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Sangre, esfuerzo, sudor y lagrimas: Resucitacion de
control de danos en shock hemorragico

Daniel Roizblatt Krell'#, Juan Pablo Ramos Perkins®>*,

Pablo Arellano Graell*<, Patricio Araya Cortez*

Blood, Toil, Sweat and Tears: Damage Control Resuscitation in Hemorrhagic
Shock

Trauma and its morbidity and mortality is a leading public health problem. Since the 1980s, multiple
changes have been introduced to the resuscitation of trauma patients, attempting to reduce early morta-
lity, mainly due to hemorrhagic shock. This is how damage control resuscitation arises, a concept that
involves treating the trauma patient with a physiological point of view, correcting acidosis, hypocalcemia,
hypothermia, and coagulopathy, in addition to emphasizing the resolution of complex problems through
simple surgical procedures.

This article describes the fundamental concepts of damage control resuscitation that every general surgeon
should understand and implement when facing a patient with severe trauma.

Key words: hemorragic shock, damage control, resuscitation

Resumen

El trauma y su morbimortalidad, se encuentra entre los principales problemas de salud publica actual.
Desde los afios 80 se han introducido multiples cambios a la reanimacion del paciente con trauma, inten-
tando disminuir la mortalidad precoz que es, principalmente, por shock hemorragico. Es asi como surge la
resucitacion de control de dafios, concepto que involucra el tratamiento con un punto de vista fisiologico
del paciente con trauma, corrigiendo la acidosis, hipocalcemia, hipotermia y coagulopatia, ademas de
enfatizar la resolucion de problemas complejos mediante procedimientos quirtrgicos simples.

En este articulo se describen los conceptos claves de la reanimacion de control de dafos los cuales todo

cirujano general debiese comprender e implementar al enfrentar un paciente con trauma grave.
Palabras clave: shock hemorragico, control de dafios, reanimacion.

Introduccion

En 1940 Sir Winston Churchill, tras ser elegido
primer ministro, ante la incertidumbre de la segun-
da guerra mundial se dirigio a sus conciudadanos,
diciendo “No tengo nada que ofrecer salvo sangre,
esfuerzo, sudor y lagrimas”. Con estos principios
debemos guiar el manejo del paciente que sufre un
traumatismo, reponiendo la sangre perdida, junto al
esfuerzo y el sudor de todo el equipo de salud.

El progresivo avance en el conocimiento en la
fisiologia y fisiopatologia de la coagulacion y en la
reanimacion de estos pacientes, sumado a los con-
ceptos ya estandarizados de cirugia de control de

dafios, han hecho que la sobrevida y el prondstico
de estos pacientes sea cada vez mejor.

En los pacientes con trauma, el shock hemorra-
gico constituye la principal causa de muerte. Enten-
demos el shock hemorragico como una inadecuada
llegada de oxigeno a nivel celular secundaria a una
pérdida severa de sangre. Esto es un problema de
salud publica a nivel mundial, dada la gran cantidad
de muertes por trauma y lo jovenes que son estos
pacientes, por lo general, con aproximadamente 1,5
millones de muertes al aflo y 75 millones de afios de
vida perdidos'.

Datos descriptivos de un estudio multicéntrico
que incluyd 1.706 pacientes, estiman que la causa
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de muerte mas comun en trauma corresponde al
shock hemorragico, con un 60%. De esta serie de
casos se observo una mortalidad de 21%. Se observo
una relacion entre la presion arterial y el tiempo de
muerte: los pacientes que llegaron con presion arte-
rial sistolica (PAS) mayor a 90 mmHg fallecieron
en 5 horas y los que ingresaron con PAS menor a
90 mmHg fallecieron en 3 horas®. Lo anterior, nos
obliga a estudiar el impacto del shock hemorragico
y plantear estrategias terapéuticas.

