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Resumen

La resucitacion en el control de dafios debe iniciarse lo mas rapido posible después
de presentado el evento traumatico para evitar descompensacion metabdlica

y aumento de la mortalidad. El objetivo de este articulo es sustentar nuestro
enfoque respecto a la atencion prehospitalaria y presentar nuestra experiencia en

la implementacién de la iniciativa “Stop the Bleed” en Latinoamérica. La atenciéon
prehospitalaria es la fase Cero de la resucitacion del control de dafios. Por medio

de la implementacion de la iniciativa “Stop the Bleed” se identificé que el personal
prehospitalario tiene una mejor percepcion sobre el uso de técnicas hemostaticas
como el torniquete que el personal hospitalario. Se recomienda el uso de torniquetes
como medida de control de sangrado en extremidades. El manejo de liquidos debe
realizarse usando cristaloides a bajos voliumenes, con bolos de 250 mL para cumplir
el principio de la hipotensién permisiva con un rango entre 80 y 90 mm Hg de presién
arterial sistélica. Se deben realizar medidas para evitar la hipotermia como el uso de
sabanas térmicas o paso de liquidos calientes. Estas medidas no deben retrasar en
ningun momento el tiempo de traslado para recibir la atencién hospitalaria.

En conclusioén, la atencion prehospitalaria es el paso inicial para garantizar las
primeras medidas de control de sangrado y de resucitacion hemostatica de los
pacientes. Realizar intervenciones tempranas sin acortar el tiempo de traslado a la
atencion hospitalaria son las claves para aumentar la tasa de supervivencia.
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Abstract

Damage control resuscitation should be initiated as soon as possible after a trauma
event to avoid metabolic decompensation and high mortality rates. The aim of this
article is to assess the position of the Trauma and Emergency Surgery Group (CTE)
from Cali, Colombia regarding prehospital care, and to present our experience in the
implementation of the “Stop the Bleed” initiative within Latin America. Prehospital care
is phase 0 of damage control resuscitation. Prehospital damage control must follow the
guidelines proposed by the “Stop the Bleed” initiative. We identified that prehospital
personnel have a better perception of hemostatic techniques such as tourniquet use
than the hospital providers. The use of tourniquets is recommended as a measure to
control bleeding. Fluid management should be initiated using low volume crystalloids,
ideally 250 cc boluses, maintaining the principle of permissive hypotension with
a systolic blood pressure range between 80- and 90-mm Hg. Hypothermia must
be management using warmed blankets or the administration of intravenous fluids
warmed prior to infusion. However, these prehospital measures should not delay
the transfer time of a patient from the scene to the hospital. To conclude, prehospital
damage control measures are the first steps in the control of bleeding and the initiation
of hemostatic resuscitation in the traumatically injured patient. Early interventions
without increasing the transfer time to a hospital are the keys to increase survival rate
of severe trauma patients.

Contribucion del estudio

1)Porque se hizo este estudio?

La resucitacion en el control de dafios debe iniciarse lo mas rapido posible después de presen-
tado el evento traumatico para evitar descompensaciéon metabdlica y aumento de la mortali-
dad. El objetivo de este articulo presentar los principios de la atencion prehospitalaria y la
experiencia en la implementacién de la iniciativa “Stop the Bleed” en Latinoamérica.

2) Cuales fueron los resultados mas relevantes?

Se recomienda el uso de torniquetes como medida de control de sangrado en extremidades. El
manejo de liquidos debe realizarse usando cristaloides a bajos volimenes para cumplir el principio
de la hipotensién permisiva. Se debe evitar la hipotermia con el uso de sdbanas térmicas o paso de
liquidos calientes. Estas medidas no deben retrasar en ningtin momento el tiempo de traslado para
recibir la atencién hospitalaria.

3) Que significan los hallazgos?

La atencién prehospitalaria es el paso inicial para garantizar las primeras medidas de control
de sangrado y de resucitaciéon hemostatica de los pacientes.
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Introduccion

La hemorragia severa de origen traumadtico es la principal causa de muerte prevenible en
adultos jovenes . Este desafio en la atencion temprana del trauma se asocia a una mayor

tasa de mortalidad, especialmente, en las primeras dos horas después del trauma. Esto
convierte que el control del sangrado sea la condicion sensible al tiempo por excelencia®*.

