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Resumen

La muerte por accidente en el Uruguay re-
presenta casi el 5 % de todas las defunciones. Se
producen mas de 70 muertes traumaticas por millon
de habitantes y estas cifras van en aumento. Los
accidentes laborales afectan a mas de 30.000 tra-
bajadores/afio y dejan 500 de ellos con secuelas
permanentes.

Estas cifras demuestran que vamos a ana-
lizar un problema sanitario, social y econdmico, que
debiera ser motivo de maxima preocupacion.

Ni la sociedad en su conjunto ni los agentes
participantes en el complejo proceso de asistencia
al traumatizado, han logrado generar acciones que
permitan incidir directamente en el abatimiento de
esta epidemia.

Asimismo, en los ultimos 25 anos, se han
producido importantes progresos, tanto en el cono-
cimiento de los mecanismos fisiopatologicos que se
producen en el trauma, como en la organizacion de
modelos asistenciales, de los cuales estamos muy
lejos.

El propdsito de la presente comunicacion
es analizar los aspectos salientes del trauma desde
dos perspectivas complementarias. Desde el punto
de vista técnico medico, se presentan en forma bre-

ve, las ideas que se integran con fuerza, para
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optimizar la eficacia en el manejo del paciente
traumatizado: el concepto de control de dafos, el
sindrome compartimental abdominal y la hipoter-
mia, asi como la sistematizacion del conocimiento
adquirido a través de la categorizacion (triage) y
protocolizacion de la terapéutica (ATLS).

De los aspectos organizativo—sanitarios del
problema, se analizan las necesidades (preven-
cion, sistema y registro de trauma) y las controver-
sias (centro de trauma).

Se concluye que el trauma es una patolo-
gia de incidencia alarmante en nuestro pais y que la
generacion de politicas de prevencion de acciden-
tes, la estimulacion de programas de formacion de
recursos humanos de salud, especializados en ma-
nejo del trauma y la disponibilidad racional de re-
cursos a través de una planificacion coordinada de
la asistencia de emergencia, constituyen un desafio
vital, para la actual sociedad uruguaya.

Palabras Clave: Traumatismo multiple
Accidentes

Abstract

In Uruguay casualties represent almost 5%
of all deaths. Over 70 casualties per million
inhabitants occur and these figures follows an upward
trend. Occupational accidents affect 30,000 workers/
year and 500 of them remain with permanent
sequelae.
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As this figure denotes it has become a
health, social and economic problem and hence
merits the utmost concern. Neither society as a whole,
nor the agents involved in the complex process of
traumatized patient care have managed as yet to
generate actions that may directly affect the remission
of this epidemy.

Furthermore, within the last 25 years consi-
derable progress has been achieved both in
understanding the physiopathological mechanisms
involved in trauma and in the design of patients care
models;, we are far from having made any headway
on the topic.

This paper discusses the salient aspects of
trauma from two complementary viewpoints: the
technical/medical approach and organizational and
health problems.

Concerning the former the paper contains a
brief report of the ideas that are more particularly
involved in optimizing efficiency in the case of
traumatized patients care: the damage control
concept, the abdominal region syndrome and
hypothermia as well as the systematic applications
of the knowledge acquired through categorization
(triage) and protocolization of therapy (ATLS).

With respect to the organizational and
health problems involved there follows a discussion
as to what is required (prevention, systematization
and registration of trauma) and controversy
(traumatic nature).

In conclusion we consider trauma as a
pathology with alarming incidence in our country and
that the generation of casualty prevention policies,
the establishment of policies directed at accident
prevention, at simulating training in human health
care, specialized in management of trauma, as well
as the availability of rational resources through
coordinated planning of emergency care, represents
a vital challenge for presents day Uruguayan society.
Keywords: Multiple trauma
Accidents

Introduccion

Los traumatismos graves siguen siendo
la primera causa de muerte por debajo de los 35
anos y ocupan el 3er. lugar del total de causas
de fallecimiento, luego del céancer y las
cardiopatias .

Mas de dos tercios de las muertes se
han producido en los ocupantes de automotores.
Se ha calculado que estos vehiculos ocasionan
10 veces mas fatalidades que todas las otras
formas de transporte juntos.

En la década del 60 murieron mas esta-
dounidenses por accidentes de transito que en la
guerra de Vietnam.

En USA mas de la mitad de las 60.000
personas que mueren anualmente por acciden-
tes de transito, lo hacen antes de llegar al hospi-
tal.

En contraposicién a la gravedad de este
problema, en USA por cada 10 ddlares que se
invierte en investigacion del cancer y seis en en-
fermedades cardiovasculares, solo se gasta uno
en el estudio de los accidentes @.

La juventud de los fallecidos en acciden-
tes aumenta en gran forma la perdida de afios de
capacidad productiva.

El mismo informe calcula que en termi-
no de perdida de afnos de vida, los accidentes
producen 2.400.000 mas que el cancer y 2.000.000
mas que las cardiopatias. Grinspan ©" en un tra-
bajo sobre traumatismos establece que las muer-
tes por accidentes - en Argentina - ocasionan
una perdida de 2.500 millones de ddlares, lo que
equivale a casi 7 millones por dia.

