas


■ Transferencia rápida de pacientes a cuidados definitivos


■ Implementación de procedimientos de control de daños


■ Intervenciones de atención de pacientes críticos


■ Preparación y respuesta regional coordinada.
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RESUMEN


El presente capítulo trata de los pasos iníciales en el tratamiento de los pacientes politraumatizados, estableciendo un protocolo secuencial, organizado y de uso universal, con el objeto de evitar daño adicional o lesiones desapercibidas. Durante el desarrollo del mismo se especifica al lector cada uno de los ítems de atención, desde la organización del equipo de trauma hasta la secuencia que inicia con la vía aérea, terminando con el manejo del dolor; así como la valoración secundaria y aspectos básicos de los estudios de imágenes que se solicitan en estos pacientes.


Palabras clave: manejo inicial, organización del equipo de trauma, vía aérea, ventilación, circulación, manejo secundario.





La atención del politraumatizado requiere decisiones rápidas y bajo presión, ya que la probabilidad de supervivencia puede disminuir abruptamente con cada minuto que pasa en la evolución del trauma (1-5). Es así como inician la mayoría de los textos referidos a la atención del politraumatizado, destacando de esta manera la importancia de la organización del equipo de trauma y la necesidad de la capacitación de cada uno de sus miembros. Además, una de las consideraciones en el tratamiento de este es no causar daño adicional. Por tal motivo, todo intento de atención al politraumatizado posee estructura, secuencia y una rica variedad de etapas intermedias, las cuales se explicarán a lo largo del presente capítulo.


El origen del esquema sistemático se le debe a Styner, cuando en 1978 creó el curso ATLS (3, 4). A partir de ese momento muchos sistemas similares se establecieron a nivel mundial con la intención de optimizar la atención a las víctimas del trauma; algunos de ellos con particularidades propias a la región donde se crearon, tal es el caso del manejo integral del politraumatizado (MIP) en Venezuela, y otros diseñados para un nivel de capacitación específico, como el Primary Trauma Care (PTC) (2).


El trauma se considera un problema de salud pública dada su frecuencia y magnitud. En los Estados Unidos corresponde a la primera causa de muerte en personas menores de 44 años (6-9). En algunos países de Latinoamérica, como Colombia, Venezuela, Brasil, Guatemala, Honduras, entre otros, las muertes violentas también ocupan el primer lugar de mortalidad en este mismo grupo etario (9). Tradicionalmente, la mortalidad ha sido el principal indicador de la magnitud de un problema de salud pública, pero es importante destacar que, por cada muerte, hay miles de supervivientes que quedan con secuelas físicas y emocionales. El trauma no solo afecta a la víctima, sino también a sus familias, comunidades y sociedad en general.


El objetivo primordial de estandarizar el manejo del trauma es el reconocimiento precoz y tratamiento de las 5 causas principales de muerte en el politraumatizado, que son:




■ Obstrucción de la vía aérea


■ Neumotórax a tensión


■ Taponamiento cardíaco


■ Sangrado activo


■ Trauma craneoencefálico (2-5).





Estas 5 causas se deben reconocer de inmediato por el personal que atiende a estos pacientes, iniciando en el área prehospitalaria y continuando en la hospitalaria, lo que varios autores han denominado cadena de trauma, la cual inicia con las políticas de prevención del trauma.


De manera práctica, la atención hospitalaria al traumatizado se subdivide de la siguiente manera:




■ Rápida valoración inicial unida a la reanimación de las funciones vitales, que llamaremos evaluación y manejo primario.


■ Examen secundario más detallado, que denominaremos evaluación y manejo secundario.


■ Inicio de un tratamiento definitivo.





En el programa de capacitación en trauma, llamado manejo integral del paciente politraumatizado (MIP), se incorpora el término atención temprana, haciendo referencia a los cuidados médicos y de enfermería básicos y avanzados que se brindan a pacientes víctimas del trauma en el lugar del hecho o durante su traslado a un centro asistencial (2). Este término incluye la atención prehospitalaria (APH). Claramente, la evidencia demuestra que la sobrevida, reducción de complicaciones y secuelas por el trauma disminuyen si se cuenta con un sistema de APH desarrollado con prácticas ordenadas y seguras y, por supuesto, integrado y coordinado por los centros reguladores de urgencias, como 171 y 911, apoyados por personal médico, directa o indirectamente a través de protocolos supervisados por comunicación vía radio o video y, además, integrado a los servicios de emergencia dedicados a la atención del trauma en un manejo integral de este en el momento inmediato tras ocurrir el trauma (10-12). Dejaremos este tema para el desarrollo en otro capítulo de esta obra. Otro aspecto fundamental a tomar en cuenta antes de la atención a estos pacientes consiste en la organización del equipo de trauma.


ORGANIZACIÓN DEL EQUIPO DE TRAUMA


El equipo de trauma es el conjunto de profesionales encargados de la atención primaria y secundaria de pacientes víctimas del trauma. Se divide en equipo de trauma primario y secundario. El primero se constituye por un grupo de médicos, enfermeras y personal de apoyo, cuya función es recibir y manejar los pacientes de trauma mayor a su llegada al centro de trauma; el segundo se constituye por un grupo de médicos especialistas y subespecialistas, que son interconsultados una vez resuelto el problema primario del paciente, para lograr un tratamiento definitivo y eficaz, ejemplo de ellos son los neurocirujanos, ortopedistas, oftalmólogos, otorrinolaringólogo, entre otros (1, 2).


