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INDICE DE ABREVIATURAS

CCU Centro Coordinador de Urgencias
CT Cdédigo Trauma

EIR Enfermera interna residente

HUSP Hospital Universitario San Pedro
HdC Hospital de calahorra

ISS Injury Severity Score

MIR Médico interno residente

REA area de reanimacién de urgencias
TAC Tomografia axial computarizada
TCAE Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
TCE Traumatismo craneoencefalico

TG Trauma Grave

TSR Trauma Score Revisado

USVA Unidad de soporte vital avanzado

USVB Unidad de soporte vital basico
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1. INTRODUCCION

En los paises occidentales, la patologia traumatica es la primera causa de muerte en
menores de 45 anos y la quinta de mortalidad general, ademds de suponer una alta tasa
de morbilidad y discapacidad con un elevado coste socioeconémico.

No existe una unanimidad en la definicién del paciente politraumatizado. El término
politrauma fue usado por primera vez por Tscherne et al!, en 1966 para pacientes que
mostraban una combinacion de al menos 2 lesiones severas de cabeza, térax o abdomen
o una de ellas con trauma de extremidades.

En 1975, Border et al’. definieron el paciente politraumatizado como aquel con dos o
mas lesiones significativas. Oestern et al3. posteriormente lo definieron como aquel que
presenta dos o mas lesiones de las que al menos una es potencialmente mortal.

En los dltimos afos se ha tratado de encontrar una definicion que refleje mejor la
realidad clinica, surgiendo la definicién de Berlin®. La definicion de Berlin del politrauma
es una propuesta que combina la severidad de las lesiones, con al menos uno de cinco
factores que pueden aumentar el riesgo de mortalidad: edad, tensién arterial sistdlica,
escala de coma de Glasgow, tiempo de protrombina parcial activado o exceso de bases.
Esta definicion se basa en la evidencia cientifica y busca mejorar la identificacion y el
manejo de los pacientes con politrauma.

También podemos considerarlo ante un traumatismo de alta energia, con lesiones en
mas de una regidn y un Injury Severity Score (ISS) > 16 , capaces de desencadenar un
sindrome de respuesta fisioldgica sistémica que provoque la disfuncion de sistemas
vitales lejanos, no afectados inicialmente.

El tratamiento de este tipo de pacientes va a requerir una evaluacién rapida de las
lesiones y el establecimiento de medidas terapéuticas precoces en el lugar del accidente
que deberan tener continuidad a lo largo del proceso asistencial con una perfecta
coordinacién entre la asistencia prehospitalaria y la hospitalaria.

Sitenemos en cuenta que la patologia traumatica es tiempo dependiente y los principios
basicos del manejo del trauma grave son la organizacion y los tiempos reducidos
(transporte, diagndstico y tratamiento) hay que resaltar la necesidad de coordinacidn
entre la medicina prehospitalaria y hospitalaria >®.

Esta coordinacién debe estar reflejada en un Cédigo Trauma (CT), similar a otros cédigos
de patologias tiempo dependientes.
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Este Codigo Trauma, es el procedimiento mediante el cual se coordinan la medicina
prehospitalaria y hospitalaria para que el paciente llegue en las mejores condiciones y
cuanto antes al lugar en el que puedan tratar sus lesiones ’.

La puesta en marcha de este cddigo permite que el hospital esté avisado de la llegada
del paciente politraumatizado, que el lider de la atencién active el protocolo
intrahospitalario (que puede incluir la activacion de otros especialistas) y que el equipo
de trauma esté esperando para atenderlo.

Es importante crear un CT que se adapte a nuestra comunidad de La Rioja teniendo en
cuenta la distribucién de la poblacion, los medios prehospitalarios de los que
disponemos y los hospitales con los que contamos.

EPIDEMIOLOGIA EN LA RIOJA

Pacientes atendidos por los servicios de emergencias extrahospitalarios desde el inicio
del registro EXTRAGE (registro extrahospitalario de trauma grave) desde el 1 de mayo
del 2022 al 30 de abril del 2023 (en revision)

Al inicio de la recogida de datos se calculd una incidencia estimada de casos de trauma
grave de 11/100.000 hab./afio en Espafia ®°. Teniendo en cuenta la poblacion de La Rioja
en 2020 que era de 316.176, se estimaron unos 35 paciente con trauma grave (TG) al
afio. Hemos registrado en este periodo 70 casos (en el registro EXTRAGE incluimos los
fallecidos).

La activacidn se lleva a cabo por sospecha de trauma grave desde el centro coordinador,
en funcién de criterios fisioldgicos, anatdmicos o por mecanismo lesional.

Entre las 4 unidades de soporte vital avanzado (USVA) (la LOG2 desde el 1 de abril) se
han atendido 90 pacientes con sospecha de trauma grave de los que, tras valoracién o
evolucion han llegado al hospital cumpliendo criterios de CT 59. De los restantes, 13
estaban fallecidos a la llegada de la USVA y 6 fallecieron durante la atencion.

En el hospital, tras la realizacién de pruebas complementarias, se etiqueté de trauma
grave a 49 pacientes definidos por un Injury Severity Score (ISS) mayor de 16.
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En cuanto a los principales diagndsticos figuran: traumatismo craneoencefalico (TCE) en
25 casos, trauma toracico en otros 22, trauma abdominal 9, fractura de pelvis 6, fracturas
multiples 8, shock hemorragico 5, Quemados 2 y lesionados medulares 2.

Mecanismo lesional

Gran quemado I 3
Caidade su altura m——mm 2
Accid bici I 5
Aplastamiento I 4
Atropello NI 5
Accid moto NN 7
Caida mds de 3m I 1]
Accid coche o camién NN 14

0 2 4 6 8 10 12 14 16

B Mecanismo lesional

Desde el servicio de urgencias del HUSP se han derivado a otros hospitales gran parte de
los pacientes con TCE grave, principalmente al Hospital Universitario de Alava. Los dos
pacientes quemados graves se trasladaron al Hospital Miguel Servet (Zaragoza).

En cuanto a traslados primarios de pacientes riojanos a otros hospitales de fuera de la
Comunidad, se realizaron 3 desde la Rioja Baja al Hospital Universitario de Navarra por
considerarse el centro util mas proximo (TCE severo como Unica lesion), y dos desde La
Rioja Alta a Vitoria (Hospital Universitario de Alava).

El mecanismo lesional principal fue el accidente de trafico en coche o camién en 14
pacientes, seguido de caida de mas de 3 metros de altura en 11, accidente de moto 7,
accidente de bicicleta 5, atropellos otros 5, aplastamiento por maquinaria u otros
objetos 4, quemados 2 y caida de su propia altura 2 (ambos con mas de 73 afios,
comorbilidades y mala evolucion).