Peor aun es el problema en relacién a la
incapacidad definitiva o parcial, producida en ac-
cidentes, en los cuales a la perdida de capacidad
laboral, se agrega la carga econdmica de sostén
del paciente, sobre el sistema de salud.

En Uruguay en la década del 70, se re-
gistré la mayor cantidad de muertes por acciden-
tes de transito en América, en relacion al numero
de habitantes y vehiculos © pese a que las
apreciaciones sobre la importancia en la asisten-



Politraumatizado. Desafios y perspectivas.

cia y prevencion de accidentes habia sido
enfatizada por la Sociedad de Cirugia 10 afos
antes ©.

La epidemiologia del trauma en nuestro
medio, fue recientemente estudiada por Barrios
®), estableciendo que los accidentes son la cau-
sa de muerte en el 4.7% de la poblacién general,
los traumatismos determinan 7 muertes pordiay
que se producen en Uruguay 50.000 accidentes
de transito vehicular por afio, que provocan 8.000
lesionados y 500 muertos. Los accidentes labo-
rales afectan a 33.000 trabajadores por aho, de
los cuales 70 muereny 500 quedan con secuelas
permanentes.

Actualmente, en un periodo de seis me-
ses (set-1997/feb-1998), se produjeron 9.960 ac-
cidentes de transito leves, 1.549 graves y durante
ese mismo periodo, fallecieron 281 personas (18.14
%) ©. La misma fuente ©® muestra una mortali-
dad por accidentes de transito casi tres veces
mas (2.6) que en la Comunidad Europea y seis
veces (6.3) mas que en Suecia.

Sistematizacion del conocimiento

Frente a esta catastrofe sanitaria, el co-
nocimiento, sigue siendo la principal herramien-
ta disponible, para modificar esta realidad.

Dos conceptos regulan la asistencia del
politraumatizado en su etapa inicial: la
categorizacion (triage) y la posibilidad de manejo
através de protocolos racionales de diagndstico,
tratamiento y evaluacion, ampliamente aceptados.

La aplicacién operativa de estos, se rea-
liza alolargo de las sucesivas etapas que cum-
ple el traumatizado: en el lugar del accidente,
durante el traslado, (asistencia pre hospitalaria) y
luego de llegar al Hospital.

La curva de mortalidad de estos pacien-
tes, describe una forma trimodal.

El primer pico se observa en los primeros
minutos luego del accidente y en esas circuns-
tancias la muerte se debe a lesién neuroldgica o
exanguinacion aguda.

Conceptualmente estas muertes son in-
evitables. El segundo se observa durante las dos
primeras horas posteriores al traumatismo, en
este periodo las muertes son de causavisceral y
hemorragias no cohibidas.

Estos pacientes son los que se benefi-
cian de un programa de atencidon de trauma “en
sus dos fases” (pre hospitalaria y hospitalaria).
Son los que generalmente no lleganvivos o llegan
con lesiones secundarias graves al Hospital; son
las muertes evitables. Se denomina muerte evita-
ble a la que se produce a consecuencia de lesio-
nes, que adecuadamente detectadas o tratadas,
no hubieran desembocado en el fallecimiento del
enfermo. La incidencia de estas muertes varia
entre 4.9% a 63 % (. Asimismo, Cales ® ha es-
tablecido que el manejo inadecuado del
traumatizado, conlleva una tasa de muertes
prevenibles entre 20 % y 40 %.

El tercer pico en la curva de mortalidad
por trauma, se observa varios dias 0 semanas
después y es a consecuencia de la infeccion.

Sin embargo, Meislin © analizando los
traumatizados de una poblacion urbana y subur-
bana, encuentra que la mortalidad describe una
forma bi-modal. El 23 % de los casos, fallecieron
en los primeros 60 minutos, luego del accidente
y un 35 % de los pacientes entre 24 - 48 horas
siguientes, solo un 9.1 % murieron luego de la
segunda semana. Esto ha sido interpretado, en
funcion del tipo lesional y de la posibilidad de un
rapido transporte.

Existen segun Lewis (9 tres categorias

de gravedad en el paciente victima de un trauma-
tismo:
a) rapidamente fatales: este grupo, son menos
del 5% del total de lesionados, pero 80 % de
este grupo, fallecen en el lugar del accidente.
Esta formado por aquellos pacientes con TEC
masivo, lesion cervical alta de C.1 a C.3, obs-
truccion total de la via aérea o exanguinacion por
rotura de grandes vasos. La muerte de estos
casos, se produce habitualmente en menos de
10 minutos vy casi la mitad de ellos tiene dos
lesiones mortales .



b) urgentes con riesgo de vida: el 60% de la mor-
talidad hospitalaria se registra en las primeras 4
horas del ingreso. Esta etapa es la Hora de Oro,
en la cual la sobrevida del enfermo, depende del
accionar del equipo medico. Comprende este
grupo el 15 % de los lesionados. Dentro de él, la
mitad presenta TEC y lesion medular. El riesgo
de vida esta condicionado por la hipoxia vincula-
da a la obstruccion de via aérea. Casi la otra
mitad (40%) mueren por exanguinacion.

c) estables: comprenden el 80 % restante. No
es esencial su tratamiento urgente ni su traslado
a centros especializados. 'Incluso puede diferirse
por mas de dos horas el inicio de su tratamiento.