Con el objetivo de brindar una atención de calidad al paciente politraumatizado, todo equipo de trauma deberá contar con la capacidad de lidiar con situaciones de alta complejidad que requieren una serie de actitudes y aptitudes por parte de los individuos que conformen dicho equipo; para lo cual es necesario un trabajo en equipo, donde se compartan las tareas a través de comunicación y dinámica de equipo eficaz. El equipo de trauma primario se comprende por dos figuras fundamentales (el líder y los miembros) que deberán ser capaces de articular un lenguaje homogéneo, directo y preciso en pro de optimizar el tratamiento oportuno de la víctima. A continuación, se presenta un esquema (Figura 1) de la distribución del trabajo de cada miembro del equipo basado en el ABCDEF que se describirá más adelante.


El personal que interviene en la reanimación del paciente traumatizado debe conocer claramente sus funciones y su posición en el área de reanimación alrededor del paciente.


EVALUACIÓN Y MANEJO PRIMARIO


Durante la evaluación primaria, las situaciones de riesgo vital se deben identificar y tratar simultáneamente, lo que se denomina atención horizontal (Figura 2); sin embargo, no siempre es posible el carácter de simultaneidad. Por tal motivo, se describe una atención vertical, donde se toman en consideración las prioridades de atención; es decir:




A. Vía aérea y control de la columna cervical


B. Ventilación


C. Circulación y control de la hemorragia


D. Valoración neurológica


E. Exposición y control de la hipotermia


F. Manejo del dolor (2, 5).
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Figura 1. Organización del equipo de trauma, según la disponibilidad de miembros. Las flechas rojas indican la movilidad del miembro del equipo de acuerdo con la dinámica de la atención (2).
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Figura 2. Esquema de atención por orden de prioridad (vertical) o simultánea (horizontal) (2).


Nunca se debe omitir ninguno de los pasos de la secuencia, o pasar al siguiente sin controlar el precedente. A pesar de lo mencionado anteriormente, está claro que la atención ideal al politraumatizado es la simultánea y en conjunto, en la cual cada miembro debe conocer su rol y ejecutarlo de manera sistemática.


En este momento de la evaluación inicial es importante considerar la cinemática del trauma o mecanismos de lesión. La importancia de estudio de estos radica en la probabilidad de establecer cuáles son las lesiones en un paciente que fue sometido a determinada cinemática de trauma. De hecho, existen publicaciones que inducen al médico a buscar ciertas lesiones según el mecanismo de trauma.


Vía aérea y control de la columna cervical


La vía aérea en el paciente politraumatizado representa la prioridad máxima ya que, como sabemos, una de las causas inmediatas de muerte en trauma es la hipoxia. A todo paciente traumatizado hay que considerarlo como vía aérea difícil. Cuando un paciente traumatizado es capaz de responder sin dificultad al interrogatorio del médico se puede concluir que tiene una vía área permeable, y que la ventilación y perfusión están correctas. La presencia de ronquera, estridor, dificultad respiratoria o ausencia de respuesta indica la alteración de la vía aérea.


Las causas más frecuentes de compromiso de vía aérea son obstrucción, como causa directa del trauma o no, por ejemplo, la caída misma de la lengua del paciente cuando este tiene compromiso del estado de conciencia; presencia de cuerpo extraño, como dentadura, sangre, vómito; o hematoma compresivo. Se procede a revisar la cavidad oral, extraer los cuerpos extraños, succionar la sangre, vómito o detritos, en caso de estar presentes. En los pacientes con alteración del estado de conciencia, las maniobras de elevación de la mandíbula son suficientes para evitar que la lengua caiga hacia atrás y obstruya la hipofarínge. Adicionalmente, la cánula nasofaríngea se puede colocar en un paciente consciente, mientras que la cánula orofaríngea únicamente se puede utilizar en un paciente inconsciente sin reflejo nauseoso.


La valoración de la permeabilidad de la vía aérea debe hacerse repetidamente ya que las condiciones iniciales del paciente pueden variar, como es el caso del trauma craneoencefálico, lesiones por inhalación, fracturas faciales y laríngeas. El paciente con un estado de conciencia medido por la escala de Glasgow menor o igual de 8 puntos debe tener una vía aérea definitiva o garantizada y por ningún motivo debe ser trasladado a otra dependencia del mismo hospital u otra institución sin este requisito.


La agitación y estado combativo de un paciente traumatizado se deben considerar como signos indicativos de hipoxia y de compromiso de la vía aérea antes de atribuirlos a efectos tóxicos de drogas estupefacientes o alcohol. Muy frecuentemente se asume, de forma prematura, que estos comportamientos son resultado del alcohol o de la personalidad agresiva del paciente traumatizado.


La vía aérea definitiva (ATLS) o garantizada (MIP) se define como un tubo endotraqueal con un manguito inflado en la tráquea (2-4). Es por esto que los dispositivos como la máscara laríngea y el CombituboTM son temporales y pueden utilizarse como medidas salvadoras en el escenario prehospitalario, pero se deben cambiar inmediatamente el paciente ingresa a urgencias. Es necesario conocer las circunstancias por las cuales el paciente no pudo ser intubado en el primer intento y, en ciertos casos, estas medidas temporales solo deben cambiarse en la sala de cirugía o proceder con una vía aérea quirúrgica si el riesgo de perder la vía aérea es muy alto al considerar el cambio de estos tubos. Existen dos tipos de vía aérea definitiva: la intubación endotraqueal (nasotraqueal u orotraqueal y la quirúrgica (cricotirotomía o traqueostomía).


La vía aérea quirúrgica se indica cuando no es posible realizar una intubación endotraqueal o las otras técnicas de intubación han sido infructuosas en circunstancias, como la presencia de edema de glotis, fractura de laringe, hemorragia orofaríngea severa, o cuando la intubación nasal u oral se contraindica.


