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1. INTRODUCCION

Paciente trauma grave

Mortalidad en 3 fases

Complejo
Alta mortalidad
Consumo importante de recursos

Necesidad tratamiento precoz,
intensivo y multidisciplinar

Principal causa > accidentes trafico

Inmediata o in situ: exanguinacion por lesiones
severas de grandes vasos, TCE severo y lesiones
medulares altas

Precoz (3-4 horas a 2-3 dias): TCE (hematoma
epiduran o subdural agudo) o hemorragia
masiva interna

Tardia (dias o semanas): SDMO traumatico o
séptico




1. INTRODUCCION

Posibilidad de reduccion tanto la tasa mortalidad precoz como la

Un buen sistema de atencion integral al

paciente politraumatizado

‘ QUE ‘
Medicina prehospitalaria ENGLOBE Medicina hospitalaria
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D/recc‘/on General
de Trafico

Accidentes con victimas: 1759
Accidentes mortales: 50
Fallecidos: 52

Heridos hospitalarios: 235

Heridos no hospitalarios: 2401

Accidentes con victimas: 2643
Accidentes mortales: 17
Fallecidos: 17

Heridos hospitalarios: 198

Heridos no hospitalarios: 3021



Actualizacion y mejora en la valoracion y actuacion inicial

inmediata al politraumatizado o lesion de alta energia que acude al
servicio de urgencias

necesario disponer

Sistema integral de atencion Coordinacion entre medicina
prehospitalaria y hospitalaria

« Organizar y definir el equipo
asistencial y material necesario

desarrollo

Cadigo Trauma

« Establecer el papel de cada uno de

los Servicios y Unidades
implicadas Guia de practica clinica

1. Diagnosticar, tratar y controlar precozmente aquellas situaciones que amenazan la vida

2. Organizar y agilizar el suministro eficiente y racional de hemoderivados, asi como la
realizacion de pruebas de laboratorio necesarias




m ' Viom ‘AN "
Urgencias

'+ Anestesiay
Reanimacion

« Radiologia General

~+ Cirugia General

Traumat()logla Radiologia Vascular Intervencionista

” ' /9 ’ ‘ 3 Cirugia Vascular

Puede ser avisado

W -

* Cirugia Toracica

Laboratorio y Banco de Sangre



& AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS

Better Qutcomes Trauma Gl‘ave

Paciente con lesidon inica grave que
compromete la vida

Paciente con varias lesiones de menor

gravedad si alcanzan

+3 puntos en Escala Abreviada de Lesiones (AIS) 15 puntos en la Escala de Gravedad Lesional (ISS)

Tabla 4 - Valoracion de gravedad de lesiones (ISS)

Region Descripcion de Escala abreviada Elevar al cuadrado
la lesion de lesiones (AIS) las 3 mas altas
Cabeza y cuello Contusion cerebral 3 9
Cara Ausencia de lesion 0
Térax Volet costal 1 16
Abdomen Contusién hepética menor 2 25
Rotura de bazo compleja 5
Extremidad Fractura de fémur 3
Externa Ausencia de lesion 0
Valoracion de gravedad de lesiones 50

La Valoracién de gravedad de lesiones (ISS) va de 0 a 75, y aumenta con el incremento de la gravedad. Si a una lesion se le asigna una AIS de 6
(lesién incompatible con la supervivencia) se establece automaticamente una ISS de 75.




despedido.
Anatoémicos « Exposicion a onda expansiva.

Trauma Grave: Criterios de Gravedad

Fisiol6gicos Segun mecanismo lesional

» Caida o precipitacion > 3 metros de altura
* Trauma Score

Revisado (RTS) < 11 e Acc’ldent(.a de automOIVII: Con a.lgur.l’falleado, despedido del
. GCS<14 vehiculo, si tarda +20 min de extricacion, a >45 km/h, o con

- 1 vuelco del vehiculo
* TAsistolica < 90 mmHg « Atropello de peatdn o ciclista.