La resucitacion de control de daiios (RCD) es un esfuerzo por entender la respuesta
metabolica al trauma y entender las medidas que pueden ser implementadas para revertir

el compromiso fisioldgico, siendo una evolucion de la cirugia de control de dafios *En el

afo 2001 se introduce la fase cero de la cirugia de control de dafos que corresponde a las
medidas iniciales de control en el ambiente prehospitalario °. Sin embargo, existe controversias
sobre cuales medidas deben ser implementadas, especialmente, las de control de sangrado
prehospitalario 7'°. Por esta razdn, el grupo de cirugia de trauma y emergencias (CTE) de Cali,
ha desarrollado una campaia para Colombia y otros paises latinoamericanos como Costa
Rica y Ecuador, con el curso “Stop the Bleed”, que tiene como meta ensefiar medidas bésicas

al personal de salud o comunitario. El objetivo de este articulo es presentar nuestro enfoque,
basado en la experiencia en la ensefianza del curso “Stop the Bleed” para Latinoamérica

y describir algunas particularidades en la atencién prehospitalaria relacionadas con la
resucitacion de control de daios.

Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia lograr durante los ultimos 30 aios
en el manejo del trauma, cirugfa general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos de Hospital Universitario
Fundacién Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’, con la
Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracion con la Asociacién Colombiana
de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas nacionales e
internacionales de EE.UU y Latino América.

Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estima que 4,9 millones de personas murieron en 2016 a causa de
algun tipo de trauma . Las tasas de mortalidad fueron mds altas en paises de bajos ingresos,
principalmente debido a accidentes de transito. En Colombia, de acuerdo con el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) 2, El trauma es la principal causa de muerte
en adultos jovenes y la segunda causa de muerte en general en la mayoria de las ciudades de
Colombia, el DANE estimo en 34216 muertos por trauma en 2007.El Instituto Nacional de
Salud de Colombia (INS) considerd que el 54% de todos los pacientes que murieron entre 1998
y 2011 eran prevenibles; de este porcentaje, la mayoria se debieron a heridas por armas de
fuego, seguido por armas cortopunzantes y accidentes automovilisticos '»°.

Se estima que mas del 50% de los pacientes con hemorragia severa no alcanza a tener una
atencion oportuna y fallecen antes de la atencion basica o durante su traslado. En el 2014

se analizaron las muertes relacionados a trauma incluyendo 1848 registros, identificando

305 asociados a hemorragia no controlada. El 44.9% de estas muertes se atribuy¢ a
hemorragias potencialmente prevenibles. El 35.8% de estas muertes ocurrieron en al ambiente
prehospitalario y 20.4% fallecieron en la primera hora después del ingreso. El trauma en zona
no compresible se asocié en un 74.5%, con una distribucion del 21.6% en térax, 38.2% torax y
abdomen, 15.7% en abdomen y 24.5% otras zonas .

Fisiopatologia

La resucitacion de control de daios en el contexto prehospitalario se enfoca hacia la
prevencion y tratamiento agresivo de la triada letal de hipotermia, acidosis y coagulopatia
descrita por Moore et al.'>y recientemente ampliado por Ditzel et al.', a rombo letal con la
inclusion de la hipocalcemia. Los pacientes traumatizados que presentan la clasica triada
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de la muerte tienen una mortalidad de hasta 50% Y. Tanto la hipotermia como la acidosis
producen coagulopatia por la alteracién de la agregacién plaquetaria, al disminuir la actividad
de los factores de coagulacion e interferir con la fibrinolisis '*'°. Sin embargo, la coagulopatia
observada no sdlo se atribuye a la descompensacion metabdlica, sino que también se asocia a
efecto de algunas medidas de resucitacién, como la administracién excesiva de liquidos 2**..