Todo paciente con trauma múltiple, alteración del estado de conciencia o trauma cerrado por encima de las clavículas debe tener protección de la columna hasta que no se descarte lo contrario. Mientras se realiza la evaluación y el manejo de la vía aérea se debe asegurar simultáneamente la protección de la columna. Debe evitarse los movimientos de rotación, flexión, extensión de la cabeza y cuello del paciente en forma espontánea o durante las maniobras de aseguramiento de la vía aérea. En resumen, la valoración de la vía aérea inicia con las siguientes pautas (2-5):




■ Contacto verbal con el paciente. El diálogo con el paciente y su colaboración nos indica un estado permeable de la vía aérea, por lo menos momentáneamente, y una adecuada oxigenación cerebral con la coherencia del lenguaje


■ Inspección


■ Color de la piel


■ Mucosas y lechos ungüeales


■ Posición de la tráquea


■ Mecánica ventilatoria (expansión de la caja torácica); de esta última se hablará en ventilación.





Inicialmente, mientras se coloca el collar de inmovilización cervical o cuando se necesita retirar el collarín cervical temporalmente, se puede obtener la protección de la columna cervical mediante la inmovilización o estabilización manual en línea de la columna con la ayuda de otro operario. El collar semirrígido debe mantenerse hasta que se excluya una fractura o lesión de ligamentos de la columna cervical.


Ventilación


Una vez resuelto lo relacionado con la vía aérea, la siguiente prioridad en el paciente politraumatizado es el mantenimiento de una adecuada ventilación, la cual se traduce en una oxigenación y perfusión tisular suficiente para garantizar la vida del individuo.


La dinámica ventilatoria depende de la integridad de cada uno de los componentes anatómicos, como la pared torácica, pleura, parénquima pulmonar y árbol traqueobronquial; por tanto, cualquier lesión que altere a uno o más de ellos comprometerá la mecánica ventilatoria. Por tal motivo, la valoración de B en el politraumatizado debe enfocarse en la búsqueda de lesiones probables en cada uno de estos componentes anatómicos.


Las lesiones que comprometen la respiración y ventilación se deben identificar y tratar en la evaluación inicial: neumotórax a tensión, tórax inestable con contusión pulmonar, neumotórax abierto y hemotórax masivo. El diagnóstico de estas entidades es clínico y no se debe esperar a tener una confirmación imagenológica para poder realizar la intervención correspondiente.


Los principios para el manejo de alteraciones de la ventilación son:




■ Administrar oxígeno suplementario


■ Asistir la ventilación


■ Favorecer el intercambio gaseoso


■ Apoyar el trasporte de la sangre oxigenada a los tejidos.





Por tal motivo, todo paciente traumatizado debe recibir oxígeno suplementario, ya que el objetivo de la reanimación es proveer cantidades suficientes de oxigenación a la periferia.


A través de una vía aérea garantizada es posible suministrar oxígeno al 100%. Todo paciente traumatizado que no requiere una vía aérea definitiva debe recibir oxigenación con máscara de reservorio con un flujo de 10-12 L/min. La forma no invasiva más confiable para asegurar una buena oxigenación periférica (PaO2 >70 mm Hg) se logra mediante la colocación de un oxímetro de pulso, manteniendo una saturación de oxígeno por lo menos en 95%. Las limitaciones de la oximetría de pulso son la anemia profunda (Hb <5 g/L), intoxicación por monóxido de carbono e hipotermia severa (<30 °C), casos en los cuales es necesario solicitar gases arteriales.


Durante la evaluación primaria de los problemas torácicos se deben realizar los métodos clásicos de inspección, palpación, percusión y auscultación, aunque no siempre es posible hacerlo debido al ruido y la situación, a veces caótica, en la unidad de politraumatizados. Se debe descubrir la región cervical y el tórax del paciente para poder evaluar la presencia de venas distendidas en el cuello, disnea, determinar la frecuencia respiratoria, utilización de músculos accesorios de la respiración, presencia de respiración paradójica o tórax inestable y de heridas penetrantes o contusiones. Mediante la palpación se puede determinar si el enfisema subcutáneo, hematomas, desviación de la tráquea, deformidad ósea o dolor están presentes. El timpanismo o la matidez de la percusión asociados con la auscultación del tórax permitirán establecer la presencia de hemo o neumotórax. La auscultación de ruidos respiratorios y cardíacos es difícil en los servicios de urgencias.


El neumotórax a tensión causa desviación del mediastino, disminuyendo el retorno venoso. Se presenta en el paciente traumatizado con neumotórax simple que se coloca en ventilación mecánica o presión positiva, o menos frecuente como resultado directo del trauma torácico. Se diagnostica clínicamente por la presencia de dificultad respiratoria severa, desviación de la tráquea, venas cervicales distendidas, ausencia de ruidos respiratorios en un hemitórax, cianosis e hipotensión; sin embargo, la desviación de la tráquea en la base del cuello puede no ser obvia y las venas cervicales y cianosis no estar presentes en el paciente hipovolémico. Por otra parte, el neumotórax a tensión puede confundirse con taponamiento cardíaco. El neumotórax a tensión se diferencia del taponamiento cardíaco por el hipertimpanismo a la percusión del hemitórax ipsilateral que se encuentra en el primero.