* Accidente de motocicletas a >32 km/h o si sale

Lesiones penetrantes de cabeza, cuello, tronco y parte proximal de los
miembros

Volet costal

Amputacion proximal a muifiecas o tobillos

Dos o0 mas Fx en humero y/o fémur

Fx abiertas o deprimidas de boveda craneal Por edad o comorbilidad grave
Fx con sospecha de afectacion vascular

Fx de pelvis.

Paralisis/paresia de miembro

Quemadura >10% de superficie corporal
Quemaduras en via aérea o lesiones por inhalaciéon

* Mayores de 55 aiios o menores de 5




Fisiopatologia del Trauma Grave

Shock Hipovolémico

Pérdida Hb y disminucion Gc por reduccion del VS Metabolismo celular anaerobico

SANGRADO we=p» HIPOPERFUSION HISTICA

ACIDOSIS
Inicio 7~ ’
temprano 3 3 \,
Pérdida + / _ Vasoconstriccion y disminucion
consumo + '\\ flujo sanguineo con alterancion
dilucion \ perfusion tisular
factores b@% \»\
MUERTE 9 |
L COAGULOPATIA I ll HIPOTERMIA T2 central < 35°C
J . <
Activacion inicial mediada ‘
: Alteracion
por el factor tisular F LU IDOTERAPIA termorregulacion, bloqueo
Seguida de anticoagulacion sistémica TRANSFUSION CH del temblor y descenso

y una hiperfibrinolisis actividad metabdlica




- Dilucion de los factores de la coagulacion.

- Induccion de coagulopatia.

- Empeoramiento de la acidosis y la hipotermia.

- Alteracion de la microcirculacion y de la oxigenacion.

- Aumentan la incidencia de SDRA.

- Edema intersticial con hichazon de los tejidos.

- Favorecen el desarrollo de hipertension intraabdominal y sindrome
compartimental abdominal.

- Favorecen la aparicion de SRIS Y SDMO .
- Efecto proinflamatorio: activan las citocinas proinflamatorias IL 1, TNF a e IL

6.

Tabla 1. Efectos negativos de los cristaloides en el trauma grave.




Efectos de la

acidosis
sobre la

coagulacion

Efectos de la

hipotermia sobre ‘
la coagulacion




FISIOPA OGIA A COAGULOPATIA TRAUMATICA AGUDA

» \
q LESIONTISULAR [ Hinotermia. TRAUMA.

l Acidosis. HIP OPERFUSION. ISQUEMIA.

HOCK.
Liberacion y exposicion /

del factor tisular. ,
ENDOTELIO: LIBERACION -
ACTIVADOR TISULAR DISMINUCION PAI-1
l PLASMINOGENO

ENDOTELIO: EXPRESA
Activacion de latrombina. TROMBOMODULINA
. ¢ * HIPERFIBRINOLISIS TROMBOMODULINA
Activacion de las plaquetas. FORMA COMPLEJOS
CON LA TROMBINA

Progresion del coagulo. ACTIVACION DE LA
PROTEINA C.

Inhibicion de los
factores V y VIII.

*NTICOAGULACION SISTEMICA | INHIBICION VIA EXTRINSECA

DE LA COAGULACION.




1) SALA URGENCIAS: FASES DE LA
REANIMACION DE

Hipotensién permisiva.  CONTROL DE DANOS
Resucitacion hemostatica.
Control de la triada letal

2) INTERVENCION QUIRURGICA INICIAL:

3. CiciTe del abdomen.

e Valorar cierre temporal de pared
abdominal: bolsa de Bogota, VAC,
mallas, compresas humedas, pinzas
de retencion,etc.

e Si cierre primario monitorizar la
PIA para evitar desarrollo de
sindrome compartimental (mayor de
20mm de Hg en 3 ocasiones con
fracaso de uno ovarios 6rganos)
CIRUGIA URGENTE DE
DESCOMPRESION.