La hemostasia transitoria facilitada por la vasoconstriccion periférica permite la preservacion
del volumen circulante, que se esta perdiendo por las dreas de las lesiones que han sido
afectadas por la cinética del trauma*. Este efecto del trauma se ha descrito en dos momentos
diferentes: el primer hit, son las reacciones locales y sistémicas por la transferencia energia
directa que genera sangrado, hipoxia y dafio tisular; el segundo hit, son reacciones secundarias
alalesion y a la respuesta metabdlica como son los fendmenos de isquemia/reperfusion, el
sindrome compartimental, las infecciones, entre otros **

Abordaje inicial

La valoracidn inicial permite determinar el estado del paciente y las posibles decisiones mas
oportunas para su correcto manejo. De acuerdo al PreHospital Trauma Life Support (PHTLS)
la valoracién inicial del paciente debe estar enfocada a *:

1. Control del sangrado mayor (X)

2. Viaaérea (A)

3. Ventilacion (B)

4. Circulacion (C)

5. Estado neurolégico (D)

6. Exposicién y control del ambiente (E)

El primer punto critico en la atencidn prehospitalaria es poder determinar si el

paciente presenta una hemorragia que ponga en riesgo la vida, La iniciativa “Stop the

Bleed” recomienda realizar una estimacion del estado volémico y de flujo del paciente a
partir de signos clinicos para su reconocimiento * Estos signos clinicos deben ser evaluados
en conjunto y no tener unicamente un parametro para establecer el estado hemodinamico
del paciente. La proporcion de sangre perdida respecto a la volemia del paciente en fases
tempranas puede generar cambios como el aumento de la frecuencia cardiaca, cambios en

el patron respiratorio o la calidad de la onda de pulso. A medida que la pérdida supera mds
del 15% ya se encuentra taquipnea, palidez mucocutanea, pero atn sin cambios en la presiéon
arterial. Pérdida de mds del 30% se asocia a hipotension, alteracion del estado de conciencia
o reduccién del gasto urinario. Por lo cual, esperar a la hipotensién como signo de la
descompensacién hemodindmica, podria ya ser tarde para intervenir ** Se recomienda tener
como referente a la presion arterial sistolica (PAS), siendo el punto de alarma una PAS menor
de 90 mm Hg »*.

Manejo inicial

La fase Cero de la resucitacion de control de danos, también conocida como resucitacion de
control de dafios remoto, se enfoca en las intervenciones prehospitalarias a los pacientes de
trauma severo. Las medidas que se deben realizar independiente de los recursos o localizacion
geografica deben ser: control de sangrado, hipotension permisiva, fluidoterapia, control de
temperatura y traslado inmediato a un centro de atencion definitiva.

Control de sangrado

En un paciente con sangrado activo, el control de sangrado es la intervencion de prioridad mas
importante. Si el sangrado persiste, la recuperacion metabolica no es posible, acentuando la
deuda metabolica que complica la exanguinacion *.
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El Consejo de Seguridad Nacional de la Casa Blanca de los Estados Unidos de América,

en colaboracién con el American College of Surgeons, realizé un llamado a actuar con el
lanzamiento de la iniciativa “Stop the Bleed”, en el ailo 2015 *"*2. El objetivo principal de esta
iniciativa es instruir a las personas sin entrenamiento en actuar para controlar el sangrado

de victimas de eventos violentos de trauma con hemorragia potencialmente fatal. El primer
punto en el control del sangrado es identificar el sitio del sangrado externo y controlarlo
directamente. La primera técnica es realizar presion directa. Se debe realizar presion a los
sitios de sangrado externo hasta que se detenga, idealmente de manera sostenida, sobre una
superficie firme, con o sin ap6sito ** Cuando la presion de la herida no es efectiva o es dificil de
realizar; por ejemplo, en heridas sobre cavidad o en sitios de unién (axila, region inguinal o el
cuello), se debe realizar un empaquetamiento de la herida. Esta se logra mediante la insercién
completa de un material con consistencia de tela o apdsito desde la parte mas profunda de la
herida hasta la parte mas superficial contra la resistencia, de tal forma que, mientras mas llena
esté la herida, mejor sera el empaquetamiento, aunque no se debe sustituir la presién directa
de la misma. Cualquier material se puede utilizar como material de empaquetamiento, pero

el complemento ideal serian los ap6sitos hemostaticos, con el fin de facilitar la formacion del
coagulo. Algunos ejemplos son la celulosa oxidada, el pegamento de fibrina, los adhesivos
sintéticos, y otros como Zeolite” o el Chitosan® que son las tltimas generaciones de
hemostaticos locales **.