El neumotórax a tensión debe tratarse inmediatamente introduciendo una aguja con una longitud mayor de 5 cm en el segundo espacio intercostal a nivel de la línea medioclavicular del hemitórax afectado. Se confirma el diagnóstico por la fuga rápida de aire a través de la aguja. Este procedimiento convierte el neumotórax a tensión en uno simple. Inmediatamente después se debe colocar un tubo de tórax como medida definitiva. En el paciente con shock y arresto de origen traumático se deben poner tubo de tórax bilaterales de forma inmediata, sin perder tiempo usando técnicas menos efectivas (1).


El neumotórax abierto o la herida que succiona el aire se produce cuando la apertura de la herida es mayor de dos tercios del diámetro de la tráquea. Por tanto, el aire tiende a entrar por el sitio de menos resistencia que corresponde, en este caso, al defecto de la pared torácica. El paciente debe ser tratado inmediatamente, creando una válvula de escape unidireccional y cubriendo el defecto con un apósito estéril fijado en solo tres de sus bordes. Se procede luego a colocar un tubo de tórax en un área distante al defecto de la pared antes de poder sellar completamente todos los bordes del apósito. El manejo definitivo corresponde a la reconstrucción quirúrgica del defecto (1).


El tórax inestable resulta de la pérdida de la continuidad de un fragmento óseo por la fractura de 2 o más costillas en 2 o más segmentos. La gravedad del tórax inestable depende principalmente de la lesión pulmonar asociada, que es la responsable de la hipoxia. El paciente con tórax inestable debe recibir inmediatamente una adecuada ventilación y oxigenación, buena analgesia, que generalmente se logra en estos pacientes con un catéter epidural alto para mejorar así la ventilación, y la administración cuidadosa de líquidos intravenosos con el fin de evitar la sobrehidratación. El tórax inestable no es indicación inmediata de intubación endotraqueal. Se debe valorar frecuentemente el trabajo respiratorio y presión parcial de oxígeno arterial del paciente para definir si la ventilación mecánica es necesaria. La atención al manejo del dolor es la intervención que se recomienda para evitar la falla respiratoria debido al compromiso de la movilidad de la cavidad torácica (1).


El hemotórax masivo (>1500 mL de sangre) ocurre por lesión penetrante o cerrada de los grandes vasos o hilios pulmonares, produciendo desviación del mediastino y compresión del pulmón contralateral. Clínicamente se manifiesta con distensión de venas cervicales, hipotensión, ausencia de ruidos respiratorios o matidez a la percusión de un lado del tórax. Las venas pueden no estar ingurgitadas debido a la hipovolemia severa. El manejo consiste en la restauración rápida del volumen sanguíneo mediante la infusión de cristaloides y sangre lo más pronto posible. La descompresión del tórax debe realizarse colocando un solo tubo de tórax calibre 38 French a nivel de la tetilla, anterior a la línea media axilar. De ser posible, la sangre proveniente del tórax se debe recolectar idealmente en un sistema de drenaje que permita la autotransfusión. Las indicaciones de toracotomía temprana son: drenaje inicial de un volumen mayor de 1000 a 1500 mL, drenaje de 200 mL/h por 2-4 horas, o inestabilidad hemodinámica independientemente del volumen de drenaje de sangre o transfusiones frecuentes (1). A continuación, se muestra un esquema (Figura 3) de las presentaciones clínicas de los distintos cuadros patológicos torácicos que comprometen la ventilación y circulación.


Circulación y control de la hemorragia


Luego del control de la vía aérea y ventilación, la consideración más importante en el paciente politraumatizado es reconocer la presencia de sangrado, el cual, cuando es externo difícilmente se podrá ignorar; sin embargo, cuando es interno se debe sospechar su existencia y actuar con rapidez. La única posibilidad de reanimar con éxito a un paciente consiste en indagar, encontrar y tratar las causas reversibles del mismo, trasladando el paciente al quirófano lo antes posible.


La hemorragia representa la causa principal de muerte evitable por trauma en situaciones bélicas; no obstante, en escenarios no bélicos figura como la segunda causa de muerte en pacientes politraumatizados, luego del traumatismo craneoencefálico. La cantidad de sangre en el cuerpo es de aproximadamente 70 mL/kg; es decir, que un adulto promedio de 70 kg tiene 5000 mL de volemia. Un paciente entra en shock si pierde 1/3 del volumen de sangre (cerca de 1500 mL), o menos de esa cantidad en los casos de shock oculto. La hemorragia puede ser interna, ocasionada por ruptura de órganos sólidos, como el bazo, hígado o riñones; o bien por lesión directa de cada uno de estos órganos, como consecuencia de trauma penetrante. Otra forma de hemorragia es la externa, la cual puede tener su origen en lesiones vasculares, tanto arteriales (de difícil control debido a la alta presión) como venosas (con menor presión, pero mayor volumen de sangrado).


El shock se define como perfusión orgánica y oxigenación tisular deficiente. De esta definición podemos inferir que el objetivo de esta fase debe ser restaurar la hipovolemia y controlar el sangrado directamente en lesiones externas o con cirugía, si es necesario. En algunas oportunidades, la valoración secundaria debe hacerse incluso después de corregir de manera definitiva un sangrado de forma quirúrgica.


La forma clínica más rápida y precisa para evaluar el estado hemodinámico del paciente traumatizado se obtiene mediante la valoración del estado de conciencia, color de piel y pulso. Las alteraciones del estado de conciencia no solo se producen por el trauma craneoencefálico, sino también son la expresión de importante pérdida del volumen sanguíneo. La presencia de una piel color gris y pálida indica la pérdida de, por lo menos, 30% del volumen sanguíneo. Un pulso débil y rápido indica precozmente hipovolemia. La presencia de pulso radial indica que el paciente tiene una presión sistólica al menos de 80 mm Hg.
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Figura 3. Diagnóstico diferencial de los distintos cuadros patológicos torácicos que comprometen la ventilación y circulación (2).