Lesiones halladas en pacientes con Trauma Grave

Lesidn vascular
Lesion medular
Quemados =
Shock Hemor m—
Fx Pelvis
Fx Multiples I ——————
T Abdominal
T Tordcico |
T I |

0 5 10 15 20 25 30
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Por franjas de edad la distribucién ha sido la siguiente:

— 16-20:2
- 21-30:3
— 31-40:11 15
— 41-50:9
— 51-60: 11 10

11 11
9
— 61-70:4 6
— 71-80:6 3 4 I
2 2 2
—  Maés de 80: 2 I
n 1 1 n

— No consta: 2
16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 Desc

Franjas de edad

(€]

o

— Femenino 4.
— Masculino 46.

Sexo

/

92%

= Femenino Masculino

A los 6 meses: (dificil valorar con exactitud porque hay pacientes a los que no se ha
podido hacer el seguimiento por ser derivados a otras comunidades)

— Exitus 11.

— @Grave discapacidad 4.

— Moderada discapacidad 9.
— Sin discapacidad 20.

Grado de discapacidad al alta

25
20

15

10
5 .
0 .

Exitus Grave discapacidad Moderada Sin discapacidad
discapacidad
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal es la reduccién de la mortalidad y de las secuelas derivadas en los
pacientes que sufren un trauma grave. Para ello habra que:

1.

Formar equipos de trabajo multidisciplinares capaces de elaborar
procedimientos de actuacién desde el inicio de la atencidn prehospitalaria.
Proporcionar una asistencia sanitaria precoz al paciente traumatizado grave, con
criterios de calidad asistencial y seguridad del paciente, utilizando pautas
estandarizadas de asistencia basadas en la evidencia cientifica, consensuadas
con el inmediato nivel asistencial hospitalario.

Optimizar los tiempos de asistencia y traslado de los pacientes.

Disminuir el tiempo de asistencia hospitalaria mediante una prealerta de
traslado.

Insistir en la importancia de la regulacidon sanitaria eficaz en los Centros
Coordinadores de Urgencias (CCU), asi como la imprescindible comunicacién y
coordinacién con el nivel asistencial hospitalario.

Coordinar el traslado sanitario, seguro y precoz, hasta el Centro Hospitalario Util
para las lesiones detectadas en el paciente. Se considerard como centro
hospitalario util, de una manera secuencial:

I.  Aquel que estd capacitado para proporcionar resolucién diagndstica y
terapéutica orientada a salvaguardar la supervivencia del
accidentado.

II.  Aquel que esta capacitado para proporcionar resolucién diagndstica y
terapéutica orientada a salvaguardar la funcién de un dérgano del
accidentado.

Ello implica que el destino hospitalario inicial del paciente dependerd de la
sospecha diagndstica derivada de la atencion extrahospitalaria, asi como de su
situacion clinica y evolutiva, primando la vida frente a la funcién.

Realizar reuniones periddicas del equipo, al menos una vez al ano, para
supervisar el cumplimiento del protocolo, analizar los resultados y valorar
posibles mejoras.

Favorecer el contacto con otros servicios, la realizacidn de talleres de simulacidn
y la formacién continuada.

Cédigo Trauma Servicio Riojano de Salud. Diciembre 2023 9
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3. ACTIVACION CODIGO TRAUMA EN MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

La atencion a un paciente con Trauma Grave se inicia en el momento en que desde el
CCU se sospecha una situacion de riesgo, movilizandose los recursos adecuados para
dicha atencidn (Proceso de gestion de llamada en ANEXO ).

Hemos definido una serie de criterios que determinardn la activacion del cédigo trauma
basandonos en las directrices que establece el Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos %', Tiene en cuenta cuatro tipos de criterios: fisioldgicos, anatémicos,
criterios biomecanicos y patologia asociada.

1.-Criterios fisiolégicos Trauma Score Revisado (TSR) 12:

e Glasgow <13
e Frecuencia respiratoria <10 6 >29 rpm
® TAS <90 mmHg mantenida

Puntos Glasgow TA (sistdlica) F Resp
4 13-15 > 89 10-29
3 9-12 76 — 89 > 29

2 6-38 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0

Trauma score revisado <12 de forma persistente tras la atencién inicial

2.-Criterios anatomicos

Fractura craneal (abierta/depresion boveda craneal/signos fractura base
craneo)

Alta sospecha de neumotdrax a tension, volet costal, hemotdrax masivo,
neumotdrax abierto

Alta sospecha de lesién intraabdominal con distension y/o peritonismo
Sospecha de hemorragia intraabdominal con inestabilidad
hemodinamica

Fractura de pelvis

Heridas penetrantes en cabeza, cuello, tdrax o abdomen

Dos o mas fracturas de huesos largos proximales (himero/fémur)
Amputacién proximal a tobillo/mufieca. Extremidad catastréfica
Fractura con sospecha de afectacion vascular

Lesiones traumaticas asociadas a quemaduras de 22 grado en >10% de
superficie corporal total, a lesiones térmicas en via aérea por inhalacién
0 a inmersion prolongada

Sospecha de lesién raquimedular

Cédigo Trauma Servicio Riojano de Salud. Diciembre 2023 10
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3.-Biomecanica del trauma

Caida de mas de 3m (altura superior al doble de la talla del paciente)
Eyeccidn del paciente fuera del vehiculo

Muerte de otra victima en el compartimento del herido

Extricacion >20 minutos

Choque de turismo >60km/h

Vuelco o colisiéon con deformidad importante del vehiculo

Atropello de peatdn o ciclista con derribo o lanzamiento

Accidente de motocicleta, bici u otro dispositivo mévil a velocidad
significativa >30km/h

Herida por arma de fuego

Presencia de onda expansiva.

4.-Consideraciones especiales

Edad del paciente (>55/<5 afios)
Gestacion (>20 semanas)

Toma de anticoagulantes

Criterio del profesional que lo atiende

La activacion del cédigo trauma serd realizada por el médico del servicio de
emergencias 061, generalmente el médico de la Unidad de Soporte Vital Avanzado
(USVA), cuando detecta un paciente con lesiones graves evidentes o potenciales,
poniendo en alerta el primer eslabdn hospitalario (médico de urgencias) a través de un
teléfono especifico que portara el responsable del equipo de trauma (71322)

Siempre llamara cuando esté presente algun criterio de los apartados 1 6 2. Esa
comunicacion puede establecerse desde el mismo lugar del accidente, o bien durante el
traslado al centro hospitalario.

Se emitira a través del centro coordinador un mensaje tipo SMS con los datos basicos
del paciente, a los buscas del personal implicado en la atencién (urgencias, UMI,
anestesia, radiologia, cirugia general, urologia, cirugia toracica, cirugia vascular,
traumatologia, laboratorio y banco de sangre).