1. Coxn de hemor
Packing abdominal.
e Ligaduras vasculares.

e Shunts.

e Estabilizacion fracturas.
ajoembolizacion

o A

2. Con*iol de contaminacion:

» Cierre de visceras huecas con grapadoras o
ligaduras (no ostomias ni anastomosis
intestinales).

» Drenaje de colecciones

e Ureterostomias, drenajes biliares, etc




FASES DE LA REANIMACION DE CONTROL DE DANOS.

3) UCI:

Correccion de hipotermia, acidosis, coagulopatia.
Resucitacion hemostatica.
Estabilizacion hemodinamica.

4) RE-LAPAROTOMIA:

Idealmente a las 36h aprox (8h-10 dias), cuando mejoren las
condiciones fisiopatoldgicas del paciente.

-Resolucidn definitiva de los problemas:
e Anastomosis intestinales, ostomias...
e Reconstrucciones vasculares.




Reanimacion de Control de Dafnos (SALA DE URGRNCIAS )

\

hemostatica temprana

Candidatos
so0lo los mas
graves

2. Hipotensic

permisiva

TAS 80-90 mmHg
PAM 65 mmHg

Tiempo maximo 1

1. Reanimacion

con uso limitado
cristaloides

3. Triada Letal

hora
Contraindicado:

* TCE grave - TAS >110 mmHg
* Ninos
 Pacientes HTA cronica

Reanimacion agresiva con liquidos:

* Aumento presion hisdrostatica sobre los
coagulos formados - se desprendan

* Inversion de vasoconstriccion

* Acentuar la dilucion de factores de
coagulacion

Empeoramiento acidosis e hipotermia

* Aumento permeabilidad capilar -2

liquido al espacio instersticial e

intracelular - disfuncion celular y

organica (IRA, edema intestinal con

aumento PIA..)

Administrar precoz hemoderivados
como parte de protocolo transfusion
masiva, con reduccion de cristaloides
para evitar la dilucion de factores
coagulacion, la hipotermia y la acidosis




2. Cirugia de Control de Dafios

Pilares de la reanimacion de control de dainos

Cirugia
control

Reanimaciqu

pemostat Hipotensid

De corta duracion

1. Para control de la hemorragia, de
la contaminacion y cierre no
definitivo / fijadores externos /
packing

2. Traslado rapido a la Unidad de
Cuidados Criticos para control de la
triada letal

3. Normalizado el estado fisioldgico
(pasadas horas/dias) nueva cirugia
para intentar reparar

anatomicamente y cierre definitivo




Candidatos a
transfusion masiva.

Nunez TC et al.




Protocolo transfusion masiva

CONSORCIO
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO

DE VALENCIA Protocolo de hemorragia masiva Enero 2017

9. ALGORITMO DE TRANSFUSION MASIVA
9.1. ALGORTIMO DE TRASFUSION MASIVA EN EL ADULTO

OBIJETIVO hasta la estabilidad del paciente (CONTROL DE LA HEMORRAGIA)

Hb 8-10 g/dI Fibrindgeno> 1,5-2 g/L (>2 g/L en gestantes)
Plaquetas > 50000 (idealmente 100000) pH>7,2

INR<1,5 Temperatura > 35 2C

aPTT< 45 seg Ca++ > 0,8 mEq/I

NEVERA CONTROLADA CON HEMODERIVADOS DE KIT 1 DE HEMORRAGIA MASIVA

UBICACION: BANCO DE SANGRE

*  Pulsera de transfusion

* 4 Concentrados de hematies de grupo 0 negativo

*  Octaplex (CCP): 2 dosis de 1.500u (3 viales de 500u) = 6 viales

*  Riastap (Fibrinégeno): 1 dosis de 4g = 4 viales

*  Suplecal (Gluconato calcico) (8 amp), Amchafibrin (Acido tranexamico) (6 ampollas), Konakion (Vitamina K)
iv (5 amp)