La hemorragia se debe identificar y controlar mediante presión directa o por una intervención quirúrgica. No se deben utilizar pinzas hemostáticas para controlar el sangrado externo, ya que se corre el riesgo de lesionar otras estructuras vitales. Los torniquetes se deben usar cuando hay sangrado masivo de la extremidad, que no se puede controlar con la presión directa, y debe documentarse el tiempo de isquemia o en aquellos casos de amputación traumática de un miembro. El tórax, abdomen, espacio retroperitoneal y pélvico, lo mismo que los muslos, son los sitios en donde se puede producir un sangrado oculto que puede requerir una intervención quirúrgica. Las fracturas son sitios de sangrado activo y, por tanto, se deben reducir precozmente para disminuir esta pérdida. A continuación, se presenta un esquema de las áreas de sangrados internos y su relación con la clínica y estudios complementarios (Figura 4).


Para obtener un acceso venoso se debe canalizar, por lo menos, 2 venas de las extremidades superiores preferiblemente con catéteres de gran calibre, e infundir 2000 mL de Ringer con lactato tibio (37 a 40 oC) o 20 mL/kg para los niños (13-16). Este esquema había estado vigente en los últimos años; sin embargo, actualmente se demostró que la infusión de gran actividad de volumen de cristaloides puede perjudicar al paciente víctima del trauma; por tanto, se apuesta por un manejo más racional y restrictivo de los líquidos a administrar, considerando la transfusión precoz de sangre. En la última edición del ATLS se habla de la infusión de solo 1000 mL y evaluar la respuesta al mismo. Aunque no se ha llegado a un consenso de la cantidad de cristaloides a suministrar, todo apunta a que las estrategias de hipotensión permisiva, restricción de líquidos, y la reanimación con control de daños y control expedito de la hemorragia garantizan una mayor tasa de éxito para estos pacientes.


Si esto no es posible en el adulto se puede realizar una venodisección o colocación de un catéter central por personal bien entrenado en estos procedimientos. Si no se ha podido tener un acceso venoso antecubital después de 2 intentos en niños menores de 6 años se puede utilizar la punción intraósea. El uso de la punción intraósea esternal ha adquirido más popularidad, especialmente en casos de lesiones severas en combate militar.


De forma simultánea se deben tomar muestras de sangre para clasificación, pruebas cruzadas y estudios hematológicos y bioquímicos. En toda mujer en edad reproductiva se debe adicionar una prueba de embarazo. Cuando se trata de una hemorragia exanguinante se puede administrar los primeros 1000 mL de sangre tipo O (preferible O- en mujeres y O+ en hombres), y las siguientes unidades se pueden suministrar con sangre de tipo específico sin pruebas cruzadas del grupo. Idealmente se debe usar un sistema de transfusión rápida que permita calentar la sangre simultáneamente, como el sistema Level OneTM.
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Figura 4. Áreas de sangramiento interno y algunas de las características propias del trauma en cada área (2).


La monitorización electrocardiográfica se debe realizar en todo paciente traumatizado. Hay varias manifestaciones no específicas que pueden sugerir la presencia de trauma cerrado cardíaco, como son el FAST, arritmias, fibrilación auricular, extrasístoles, alteraciones del segmento ST, entre otras. Lesiones, como taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión o hipovolemia profunda, se pueden manifestar como actividad eléctrica sin pulso; es decir, presentación inicial de un paciente sin tensión arterial, pero con ritmo aparente en el ECG, es indicativo de un neumotórax a tensión, taponamiento cardíaco y/o choque hipovolémico.


La tríada de Beck (distensión de venas del cuello, disminución de la presión arterial y ruidos cardíacos velados) difícilmente puede verse en el paciente traumatizado con taponamiento cardíaco. Las venas cervicales pueden no estar distendidas en el paciente hipovolémico y los ruidos cardíacos son difíciles de escuchar en un servicio de urgencias. Por otra parte, el taponamiento cardíaco se puede confundir con un neumotórax a tensión (Figura 3). La pericardiocentesis guiada por ultrasonido con aspiración de incluso cantidades pequeñas de sangre resuelve temporalmente el problema y no se debe retrasar en espera de otras ayudas que confirmen el diagnóstico.


La ventana pericárdica, o toracotomía, se debe realizar únicamente por cirujanos entrenados. La toracotomía anterolateral izquierda de reanimación (toracotomía resucitadora, TR) realizada por un cirujano solo se justifica en pacientes con actividad eléctrica miocárdica o actividad mecánica vista por ultrasonido sin pulso con heridas penetrantes. Para mayor información invitamos al lector al capítulo de TR en este libro.


El Focused Assessment for Sonography in Trauma (FAST), y más reciente y complementado Extended Focused Assessment Sonography for Trauma (eFAST), actualmente son métodos diagnósticos muy valiosos cuando se desea establecer si el paciente presenta un taponamiento cardíaco o líquido en la cavidad torácica y abdominal que representa sangre hasta no demostrar lo contrario, además de la determinación de neumotórax. Es así como la ecografía en la cama del paciente, que se realiza por el propio cirujano, ya forma parte de la evaluación inicial, y muchos la consideran como una extensión del examen físico.