El médico de urgencias (Médicol) sera el encargado de organizar la atencion del
paciente a su llegada. Estos pacientes seran transferidos en un box especifico en el area
de Reanimacidn de Urgencias.

En caso de que el paciente con criterios de trauma grave sea trasladado en SVB por
imposibilidad de ser atendido por USVA, sera el médico del centro coordinador quien
alerte al hospital, contactando con el médico responsable de la atencidn en urgencias a
través del teléfono del cédigo trauma.
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Comunicacién en la llamada:

Edad y sexo

Criterios de activacion y lesiones de interés significativo

Biomecdnica del accidente y mecanismo lesional

Situacidn de estabilidad/inestabilidad: tendencia evolutiva del paciente desde el

inicio de la atencidén con los cuidados iniciales

Medidas terapéuticas iniciales o en curso

o Tiempo estimado de llegada al hospital. Comunicacién posterior si hay variacion
al respecto.

o Numero total de victimas afectadas en el accidente

0O O O O

o

El hospital de referencia en los pacientes que cumplan los criterios de los criterios 1y 2
serd el Hospital Universitario San Pedro (HUSP) Logroiio, salvo en aquellos casos en los
que, estando en el area de influencia del Hospital de Calahorra, la unidad de SVA
correspondiente no haya sido capaz de completar adecuadamente la estabilizacién
primaria del enfermo y sea necesaria la atencidn hospitalaria urgente. En esa situacién
el médico de la USVA tendrd que contactar con el servicio de urgencias del Hospital de
Calahorra (HdC), con el médico responsable de la atencidn, explicando la situacién y los
posibles requerimientos a la llegada del paciente.

A. Inestabilidad en la via aérea: paciente con indicacién de aislamiento de
via aérea con imposibilidad de intubacion endotraqueal in situ.

B. Inestabilidad respiratoria: insuficiencia respiratoria (Sat02 < 90%) sin
respuesta al tratamiento administrado en la fase prehospitalaria.
Neumotdrax o hemotdrax no drenados mediante tubo toracico.

C. Inestabilidad circulatoria: shock refractario a fluidoterapia inicial con alta
sospecha de sangrado activo no compresible. Acceso venoso insuficiente
e hipovolemia (p ej.: no lograr la canalizacién de via venosa o con
catéteres de pequefio calibre o con poco flujo).

D. Necesidad de intervencidn quirdrgica inmediata.

Si la situacidn clinica lo requiere (TCE severo como Unica lesién o lesién principal que
compromete la vida del paciente, en isdcronas adecuadas) se valorara la evacuacion
directa a hospitales de tercer nivel como son el Hospital Universitario de Alava o el
Hospital Universitario de Navarra, que disponen de servicio de Neurocirugia, previa
consulta con sus respectivos servicios de urgencias desde el centro coordinador 112 SOS
Rioja.

En caso de que se cumpla Unicamente algun criterio de los apartados 3 y/o 4 y el
paciente sea atendido/trasladado por una Unidad de soporte vital basico (USVB), sera el
médico regulador del 061 en SOS Rioja quien contactard con el médico de urgencias
(Médicol) para alertar sobre la llegada en USVB de un paciente estable, pero que debe
ser valorado en urgencias del hospital teniendo en cuenta dichas circunstancias
especiales y que no requiere atencion en el drea de Reanimacidén. En estos casos, no se
activara el cédigo trauma si no se detecta intrahospitalariamente alguna complicacién.
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4. TRANSFERENCIA DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

La transferencia del paciente desde los equipos de atencidn extrahospitalaria al servicio
de urgencias es entendida como un proceso dinamico y puramente informativo de la
situacion clinica del paciente, mediante el cual se traspasa la responsabilidad del cuidado
del enfermo a otro profesional sanitario, dando continuidad a los cuidados recibidos
hasta ese momento.

El objetivo es evitar la interrupcién del proceso asistencial, manteniendo un nivel de
seguridad y cuidados dptimos durante la transferencia. Es una fase esencial en la que se
debe transmitir la informacion de forma ordenada y sistematica.

Una vez que la USVA llegue al Servicio de Urgencias se realizard la transferencia del
paciente. Esta, por norma general, se realizard en un Box de reanimacién de Urgencias
(REA); en casos de especial gravedad por su inestabilidad, o en los que se requiera
minimizar la movilizacion del accidentado, la transferencia podra ser realizada
directamente en otros espacios del hospital, transfiriendo directamente al paciente a la
camilla del TAC o de quiréfano.

El personal de la USVA dard aviso de su llegada mediante el timbre de la REA. El paciente
entrard acompafado por todos los miembros del equipo de la USVA. A la REA, en un
primer momento, acudiran:

» Dos médicos adjuntos de urgencias

» Dos profesionales de enfermeria

» Dos Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE)

» Un celador

» Personal en formacion (MIR, EIR, estudiantes de enfermeria)

Es importante que el personal esté adecuadamente identificado. Aunque en la atencién
intervengan varios adjuntos de urgencias, sélo uno mantendra el liderazgo y Ia
responsabilidad de la atencién al paciente. Este ha de ser identificado desde el inicio
(Médico1l)

Una vez que esté todo el personal interviniente en la REA se dara comienzo a las fases
de la transferencia.

12 FASE. Trasmision de informacion

Personal de medicina y de enfermeria de la USVA procederan a trasmitir todos los datos
referentes al lugar del accidente, estado inicial y evolucién del paciente durante el
traslado al personal de urgencias. En este proceso de comunicacion se prestara atencién
tanto a la informacién aportada por el médico como por la enfermera de la USVA de
forma que los responsables del paciente en urgencias (tanto Médicol como enfermera
de REA 1) cuenten con todos los datos sobre el paciente. Es deseable que la informacion
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gue se transfiere de forma verbal quede reflejada en un escrito que permanezca con el
paciente a modo de resumen con la informacidn clave. Para ello, se recomienda utilizar
el método ATMIST!! (Age, Time, Mechanism of injury, Injuries, Signs, Treatment) (ANEXO
Il), al margen de completar posteriormente (si no se ha hecho antes) el informe
electrénico que es el que quedara registrado en la historia clinica del paciente.

En este momento el personal de enfermeria de la USVA hard entrega también de las
muestras sanguineas extraidas al paciente.

En determinadas situaciones, aportar fotografias del accidente puede dar informacion
adicional al equipo que continda con la atencién intrahospitalaria del paciente, por lo
gue seria un dato a tener en cuenta a la hora de finalizar el informe. Dichas imdagenes se
afadirian a la historia clinica del 061 como datos adjuntos.

Durante esta 12 fase de trasmisidon de informacién el paciente permanecera en la
camilla de la USVA sin ser transferido a la camilla del box vital.