Categorizacion (triage)

El manejo pre hospitalario del
traumatizado esel que determina con frecuencia
sus posibilidades de sobrevida, perosoloel 15%
a 20% de los pacientes son graves. Por ello es
necesario establecer propuestas de
categorizaciéon de los enfermos.

Esto se conoce como triage y consiste
en la seleccion de pacientes en el lugar del acci-
dente, en base a la gravedad de las lesiones de
los distintos sistemas fisioldgicos.

El triage pre hospitalario, correctamente
utilizado, deberiaaumentarlas tasas de sobrevida
y disminuir la morbilidad y costos.

Esta herramienta se basa en dos propie-
dades, fuertemente interdependientes: la sensi-
bilidad y especificidad.

La sensibilidad es la capacidad de iden-
tificar a los pacientes que requieren tratamiento
médico inmediato (graves).

La especificidad, apunta a evitar la inclu-
sién de casos no urgentes. Un método con baja
especificidad, recarga el sistema, ingresa a pa-
cientes inadecuados, sobre utiliza recursos hu-
manos y materiales, incrementa los costos y des-
via tiempo y atencion que impiden la identifica-
cion de la gravedad de otros pacientes. Este es
el concepto de over triage. Tan frecuentemente
utilizado en nuestro medio: por falta de entrena-
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miento del personal, por la facilidad y obligatorie-
dad de traslado, sobre todo por mecanismo de la
injuria. En este ultimo factor desencadena rapi-
damente el razonamiento de; “por las dudas” y
los fantasmas médico legales.

Aunque por la via de los hechos, para
evitar el under triage y que los pacientes se com-
pliguen o mueran de insuficiencia diagnostica de
gravedad, es necesario admitir un over triage rela-
tivamente alto. Para el American College of
Surgeons ('@ una tasa de over triage de 50% pue-
de ser necesaria para evitar un under triage de
5% a 10%.

El triage se realiza mediante escorers o
escalas de gravedad, de las que hay multiples.
Trauma Score, Trauma Index, Triage Index,
CRMS, Check Lists, Guias de Triage, etc.
Ninguno asegura el equilibrio perfecto entre las
propiedades enunciadas. La mas conocida es el
Trauma Score modificado, que es un método fi-
sioldgico, sencillo, pero de baja sensibilidad, por
lo cual no puede ser usado solo.

Es el que se utiliza en nuestro medio,
como standard de categorizacion pre hospitala-
ria.

Recientemente "® se ha comunicado con
el nombre de Supertriage, una sistematica de eva-
luacién en base a parametros anatémicos y fisio-
logicos, que se realiza como primer paso luego
del ingreso al departamento de emergencia. Sus
resultados muestran que el 74 % de los pacien-
tes evaluados como positivamente graves, requi-
rieron cirugia o CTl en las horas siguientes, pero
el 46 % de los evaluados como no graves, tam-
bién necesitaron asistencia intensiva o cirugia.
Ellos concluyen, que la evaluacion hospitalaria a
través de escorers, permite optimizar la identifi-
cacion de los pacientes graves.

Protocolizacion (ATLS)

Diversos factores hacen del
politraumatizado un paciente cuyo manejo inicial
reviste caracteristicas singulares
- los primeros actos médicos se realizan fuera
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del entorno hospitalario, en un ambiente inade-
cuado y en malas condiciones operativas,

- requiere diagnostico, categorizacién y tratamiento
simultaneos, seguidos de re evaluacion cada poco
tiempo,

- debe ser movilizado y trasladado, lo que facilita
lainestabilidad del enfermo,

- es asistido por una variedad de médicos, cada
uno de ellos con una perspectiva diferente del pro-
blema.

Esta dinamica de la diversidad - que a
veces se torna en caos - requiere de un orden, en
beneficio del enfermo. Los programas de entrena-
miento de recursos humanos para trabajar en trau-
ma - el mas conocido es el ATLS ( Advanced
Trauma Life Support) del American College of
Surgeons - tienen como objetivo , la sistematiza-
cion y priorizacion de los conocimientos y técni-
cas que normalmente son utilizadas en el mane-
jo del politraumatizado. No buscan aportar nue-
vos conceptos, aspiran a establecer un modelo
de razonamiento protocolizado deltrauma. La me-
todologia de ensefianza, consiste en un curso en
grupos de 18 personas, tutorizado, con un fuerte
contenido de evaluacion permanente y breve du-
racion (dos dias) y con un programa amplio que
se muestra en la figura 1.

Existen otras versiones como: «Asisten-
cia al paciente politraumatizado» organizado por,
el Grupo de Trabajo en Medicina de Urgencia de
Santander (Espafa), pero todos tienen la misma
base conceptual y metodoldgica. De esta forma
se ha logrado uniformizar la asistencia primaria
en trauma, tanto en su fase pre-hospitalaria como
hospitalaria. Asi como también protocolizar las
pautas de tratamiento en todas sus etapas.

Las nuevas ideas...

El escenario del trauma esta siendo rapi-
damente ocupado por nuevas ideas, que modifi-
can los conceptos fisiopatoldgicos y terapéuticos
del problema. Hemos seleccionado tres temas
que consideramos estrechamente vinculados
entre si, a través de mecanismos lesionales co-

munes, aunque no demasiado evidentes, y por-
que co-participan de otras situaciones lesionales
mas ostensibles o clasicamente mejor definidas.

a) Control de dafios

Nacido en la cirugia del trauma, durante
la década pasada, el concepto de control del dafo
(«damage control») surge como un nuevo e
invalorable concepto para cambiar la actitud filo-
sdfica, del manejo de las situaciones de alta com-
plejidad quirdrgica.