Reanimacion de control de dafios

El concepto de “Control de darios” fue acuitado
por las fuerzas navales, definiéndolo como “la ca-
pacidad de un barco de absorber dafio, manteniendo
su mision e integridad” La cirugia de urgencias y
trauma aplica este concepto en el paciente, fisio-
logicamente, exhausto denominandolo Cirugia de
Control de Darios. Ha sido utilizado por diversos
autores desde fines del siglo XX, cada vez mas po-
pular y con mayor cantidad de publicaciones, hace
referencia a tratar al paciente de trauma en 3 fases®:

a. Una primera fase

En pabellon se identifican lesiones con sangrado
activo y se tratan las mismas de la manera mas
simple y rapida posible, al mismo tiempo se tratan
lesiones con contaminacidn entérica, sin necesaria-
mente reestablecer la anatomia. El cierre definitivo
del torax o abdomen queda diferido.

b. Una segunda fase

En la unidad de paciente critico (UPC) se con-
tinua la reanimacion buscando la estabilidad fisio-
logica. El cirujano de trauma forma parte activa de
esta fase, participando en la toma de decisiones y
reanimacion en UPC.

c. Una tercera y ultima fase

Retorno del paciente a pabellon, para revisar
lesiones, restablecer anatomia dentro de lo posible
y cierre definitivo de abdomen u otra cavidad o seg-
mento corporal afectado. Esta tercera fase se debe
realizar una vez lograda la estabilidad fisiologica, lo
que la mayoria de las veces debiera ocurrir entre 24
a 72 horas de la cirugia inicial. En caso de deterioro
fisiologico, se debe llevar al paciente a pabellon
segun necesidad.

El concepto de resucitacion de control de darios,

también conocido como reanimacion hemostatica o
reanimacion de control de dafos, engloba el de ciru-
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gia de control de dafios y el proceso de reanimacion
del paciente de trauma, incluso previo a la cirugia®.

Habitualmente, el manejo de un paciente por
trauma se enfoca en la reanimacion segun el clasico
“ABC”, con énfasis en via aérea, ventilacion y cir-
culacion. La resucitacion de control de darios tiene
como objetivo una secuencia modificada, enfocan-
do en la reanimacion una restauracion fisiologica,
con una estrategia rapida y dirigida a controlar las
condiciones que puedan exacerbar la hemorragia.
Realizamos entonces cambios en el enfrentamiento
tradicional, buscando tiempos abreviados en la sala
de reanimacion, una intervencion quirurgica acota-
da y dirigida, completando la reanimacioén con una
pronta salida a UPC*>.

Se vuelve por tanto un objetivo crucial combatir
a nuestros enemigos, conocidos actualmente como
la “Tétrada letal”: acidosis, coagulopatia, hipoter-
mia e hipocalcemia, que en su conjunto generan
un aumento considerable en la morbimortalidad.
Los estudios revelan que pacientes con mismo indi-
ce de gravedad (injury severity score ISS) sumado a
coagulopatia inducida por trauma, tienen un aumen-
to considerable de mortalidad®.

Un punto importante a reconocer de manera
precoz, es la necesidad de control de dafos, para
esto se han explorado en multiples trabajos factores
anatomicos, fisiologicos y parametros de laborato-
rio, sin embargo, un momento clave es evaluar la
respuesta a reanimacion en el box de trauma. Un
paciente que ingresa hipotenso producto de un shock
hemorragico, en forma inmediata se comenzara con
una reanimacion hemostatica para evaluar respuesta
al cabo de 3 a 5 minutos. Si después de 2 UGR el
paciente continua hipotenso, se clasificara como
no respondedor y requiere cirugia urgente con alta
necesidad de cirugia de control de dafios. Si nuestro
paciente recupera presion y luego vuelve a presentar
hipotension, se clasifica como respondedor transito-
rio y requiere cirugia inmediata, con la posibilidad
de realizar una cirugia definitiva. Si nuestro paciente
recupera presion y se mantiene normotenso durante
el proceso de evaluacion primaria, podra ser someti-
do a estudios diagndsticos como tomografia.

Debemos implementar entonces estrategias de
reanimacion guiadas en 5 pilares estratégicos:

. Obtener rapidamente accesos vasculares.

. Utilizar la hipotension permisiva.

. Realizar una reanimacion hemostatica.

. Manejar la coagulopatia asociada a trauma.
. Realizar cirugia control de daiios.

| N R

Revisaremos a continuacion algunos de estos pi-
lares estratégicos a implementar en nuestros centros:



SANGRE, ESFUERZO, SUDOR Y LAGRIMAS: RESUCITACION DE CONTROL DE DANOS EN SHOCK HEMORRAGICO... - D. Roizblatt K. et al.
CIRUGIA AL DIiA

1. Obtener rapidamente accesos vasculares

Debemos entrenar a nuestros equipos en distintos
abordajes y enfrentamientos. Por ejemplo, el uso de
ecografia para procedimientos eco-guiados e inser-
cion de dispositivos como el de oclusion endovas-
cular con balon resucitativo de la aorta (REBOA),
son algunas de las competencias necesarias para el
enfrentamiento del paciente con trauma grave. La
utilizacion de un catéter de infusion rapida, puede
ser clave para la resucitacion temprana y evaluar la
respuesta hemodinamica.