Para el sangrado que proviene de las extremidades y para los casos que no se encuentren en
zonas de unién se deben utilizar los torniquetes como primera linea (Figura 1). A pesar de que su
utilizacién llego a ser muy controversial en el pasado, la evidencia actual sustenta su utilizaciéon
prehospitalaria en pacientes victimas de trauma civil **¥. En estas circunstancias, los torniquetes
han probado ser efectivos en alcanzar control temporal de sangrado, con bajas tasas de
complicaciones. Una de las principales limitaciones con respecto a la colocacién de torniquetes es
la falta de entrenamiento. La iniciativa “Stop the Bleed’estd orientado al manejo de torniquetes de
aplicacion de combate (CAT), con la limitacion de que la correcta aplicacion de estos torniquetes

Figura 1. Torniquete de aplicacion en combate siendo colocado en un paciente con trauma de
extremidad en la escena.
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Localizacién:
Minimo 5 cm del
borde proximal de la
herida

Aumentar la presion

del torniquete hasta

que el sangrado se
detenga

Mo retirar, ni aflojar
hasta el ingreso al
hospital

Anotar la hora de

Mantener siempre b
P e——— C0locacion del

visible torniquete

Figura 2. Cinco referentes del manejo de un torniquete prehospitalario ***

no es trasladable a otros tipos de torniquetes comerciales o artesanales. La principal indicacién
para la utilizacion de torniquetes es el sangrado mayor proveniente de extremidades. Se deben
considerar 5 aspectos importantes a la hora de colocar un torniquete (Figura 2) ***:

El grupo de cirugfa de trauma y Emergencias de Cali (CTE) ha sido pionero en la educacion

de personal médico y no médico mediante el curso de “Stop the Bleed” para Latinoamérica,
llevando esta iniciativa a Colombia, Costa Rica y Ecuador. En nuestra primera experiencia

con el entrenamiento de 265 personas, se analizo si existia diferencia en el entrenamiento si el
curso era dictado por cirujanos o por un estudiante de medicina. Se identificé que, del personal
con entrenamiento prehospitalario previo al curso, sdlo el 84.2% respondi6 saber aplicar
alguna técnica para el control de sangrado, y solo el 43.4% colocaria un torniquete en caso de
sangrado, pero esta percepcion cambi6 posterior al curso, ya que el 90% de los participantes
afirmaron que colocarian un torniquete. Ademas, no se encontré diferencia significativa entre
el personal entrenado por cirujanos o por estudiantes de medicina ***!. En analisis posteriores
también hemos explorado qué factores relacionados con los individuos se pudieran asociar

con el correcto uso del torniquete, identificando que el numero de entrenamientos (la toma de
cursos previos como el Basic Life Support, Advance Cardiovascular Life Support, PHTLS, entre
otros), haber usado previamente el torniquete y ser del personal no médico se asocia con una
mayor probabilidad del buen uso del torniquete. Esto podria deberse en parte a que durante la
educacién médica se ha ensefiado que el torniquete puede ser una técnica perjudicial, lo que ya
ha sido controvertido con la literatura reciente.

Finalmente, para facilitar en la toma de decisiones del control de sangrado, proponemos el
siguiente algoritmo de manejo: (Figura 3)

El Dr. Cannon observé durante la Primera Guerra mundial que la aplicacion de fluidos a los

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4486 6



 http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4486
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/figure/f2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/#B38
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/#B39
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/#B40
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/#B41
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2416344/figure/f3/

Colombia Médica
VA ih

Control de Dafos Prehospitalario: jPara Los Cristaloides, Para La Hipotermia Y...! jPara El Sangrado!

Manejo del sangrado en
ambiente prehospitalario

Evaluacion inicial
XABCDE

l

Trauma (cerrado o penetrante)
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+

¢Hemorragia g

Metas de la resucitacion

- PAS 80-90 mm Hg (no en TCE)

NO.

~__ compresible?