Mientras dura el proceso de trasmisidn de informacién el/la TES de la USVA informara
en el servicio de Admisién de la llegada del paciente para su correcta filiacién en el
Servicio de Urgencias y recogerd las pegatinas y la pulsera identificativa.

22 FASE. Transferencia del paciente

El personal de medicina de la USVA liderara la transferencia del paciente permaneciendo
el resto del personal a sus drdenes. Sera el encargado del control cervical del paciente y,
por lo tanto, se situara en la cabeza para asi tener también una visidon general de la
escena y de todos los miembros intervinientes.

El personal de la USVA serd el encargado de verificar que se sigan manteniendo las
adecuadas medidas de inmovilizacién de dicho paciente durante la trasferencia, asi
como de indicar si se realiza con tablero espinal o camilla de cuchara en funcién de las
necesidades del paciente, teniendo en cuenta que esos dispositivos solo deberian ser
utilizados en el momento de la movilizacién y no para que el paciente permanezca
tumbado sobre ellos.

Una vez realizada la transferencia el TES retirara el material propio de la USVA del que el
paciente pueda prescindir y abandonaran la REA.

32 FASE. Reemplazo de material

Un TES de la USVA serd el encargado de recuperar el material de inmovilizacion
empleado en la atencidén al paciente.

En ocasiones, dicho material deberd permanecer como parte del tratamiento (cinturén
pélvico, colchén de vacio, férulas...) y no se podra retirar hasta la completa valoracién en
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el servicio de urgencias. Para que la ambulancia pueda estar operativa y completamente
equipada se dispone un armario con material de inmovilizaciéon de repuesto, colocado
por La Rioja Cuida en el pasillo de boxes, junto al despacho de los médicos. La llave se
encuentra colgada en el corcho de Triaje 3

La TCAE de REA, sera la encargada de recoger ese material que ha permanecido con el
paciente y no ha podido ser retirado a la llegada, limpiarlo y guardarlo en el armario
destinado para ello.

También se ha dispuesto un armario con material para intercambiar con las ambulancias
de urgencia en el Hospital de Calahorra
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5. CIRCUITO DE ACTUACION EN MEDIO INTRAHOSPITALARIO

Como ya se ha descrito, es importante definir tanto la ubicacion fisica del paciente como
las personas que lo van a atender. En el lugar donde se ubique sélo deben permanecer
de forma regular las personas responsables de su asistencia (“equipo trauma”), sin
perjuicio de la presencia puntual de otros profesionales cuya colaboracion sea necesaria,
a juicio del responsable del equipo.

En el apartado anterior se especifican las normas de actuacién durante esta
transferencia, en el caso en que los pacientes sean trasladados a Urgencias por la Unidad
de Soporte Vital Avanzado (USVA).

El “cédigo trauma” puede ser activado también desde dentro del propio servicio de
Urgencias, cuando el personal que estd atendiendo a algln paciente que ha acudido por
sus propios medios al servicio presenta alguna de las condiciones descritas
anteriormente (apartado 3 criterios de activacién del cddigo trauma), que permitan
incluirlo dentro de los pardmetros que definen a un politraumatizado. En este caso, la
activacion la realizard un médico adjunto del servicio o el personal de enfermeria de
triaje.

Una vez activado el codigo trauma, el médico responsable del equipo (M1) asumira el
liderazgo y la coordinacién de este hasta que el paciente abandone el servicio de
urgencias. Asimismo, podra, si lo estima oportuno, desactivar el cédigo trauma en
cualquier momento, ya sea porque se estime improcedente la activacidn inicial, o por la
finalizacion de los cuidados al paciente en Urgencias.

Las personas encargadas de la atencidn a estos pacientes formardn el equipo de “cédigo
trauma” con las funciones que se detallan mas abajo de cada uno de los componentes.
Estara formado, como minimo, por:

— Dos médicos de Urgencias

— Dos profesionales de enfermeria
— Dos TCAEs

— Un celador

— Personal en formacion

El paciente sera ubicado inicialmente en el BOX 2 de la Sala de Reanimacion, sin
perjuicio de que posteriormente sea cambiado de ubicacién, en funciéon de las
caracteristicas del caso.
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5.1. Funciones del equipo médico:
El equipo médico tiene las siguientes funciones:

Recoger la informacién del preaviso y preparar la zona de reanimacion, para la
llegada del paciente. La informacidn la recogerd el médico responsable del cédigo
trauma (en adelante MEDICO 1). El busca o nimero de teléfono para recibir
dicha informacidn es el 71322

Si la activacién tiene lugar desde dentro del propio servicio, el médico o
enfermera responsable contactard con el MEDICO 1 para transferir la
informacidn, con el mismo protocolo que se sigue con los pacientes remitidos
por la USVA.

Notificar al servicio de Admisidn de Urgencias, al equipo de Triaje y a la
Supervisora de Urgencias o, en su ausencia, a la Supervisora de Guardia, de la
inminente llegada del paciente con cédigo trauma.

Avisar al servicio de Radiodiagndstico, para la liberacidon de la sala de TAC, la
disposicion de ecégrafo a pie de cama y radiologia portatil.

Definir el plan previsto de actuacion en colaboracidn con el segundo médico.
Repartir las tareas al resto del equipo.

Si durante la fase de estabilizacion se precisase la intervencion de algun
especialista (tordcica, UMI o anestesia), serd el MEDICO 1 el encargado de avisar
al busca correspondiente.

Recoger la informacidn sobre el paciente y procedimientos (Método ATMIST).
Rellenar la historia clinica, siendo el encargado de la comunicacion con el resto
de servicios, asi como de informar a los familiares del paciente.

Serd el responsable de transferir el paciente a UMI o quirdfano.

En caso de traslado a otro hospital es el encargado de contactar con dicho centro
y organizar el mismo.

Serd también el encargado, si fuera necesario, de informar a las fuerzas de orden
publico y/o a la autoridad judicial, en los casos en que este extremo sea
necesario.

Cédigo Trauma Servicio Riojano de Salud. Diciembre 2023 17
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5.2. Funciones de equipo de enfermeria

El personal de enfermeria y TCAE funcionaran por parejas, denominadas enfermera de
REA 1y enfermera de REA 2. Cada una de las parejas tendrdan encomendadas unas
tareas especificas, siempre bajo la supervision del médico responsable del equipo.

Enfermera de REA 1, trabajard en equipo con TCAE A de REA:

e Avisard a la Enfermera de REA 2 y TCAE B para que acudan a la recepcién del
paciente a la REA2.

e Se encargara de informar al Laboratorio y Banco de Sangre de la llegada del CT,
y facilitara los datos que disponga para agilizar el proceso.