2. Utilizar la hipotension permisiva

Este concepto es el acto de mantener una presion
arterial por debajo de los niveles fisiologicos o
“normales” en un paciente que estd sufriendo una
hemorragia. Busca mantener una vasoconstriccion
adecuada, la perfusion de organos y prevenir el re-
sangrado y la coagulopatia durante la reanimacion
inicial en el paciente politraumatizado’. Ya con
suficiente evidencia de respaldo, nos deja mensajes
claros, respecto a que presiones arteriales suprafisio-
l6gicas (Presion arterial sistolica mayor a 90 mmHg)
en pacientes con sangrado no controlado aumentan
la mortalidad posoperatoria y coagulopatia. La ex-
cepcion son los pacientes con traumatismo encéfalo
craneano y pacientes embarazadas’?.

3. Realizar una reanimacion hemostdtica
Si el paciente pierde sangre, reponga sangre. En

nuestro pais la realidad de cada centro es distinta, lo

que implica gran variabilidad a la hora de disponer
de hemoderivados.

a. Limitar el uso de cristaloides: La evidencia
sugiere limitar el uso de cristaloides, a no mas
de 1.500 ml, ya que se ha visto que mayores vo-
Iimenes de cristaloides, aumentan la mortalidad.
Durante la reanimacion inicial, asi como en la
fase 2 de control de dafos, el abuso de cristaloi-
des ha demostrado el aumento de mortalidad, por
aumento de la coagulopatia inducida por trauma
y sindrome compartimental abdominal, ademas
de balance hidrico positivo acumulado, mas dias
de ventilacion mecéanica y dias cama UCI’.

b. Uso juicioso de drogas vasoactivas: Aunque
los vasopresores pudiesen tener algun efecto
en la reanimacion del shock hemorragico con
vasoplejia, no se deben ocupar sin una adecuada
reanimacion con fluidos y hemoderivados, los
que son la primera prioridad en el tratamiento
del shock hemorragico. La administracion de
vasopresores en ausencia de reanimacion con
volumen adecuada empeorara los resultados, con
un aumento significativo de la mortalidad!’.

Rev. Cir. 2024,76(4):397-404

c. Transfusion de hemoderivados de forma pre-
coz. Los hemoderivados son el gold standard
para la reanimacion del shock hemorragico. La
evidencia mas reciente se inclina por el uso de
sangre total, estrategia que en nuestro pais aiin
no se encuentra disponible debido a regulacio-
nes actuales de los bancos de sangre en Chile
que no le confieren un real beneficio. El estudio
PROPPR, es un ensayo clinico randomizado
desde 2013 al 2015, cuyos resultados nos su-
gieren la transfusion equilibrada o balanceada
en relacion de 1:1:1, considerando 1 unidad de
globulos rojos, 1 unidad de concentrado de pla-
quetas y 1 de plasma fresco congelado''. Si bien
algunas recomendaciones sugieren implementar
crioprecipitado de forma temprana, esto ain es
controversial pudiendo esto inclusive aumentar
la mortalidad. Debemos ser capaces de tener
herramientas clinicas para definir de inmediato
qué pacientes necesitaran transfusion. Desde la
perspectiva de la cirugia de trauma, hay dos he-
rramientas muy utiles descritas en la literatura: el
indice de shock (IS) y el ABC score (4ssessment
Blood Consumption).

3.c.i. IS: publicado en American College of Sur-
geons, donde se realiz6 un analisis retrospec-
tivo desde 2014 al 2017 en centros de trauma
nivel I. Consiste en una relacion entre la fre-
cuencia cardiaca y la presion arterial sistolica:
Un IS mayor a 0,8 indica la necesidad de
considerar hemoderivados precoces. Es una
herramienta simple y practica para poder
aplicar en nuestro reanimador de urgencia,
pudiendo aplicar este calculo incluso en el
prehospitalario, para adelantarse a los reque-
rimientos del paciente'.