La importancia de la realización del FAST se basa en la capacidad que tiene de determinar el líquido libre; sin embargo, este puede traducir también una lesión de vejiga intraperitoneal, o particularmente en el caso de la embarazada, una ruptura uterina. Un aspecto adicional en la evaluación ecosonográfica abdominal en la paciente embarazada se da por lo que Ottolino y colaboradores denominaron FAST embarazada, o FASTe, que consiste en la adición de una ventana ecográfica en un punto medio entre la sínfisis del pubis y la cicatriz umbilical. Es importante considerar este punto como una referencia, pero se debe desplazar el transductor lateralmente para ubicar el foco fetal (Figura 5). El objetivo de esta nueva ventana es la estimación de la viabilidad fetal mediante estos aspectos:




■ Presencia de actividad cardíaca fetal (si la edad gestacional lo permite)


■ Frecuencia cardíaca del feto (que debe mantenerse entre 120-160 lpm en el último trimestre del embarazo).
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Figura 5. Realización de FASTe. A. Localización de la quinta ventana ecográfica ubicada a la mitad de la distancia entre la sínfisis del pubis y la cicatriz umbilical, en la línea media. B. Se observan las flechas correspondientes a la movilización lateral (2).


Un aspecto de suma importancia es la conducta ante un paciente con shock hipovolémico en el contexto de un trauma abdominal. Situación que merece un análisis especial ya que la evidencia apunta a la necesidad de cirugía inmediata. Esta situación se debe identificar en la sala de emergencia y ser objeto de una pronta atención por parte del personal de salud (13-18). Esta circunstancia puede sugerir la necesidad de un abordaje especial o la toma de decisiones especiales en la sala de emergencias, como la cirugía de control de daños, siendo en la actualidad una conducta avalada por más de 20 años de historia (19). De esta estrategia se hablará en el capítulo correspondiente.


Otra estrategia especial consiste en la adopción de protocolos de transfusión masiva de sangre de forma precoz. Se ha evidenciado que el reemplazo equilibrado y calificado de sangre y productos sanguíneos es la clave del éxito (19-21). El abandono de la sustitución masiva con cristaloides y la utilización temprana de sangre y productos sanguíneos asociados con el control de la hemorragia quirúrgica garantizan el camino hacia la recuperación.


Los esquemas son diversos, destacando la sustitución 1:1:1, una unidad de glóbulos rojos y una de plasma recién descongelado y una de plaquetas, estos son la mejor manera de revertir esta situación crítica de forma precoz. Además, el uso de pruebas especiales, como tromboelastografía (TEG/Rotem), puede ser extremadamente útil para detectar con precisión la coagulopatía en curso y los componentes de la sangre en déficit. Hay situaciones con evidencia de fibrinólisis severa, e incluso algunos protocolos de transfusión masiva, que incluyen el uso de ácido tranexámico de una manera sistemática y estandarizada (20-23).


Valoración neurológica


La valoración neurológica se debe realizar de forma precoz; si es posible debe iniciarse en el ámbito prehospitalario con la finalidad de obtener un patrón objetivo de comparación del estado neurológico de la víctima. El traumatismo craneoencefálico (TCE) representa la principal causa de muerte en pacientes politraumatizados, y su frecuencia en la sala de emergencia es cercana al 20% de todos los casos que ingresa a ella (6, 8). Dicha valoración incluye la determinación del estado de conciencia inicial del paciente mediante la escala de Glasgow, tamaño pupilar y respuesta a la luz. La escala de Glasgow no solo permite establecer un pronóstico y manejo de los pacientes, sino que adicionalmente, en forma objetiva, determina las variaciones del estado de conciencia a través del tiempo. La determinación de la reacción a la luz y tamaño pupilar ayudan a diagnosticar la presencia de lateralización neurológica que requiere un procedimiento neuroquirúrgico de descompresión.


El examen neurológico debe realizarse periódicamente. El deterioro neurológico nuevamente indica la necesidad de revisar el A, B, C, D puesto que este hallazgo puede ser secundario a un compromiso de la oxigenación o perfusión cerebral, o empeoramiento progresivo de la lesión cerebral primaria. El efecto de alcohol o drogas sobre el estado de conciencia no se debe sobredimensionar con respecto a las causas anteriormente mencionadas; por tanto, primero se debe asegurar la integridad de la vía aérea, respiración y circulación antes de asumir que el estado de conciencia se debe a la lesión craneana o efecto de drogas recreativas. Una vez se establece un déficit neurológico se debe solicitar valoración por neurocirugía a la mayor brevedad posible o considerar el traslado del paciente a otro centro donde se pueda realizar.


Recuerde que una lesión de la médula puede producir un estado de choque neurogénico, que también puede amenazar la vida y se debe identificar en una manera precoz.


Exposición y control de la hipotermia


La valoración inicial del paciente politraumatizado debe realizarse con este completamente desnudo, para la objetiva identificación y descripción de las lesiones y, en caso que sean heridas por arma de fuego, para que se pueda observar los orificios de entrada y salida. Por tanto, se debe desvestir usualmente cortando su ropa y revisando la superficie ventral y dorsal mediante movilización en bloque con el fin de evitar lesiones medulares.


Inmediatamente finaliza el examen se debe cubrir el paciente con cobijas y todos los fluidos administrados se deben infundir a una temperatura de 39 oC, previniendo así la hipotermia. Como se mencionó previamente, la sangre y sus derivados pueden ser transfundidos en, y junto con, los cristaloides para así aumentar rápidamente la temperatura. Idealmente se debería suministrar los líquidos y productos sanguíneos mediante el uso de un dispositivo de infusión y calentador. En caso de un evento traumático, una vez se retira o corta la vestimenta, esta forma parte de la evidencia y debe incluirse dentro de la cadena de custodia. Siguiendo el protocolo MIP (Manejo Integral del Politraumatizado) recuerde la siguiente regla nemotécnica de las tres E para el manejo de la evidencia (Figura 6) (2).
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Figura 6. Regla nemotécnica de las tres E para el manejo de la evidencia (2).