PROGRAMA CURSO ATLS.

1- PRIMER DiA.
Clases
- Introduccidn al curso
- Evaluacion inicial.
- Manejo de la via aérea.
- Shock.
- Trauma de térax
- Trauma de abdomen

Estaciones de destrezas.
- Practica en animales.
- Cricolaringotomia.

- Canalizacién venosa.

- Toracentesis.

- Toracostomia.

- Pericardiocentesis.

- Lavado peritoneal.

Practica en técnicas
- Estacioén de via aérea.
- Estacion de vias venosas.
- Estacion de triage y traslado.

2-SEGUNDO DiA.
Clases
- Trauma craneoencefalico
- Trauma espinal y medular.
- Trauma de extremidades.
- Quemaduras.
- Trauma pediatrico y obstétrico.
- Estabilizacion y transporte.
- Video: Introduccién al manejo inicial.
- Evaluacion final.

Estacion de destreza practica.
Estacion de «<moulage».
Examen teodrico final.

Figura 1.-
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No es un concepto nuevo, aunque su ter-
minologia y aplicabilidad son recientes, el tema
en si mismo se ha venido desarrollando con el
avance practico de las ideas en los ultimos 30
anos. Tampoco es exclusivo de la cirugia de
emergencia o trauma, sus ideasbasicas son apli-
cables a otras areas de la medicina y la cirugia.

Control del dafio (CD) incluye las ac-
titudes y/o medidas temporarias, tendientes
a ser aplicadas en el entorno de un enfoque
global de solucionar por etapas, los proble-
mas quirdrgicos de los pacientes extremada-
mente complejos.

Un problema quirtrgico complejo, un pa-
ciente multilesionado, extremadamente inestable,
puede ser enfocado:

1-  Evitando el problema. Por ejemplo, ignoran-
do la situacion de gravedad, transladando al pa-
ciente a otro hospital o incluso solicitando con-
sultas a otros especialistas.

2- Através de una actitud quirurgica agresiva,
que busca la solucion total de la situacion, sin
evaluar el contexto fisiopatolégico del enfermo.-
3- Realizar maniobras temporarias para contro-
lar los problemas que afectan la vida del enfer-
mo.

Esto ultimo es la propuesta de CD. En
definitiva, es el viejo concepto de cirugia «de
salvataje», que busca mantener la vida del enfer-
mo dejando para otras instancias la solucion in-
tegral de los problemas.-

La tentativa audaz de una completa y
primaria correccion de los problemas quirtrgicos
complejos - especialmente en trauma - fueron la
consecuencia natural y légica del desarrollo ex-
plosivo de los avances tecnoldgicos y de conoci-
miento fisiopatoldgico de la década de los ’70.

Experiencias con soporte circulatorio
extracorporeo, reemplazo masivo de fluidos, asis-
tencia ventilatoria mecanica, nutricion agresiva,
antibioticoterapia pesada, cirugia de banco, ex-
tensas reconstrucciones primarias, etc, domina-
ban las publicaciones de la época.

Este enfoque terapéutico agresivo, que
podia darse en el entorno del CTl, tuvo resulta-

dos indeseables, en términos de mortalidad por
acidosis, hipotermia, FMO, coagulopatia, infec-
cion a gérmenes multiresistentes, etc. y de
morbilidad por estadia prolongada en CTI. Asimis-
mo los costos del sistema de salud se
incrementaron, sin resultados ostensiblemente
mejores.

En los anos '80 tanto los intensivistas
como los cirujanos empezaron a adoptar un enfo-
gue menos agresivo, del paciente complejo. So-
bre todo, considerando la limitada informacion dis-
ponible para la toma de decisiones trascenden-
tes - muchas veces definitivas - en la emergencia
quirdrgica.

En la practica, aparece la cirugia por eta-
pas (staged surgery) ,que se incluye en el con-
cepto mas global de CD.

Eltermino CD. incluye tres etapas (figura
2), que se desarrollan en escenarios diferentes
(CTly sala de operaciones), cuyo objetivo es evi-
tar o disminuir la cascada de eventos, dominados
por la hipotermia, acidosis y coagulopatia que van
a determinar la muerte del enfermo.

No hay una indicacion definida de CD. no
€s una técnica, es un criterio a aplicar. De
cualquier forma la figura 3 ,tomada de Rotondo
(4 muestra los principales factores a considerar
para seleccionar pacientes que deben ser trata-
dos en el entorno conceptual de CD.

El éxito de este enfoque terapéutico, de-
pende de la correcta seleccion de pacientes y
una cuidadosa seleccion de oportunidad basada
en el conocimiento de los eventos fisiopatolégicos
determinados por el trauma y su terapéutica ini-
cial.

b) Sindrome compartimental abdominal

La hipertension intrabdominal, fue descrita
en 1863 por Marey Burt en 1870, demostré la
relacion existente entre el aumento de la presion
abdominal y la funcion respiratoria (9.