3.c.ii. ABC Score (Figura 1): realiza cuatro
preguntas, con respuesta dicotdomica si/no
(si =1 punto):
3.c.ii.a) (Esun mecanismo penetrante?
3.c.ii.b) (Esla PAS menor a 90 mmHg?
3.c.ii.c) (Es la frecuencia cardiaca mayor a

120 LPM?
3.c.ii.d) (Tiene un e-FAST positivo?

Se debe considerar 2 o mas afirmaciones positi-
vas (2 o mas puntos) como indicaciéon de considerar
administracion de derivados de forma precoz, lo
que nos lleva a activar rapidamente banco de sangre
y criterios protocolo de transfusion masiva PTM',

Publicaciones recientes, han demostrado que
cada minuto cuenta en cuanto a la estrategia trans-
fusional. Un estudio publicado el 2017 en el Journal
of Trauma, analizd un grupo de 680 pacientes que
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Figura 1. Esquema que representa los criterios del ABC para la activacion de un protocolo de transfusion masiva.

requirieron transfusion. Se estim6 una media de 9
minutos desde su ingreso hasta la solicitud de he-
moderivados, y 8 minutos desde la activacion hasta
realizar la transfusion efectiva. El analisis demostréd
que, a mayor demora en activacion de protocolo
de transfusion y mayor demora en transfusion de
hemoderivados, mayor fue el tiempo necesario para
lograr la hemostasia, aumentando significativamente
la mortalidad®s.

El 2021 se publico un estudio de centro unico,
donde se compard transfusion de hemoderivados
con estrategia balanceada versus sangre total. En el
grupo estudiado (N: 253) un 71,1% recibi6 estrate-
gia balanceada, 29,9% sangre total. En el grupo que
recibid sangre total hubo mayor cantidad de trauma
penetrante (64,4%) y mayor indice de shock. No
hubo diferencia en mortalidad, sin embargo, los
pacientes que recibieron sangre total tuvieron signi-
ficativa menor incidencia de SDRA, menos dias en
VMI, menor necesidad de productos transfusionales,
con menor activacion de protocolos de transfusion
masiva'®,

Diversos estudios estan orientando a que el uso
de sangre total sera la estrategia transfusional en un
futuro no muy lejano. Debemos trabajar en nuestro
pais para no quedarnos atras en las nuevas estrate-
gias que estan surgiendo.

3. Manejar la coagulopatia asociada a trauma
En el paciente en shock hemorragico, se desenca-

denan multiples respuestas fisiologicas que alteran

el funcionamiento de la coagulacion normal. Anali-
zamos algunos elementos a considerar en el manejo
de la coagulopatia inducida por trauma:

a. Acido tranexamico: difundido y disponible
agente antifibrinolitico, indicado tradicionalmente
en la coagulopatia asociada a hiperfibrinélisis. La
literatura tradicional hace referencia a la admi-
nistracion de 1 g de acido tranexamico en bolo
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y luego continuar con 1g en infusiéon continua
endovenosa a pasar en 8 horas. También se puede
utilizar 2 g endovenosos de inmediato!”.

b. Calcio: En pacientes de trauma, se ha observado
una asociacion entre la hipocalcemia con los otros
factores de la anteriormente denominada Triada
de la muerte (Hipotermia, acidosis y coagulopa-
tia), aumentando la mortalidad y la necesidad de
hemoderivados. Se ha observado hipocalcemia
previa a recibir hemoderivados, asocidndose esto
a mayor necesidad transfusional y mayor riesgo
de mortalidad. Las guias militares actuales en
Estados Unidos indican que los pacientes con
shock hemorragico deben recibir 1g de cloruro
de calcio ev 0 3 g de gluconato de calcio ev antes
o concomitante a la primera unidad de sangre y
luego repetir cada cuatro unidades administras's!?.

Protocolos de transfusion masiva (PTM)

En Chile, cada vez mas centros cuentan con
PTM. La definicion tradicional de transfusion ma-
siva es: 10 unidades de globulos rojos o mas, trans-
fundidas en un periodo de 24 horas®.

La activacion de PTM no debe ser la evidencia
de anemia (hemoglobina, hematocrito), los que son
tardios en un paciente de trauma con hemorragia
aguda, sino mas bien la presencia de indicadores de
hipoperfusion tisular como son exceso base mayor
a 6, alteraciones en pH y signos clinicos, como revi-
samos anteriormente, la alteracion de signos vitales
son los marcadores mas precoces de shock hemorra-
gico y por tanto de necesidad de activacion de PTM.

