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PUNTOS CLAVE

Extrahospitalario: necesidad o no de traslado 
a un centro hospitalario 

Escala universalizada con limitaciones: no pronóstica e infraestima
en casos de dos o mas lesiones en una misma región corporal 

Es uno de los sistemas mas usados y recomendados mejorando los 
resultados de la escala ISS

Combina ISS (anatómicas) y RTS (fisiológicas) + edad (predictor 
supervivencia). Estandar en predicción pronóstica y validada: 
adultos/niños

INDICES METABÓLICOS

Fácilmente medibles en el  laboratorio de urgencias
Reflejo de estados de hipoperfusión tisular

Indicadores muy sensibles de pérdidas hematicas

Hipoxia tisular : el piruvato se trasforma en lactato que aumenta en plasma asi
como el índice piruvato/lactato. 

A diferencia de la lactacidemia
originada por causas distintas no
se suele acompañar de acidosis
metabólica.

Niveles de ácido láctico 

Déficit / exceso de bases

Aumento del lactato supone una 
mayor morbi-mortalidad y su nor-
malización o no en la fase de rea-
nimación es indicador de SDMO y
de supervivencia

1- Indicador: magnitud de pérdida
hemática y resucitación adecuada
2- Indicador: estado ácido-base e
Indirectamente de perfusión tisular 
3- Indicador: necesidad de hemode-
rivados y riesgo de complicaciones 

Delta base déficit: diferencia entre el
déficit bases y su rango normal (-2/2)
- Correlaciona RTS bajo e ISS alto
y por tanto menor supervivencia
- Delta base déficit significarivamente
mas elevado en pacientes fallecidos







B)- REANIMACIÓN POR OBJETIVOS

SHOCK HEMORRÁGICO
HIPOPERFUSIÓN TISULAR

+
HIPOXIA CELULAR

Transporte de oxígeno (DO2) = Ca02 ( 20 ml O2 / 100 ml sangre) x GC
Extracción de oxígeno (EXO2) = VO2 / DO2 x 100 

OBJETIVOS
Marcadores o índices de shock

Optimizar DO2: fármacos vasoactivos (Fva)
Reanimación  volumétrica controlada (hipotensión permisiva)

Reanimación metabólica

Marcadores (índice de shock (IS) / IS modificado): asocian a gravedad 
y mortalidad en UCI. 
- Predictor de ingreso en cuidados intensivos
- Días de ventilación mecánica.
- Estancia en UCI y hospitalaria 

Optimización del DO2: fármacos vasoactivos (end point):
1º nivel (NA y/o A): perfusión organos diana (PAM) y de flujo 
esplácnico
2º nivel (fenilefrina, efedrina o terlipresina): casos de shock 
hemorrágico
refractario 

1- Reanimación volumétrica controlada: mejora la supervivencia del PT con 
shock hemorrágico (nivel evidencia 1A).
Fluidos recomendados:
- Ringer-L ( ATLS): altera función endotelial y/o oxigenación tisular.
No recomendado guías europeas (nivel evidencia 1C): TCE (edema) 
- SSF: TCE (acidosis hiperclorémica, fallo renal y disfunción intestinal)
- Ringer acetato-gluconato (plasmalyte): solución balanceada: optimiza 
mejor el equilibrio acido-base vs SSF. 

2- Reanimación hipotensiva:
- End-point inicial hasta control foco hemorrágico: PAS 80-90 mmHg ó 
PAM de 65 mmHg. Excepto paciente neurotraumático (TCE o LMA): PAS 
110 mmHg (PAM: 80)
- Coherencia hemodinámica: corrección variables hemodinámicas  en 
relación con la perfusión microcirculatoria y la oxigenación tisular. 

Reanimación metabólica
- Acidosis
- Hipotermia
- Coagulopatia



(CAT)
- Multiplica x 6 mortalidad asociada a la TM
- Intrínsica al trauma crítico/grave
- Apariciòn precoz ( incluso antes resucitación)
- Asocia al trauma con shock grave + acidosis 

Endoteliopatía (SHINE: SHock Induced Endotheiopathy)
- Estado de hipercoagulabilidad (auto-heparinización) + fibrinólisis = sangrado 
incoercible.
- Trauma cerrado + sangrado masivo + no vaso visible o datos CID: uso de rFVIIa

- Presente 80%: ingreso por trauma grave asociado: shock + acidosis + endoteliopatía
- No se evidencia: pruebas laboratorio habitual
- Pruebas de TEG/ROTEM: mortalidad > 60% . HF fulminante (primera 4 horas): 100%

Trombocitopatía:
- Marcador de mal pronóstico. Número normal: 50% alteración agregación plaquetaria
- Micropartículas derivadas de plaquetas: niveles reducidos suponen coágulos de mala 
calidad, mayor necesidad trasfusión y mayor mortalidad.  

- Aparece tras soporte hemostásico > 80 ml/kg o criterios de trasfusión 
masiva
- Presencia precoz previa a dilución: caso de acidosis + hipotermia
- Fracaso hemostásico: daño endotelial hipoxico y hemodilución produce 
punto de no retorno: factor tiempo. 



D - CUIDADOS ESPECIFICOS UCI

4S
SCA / SDR DISTRES INTESTINAL(AIDS)

SDRA/ECMO SDMO/LRA/TCDR

SHOCK HEMORRAGICO



SDRA        /            ECMO





CCD ABDOMINAL
- Packing abdominal: laparotomía precoz para identificar
y tratar hemorragias críticas con posterior second-look en
48 horas.
- Arteriografía y embolización: disminuir isquemia tisular y 
lactacidemia a ser posible lo mas distal del vaso 
sangrante

CCD PÉLVICO
- Trauma anillo pélvico + inestabilidad hemodinámica: alta 
mortalidad. 
- Marcadores hemorragia pélvica:
Fractura en cizallamiento (Rx convencional)
Hematoma pélvico > 500 ml (TAC)
Extravasación arterial (angio-TC)
- Opciones terapeúticas: cinturón pélvico circuferencial / 
fijador externo/ packing pélvico + laparotomía posterior

CCD en MIEMBROS
Fracturas inestables + sangrado: fijador externo y osteo-
síntesis definitiva de 4 -14 días.



Puntos para reflexionar:

- Cambios en la organización asistencial al trauma.

- Importancia del equipo multidisciplinar.

- Necesidad de entrenamiento en distintos 
escenarios.

- Valoración de los distintos cambios 
fisiopatológicos.

- Definición de centros: primer nivel, centro útil, alta 
complejidad.

- Triaje del politraumatizado.

- Registros estandarizados.

- Analisis de otras variables: nivel se complejidad, 
secuelas, calidad de vida, limitación laboral. 

- Tratamiento individualizado basado en los points
of
care incluso a pie de cama.

Muchas gracias        