¢ Informara al celador de la puerta de ambulancias de la llegada del Cédigo y de
la necesidad de que permanezca en sala de Reanimacién hasta finalizacién de
cuidados por parte del Servicio de Urgencias.

e Avisard a la Supervisora de Urgencias, o en su ausencia, a la Supervisora de
Guardia, para informar de la llegada del CT y le hara saber los recursos personales
con los que contamos como en el caso de que coincidan varias reanimaciones.

e Una vez llegue el paciente, enfermeria se dividird las funciones todo ello
encaminado a minimizar riesgos y limitar la pérdida de informacion.

e Junto con el MEDICO 1, recibira |la transferencia de informacion de su companiera
de la USVA a través del método ATMIST.

e Se encargard del control y cuidado de via aérea (oxigenoterapia, SRI, secreciones,
sujecién de tubo...) monitorizacion con control, toma y registro de constantes
vitales, capnografia, realizacion del electrocardiograma.

e Sjel paciente llega intubado, colaborara con el MEDICO 1 en el acoplamiento del
respirador.

e Realizara las técnicas de enfermeria segln protocolo que se precisen y que
demande el MEDICO 1. Se hara cargo de la vigilancia, cuidado y control de las
heridas o lesiones cutaneas del paciente

e Registrara en su historia clinica todos los datos relevantes del paciente y sus
cuidados e intervenciones

e Preparard el material necesario solicitado por el MEDICO 1 para los traslados
intrahospitalarios necesarios (TAC, Radiologia, UMI, Quiréfano u otra unidad que
se requiera) y acompafiara al MEDICO 1 en todos ellos.

e Enelcaso de necesidad de derivacion a un Centro de Referencia, se encargara de
la transferencia a la camilla de la ambulancia y la entrega al personal de traslado
secundario de toda la informacién recibida y todos aquellos procedimientos
llevados a cabo en la sala de Reanimacion por parte del Equipo Trauma en
soporte papel.

e Todo este conjunto de acciones se llevara a cabo en equipo con el resto de
integrantes.
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Enfermera de REA 2, trabajard en equipo con la TCAE ubicada en consultas:

Se encargara de via venosa, se aseguraran dos accesos venosos de grueso calibre
(si se ha realizado por el equipo de USVA, comprobar su correcto
funcionamiento)

Extraer analitica sanguinea (si no es facilitada por SVA) junto con muestras de
pruebas cruzadas. Estas muestras seran codificadas y enviadas por la TCAE B de
su equipo.

En el caso de activacion de protocolo de Hemorragia Masiva®!4, serd la
encargada de solicitar la sangre sin cruzar a Laboratorio de Sangre.
Administracion de medicacion y registro de todos aquellos procedimientos que
lleve a cabo.

5.3. Funciones de los TCAEs:

Colaborar en la transferencia del paciente a la camilla de Reanimacion.

Retirada de ropa y pertenencias con posterior almacenamiento de estas en una
bolsa identificada con el nombre del paciente. En el caso de que el paciente
portase pertenencias de alto valor (joyas, dinero, documentacién legal ..) seran
las encargadas de avisar a Seguridad para su custodia, dejando siempre todo
reflejado por escrito.

Monitorizacién completa del paciente.

Aseo y limpieza del paciente.

Procesamiento de muestras sanguineas.

Preparacion del material necesario para las técnicas de enfermeria que puedan
llevarse a cabo.

La TCAE de REA, sera la encargada de recoger el material que no se haya podido
retirar_del paciente de la SVA en el momento de la transferencia, limpiarlo y
guardarlo en el armario destinado para ello en el pasillo de boxes; la llave se
encontrard colgada en el corcho de Triaje 3.

Colaborar con sus compaferas Enfermeras en todo momento, siendo parte
integrante del Equipo Trauma.

5.4. Funciones del Celador:

Avisara a sus compafieros / supervisor, de la necesidad de permanecer el tiempo
necesario en la sala de Reanimacién y dejando por lo tanto descubierto su puesto
como Celador de ambulancias.

Ayudard en la transferencia, movilizacion e inmovilizacion del paciente a su
llegada a Reanimacién de Urgencias, y en sus transferencias a salas de radiologia,
quiréfano, UMI o planta de hospitalizacidon

Colaborara junto con TCAES en la retirada de ropa y aseo del paciente.

Trabajara en equipo con el resto de los integrantes del CT.
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5.5. Manejo del paciente en urgencias.

A la llegada a urgencias del paciente, pasard a la cama 2 de la zona de
reanimacion, donde se realizard la valoracion inicial y secundaria (Segun
protocolo ATLS).

El equipo de radiologia, ya prealertado acudira a la zona de reanimacion para
realizacion de una radiografia simple portatil de térax y/o pelvis.

En casos de inestabilidad hemodinamica, el radiélogo realizard una ecografia a
pie de cama (EFAST).

Si no se consigue estabilizar al paciente y se objetiva la presencia de liquido libre
intraabdominal, se trasladara al paciente a quiréfano para realizacidon de
laparotomia.

Si hay sospecha de fractura de pelvis inestable y no se consigue estabilizar con el
cinturén pélvico, se optard por embolizacion por parte de radiologia
intervencionista o fijacién pélvica por parte de traumatologia.

En el resto de casos, una vez evaluado y estabilizado, se priorizara la realizacién
de BODY-TAC o TAC selectivo.

En funcidn de las lesiones detectadas, se trasladara al paciente a UMI, quiréfano,
planta de hospitalizacién o traslado a otro centro.

A todos los pacientes se les pondrd oxigenoterapia suplementaria, se colocaran
2 vias antecubitales de grueso calibre, se obtendra analitica con preoperatorio,
gasometria venosa y pruebas cruzadas, se administrara analgesia y se infundird
sueroterapia con cristaloides. Asimismo, se realizard un electrocardiograma y se
monitorizara.

En caso de mujeres en edad fértil se realizard, ademas, un test de embarazo.

Si hay sospecha de shock hemorragico, se recomienda administrar dentro de las
primeras 3 horas, el acido tranexamico (ATX) un bolo inicial de 1g durante 20 min
seguido de una perfusién de 1g durante 8h, asi como transfusidon precoz,
evitando el uso excesivo de cristaloides con la estrategia de hipotensién
permisiva (ver activacion de protocolo de transfusién masiva anexo 6.4).

En caso de TCE grave con sospecha de HTIC e hipotensidn, se puede administrar
un bolo de 4 ml/kg de suero salino hipertdnico al 7,5%.

La prevencién de la hipotermia se realizara mediante la colocacién de manta
aluminizada (color naranja hacia el exterior), manta normal y sdbana y/o manta
térmica en casos necesarios.