El conocimiento de la coagulopatia en trauma
y el uso adecuado de PTM han logrado mejorar
la mortalidad de pacientes politraumatizados. La
evidencia actual ha demostrado que la aplicacion
de reanimacién hemostatica, sumado a cirugia de
control de dafios, mejoran la sobrevida y disminuye
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la estadia hospitalaria en comparacion con la reani-
macion clasica (estrategia de fluidos cristaloides sin
restriccion) asociado a cirugia de control de dafios®'.

Ademas, la instauracion de un PTM ha demos-
trado mejorar la eficacia de los bancos de sangre,
al disminuir el consumo total de hemoderivados
durante la hospitalizacion completa de un paciente,
generando asi disminucion de los costos asociados
al tratamiento de estos pacientes. El uso protoco-
lizado de hemoderivados, al disminuir el uso de
cristaloides, también conlleva otros beneficios,
disminuyendo efectos adversos como injurias pul-
monares por reperfusion, alteraciones acido-base y
disfuncion multiorganica entre otros?.

Cada institucion debe tener su propio PTM, ba-
sandose en las caracteristicas individuales y tnicas
de cada centro, con la combinacién de hemoderiva-
dos que mas beneficie a sus pacientes con la reali-
dad local que se cuente. Por lo general se aplican a
pacientes que se presenten con signos de sangrado
masivo, durante las primeras 6 horas de ocurrido el
accidente.

Como ya explicamos, el score ABC, es una
forma simple para saber qué pacientes requeriran
transfusion masiva. Esto, sumado al IS, nos per-
miten anticiparnos y actuar precozmente ante un
paciente que tendra altos requerimientos de terapia
transfusional.

El banco de sangre sera el encargado de disponer
de “packs” de hemoderivados, que ira llevando a la

CIRUGIA AL DIiA

unidad donde se encuentre el paciente, los que se
componen de unidades de globulos rojos (UGR),
plaquetas (UPLQT) y plasma fresco congelado
(UPFC). Este ultimo puede ser congelado o no
segun cada institucién y los recursos con que se
cuenten.
En caso de desconocer grupo sanguineo y factor
Rh, se inicia idealmente con 2 unidades grupo OI'V -
Rh negativos a espera de pruebas de compatibilidad.
Un ejemplo de estos packs puede ser:

Primer pack: 2 UGR.

Segundo pack: 2 UGR+4 UPFC.
Tercer pack: 2 UGR + 2 UPFC+6 UPLQT.

En este ejemplo, al terminar de transfundir el ter-
cer pack, lograremos la relacion 1:1:1, con 6 UGR,
6 UPFCy 6 UPLQT.
Se puede, eventualmente, incorporar la solicitud
o preparacion del plasma fresco congelado en las
distintas etapas, entendiendo que demorara en des-
congelarse. Instituciones con altos volumenes de
pacientes con altos requerimientos transfusionales
han implementado plasma fresco sin congelar, lo
que creemos es dificil lograr en nuestro medio, por
el momento.
Esta forma de reanimacion dista mucho de la usa-
da en décadas pasadas y esta en constante evolucion.
La Figura 2 esquematiza y resume el estado actual
de la reanimacion del paciente que sufre un shock
hemorragico de origen traumatico.

Monitoreo

Antifibrinoliticos

1

b-Hcto / Ph / Calcio / Potasio / Lactato

H

Terapia
Transfusional

Sangre Entera

1:1:1
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ROTEM

Sangrado | RETLTEG LN EEIT)

Control del Sangrado

10 min. 20 min. m 40 min.

H
|
i
i

56 min.

Tiempo maximo ideal para el control del sangrado

60vmin.
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Figura 2. Esquema que resume la
estrategia de reanimacion actual en
el shock hemorragico traumético.
A medida que avanzan los minutos
desde el accidente, debemos contro-
lar el sangrado, ademés de comenzar
precozmente con nuestra reanima-
cién hemostética con hemoderivados
en relacion 1:1:1 o sangre entera.
Una vez logrado el control del san-
grado se puede dirigir nuestra rea-
nimaciéon con pruebas viscoelasticas
como ROTEM (tromboelastometria
rotacional por sus siglas en inglés).
Ademas evaluar calcio, potasio y es-
tado acido-base, ademas de agregar
terapia antifibrinolitica.
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Pruebas visco elasticas