La tabla larga se usa inicialmente para trasladar al paciente hasta que se complete el estudio radiológico, mientras que las precauciones para proteger la columna toracolumbar deben mantenerse hasta que se termine la evaluación clínica; sin embargo, la tabla larga debe extraerse lo antes posible pues puede causar lesiones por presión en muy poco tiempo, especialmente en pacientes obesos.


Manejo del dolor


El dolor es un síntoma presente en casi la totalidad de los pacientes que sufren trauma, y su manejo le confiere gran complejidad debido al número de componentes que influencian el mismo. El dolor es una función vital del sistema nervioso capaz de alertar a nuestro organismo de un daño potencial o real. Los distintos géneros y culturas toleran y aceptan el dolor, y lo manifiestan de diferentes maneras. No hay ningún dispositivo que permita a alguien evaluar de forma objetiva la magnitud del dolor (2, 5).


Es de suma importancia considerar el dolor ya que en ningún otro tipo de paciente se ve más marcada la relación entre el daño (lesión física), como componente objetivo, y la emoción (impacto emocional), como componente subjetivo. Al momento de escoger las herramientas para el control del dolor se deben tener muy claros los objetivos por cumplir con el tratamiento, entre ellos, disminución del dolor sin afectar el estado neurológico del paciente o las variables hemodinámicas o respiratorias, así como también iniciar el apoyo psicológico que permita disminuir el miedo, aprehensión y ansiedad, de vital importancia en estas circunstancias.


No se debe olvidar el carácter distractor que sobre la evaluación inicial al politraumatizado puede ocasionar el dolor. Esto se refiere a la probabilidad de desviar la atención al problema real del paciente por prestarle atención al dolor. Una de las estrategias más exitosas en el control del dolor lo representa el uso de la analgesia multimodal, la cual no es más que la combinación de fármacos que actúan en diferentes lugares anatómicos sobre distintos receptores y cuyo comportamiento farmacológico también es diferente; esto implica una disminución de las dosis y, con ello, una incidencia menor de eventos adversos.


EVALUACIÓN Y MANEJO SECUNDARIO


Una vez cumplido el protocolo de atención anteriormente expuesto es necesario hacer una revaloración de la situación del paciente. Esta fase de la atención se denomina valoración secundaria y se divide de la siguiente manera (2):




■ Reevaluación primaria


■ Anamnesis


■ Examen físico detallado por sistemas


■ Procedimientos adicionales a la atención primaria


■ Toma de muestras de laboratorio adicionales


■ Estudios imagenológicos


■ Profilaxis antitetánica y antibiótica.





Reevaluación primaria


Consiste en la confirmación del correcto control de la vía aérea, columna cervical, ventilación, hemorragia y reanimación con líquidos; es decir, el repaso de la valoración y manejo primario. Tal y como se comentó anteriormente con referencia a la atención vertical y horizontal, la primera con carácter de prioridad y la segunda con carácter de simultaneidad, en la revaloración primaria el modelo que se debe emplear es el vertical, recordando siempre la premisa de este esquema de evaluación: nunca se debe omitir ninguno de los pasos de la secuencia o pasar al siguiente sin controlar el precedente; esto minimiza la probabilidad de errores diagnósticos. La razón por la cual es conveniente la evaluación vertical es porque quien la realiza debe ser un solo miembro del equipo de trauma, preferiblemente aquel con mayor experiencia. En esta fase del tratamiento del paciente politraumatizado es importante considerar el protocolo para la valoración de la columna cervical, el cual se describe en el siguiente esquema (Figura 7).


Durante el traslado al centro hospitalario se debe colocar un collarín rígido a todos los pacientes, de forma concomitante al manejo de la vía aérea, sin excepción. La correcta valoración de la columna cervical no es prioridad al momento de la atención primaria; lo importante es la inmovilización y seguir con la evaluación y manejo sistemático del lesionado. En este punto podemos encontrar varios escenarios. Si el paciente está consciente, alerta, no está bajo intoxicación etílica ni bajo drogas ilícitas, no tiene lesiones distractoras (fracturas de huesos largos o costales, cuyo dolor produce liberación de endorfinas que pueden enmascarar dolor cervical), y es menor de 65 años sin antecedentes de un trauma severo, debe procederse de la siguiente manera:




■ Paso 1: ¿el paciente refiere dolor en la columna cervical? Si la respuesta es “no”, un examinador sostiene la cabeza y el otro abre el collarín. En este momento interrogue al paciente sobre la presencia o no de parestesias en miembros superiores.


■ Paso 2: pase las manos hacia las apófisis espinosas y pálpelas en busca de dolor.


■ Paso 3: si no hay dolor en el paso 2 pida al paciente que gire lentamente la cabeza a la izquierda y derecha. No hay dolor: pida al paciente que levante la cabeza; retire el collarín, no es necesario realizar ningún estudio radiológico. Durante alguno de los pasos anteriores, ¿el paciente refiere dolor en cualquiera de las maniobras o síntomas neurológicos? Recoloque el collarín, realice radiografías de columna cervical AP, lateral y boca abierta o TAC, y consulte con un neurocirujano ¿Está el paciente inconsciente o bajo intoxicación etílica o drogas, o tiene una lesión distractora? No retire el collarín, proceda a realizar los estudios imagenológicos comentados anteriormente.
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Figura 7. Protocolo de valoración de la columna cervical (2).