El manejo de las heridas conlleva comprobar el estado de vacunacion
antitetanica y la profilaxis antibiética cuando esté indicada (fracturas abiertas).
Las fracturas y luxaciones, como norma general, se deben reducir comprobando
antes y después la presencia de pulso, inmovilizando la extremidad
posteriormente.
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5.6. Movilizaciones dentro del servicio de urgencias.

e En el paciente con posible lesién inestable, la proteccién espinal debe
mantenerse hasta que la lesidn sea descartada.

e La inmovilizaciéon adecuada se consigue con el paciente en posicién neutra sin
realizar esfuerzos para reducir una deformidad obvia.

o No se debe intentar alinear la columna para inmovilizar al paciente en la tabla
espinal si esta maniobra produce dolor.

e Deben evitarse los movimientos de flexo-extensidn cervical, asi como de
lateralizacién, por lo que el manejo de la via aérea para la intubacién requiere de
la maniobra manual de alineamiento e inmovilizacion.

e El paciente sera transferido a la camilla del box 2 del drea de reanimacién de
urgencias utilizando los elementos que sean precisos en cada caso particular y
segln venga inmovilizado en el traslado prehospitalario. EI TES de la USVA
repondrd el material que queda con el paciente del armario situado en la zona
de boxes de Urgencias.

e - Encaso de que se utilice la camilla de cuchara para realizar la transferencia se
hara de la siguiente manera:

o Usaremos un movimiento de rotacién. Para realizar el movimiento de
rotacion se requiere: Cuatro o mds personas.

o Alineamiento neutral anatdmico de la columna, evitando los
movimientos de flexidn, extensidn, flexion lateral y deslizamiento.

o Laprimera persona es la encargada de asegurar lainmovilizacion alineada
de cabeza y cuello, la segunda asegura la alineacion del tronco (pelvis y
caderas) y la tercera la de la pelvis y piernas.

o La cuarta persona se enfrentara al dorso para dirigir el procedimiento y
colocar la camilla de cuchara. (Ver fotos).
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6. ANEXOS

6.1 ANEXO I: PROCESO DE GESTION DE LLAMADAS

OBIJETIVOS:

Detectar de forma temprana incidentes en los que pueda haber heridos graves.
Coordinar a los equipos sanitarios que acuden al lugar y recabar informacién de
los primeros intervinientes (bomberos, fuerzas de orden publico, proteccion
civil) para optimizar la activacién y gestién de los recursos sanitarios.
Proporcionar los recursos de mas alto nivel para la atencién de los pacientes
implicados.

Apoyo para la activacion del Cédigo Trauma a los recursos asistenciales
desplazados al lugar del incidente si no forman parte del SES061, asi como
asesoramiento clinico si este es requerido.

Coordinaciodn, si fuera necesario, con las comunidades auténomas colindantes.

Cuando en el centro coordinador se recibe una llamada alertando sobre un accidente
(trafico, laboral, deportivo, precipitado, ...) es importante recoger una serie de datos
concretos para movilizar los recursos necesarios para su adecuada atencién. Son
elementos base del interrogatorio telefénico, los siguientes:

Teléfono del alertante.

Uso de lenguaje claro, conciso y preciso, identificdndose como operador del
centro de emergencias.

Realizacion de las preguntas bdsicas necesarias para tener informacién que
permita la tipificacién del incidente, la toma de decisiones y el envio de los
recursos.

- Motivo de la llamada.

- Localizacidn exacta: carretera, punto kilométrico, accesos, ...

- Tipo de accidente (datos de biomecanica: vuelco, eyeccion, explosion,
aplastamiento, precipitado de qué altura, velocidad aproximada de los
vehiculos implicados, ...).

- Numero aproximado de victimas y estado de estas.

- Informacién sobre accesibilidad a las victimas, si estan o no atrapadas.

- Existencia de peligros afiadidos (incendio, mercancias peligrosas).

- Confirmacién de la localizacidn del accidente si no ha quedado clara.

- Siel punto es facilmente localizable, comunicar al alertante que no deberia
abandonar a la victima y que informe de cualquier cambio de situacién (del
escenario o de la victima).
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Si el lugar del accidente es de acceso complicado, solicitar ayuda al
alertante indicandole que vaya a un punto concreto a esperar a los equipos
de emergencias sanitarias y resto de recursos para facilitar su localizacién.

e La recogida de datos debe ser rapida y concreta para transferir la llamada al
médico regulador en el menor tiempo posible y que asi él pueda decidir los
recursos sanitarios que deben enviarse al lugar sin demorar la asistencia.

Una vez la llamada es transferida al médico regulador, este deberda ampliar la
informacién recibida del teleoperador (TOP) centrandose en el estado de las victimas.

Es importante:

Confirmar numero de heridos, caracteristicas y riesgos afiadidos.
Confirmar mecanismo de produccién para orientar la biomecdnica de las
lesiones.

Estado de los heridos

o Consciente, inconsciente, respuesta a estimulos.

Posicién de las victimas.

Portador de casco en caso de motorista, ciclista.

Existencia de dificultad respiratoria.

Existencia de heridas sangrantes, deformidades anatémicas
importantes.

o O O O

En funcidn de la informacién recabada se movilizardn los recursos de la zona para la
atencidn inicial de las victimas. Ademas, es importante proporcionar consejo al alertante
sobre ciertas medidas que deberia tomar tanto en materia de seguridad, como en
asistencia a los accidentados.

En caso de accidentes de trafico:

e Recomendaciones de seguridad. Asegurar la zona con medidas de visualizacion
del accidente si no han llegado los cuerpos de seguridad. Para ello:

Aparcar en lugar seguro situando el vehiculo fuera de la calzada.
Encender luces de emergencia y de posicion.

Salir del coche con el chaleco reflectante puesto.

Sefializar el accidente (tridngulos de sefializacion, luces de emergencia,
alumbrando del vehiculo siniestrado con nuestro vehiculo etc.).

Colocar nuestro vehiculo delante del accidentesi estden zona
de poca visibilidad.

Evitar invadir la calzada.

No fumar en el lugar del accidente (riesgo de incendio).
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e Recomendaciones de asistencia a las victimas.

- No rescatar a personas en vehiculos inestables.

- Quitar la llave de contacto del vehiculo y no manipularlazona del
salpicadero (peligro de activacion del airbag en un segundo tiempo).

- Realizar apertura de la via aérea a la victima que lo precise.

- Comprimir las heridas sangrantes.

- No movilizar a la victima si no se tiene conocimientos, salvo en
situaciones de riesgo por incendio o explosién inminente.

- Proteger frente al frio o al calor a las victimas.

- No dar de comer ni beber nada a los accidentados hasta que sean
valorados sanitariamente.

- Aflojar prendas que le aprieten

- Noretirar el casco.

Se debera mantener el apoyo telefdnico, si es necesario, hasta la llegada de los recursos.
Es conveniente informar de los recursos activados y del tiempo estimado de llegada. En
caso de que se prolongue la llamada del médico con el alertante y sea necesario informar
a los recursos sobre el incidente (médicos en 0, SVB en 0 o SVA) la enfermera reguladora
se encargara de realizar esa llamada para transmitir la informacién relevante.