Modernamente, el sindrome
compartimental abdominal, ha sido definido como
las consecuencias fisioldgicas adversas, que ocu-
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ETAPA | - BLOCK QUIR.
* Control Hemorragia

* Control Contaminacion
* Mechado Abdominal

* Cierre Temporario

ETAPAIl - C.T.L

* Recalentamiento

* Corregir Coagulopatia

* Estabilizar Hemodinamia
* ARM

* |dentificacion Lesional

ETAPA Ill - BLOCK QUIR.
* Retiro Mechas
* Tratamiento Definitivo

Figura 2.- Secuencia de Control de Dafos
(Modificado de Surg. Clin.North Am. 1997;77.771)

rren como resultado del aumento agudo de la pre-
sion intrabdominal. Parametros mas especificos,
incluyen una presién abdominal mayor de 85 cms.
de agua, bajo ventilacion mecanica controlada y
el desarrollo de oliguria 17,

Clinicamente los sistemas fisioldgicos
que mas afectados son, cardiovascular (descen-
so de la fraccion de eyeccién, aumento de las
resistencias periféricas), renal (oliguria) y respira-
torio (aumento de la presién en via aérea, dismi-
nucién de la compliance e hipoxemia).

La causas mas comunes se vinculan con
hemorragia, que puede ser postoperatoria, luego
de traumatismos severos, por coagulopatia, etc. En
ausencia de hemorragia, otras causas son tapona-
miento con gasas de lesiones intraabdominales,
edema de intestino o retroperitoneo, ascitis agudas
voluminosas y transplante hepatico.

Factores claves para considerar un
enfoque de control de dafos.

CONDICION DEL PACIENTE.
Traumatismo cerrado de tronco de alta
energia.

Heridas mudiltiples toraco-abdominales.
Inestabilidad hemodinamica persistente.
Presencia de coagulopatia y/o hipotermia.

COMPLEJIDAD
Herida de grandes vasos abdominales mas
multiples heridas viscerales.
Exanguinacién multifocal o multicavitaria +
heridas viscerales.
Lesiones multiregionales con competencia de
prioridades.

FACTORES CRITICOS
Acidosis metabdlica severa (PH < 7.30)
Hipotermia (temp. < 359)
Reanimacién con tiempo operativo > 90 min.
Coagulopatia en presencia de sangrado no
mecanico.
Transfusién masiva (mas de 10 CGR)

Figura 3.- Modificado de Rotondo. Surg. Clin. North
Am. 1997,77:777

Basicamente, cualquier elemento que
aumente en forma aguda el volumen de la cavi-
dad abdominal, es causa suficiente para desarro-
llar disfuncion organica si eleva la presion por
encima de niveles criticos.

Su naturaleza es estrictamente mecani-
ca,aunque se hanobservado casos de sindrome
compartimentalabdominal, luego de reanimacion,
por paro CR, hipotermia profunda o shock sépti-
Co, cuya etiologia no es clara.

La decompresion de la cavidad abdomi-
nal inmediatamente revierte las alteraciones
fisiopatologicas provocadas por la hipertension
intrabdominal aguda.

Personalmente, asistimos a un caso sin-
gular y grave. A consecuencia de una rotura de
trdquea, se produjo la diseccién aérea del
mediastino, con apertura a la cavidad peritoneal.
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La paciente estaba siendo ventilada a presion
positiva. Se llegé a comprobar 90mm de presion
en via aéreay el vientre extremadamente disten-
dido y timpanico, con una presién aprox. de 45
cms de agua. Se practicé una pequefa incision
paraumbilical, se evacud el neumoperitoneo y se
verificd un rapido descenso de la presion en via
aérea.

El sindrome compartimental abdominal se
divide segun los niveles de presién en cuatro gra-
dos:9),

El grado | (entre 10y 15 cms. agua), no
existen evidencias de sindrome compartimental
y las cifras de presion, pueden considerarse nor-
males.

Grado Il (entre 15y 25 cms. agua.), la
necesidad de decompresion, esta basada en la
condicion clinica del enfermo, en ausencia de
oligoanuria, hipoxia severa o elevacion extrema
de la presion en via aérea, no se justifica.

Grado Il (entre 25 y 35 cms. agua )
siempre requiere decompresion, incluso porque
los sintomas pueden desarrollarse de forma insi-
diosa.

Grado IV (mayor de 35 cms. agua) siem-
pre tienensintomas y requieren decompresion in-
mediata. Este grupo de pacientes puede sufrir paro
cardiaco en pocas horas.

En una reciente revision de este proble-
ma, Schein ® recopil6 45 casos de la literatura,
con una mortalidad del 42 %, lo cual explica por
si mismo la gravedad del problema.

c) Hipotermia

La hipotermia se define como la situacion
clinica en la cual la temperatura central es inferior
a 35°C. Por su etiologia se divide en primaria, por
exposicion a temperaturas ambientales extremas
y secundaria por alteraciones producidas por en-
fermedad o lesién traumatica de la
termorregulacién y la produccién de calor 9,

Como lo muestra la figura 4, la hipoter-
mia se clasifica en zonas de gravedad, que se
correlacionan con una rortalidad del 21 % - en-

tre 32° y 28°C - y que asciende al 100 % para
temperaturas centrales de 20°C.