Anamnesis


El siguiente paso de la secuencia consiste en la compilación de mayor información referente al paciente e incidente. Es el momento en que se puede interrogar al paciente (si su condición lo permite) o al acompañante (en caso que exista), en otras circunstancias también es importante la información relacionada con el incidente que pueda suministrar el personal prehospitalario. Lo importante de esta fase es que sea lo más ordenada y objetiva posible. El objetivo es investigar todas las quejas del paciente, identificar las condiciones médicas preexistentes y realizar un examen físico exhaustivo. Los paramédicos o familiares acompañantes pueden dar información de los antecedentes del paciente concernientes a alergias, medicaciones, enfermedades, posibilidad de embarazo, última comida y eventos que rodearon la lesión.


Examen físico detallado por sistemas


El examen físico completo no difiere del realizado habitualmente y se debe efectuar de forma sistemática, sin dejar ningún sistema sin explorar, debe realizarse de cabeza a los pies y se debe valorar todos los orificios anatómicos.


Procedimientos adicionales a la atención primaria


Aquí se encuentran los procedimientos invasivos que orientan hacia el diagnóstico de probables lesiones o permiten monitorizar los distintos aparatos: digestivo, urinario, entre otros. La sonda gástrica previene la distensión gástrica y el riesgo de aspiración cuando es colocada correctamente y conectada a succión en los pacientes intubados que corren el riesgo de vomitar tras apoyo respiratorio con bolsa y máscara ventiladora preintubación. Normalmente se coloca de forma orogástrica. La sonda nasogástrica se contraindica en pacientes con sospecha de fractura de la lámina cribiforme y de la base de cráneo. En estos casos también se debe colocar una sonda orogástrica.


El gasto urinario es un indicador indirecto del estado hemodinámico del paciente y de la reanimación. La sonda vesical se contraindica cuando se sospecha de lesión uretral al examen físico por sangre en el meato urinario, equimosis perineal, sangre en el escroto y próstata elevada; por tanto, debe colocarse una vez se realice el examen físico completo, incluido el tacto rectal. Esto implica que antes de colocar una sonda urinaria se debe realizar un examen genital y rectal. Para comprobar la integridad uretral debe llevarse a cabo un uretrograma retrógrado antes de poner una sonda en los pacientes con los hallazgos previamente mencionados.


Toma de muestras de laboratorio adicionales


Para realizar exámenes de laboratorio, la toma de muestras forma parte de la valoración inicial, mientras que su procesamiento es secundario; es decir, al momento de la cateterización de vías periféricas en C debe aprovecharse la oportunidad para la toma de muestras sanguíneas. De la misma manera, se debe notar si el paciente tiene evidencia de hematuria obvia (gross hematuria) sobre todo en pacientes con fracturas pélvicas. Actualmente, los exámenes básicos que se solicitan durante la evaluación primaria son: Hb/Hcto, tipaje, y más recientemente, gasometría arterial o venosa con atención al déficit de base, un marcador de la hemorragia oculta. El resto de los exámenes que suelen solicitarse en la evaluación secundaria son: gonadotrofina coriónica, lactato, glucemia, urea, creatinina, marcadores de isquemia, uroanálisis, entre otros.


Estudios imagenológicos


Los estudios radiológicos, idealmente realizados en la sala de trauma, como la radiografía lateral de cuello (que incluya la base del cráneo hasta el dorso T) si la tomografía no esta disponible, anteroposterior de tórax y pelvis son importantes en la evaluación del paciente con trauma cerrado, ya que puede identificar lesiones que requieren manejo específico.
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Figura 8. Superposición de la imagen de cabeza de hormiga sobre: A. Modelo anatómico. B. Radiografía de la pelvis (2).


Cuando es normal, la radiografía lateral de cuello no excluye el diagnóstico de lesión cervical. Las demás proyecciones de columna (A-P y odontoides) o la tomografía de columna cervical y demás estudios radiológicos específicos deben realizarse durante la valoración secundaria.


El ensanchamiento mediastinal, hemotórax o fractura abierta de pelvis corresponden a sitios de sangrado oculto cuyo diagnóstico y manejo podría retrasarse si no se toman estas ayudas radiográficas. En los pacientes con sospecha de lesión abdominal o cardíaca se debe realizar un ultrasonido, si no se ha hecho, como parte de la valoración de la circulación, que permitiría determinar la presencia de líquido abdominal o pericárdico.


Actualmente existen protocolos de interpretación de cada uno de estos estudios. Cada sistema de atención propone el suyo. El ATLS plantea la lectura de sus radiografías siguiendo el esquema ABCD, dándole a cada letra una característica de exploración a tener en cuenta; de igual manera, el MIP expone su regla nemotécnica para la radiografía de tórax basada en sus siglas MIP (mediastino, intercostales, instrumentales, pulmón y pleura) (2-4). Uno de los aportes más significativos ha sido la interpretación de la radiografía de pelvis usando la interposición de una imagen llamada cabeza de hormiga mediante la cual se puede inferir la probabilidad de sangrado de una fractura de pelvis tomando en cuenta los tres reparos anatómicos más importantes, que son las articulaciones sacroilíacas, anillo pélvico y circunferencia pélvica (Figura 8).


Profilaxis antitetánica y antibiótica


Es importante tomar en cuenta la profilaxis antitetánica en la valoración secundaria. Toda solución de continuidad producto de un trauma está potencialmente infectada hasta que se demuestre lo contrario. Por tal motivo, se debe implementar terapia profiláctica antitetánica y además antibiótica, si las características de la herida por trauma lo requieren.
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