5. CODIGO TRAUMA

Patologia tiempo - dependiente

Optimizar los tiempos asistenciales al paciente con trauma grave

Preaviso:
~n’ 1, * Urgencias
=2 |90 - Si trauma grave KO
50— a busca UCI-A HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARI
VALENCIA

Servicio emergencias
extrahospitalario

Activacion del
proceso
diagnostico y
terapéutico
intrahospitalario

Gravedad Localizacion Biomecanica del
1 lesiones trauma

puntos

Edad
Comorbilidades
Tto anticoagulante
Mujer gestante




5. CODIGO TRAUMA
EL Criterios de gravedad | M) | P

a B h ;
* TAS <90 mmHg
' « FR <1006 > 29 o insuficiencia respiratoria
 GCS<13

SIGNOS VITALES

@ Localizacion anatomica de las lesiones « Fractura con afectacion vascular

* Quemaduras > 15% con o sin

* Lesiones penetrantes en craneo, cuello, torso y _ =
inhalacion

area proximal extremidades
- Sospecha de térax inestable, hemotérax masivo | | © Aplastamiento /atrapamiento
o herida soplante en téorax
* Fracturas de pelvis
« Sospecha de lesion abdominal con distension

de la cavidad y/o peritonismo * Amputacion proximal de

extremidades

* Fractura abierta de craneo, depresion de
boveda craneal o signos de fractura base del

craneo

 Fracturas de dos o mas huesos
largos




5. CODIGO TRAUMA

3 Biomecanica del trauma

« Atropello de peatoén o ciclista

« Eyeccion del paciente del
vehiculo

 Extraccion de mas de 20 minutos

 Accidentes de trafico a mas de
60-70 km/h

Factores asociados

 Deformidad importante del
automovil « Embarazada

* Muerte de ocupante en el « Coagulopatia
mismo vehiculo

 Edad <5 afoso
* Precipitado de mas de 3 metros > 55

de altura




5. CODIGO TRAUMA

E Preaviso:
S o = U.rgenc1as !
Fm  Si trauma grave CONSORCI
o O HOSPITAL GENERAL
—a busca UElA UNIVERSITARI
k VALENCIA
Servicio emergencias
extrahospitalario
Informacion a transmitir
 Sexoyedad * Lesiones sospechadas
* Numero de victimas * Medidas tomadas
« Tipo accidente: trafico, caida, incendio « Estado actual
 Mecanismo lesional: trauma no  Tiempo estimado de
penetrante, penetrante, quemado, llegada

lesion medular

« Constantes vitales a la recogida



6. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA

Disminucion de mortalidad del paciente politraumatizado

\/,
~a2 -

o 8
| |

Equipo de Trauma Equipo de Trauma Grave

« Llamada a facultativo de Urgencias * Llamada a facultativo de UCI-A

* Personal de Urgencias + UCI-A

BOX 1

o Meédico Urgencias 2: Valoracion primaria y secundaria. Via aérea

* Personal de Urgencias

. 4

o Meédico Urgencias 1: Lider del equipo. Registro y check-list

o Enfermera A: Material via aérea, accesos vasculares, sondajes, corte de ropa

o Enfermera B: Tubos y analiticas, medicacion, monitorizacion

o Auxiliar + celador




Disminucion de mortalidad del paciente politraumatizado

e

T <

e

= Equipo de Trauma Grave

* Llamada a facultativo de Urgencias * Llamada a facultativo de UCI-A

* Personal de Urgencias * Personal de Urgencias + UCI-A

BOX 1

o Anestesiologo 1: Facultativo de guardia. Lider del equipo. Registro y check-list

o Anestesiologo 2 + MIR: Control via aérea. Valoracion primaria y secundaria.
Colocacion tubos toracicos, vias centrales.