El médico regulador sera el que decida qué recursos sanitarios se deben movilizar en
funcién del nimero y de la gravedad de los heridos, de la disponibilidad de recursos y
de la localizacion del suceso.

Existen ciertas situaciones en las que seria conveniente que la USVA fuera directamente
movilizada por parte del TOP, informando al médico regulador al transferirle la llamada.
Tras la conversacion con el alertante, el médico valorara si es necesario mantenerla
activada o no es necesaria su participacidon en la atencién del accidentado. Son las
siguientes:

Disminucidn del nivel de conciencia

Presencia de disnea, dificultad respiratoria
Agitacion psicomotriz en ausencia de intoxicacion etilica o consumo de téxicos
Hemorragia importante

Herida penetrante

Fractura abierta o sospecha de factura de fémur
Paralisis de extremidades

Varias victimas implicadas (> 6 heridos leves)
Victima despedida

Otro ocupante fallecido

Atropello a >30km/h

Vuelco o deformidad importante del habitaculo
Choque frontal o frontolateral a >70km/h
Motorista que continta tumbado

Precipitado de altura >3m

VVVYVYVYVVVYVYVVYYYVYYVYVYY
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» Herida por arma de fuego

» Traumatismo o accidente con criterios anatdmicos de gravedad o criterios de
riesgo basados en mecanismo lesional

» Accidente en la AP 68, aunque sea vehiculo Unico si hay salida con vuelco.

» Atrapado confirmado, no puede salir del vehiculo u/o tiene alguna extremidad
atrapada.

En funcion de la localizacion del incidente, se activaran los recursos sanitarios de la zona
(médico de atencion primaria y SVB) como primeros intervinientes, mientras llega la
USVA. Es importante que sean informados de los datos que conocemos del incidente y
de los recursos, tanto sanitarios como de otro tipo, enviados al lugar. Y que una vez
valoren la escena, contacten de nuevo con CECOP para actualizar la informacion sobre
el estado de las victimas, informar sobre si existe la necesidad de activar otros recursos
y asi intercambiar datos que no nos haya podido aportar el primer alertante. Un
contacto fluido redundara en la correcta atencion a los heridos.

En ese sentido, seria interesante destacar la importancia de la informacién que pueden
aportarnos los cuerpos de seguridad del estado, cuerpos de rescate y extincién de
incendios en caso de que accedan al accidente antes que los recursos sanitarios, asi
como informarles a ellos de qué recursos sanitarios acuden por nuestra parte al lugar.

Cédigo Trauma Servicio Riojano de Salud. Diciembre 2023 35



2 LaRioja | ("= EA

larioja.org

6.2 ANEXO II: METODO ATMIST

AGE EDAD Y SEXO

TIME HORA DEL ACCIDENTE

MECHANISM MECANISMO LESIONAL. BIOMECANICA DEL ACCIDENTE

INJURIES LESIONES OBSERVADAS O SOSPECHADAS

Sat02
TA
GCS Pupilas

TREATMENT INMOVILIZACION FARMACOS
(tratamiento
administrado,
situacion de
estabilidad
/inestabilidad: FLUIDOS 02 OTROS

tendencia evolutiva

del paciente desde el
inicio de la atencion
con los cuidados
iniciales)
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6.3 ANEXO Ill. TABLAS Y ESCALAS

6.3.1 TRAUMA SCORE REVISADO

Puntos Glasgow TA (sistolica) F Resp

4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76 -89 > 29

2 6-8 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

=  Con 12 puntos se puede retrasar la asistencia.
= Con 11 la asistencia es urgente.
= Con puntuaciones entre 3 y 10 la asistencia debe ser inmediata.
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6.3.2 INJURY SEVERITY SCORE

ISS (Injury Severity Score) es una escala ordinal y se calcula sumando el cuadrado de las
tres lesiones con puntuacién AIS mas altas de tres regiones corporales diferentes. Esta
escala permite clasificar los traumatismos en funcién de su gravedad.

1 2 3 4 5 6
AlIS Lesion Moderada | Seria, Grave Critica | Méaxima/no
menor grave no vital recuperable
vital

Cabeza y cuello (incluye
columna cervical
Cara

Térax, incluye diafragma
y columna dorsal
Abdomen, incluye
columna lumbar
Extremidades, incluye
anillo pélvico

Lesiones externas
(abrasiones,

namadiirac)

REGISTRAR SOLO LAS TRES MAXIMAS PUNTUACIONES

ISS

AlS

Cabeza y cuello (incluye columna cervical

Cara

Toérax, incluye diafragma y columna dorsal

Abdomen, incluye columna lumbar

Extremidades, incluye anillo pélvico

Lesiones externas (abrasiones, quemaduras)

AIS (Abbreviated Injury Scale) es una clasificacion de lesiones basada en el tipo, region
anatdmica afectada, y gravedad de las lesiones. Se desarrollé inicialmente en 1971 para
valorar los dafios derivados de accidentes de trafico, y ha sido revisado varias veces, la
ultima en 2008, con objeto de incluir nuevas lesiones traumaticas y ampliar su campo
de aplicacién. Oscila entre lesion categoria 1, la mas leve, y la categoria 6, mortal.

ISS es una escala derivada de AIS, que se ha empleado para evaluar la mortalidad,
mediante el cdlculo de los cuadrados de las tres puntuaciones AlS mas elevadas, y sus
limites oscilan entre 1y 75. Cualquier resultado de AIS de 6 puntos se traduce en un ISS
de 75 (el maximo).

[ISS >16 se considera indicativo de trauma grave
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CLASE | CLASE I CLASE IV

IGIGEN Hasta 750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml >2000 ml
sanguineas en ml
% de volumen Hasta el 15% 15-30% 30-40% >40%
sanguineo
perdido

<100/min 100-200/min >120/min >140/min
Cardiaca

Normal Disminuida leve Disminuida Muy disminuida

moderadamente

Normal Retrasado >2 seg  Retrasado >2 seg  Indetectable
Frecuencia 14-20/min 20-30/min 30-40/min >35/min
Respiratoria

TS >30 mi/h 20-30 ml/h 5-15 mi/h <5 mli/h
Nivel de Ansiedad ligera Ansiedad Confusion Letargia
Conciencia moderada
Reposicion de Cristaloides Cristaloides Cristaloides y Cristaloides y
Volumen hemoderivados hemoderivados

Clasificacion del Shock Hemorragico segun el Colegio Americano de Cirujanos
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6.3.4. ESCALA ABC (Assessment of Blood Consumptions): capacidad predictiva para
necesidad de transfusion masiva.