Las pruebas viscoelasticas, actualmente, guian
la reanimacion hemostatica, al mostrarnos de forma
objetiva que tipo de coagulopatia presenta nuestro
paciente. Es una forma en tiempo real de medir la
fuerza y la elasticidad del codgulo. Actualmente,
tenemos dos herramientas ROTEM y TEG, ambos
examenes validados para la coagulopatia traumati-
ca. De forma general, un paciente victima de trau-
ma, puede presentar una coagulopatia por deficit de
factores de coagulacion (demora en el inicio de la
formacion del coagulo), por deficit de fibrindgeno
o plaquetas (no se logra formar un coagulo opti-
mo) o por Hiperfibrinolisis (se rompe el coagulo
de forma temprana). En diferentes estudios se ha
visto que la coagulopatia del trauma se presenta en
forma individual en cada paciente y su reconoci-
miento y tratamiento precoz, ayuda a disminuir los
requerimientos de hemoderivados, principalmente
plaquetas, cuando se asocia a transfusion masiva
guiada por metas.

REBOA

Si bien actualmente el uso de REBOA es un
tema controversial y multiples estudios buscan la
mejor indicacién para este dispositivo, su uso se
propuesto como control de manera temporal para
la hemorragia no compresible de torso. Una de
las grandes ventajas es el abordaje, minimamente
invasiva, mediante puncion y la introduccion de
un catéter por la arteria femoral comun, para inflar
este balén en diversas zonas de la arteria aorta.
La zona 1 o sobre el diafragma utilizada, princi-
palmente, para reanimar y derivar la mayoria del
flujo al cerebro y coronarias y la zona 3 por debajo
de las arterias renal y sobre la bifurcacion de las
arterias iliacas utilizadas, principalmente, en he-
morragias pélvicas masivas. Su uso requiere de una
curva de aprendizaje que esta dada por el tiempo
de puncion y anulacion de la arteria femoral comtin
que en un paciente hipotenso no siempre sera facil.
Este dispositivo no esta exento de complicaciones
como isquemia de extremidades, sindrome de re-
perfusion, o lesion de alguna rama arterial visceral,
entre otras.

Circulacion primero

Desde los inicios del curso de soporte avanza-
do de trauma, ATLS, del Colegio Americano de
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Cirujanos se ha establecido que la prioridad en el
manejo del paciente que sufre trauma es la via aérea,
posteriormente, la ventilacion y luego la circulacion,
conocido como el clasico “ABC” del trauma.

No obstante, frente a un paciente sufriendo un
shock hemorragico, el manejo de la via aérea pre-
vio al manejo hemodinamico/circulatorio puede
determinar el colapso circulatorio conduciendo a
un paro cardiaco. Es en este escenario, donde qui-
zas lo logico seria comenzar primero con la circu-
lacion. Es por esto que los estudios han acuiado el
concepto de “la circulacion primero”, proponiendo
un cambio en el clasico “ABC”, por un “CAB”.

Es asi como Ferrada®, publicé ya en el 2018, un
estudio en el cual se compar6 pacientes sometidos
a la reanimacion clasica de “ABC”, en los cuales el
manejo de via aérea fue con anterioridad al manejo
de la hemodinamia, versus pacientes en los que se
les inicid transfusion de hemoderivados, previos al
manejo de via aérea. El cambio en la secuencia no
generd un aumento en la mortalidad, demostrando
que es seguro realizar un manejo hemostatico-
hemodindmico previo a la estabilizacion de la via
aérea.

Conclusiones

La atencion al paciente politraumatizado esta en
constante evolucion, gracias a la creciente evidencia,
el apoyo de las nuevas tecnologias y recursos, y los
nuevos estudios en relacion con la fisiopatologia
del paciente politraumatizado, estando el mayor
esfuerzo enfocado actualmente en la prevencion y
en la disminucién del shock hemorragico. Es de
vital importancia implementar un manejo protoco-
lizado en nuestro lugar de trabajo ya sea para dar
un manejo definitivo o realizar la estabilizacion
inicial y poder trasladar a un paciente que sufre un
traumatismo. Conocer ¢ implementar los conceptos
de resucitacion de control de dafios es una necesi-
dad imperativa para lograr dar el mejor tratamiento
posible, integral y actualizado a nuestros pacientes
victimas de trauma.
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