o Meédico Urgencias 1: Apoyo
o Enfermera A: Material via aérea, accesos vasculares, sondajes, corte de ropa
o Enfermera B: Tubos y analiticas, medicacion, monitorizacion

o Auxiliar + celador




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

e,
~Apertura de via afrea W‘ :
Comprobar via aérea St Inconscicnte: Canula de Guedel s O
Control Cervical cAspiraciOn de secrecciones ) »

oL ollarin cervwcal

Frecuencia respiratoria

Inspeccion de téorax
. Oxigeno |

Pulso Buscar hemorragas
Relleno capilar y cohibir hemomragias
Color y temperatura de la piel nNo importantes
Buscar hemorragias

Escala de coma de Glasgow (GCS)
- Apertura ocular

- Respuesta verbal

- Respuesta motora

Exploracion pupilar

Exposicion de zonas Cubrir y prevenir
afectadas hipotermia




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

A. Reconocimiento de la obstruccion de la via aérea:

Habla
Respiracion dificultosa, angustia, atragantamiento
Falta de aliento

Respiracion ruidosa
v Estrdor
v Jadeo
v Gorgoteo
Patron respiratorio asincronico, musculos accesorios

C. Reconocimiento de problemas circulatorios:

Observar al paciente

Pulso: taquicardia, bradicardia

Perfusién periférica: tiempo de llenado capilar
Presion arterial

Perfusién organica:

v Dolor toracico

v Estado mental

v Debito urinario
Sangrado, pérdida de liquidos
Registrar y documentar un ECG

B. Reconocimiento de problemas respiratorios:

« Mirar + Escuchar
v Dificultad respiratoria v Respiracion ruidesa
¥ Musculos accesorios v Sonidos respiratorios
v Cianosis * Notar
v Frecuencia respiratoria v Expansién
v Deformidades toracicas v Percusion
v Nivel de conciencia v Posicion traqueal

D. Reconocimiento de problemas neuroldgicos:

* AVDR (Alerta, Voz, Dolor, Respuesta) o GCS
» Pupilas
* Signos de lateralizacion

E. Reconocimiento general:
v Lesiones
v Hemorragias
v Erupciones
v




7. ATENCION AL POLITRAUMATIZADO

Aproximacion ABCDE: Via Aérea (Airway)

Causas de obstruccion de la via aérea:

* Depresion del SNC * Infeccion
Sangre o Inflamacion W i R

Vomito o Laringoespasmo

Cuerpo extrano + Broncoespasmo
Trauma




7. ATENCION AL POLITRAUMATIZADO

Aproximacion ABCDE: Via Aérea (Airway)

Reconocimiento de [a obstruccion de [a via aérea:

+ Habla
+ Respiracion dificultosa, angustia, atragantamiento
+ Falta de aliento

+ Respiracion ruidosa
v Estridor
v/ Jadeo
v Gorgoteo

v Patron respiratorio asincronico, musculos aceesorios




7. ATENCION AL POLITRAUMA TIZADO

Aproximacion ABCDE: Via Aérea (Airway)

Tratamiento de la ocbstruccicon de la via aérea:

Teécnicas basicas de apertura de la via aerea
v~ Maniobra frente-menton
v~ Elevacion mandibular
v~ Traccion mandibular

Teécnicas basicas instrumentalizadas:
v~ Dispositivos sencillos: Guedel, Pocket Mask, aspiracion
v~ Mascarilla-balon
v~ Oxigeno
v~ Capnografia precoz

Dispositivos supragloticos alternativos a la intubacion

TS Na
> (Crmm)
N\

TFONICAS PARS ABRIR L& VIA AEREA




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

A. Via Aérea + Columna cervical

Garantizar VA permeable + control bimanual y ligera Maniobra traccion o subluxaciéon mandibular
traccién columna cervical (triple maniobra modificada)

1. Caida paladar blando y lengua (< nivel consciencia)

2. lomito, sangre, secreciones, cuerpo extrafio, fx facial..,

Aspiracion

e Canula de Yankauer




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

Aproximacion ABCDE: Respiracion (Breathing)