La hipotermia es mas frecuente y profun-
da en el politraumatizado grave. Es dificil saber
su incidencia directa en la mortalidad, por la pre-
sencia de otras lesiones graves. Jurcovich %
muestra que un grupo de politraumatizados gra-
ves hipotérmicos, tuvieron tasas de mortalidad
mucho mas elevadas que los lesionados que se
mantuvieron normotérmicos.

La mortalidad fue de 100 % para tempe-
raturas centrales menores de 32°C.

La zona termoneutra (28°C) se define
como la temperatura ambiente en la cual es sufi-
ciente la termogénesis basal para superarlas pér-
didas sostenidas de calor. La conservacion de la
normotermia con temperaturas inferiores a 28°C
requiere aumento en la produccion de calor y por
consiguiente mayor utilizacion tisular de oxigeno.

Se han propuesto varias hipétesis para
explicar la hipotermia del politraumatizado.

Todas se basan en el fracaso en la utili-
zacion tisular de oxigeno, que se acentua con el
shock y la administracion de drogas anestésicas
y bloqueantes neuromusculares.

Una explicacion simple, seria cuando la
temperatura ambiente se encuentra por debajo de
los 28° C el consumo tisular de oxigeno limitado
por el shock, la produccion de calor no puede
superar las perdidas sostenidas y sobreviene la
hipotermia.

Otra posible explicacion es que la reani-
macion inadecuada y la descarga de oxigeno in-
suficientes ocasionanfallametabdlica. Cuando la
descarga tisular de oxigeno disminuye por deba-
jo de un nivel critico, se excede la capacidad de
extraccion tisular maxima de oxigeno y disminu-
yen el consumo de éste y la produccién de calor.

En pacientes traumatizados sometidos a
correcta reanimacion, el consumo de oxigeno es
alto. Por tanto, la hipotermia, puede ser conse-
cuencia de una falla metabdlica o una incorrecta
reanimacioén del shock 119,

Una hipétesis alternativa 22 propone que
el shock traumatico desencadena hipotermia
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Hipotermia en Trauma

63 %

100 %

35° HIPOTERMIA
32° ARRITMIAS

21 % Mortalidad

28° FALLA MECANISMOS PROD.
CALOR

20° PARO CR.

Figura 4.- Comparacion de Mortalidad. Hipotermia por trauma (izq.)

versus Hipotermia por exposicion (21%)

como reaccion compensadora. Se estima, que la
aceptacion fisioldgica de la hipotermia y de la
regulacion decreciente de la temperatura corpo-
ral, son mecanismos para lograr un efecto pro-
tector, homeostatico, durante el shock.

En tal sentido Britt @® dice que las tasas
de mortalidad no serian diferentes entre
pacientes normotérmicos e hipotérmicos, si las
lesiones asociadas fueran semejantes.

Recalentamiento

No es un problema menor, por elimpac-
to metabdlico que provoca. Fisiolégicamente pue-
de ser estimado, en funcién del concepto de ca-
lor especifico. Este se define como el nimero de
kilocalorias que se requieren para aumentar la
temperatura de 1 kilo de sustancia en 1 grado
Celsius.

Recalentamiento pasivo

Consiste enretirar al paciente del ambien-
te frio, cubrirlo con frazadas y permitirle la pro-
duccion endodgena de calor para restaurar la
normotermia.

En enfermos con los mecanismos de
termorregulacion intactos, el recalentamiento pa-

sivo, puede originar metabolismo anaerobio,
acidosis lactica y alteraciones severas
cardiopulmonares, porlo que debe reservarse para
pacientes sanos con hipotermia leve.

Recalentamiento activo

Son métodos cuyo objetivo es producir
recalentamiento a nivel central. Incluye métodos
externos mas complejos y enérgicos que la co-
bertura con frazadas, pero sobre todo se usan
métodos internos como, administracion
intravenosa de liquidos calientes, calentamiento
de la via aérea, lavado peritoneal con suero ca-
liente e incluso técnicas a través de circulacion
extracorporea.

El andlisis de los resultados e indicacio-
nes de los diferentes métodos, escapa del propé-
sito de este trabajo, pero la figura 5 muestra un
analisis termodinamico de la efectividad de las
técnicas de recalentamiento.

Aspectos programaticos

La macro vision del trauma, incluye con-
siderar los aspectos politicos sobresalientes de
una infraestructura generada paralograr una ade-
cuada racionalizacion de recursos y optimizar los
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costos, en la busqueda de una maxima calidad
asistencial.

Sistemas de trauma

A principios de 1970 el comité de trau-
ma del ACS, generd una serie de criterios con el
objetivo de que los hospitales y el personal que
trabajaba en el &rea de trauma pudieran demos-
trar un compromiso con la asistencia, de modo
que la institucién se convirtiera en un centro de
referencia de trauma. La publicacion de la nor-
mativa a tales efectos se conocié como: docu-
mento de recursos Optimos: Este fue el origen
de los sistemas protocolizados de atencion en
trauma.

En 1977, Baker ©% desarrollé en San Fran-
cisco, un sistema de emergencia (EMS) y un pro-
grama de trauma, lo cual le permitié lograr un in-
dice de sobrevida de 47 %, incluyendo todo tipo
de traumatizado.