Presion directa

NO

- Temperatura > 35°C
- Transporte inmediato
- Bolo de 250 cc de cristaloides

Si sospecha inestabilidad de la pelvis,
adicione cincha pélvica o sabana

< ¢Sitio de sangrado? >

Extremidades

!
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1

il - e Empaquetamiento de la herida
<__¢ Torniquete disponible? >——————NO Presion directa sobre el
T = empaquetamiento

Proximal a 5 cm del borde de la herida
Ajuste hasta parar el sangrado

Anotar la hora de colocacion
Mantenerlo visible
No quitar, ni aflojar

Figura 3. Algoritmo de control de sangrado prehospitalario de paciente con trauma

pacientes traumatizados en shock hemorragico puede aumentar el sangrado por disrupcién
de coagulos al aumentar la presion arterial **. Sin embargo, solo hasta la década del 90, la
hipotension permisiva fue retomada y estudiada®. El objetivo principal de la hipotension
permisiva es disminuir la cantidad de fluidos aplicados al paciente con sangrado masivo
mientras se logra la hemostasia quirdrgica, manteniendo la presion arterial minima necesaria
para la perfusion de 6rganos vitales.

Bickel y Mattox, en 1994 evaluaron a pacientes resucitados con alta demanda de liquidos vs

a pacientes con restriccién de volumen. Encontraron una reduccién en la mortalidad del 8%
en pacientes hipotensos victimas de trauma penetrante en torso comparado con el grupo de
resucitacion sin restriccion de liquidos *. Sin embargo, estos hallazgos han sido dificiles de
replicar en estudios subsecuentes. Dutton et al. *4, encontraron que la titulacion de la terapia
inicial con fluidos a un valor de PAS menor al normal durante hemorragia activa, no afectd la
mortalidad en pacientes victimas de trauma penetrante o cerrado.

Fluidoterapia

Se ha demostrado que el tipo de liquidos usado para la reanimacion puede tener repercusion
en el desenlace clinico de los pacientes. Existe informacion suficiente que justifica la utilizaciéon
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Tabla 1. Determinantes principales para establecer metas de fluidoterapia como tiempo de traslado, mecanismo de trauma 'y

compromiso neurologico *'>>

Factor Indicacién

Tiempo de arribo al hospital >10-15min de tiempo de transporte

Mecanismo de trauma Trauma penetrante: pas <60-70 mm Hg
Trauma cerrado: pas <80-90 mm Hg

trauma craneo-encefalico (tce) trauma cerrado + tce: pas <100-110 mmhg

de cristaloides, ya que ni los coloides, ni las soluciones hiperténicas, han mostrado beneficio
con respecto a los cristaloides isoténicos **- La utilizacion de hemoderivados como el plasma
o incluso de sangre total fuera del hospital no es una préctica disponible extensamente por lo
que no sera discutido en esta seccion. Sin embargo, los autores reconocen que mientras mas
temprano se realice el control de sangrado y la reposicion del volumen perdido con sangre
total, mejor serdn los desenlaces clinicos.

Los cristaloides son soluciones basadas en electrolitos utilizados actualmente como primera
opcion de liquido de resucitacion previo a la admision hospitalaria. La solucion salina normal
(NaCl al 0.9%) y el lactato de Ringer (Solucién con lactato como amortiguador) son los
cristaloides mds frecuentemente disponibles. Una de las principales limitaciones de su uso
como liquido de resucitacién es su reducida capacidad de expandir el volumen plasmatico.
Cerca del 20% del liquido infundido permanece en el compartimento intra vascular y el resto
se difunde al espacio intersticial *.

Se requiere del establecimiento de criterios claros para definir las situaciones en las que los
pacientes con sangrado que pone en riesgo la vida se podran beneficiar de la infusion de
cristaloides, La Tabla 1 resume los determinantes usuales de la resucitaciéon con liquidos *"-
%, Guiar la resucitacién por medio de valores preestablecidos de PAS podria implicar

la aplicacion de grandes cantidades de fluidos y esto conlleva consecuencias serias. Los
peligros principales asociados a la utilizacion de cristaloides son: el aumento el sangrado
como consecuencia a disrupcion del coagulo, la coagulopatia dilucional, riesgo de edema,
la disfuncién de érgano terminal, la sobrecarga de liquidos, las complicaciones cardiacas,
respiratorias, gastrointestinales e inmunoldgicas, las alteraciones electroliticas, el sindrome
compartimental en extremidades e intracavitario, la disminucién en la cicatrizacion y el
aumento en general en la mortalidad **.