B. Ventilacion

Tratamiento de problemas respiratorios:

v Via aérea

* Asegurar mas oxigenacion

 Evaluar forma, simetria en la

expansion e integridad pared
toracica para detectar neumotodrax
a tension, neumotorax abierto,
torax inestable o hemotorax

v Oxigeno

+ Tratar[a causa subyacente )

Y p. ¢}., drenar un neumotorax

v Soporte de [a respiracion si esta es inadecuada
v . €], ventilar con balon-mascarilla

v Establecer monitorizacion continua
v $p0,
v Frecuencia respiratoria

o,




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

Aproximacion ABCDE: Circulacion (Circulation) | | ¢Circulacién+ control hemorragia

Reconocimiento de problemas circulatorios: —*AAQV—

HG + BQ coagulacion + GA + pruebas cruzadas + toma de T2

Obsefyar a P'aCi'ente' | iscribir en los volantes TRAUMA GRAVE
Perfusion periférica: tiempo de llenado capilar |
' T\

Pulso: taquicardia, bradicardia
Presion arterial
Perfusion organica:

v Dolor toracico
/ Estadomental  SIGNOS DE SHOCK

v Debito urinario
Sangrado, perdida de liquidos
i




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

D. Déficit neurologico

Establecer nivel consciencia

Tamaiio y reactividad pupilar Sxtshnind,
Signos de lateralizacion
Nivel de lesion medular




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

v

Aproximacion ABCDE: Exposicion (Exposqr )

v Retirar [a ropa para permitir la exploracion

v Lesiones
Y Hemorragias
v Erupciones

» Evitar la perdida de calor

» Mantener [a dignidad

E. Exposicion




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

Valoracion secundana
Solo tras ABCDE

Valoraciéon exhaustiva de la cabeza a los pies
A

M Medicadion habitual
D Patclogiaprevia

L] uUbscones/syunss
A Amblente yeventos relacionados

Pruebas de imagen, IC a especialistas




7. ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO

*Apertura oe via aerea

Comprobar via aérea *Si inconsciente: Canula de Gued

Control Cervical wAspiracién de secrecciones

Oxigeno |

Pulso jscar hemorraga
Relleno capilar s bir hemorragia
Color y temperatura de la piel

Buscar hemorragias

Escala de coma de Glasgow (GCS)
- Apertura ocular

- Respuesta verbal

- Respuesta motora

Exploracion pupilar

[ o | ;
[ Frecuencia respiratoria }o—@{éRespira?m RCPb. |

'
[ Inspeccion de torax ]—'I Heridas [==% Tapar |

L]

\

Exposicion de zonas H Cubrir y prevenir
afectadas | hipotermia

Tras valoracion primaria

Valoracion
secundaria

TC total
body

(Rx Intervencionista?




NICE guideline Published: 17 February 2016

e Destino inmediato después de la lesion

e Manejo de la via aérea en el ambito prehospitalario y
hospitalario

e Tratamiento de la hemorragia en el entorno prehospitalario y
hospitalario

e La reduccion de la pérdida de calor en entorno prehospitalario
y hospitalario

e El manejo del dolor en el entorno prehospitalario y hospitalario




NICE guideline Published: 17 February 2016

Destino optimo:
Centro de referencia de trauma

En algunos lugares o circunstancias:

Cuidados intermedios en una unidad de
trauma




NICE guideline Published: 17 February 2016

1. Secuencia rapida de intubacion (SRI)
mantener su via aérea permeable y/o ventilacion.

2. Si SRI falla:
- Maniobras basicas de apertura de via aérea

- Dispositivo supraglotico hasta que se consiga
una via aérea quirurgica




NICE guideline Published: 17 February 2016

1. Vendajes y torniquetes en el ambito prehospitalario y
hospitalario

2. Presion directa con apositos simples para controlar la
hemorragia externa.

3. Trauma mayor en alguna extremidad
Torniquete si la presion directa no es suficiente




NICE guideline Published: 17 February 2016

1. Inmovilizador pélvico en entorno pre-hospitalario

2. Sospecha sangrado activo por fractura pélvica

e Aplicar un inmovilizador pélvico (dispositivo especifico)

e Inmovilizador pélvico improvisado (sabanas anudadas...)
Si inmovilizador pélvico no esta disponible.