Temperatura central, °C

Se denomina sistema de trauma a
la planificacidon del personal y los recursos
comprometidos con las necesidades médi-
cas, sociales y de rehabilitacion de los pa-
cientes lesionados de forma grave en una co-
munidad definida.

En un informe efectuado en 1990 @ se
demostrd que el 35% de los sistemas de emer-
gencia pertenecian a los bomberos, 24,5 % a
medios privados, 16 % a organizaciones publi-
cas, 13,5 % a entidades mixtas, 6% a hospitales
y 4,5 % a combinaciones de los anteriores. Pero
enlos ultimos afos, se verificd un sustancial avan-
ce de los sistemas privados de emergencia y los
sistemas vinculados a bomberos y privados, as-
cendio al 72.5 % del total.

En nuestro pais, la cobertura pre hospi-
talaria de emergencia, esta basada en los siste-
mas privados, aunque existe un sistema publico
que habitualmente se encuentra operativamente
desbordado.

Recalentamiento de vias respiratorias
Cobertor de aluminio

Cobertor por conveccion

Cobertor de circulacion de liquido
Calentador radiante

Lavado de cavidad corporat
Liquidos 1V, CAVR

Tiempo, h

Figura 5.- Analisis termodinamico del recalentamiento con base en los principios de la transferencia
de calor y la termodinamica. Tomado de Gentilello (19)
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Un sistema de trauma, no es solo una
infraestructura operativa, sino que incluye también
los aspectos que componen los criterios (normas
y protocolos) para el uso racional de los recursos
disponibles.

Es indiscutible actualmente, que un sis-
tema de trauma, mejora la calidad de la asisten-
cia. El beneficio mayor es el descenso de la tasa
de muertes evitables, pero es evidente que mejo-
ra el prondstico vy la rehabilitaciéon de los pacien-
tes que sobreviven. En California la tasa de muer-
tes evitables descendio de 12 % a 2% durante el
primer afo de funcionamiento de un sistema de
trauma @),

Es fundamental que este sistema - orga-
nizado en red - tenga un despliegue regional o
nacional de recursos, racionalizado de tal mane-
ra que no incrementen los costos por duplicacion
de los mismos.

Registro de trauma

El concepto de asistencia de calidad to-
tal (ACT), se elabora a partir de modelos indus-
triales de la década de 1930. Los principios de
ACT en salud son a) enfoque en el paciente, b)
compromiso con el proceso de calidad, c) capa-
citacion de los recursos humanos, d) control del
proceso, ) medicion de los resultados mediante
un sistema de control permanente.

Los programas eficaces de ATC, depen-
den de la vigilancia concurrente de los sucesos
que rodean a la asistencia y pronostico de los
pacientes traumatizados.

Lejos de representar una moda, los mo-
delos de ATC en salud, constituyen solidos crite-
rios de asistencia, basados en datos estadisti-
cos firmes, que contrastan con los sistemas tra-
dicionales de asistencia.

En nuestro medio, la racional necesidad
de este tipo de criterios, la explica claramente
Barrios © cuando establece - en su exhaustivo
analisis de situacion - que «a los costos de asis-
tencia y rehabilitacion, deberian agregarse los
costos derivados de un sistema cadtico de asis-

tencia que pese a contar con todos los recursos
técnico asistenciales su multiplicidad no coordi-
nada ni categorizada redunda en un fracaso sani-
tarioque agregabuena parte de la morbimortalidad
de esta enfermedad».

El registro de trauma es la aplicacion
directa de un sistema de control de calidad
permanente, a los resultados del proceso
asistencial que se brinda a los pacientes
traumatizados.

Los registros de trauma constituyen el
pilar cuantitativo de un programa de ATC en trau-
ma.

El objetivo de un registro de trauma es
obtener, codificar, otorgar puntuaciones y reunir
informacion para el analisis e informe de resulta-
dos individuales y colectivos. Estos registros, son
la base de datos para la toma de decisién de la
asistencia en trauma, incluyendo célculos de cos-
tos y elaboracion de presupuestos.-

Los datos reales, estan mas alla de la
pericia clinica, individual o de grupo. Deben que-
dar atras los dias de decisiones basadas en opi-
niones sin base numeérica.

La reciente experiencia del registro na-
cional canadiense de trauma ©” encuentra en el
registro varias ventajas: 1) reduce la
morbimortalidad por lesiones y permite el desa-
rrollo de estrategias de prevencion apropiadas, 2)
facilita el analisis comparativo de datos, a nivel
interno e internacional. 3) participa en la evalua-
cion de las estrategias de prevencion de acciden-
tes, 4) facilita la investigacion en trauma.

Son sistemas de registro complejos, que
incluyen objetivos, propdsitos y disponibilidad de
datos, de los cuales existen diferentes modelos
operativos, cuyo analisis desborda los limites de
este trabajo.

Programas de prevencion

Junto con la rehabilitacion es la variable
mas positiva, cuando se analiza el via crucis que
significa el trauma. Su estimulacién a través de
programas pertinentes, evita muertes innecesa-
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rias y perdida de vida util productiva y social.

Segun Trunkey (citado en 1) un progra-
ma agresivo de prevencion puede reducir los acci-
dentes en una proporcion entre el 30 % y 50 %.