Escala ABC (Assessment of Blood Sl \[e}
Consumptions)

TAS 90 mmHg 1 0
FC 120 Ipm 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
FAST+ para liquido libre 1 0

Capacidad predictiva para transfusion masiva
2 puntos 38%

3 puntos 45%

4 puntos 100%

6.3.5 TASH (Trauma-Associated Severe Hemorrage )

[ Varsble | Valor | Punuacion [RSOREI

transfusion (MT)
<9 6
I TasH P
I - S ST
L] 1%
15 29%
T < :oo :
16 35%
Eco positiva Liquido 3 19 57%
intraabdominal 2 5%
21 1%
Inestable de pelvis 6
22 ™%
_ Fractura abierta femur ) 23 g%,
_ Masculino 1 24+ >85%

Cédigo Trauma Servicio Riojano de Salud. Diciembre 2023 40



2 LaRioja | ("= EA

larioja.org

6.4. PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA EN PACIENTE CON TRAUMA

GRAVE

1
Protocolo de transfusion en hemorrag
masiva |

IDENTIFICACION PRECOZ DEL PACIEMTE CON RIESGO
DE SANGRADO MASIVD

Escala del shock hemorragico,
colegio americano de cirujancs

<Ti0mil  T1500ml 1.500-L.000m
15-30% 30-40% =40%
100-1300pm  120-140 ke =180 lpm
Ligero dewcenso  Descenss Descenso
marcado. prefunds,
ThS <90 TAS <80
Marmal Lendn Lanty Anhe
_ 14-20rpm  20-30 rpm 304 pm > 40mpm
=30mlh 20-30mlk 5-00 mlh < 5 mlh
CONCIERGA N 0 - Bnsiasn [ Confuso / Coma
Agitade Letérgicn

Protocolo de hemorragia masiva pac :
politraumatizado o herido grave
IDENTIFICAR LA CAUSA DEL SANGRADO

ANALITICA que incluya:

Assessment of Blood Escala del Colegio .

Consumption (ABC): Americano de Hb,Hctn,‘esT.udm de )
" 3 coagulacidn, gasometria

conpuntuacidn 2 Cirujanos. Moderado ¥ 065 con estudio

o mayor, seginla 0 Severo seqin la acido-base, calcio ionico

situacidn clinica situacion clinica S )

lactato. TASH 15 0 mayor

A S ¥ r

ACTIVAR EL PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA
Canalizar vias de calibre grueso

Acido Tranexdmico: 1 g en 10 min,

sequido de una infusién intravenosa | e
delgendh Laboratorio Urg: 81260

Hematdlogo: 71891
' MANTA DE CALOR

FLUIDOTERAPIA:

Hipotension permisiva: TAS B0 mmHg. Mayor en ancano o cardiopatia

isquémica

§i Traumatisma craneo-encefdlico (TCE) grave (GCS<E) TAS 110 mmHg. Tart

ACEPTABLE, LA QUE MANTIENE EL MIVEL DE CONSCIENCIA

Ringer Acetato en TCE. Bolos de suero calentado de 250 ml. No pasar de 2 |

en la reanimacidn inicial.

Si no se consigue la Tart objetivo considerar: coloides, S5al Hipertdnico,
L inotropos y vasopresores

Si Qx: Anestesidloge: 71360

Escala ABC Escala Tash
i
[
I
1
1
4
i
1
i
1
2
ACTIVACION DEL 3
FROTOCOLD )
Hvisar 4l Bang de Sangre: -
identificando al paciente, 1
Iocalizacidn, causa de
hemarragia ¥ lugar donde 5 —
traslada. Laboratorie Urg: 81260
Hamatilngs: 71891
Haisar cwandy = controle la Eﬂh!ﬂ:‘:ﬂ:ﬂu
kﬂuﬁnw&:mrlam. ) '""‘t

Imiciar la transfusidn de C Hematies ( CH), Plasma ( PFC) y Plaquetas { CP) EN )
ESTE ORDEN. PROPORCION: 2 CH 0-y 2 PFC AB de inicio. Luego paguetes
de 5CH, 5 PFCY 1CP. Considerar FIBRINOGENO de forma empirica: 25-50 mg/

kg (para 70 kg 2 gr). Mejor después del ddde tranexdmico. )

(QI.IIRﬂF&HO URGENTE PARA CIRUGIA DE CONTROL DE DAROS

Concentrado de Complejo Protrombinico CCP: Considerar administrar )

si: no disponibilidad de plasma fresco en el tiempo adecuado, si sobrecarga
cardlaca asociada a transfusion - TACO (Transfusion Associated Cardiac
Overload), si dafic pulmonar asociado a transfusién - TRALI (transfusion
related acute lung injury).

Asegurar primero fibrinogena=200 mg/dl Sequnda dosis solo si INR =15 )

(" oBETvOs: ) .
Hb: 10 gr/dL en primeras fases, Pacientes que toman )
paciente andano o con cardiopatiay | | anticoagulantes antivitamina K
Hb 8 gr/dL en paciente estabilizado | | (Sintrom, Warfarina): Vitamina K
—— omyEL s outy
7510°//1 si sigue sangrando '

']

1000 TCE *No pasar de 20 Ul/Kg si pratesis
Fibrindgeno: 200 mg/dl valvulares cardiacas , ictus
Calcio: 4 mg/dl: 0.9 N isquémico, revascularizacion tras

o 4me o Sindrome corenario agudo
pH:72
Déficit de basa: <3 - ~

| . Pacientes con E Von Willebrand

Lactato: < 18 mq/dl; 2 mmol /1 o en tratamiento con
Temperatura central: >35¢C antiagregantes: Desmopresina
Tensién arterial sistlica: >80 [Minurin) 0.3 meg/Kg. Para 70 Kg 21

J .\ricg (5 mlL= 5 viales). J

. mmHg; 1105 TCE
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/Bicarbonato TM:SipH< 7.2 \ larioja.org
mEq=0.3 x peso en Kg x déficit de base ( Administrar inicialmente la mitad

\de lo calculado). )

Gacientes en tratamiento con los nuevos anticoagulantes orales \
« Rivaroxaban (Xarelto), Apixaban(Eliquis): Considerar CCP 25 Ul/Kg.

- Dabigatran (Pradaxa): Considerar antidoto especifico ldarucizumab
(Praxbind): 2 bolus de 2.5 g cada uno separados 5-10 minutos.

Considerar FVIla ( Novoseven), dosis tinica de 90 mcg/Kg , si hemorragia
anoercible y no se dispone de antidoto especifico”. J

Factor Vlla (Novoseven): Como tltimo recurso.

« Si hemorragia incoercible de cualquier tipo
« En pacientes con sangrado vital en tratamiento anticoagulante que
carezca de antidoto

KDosis (inica 90 mcg/Kg. y,
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