3. Agentes hemostaticos en entorno pre-hospitalarioy

hospitalario
o Acido tranexamico iv tan pronto como sea posible ( trauma grave y
evidencia o sospecha de sangrado activo )

e No usar acido tranexamico iv si mas de 3 horas desde la lesion
( trauma grave ) a menos que haya evidencia de hiperfibrinolisis




NICE guideline Published: 17 February 2016

4. Reversion de la anticoagulacion en el ambito hospitalario

Revertir rapidamente la anticoagulacion en pacientes con un
traumatismo grave que presentan hemorragia.

e Uso inmediato de concentrado de complejo de protrombina en
adultos (> 16 anos) con un traumatismo importante que tienen
hemorragia activa y necesidad de reversion de emergencia de un
antagonistas de la vitamina K.

No utilizar plasma para revertir un antagonista de la vitamina K en
pacientes con trauma grave.

No revierta la anticoagulacion en pacientes que no tienen evidencia o
sospecha de hemorragia activa.




NICE guideline Published: 17 February 2016

e Utilizar criterios fisiologicos
Estado hemodinamico
Respuesta inmediata a la reposicion de volumen

e No se base en una herramienta de calculo de riesgo de
hemorragia aplicada en un momento concreto para determinar la
necesidad de activacion del protocolo hemorragia masiva.

Acceso circulatorio en pacientes con trauma grave en el ambito
hospitalario:

- Acceso intravenoso periférico
- Si el acceso intravenoso periférico falla -- acceso intradseo
mientras se consigue un acceso central.
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e Hemorragia activa:
Enfoque restrictivo hasta que el control inicial del sangrado haya sido
definitivamente conseguido .

e Entorno prehospitalario:
Volumen minimo necesario para mantener un pulso central palpable

« Ambito hospitalario:
Priorizar control de la hemorragia
Volumen minimo necesario para mantener la circulacion central hasta
control del sangrado.

e Shock hemorragico + lesion cerebral traumatica:
Shock hemorragico condicion predominante -- Enfoque restrictivo
Daino cerebral condicion predominante -- Menos restrictivos

( adecuada perfusion cerebral )
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e Entorno prehospitalario

Cristaloides ----- si los componentes sanguineos no estan
disponibles.

 Ambito hospitalario

No utilizar cristaloides para los pacientes con hemorragia
activa.
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—

e Inestabilidad hemodinamica que no responde a la
reposicion de volumen.

e Cirugia definitiva
Inestabilidad hemodinamica que estan respondiendo a
la reposicion de volumen.

e Cirugia definitiva
Estado hemodinamico normal
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- Reducir al minimo la pérdida de calor en pacientes con trauma grave.

- Evaluar peridodicamente el dolor ( escala de evaluacion adecuada)

Alivio del dolor
1. Morficos IV ( ) --- Ajustar dosis para alivio del dolor.
2. Sino acceso IV -- -- Via intranasal ( ketamina )

3. ketamina en dosis analgésicas ( )




1. El paciente politraumatizado:
Alta complejidad
Alto consumo de recursos
JOVEN
Alta mortalidad
Se beneficira de una actuacion rapida y eficaz

2. Mortalidad en 3 fases:
Posibilidad de reduccion tanto la tasa mortalidad precoz como la
tardia, con un buen sistema de atencion integral ( Prehospitalatia,
hospitalaria )

3. Importante conocer su fisiopatologia para adecuar nuestra actuacion

4. Concepto de “ Control de daiios”

5. Disponer de un protocolo “ Cédigo Trauma ” , para mejor actuacion

6. Tener siempre en mente la aproximacion ABCDE




GRACIAS