Nuestro grupo, en acuerdo con las guias internacionales, recomienda iniciar la infusion de
cristaloides en bolos de 250 ml de solucién de cristaloides para minimizar las dificultades
asociadas con la fluidoterapia y la importancia de simplificar en la medida de lo posible la
toma de decision en el &mbito prehospitalario ¢,

Control de la hipotermia

La hipotermia es un factor importante que contribuye a empeorar la coagulopatia en pacientes
sangrantes, empeorar la funcion cardiaca y la acidosis metabdlica. Existen varias causas
potenciales de hipotermia en pacientes con traumatismos, por ejemplo: la exposicion al frio
en el lugar de la lesién, la reanimacién con liquidos a bajas temperaturas y los trastornos
metabdlicos debidos al trauma en si. La hipotermia podria clasificarse en 3 categorias: leve
(34-36° C), moderada (34-32° C) y grave (<32° C) ®. Aunque los peores resultados se observan
en pacientes con temperaturas <32° C ©, el aumento de mortalidad se ha asociado con
temperaturas inferiores a los 35° C *. Se pueden intentar varias medidas para mantener una
temperatura por encima de los 35° C en pacientes con trauma grave, como el uso de mantas
térmicas, la infusion de los liquidos intravenosos a 39° C y el control rapido del sangrado.
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Traslado inmediato

El personal prehospitalario nunca debe retrasar el transporte al centro hospitalario por realizar
intervenciones de reanimacion para pacientes con sangrado mayor, especialmente cuando

se enfrentan a hemorragias no compresibles. El transporte rapido es tan importante que
algunos estudios han encontrado que cuando es inmediato tiene beneficio sobre la mortalidad,
incluso cuando el transporte no es realizado por personal paramédico >*. Es imperativo

que el personal prehospitalario persiga como objetivo disminuir los tiempos de respuesta,

los tiempos en escena y los tiempos de transporte para dar oportunidad de manera efectiva

a los pacientes gravemente heridos. Ademds, el desafio para la atencion prehospitalaria es
identificar circunstancias que justifiquen las intervenciones agresivas fuera del hospital como
la colocacién de torniquetes en pacientes con sangrado masivo de las extremidades como
intervencion salvadora de vidas, asi como la permeabilizacién de la via aérea, la terapia de
fluidos en pacientes atrapados con lesiones por aplastamiento, entre muchas otras.

El futuro

El grupo de cirugia de trauma y emergencias de Cali, Colombia, ha sido pionero en innovacién
y atencion del paciente traumatizado. A medida que nuestra experiencia crece con técnicas
novedosas como el uso del Balon de Oclusion Endovascular Adrtico (REBOA, por sus siglas
en inglés), reanimacion hemostatica y complementos farmacoldgicos, se deben hacer esfuerzos
para trasladarlos al entorno prehospitalario. Creemos que tecnologia como la del REBOA

no necesariamente es el futuro del trauma sino el presente mismo, por lo que es importante
que los centros de trauma en nuestra regién comiencen a crear su propia experiencia con
dichas tecnologias. Con un mundo cada vez mas avanzado, creemos que los protocolos de
estabilizacion para el personal prehospitalario en nuestra region y la implementacion de
cursos para ensefar habilidades basicas como la colocacion de lineas arteriales en arteria
femoral comun estdn a la vuelta de la esquina. Junto con el REBOA, el futuro tiene desafios
adicionales a medida que crece la evidencia en torno a la reanimacién hemostatica, y la
utilizacién de sangre total dentro y eventualmente fuera del hospital. Por tltimo, debemos
entender que el tiempo es esencial en el trauma y los pacientes requieren un manejo agresivo

y eficaz desde el inicio mismo de la lesion. Para dar la mejor oportunidad a nuestros pacientes,
nuestros sistemas de trauma deben mantenerse al dia con la tecnologia actual, por lo que, y
especialmente para los casos de transporte prolongado, tenemos que considerar estas nuevas
técnicas como desafios para mejorar los resultados de los pacientes .

Conclusion

La atencion prehospitalaria es el primer paso en garantizar las primeras medidas de control de
sangrado y de resucitaciéon hemostatica de los pacientes. Realizar intervenciones tempranas
sin acortar el tiempo de traslado a atencion hospitalaria son las claves para aumentar la tasa
de éxito de las demds intervenciones que se realizan en el control de dafos. Estrategias como
la iniciativa “Stop the Bleed” pueden brindar herramientas a personal no médico para realizar
maniobras tempranas que pueden hacer la diferencia.
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