Cepellini @ en un andlisis estadistico de
113 politraumatizados, concluye que la mortali-
dad por accidentes de transito, es
significativamente mayor en las zonas de rapida
circulacion, a altas velocidades (rambla y rutas).
El91.3 % de los automovilistas no llevaban pues-
to el cinturdn de seguridad y solo el 34,1 % de
los lesionados de moto, llevaban casco en el
momento del accidente.

Publicaciones nacionales ® consideran
un promedio de internacion de los pacientes
politraumatizados graves entre 10 y 14 dias en
areas de Cuidados Intensivos, para lo cual se ha
estimado un costo de 28.000.000 de ddlares anua-
les.

En este contexto del problema y con el
aumento de la tasa de mortalidad, la respuesta
ha sido el incremento de la demanda de servicios
médicos y hospitalarios, generandose por esta
causa, sistemas cada vez mas complejos y cos-
tosos. Esta respuesta simplista al problema, no
mejora las cosas, porque aspectos como la pre-
vencioén del trauma estan subvaluados en su efi-
cacia e insuficientemente estimados. No existe
aun el convencimiento politico ni social que para
abatir las cifras de mortalidad y discapacidad por
accidentes, la prevencion es el mecanismo mas
barato y con mortalidad cero.

Centro de trauma

Se denomina centro de trauma a un area
hospitalaria de alta complejidad, destinada a la
recepcion y atencidninicial del politraumatizado.
Debe contar con planta fisica, equipamiento y re-
cursos humanos necesarios, parabrindar adecua-
da asistencia a pacientes muy graves.

Es el lugar de comienzo del plan
asistencial integral del traumatizado: evaluacion
inicial, reanimacion y estabilizacidon, en la pers-
pectiva del cuidado definitivo y rehabilitacion.

Dres. Luis Ruso, Ricardo Voelker

Los objetivos alograren un centro de trau-
ma son: 1) asistencia de alta calidad en todos los
Niveles; 2) normatizacion de la asistencia, 3)
compromiso con la docencia, apoyo a la investi-
gaciony contribucion a programas de prevencion,
4) mejorar los conocimientos sobre trauma grave,
5) asegurar un sistema de cuidados logicos para
esta patologia.

Este centro debe contar con un nimero
adecuado de camas de CTl, laboratorio propio,
block quirargico y area de imagenologia comple-
ta, con capacidad de radiologia intervencionista.
En su planificacion, un concepto dominante, es
que todas las acciones asistenciales - diagnosti-
cas y terapéuticas- giren alrededor del enfermoy
no que este deambule por todo el hospital.

Asimismo, es esencial que el volumen de
pacientes sea el adecuado para la utilizacién efi-
ciente de los recursos disponibles, a través de un
manejo de autogestion, ya que no siempre tendra
las mismas prioridades que el resto del Hospital.

El comité de trauma del ACS, clasifica
estos centros por su dimension, disponibilidad de
recursos humanos, nivel de complejidad y capa-
cidad operativa en: Alta (nivel ), Media (nivel Il) y
Baja (nivel Ill) complejidad.

Tanto a nivel nacional como en series ex-
tranjeras, se estima que entre 10% y 15 % de los
politraumatizados en accidentes, seran graves y ten-
dran indicacion de un centro de nivel | (Barrios) ®.

Se estima que deberia haber un centro
de trauma desde cada 500.000 hasta 2.000.000
de habitantes, con un promedio de un centro por
cada millon de personas ©9.

Los beneficios de los centros de trauma,
han sido examinados por diversos autores, en dis-
tintos lugares y con diferentes técnicas. La figura
6, muestra los resultados de esos estudios, de
los cuales surge que en USA, existe el convenci-
miento de la utilidad sanitaria y econdémica de los
centros de trauma, no asi en el Reino Unido ©0.

En nuestro medio, no conocemos que se
haya evaluado la necesidad de un Centro de
Trauma ni que exista un estudio de costo benefi-
cio del mismo.
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Conclusiones

Del analisis realizado, podemos concluir,
que en relacion a la patologia por trauma, nues-
tro pais contintia enfrentado un grave problema
sanitario, con alto nivel de impacto socio-laboral
y severas repercusiones econémicas.

La asistencia de emergencia, esta sumi-
da en un sistema caético, dominado por disper-
sién irracional y superposicién de los recursos
disponibles.

Ante esta situacion surgen como desa-
fios para el proximo milenio:

a ) establecer una dinamica de actualizacién so-
bre los temas nuevos, incorporando el trauma a
los programas de educacion a todos los niveles.
Orientar la preparacién de los recursos humanos
que van atrabajar en trauma, a través de siste-

17

mas de entrenamiento universalmente acepta-
dos, de tipo ATLS.

b) las sociedades cientificas y la Facultad de
Medicina, participen activamente en el desarrollo
de propuestas de prevencién de accidentes y es-
timulando la investigacién en estas areas.-

c) la discusion con base politica y social amplia
sobre la necesidad y conveniencia de establecer
Centros de Trauma y un Registro Nacional de
Trauma.

En definitiva, en materia de traumatismos,
el desafio de la sociedad uruguaya de los proxi-
mos afos sera de discutir y generar politicas de
prevencion de accidentes, estimular programas
de capacitacion de personal especializado en
trauma vy la disponibilidad de infraestructura y
equipamiento adecuado y una planificacién coor-
dinada de la asistencia de emergencia.
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