SUBPROCESO 8.1: CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DE LA ATENCION
URGENTE AL PACIENTE CON FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR

l. INTRODUCCION:

I.1.Las Guias de practicas clinicas actuales establecen protocolos del tiempo dptimo en la
estabilizacidn de las fracturas diafisarias de fémur, consideramos las siguientes evidencias:

o La estabilizacidn precoz de los huesos largos no mejora la supervivencia en comparacion con la
estabilizacion tardia.

o Las fracturas que se estabilizan después de las 48 horas presentan mas.complicaciones
clinicas, alteraciones de los pardmetros pulmonares y mayor estancia hospitalaria.

o La estabilizacién precoz si disminuye las complicaciones (SDRA, fracaso multiorgdnico,
infecciones pulmonares o sistémicas y los dias de ingreso en UCl‘u hospital) en comparacion
con la estabilizacién tardia.

o No hay completa evidencia de que la estabilizacidn precoz de los huesos largos en pacientes
con TCE moderado o severo perjudique o empeore‘los resultados.

o Eltiempo para la estabilizacién debe ser individualizado segun las condiciones clinicas de cada
paciente (Glasgow, PIC, hipoperfusién oculta, entre otras).

o La estabilizacidn urgente de las fracturas debe utilizarse como coadyuvante de la reanimacién.

I.2.Recuerdo anatémico: La diéfisis femoral'se extiende desde 3 cm por debajo del trocanter
menor hasta la zona esponjosa supra-condilea. Esta envuelta por potentes masas musculares
qgue toman inserciéon amplia alo largo de todo el cuerpo del hueso, ello implica que se
produzcan grandes desplazamientos que dificultan reduccién de la fractura y favorece la
inestabilidad de los fragmentos éseos. Igualmente goza de una buena vascularizacién y con
vasos femorales muy.cercanos al hueso; asi los segmentos 6seos desplazados con facilidad
pueden comprimir, desgarrar o seccionar la arteria o vena femorales, siendo particularmente
peligrosas lasfracturas del 1/3 inferior de la diafisis o supracondileas. Esta rica irrigacion puede
generar una hemorragia cuantiosa (1 6 2 litros), generando una brusca hipovolemia,
transformando asi al fracturado en un accidentado grave.

1. FRECUENCIA E EPIDEMIOLOGIA:

La mayoria de las fracturas se produjeron en accidentes (generalmente de trafico mas del 80%),
afectando con mayor frecuencia a varones jovenes (mas del 70%). Mas del 15% de las fracturas

son abiertas y mas del 60% presentan lesiones asociadas (estas fracturas suelen requerir de una
fuerza violenta para fracturar la diafisis femoral; por ello al presentarse se ha de sospechar otras



lesiones de partes blandas —-musculos-, lesiones vasculares, de troncos nerviosos o bien lesiones
viscerales o esqueléticas de otros segmentos -pelvis, columna vertebral-.

. Stevens: revision de 5508 pacientes: 7,4% de mortalidad X mes

M. CLASIFICACION:

Fracturas aisladas no complicadas: Aquéllas en las que solo hay lesidon diafisiaria, sin otra
complicacién local vascular, nerviosa o s. compartimental.

Fracturas aisladas complicadas: Abiertas y/o acompafiadas de lesion vascular, nerviosa o's.
compartimental.

Fracturas en el contexto de Trauma grave (AIS>3 o ISS>15): Aquellas acompafiadas de otras
lesiones dseas de huesos largos, pelvis, columna, viscerales abdominales, toraco-pulmonares,
traumatismos encéfalo-craneanos, etc.

V. ALGORITMO DE CONTRO DE DANOS DE FRACTURAS DE.EXTREMIDADES EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

Algoritmo DCO extremidades

Paciente politraumatizado

Evaluacidn clinica l
J: ¢ v

Estable Limitrofe Inestable En extremo

|

En emergencia: control hemorragia

Quirdtano tratamiento de lesiones tordcicas
¥ ¥
Reevaluacidon —  Incierto —  Quirdfano ucl
¥ DCO DCO
ETC FE

DCO: Control del dafo en ortopedia (Damage Control Orthopedics)

ETC: Reparacidn total de todas las lesiones.

12 fase: A nivel extrahospitalario, en el lugar del accidente:



o Alinear el eje del muslo corrigiendo la angulacidn y rotacidn; si fuese posible, también
corregir el acabalgamiento.

o Inmovilizar el miembro inferior, fijdndolo a un vastago rigido que debe llegar desde la
pared del térax hasta el tobillo.

o Analgésicos potentes.

o Importante: ADECUADA TRANSFERENCIA

2° fase: Realizada la transferencia del equipo extrahospitalario, se traslada al area de criticos de
urgencia: Aqui se hara:
a. Examen clinico completo, buscando alteraciones generales o sistémicas propias de'un
estado de shock.

Vias endovenosas para infusion de soluciones hidrosalinas.

Transfusidn sanguinea segun sea el caso.

b

c

d. Analgesia endovenosa.

e Examen muy cuidadoso del estado vascular y neurolégico del miembro fracturado.

f Traccién continua, idealmente transesquelética, desde la tuberosidad anterior de la tibia.
g Examen radioldgico de fémur; ampliando a pelvis, columna, térax, craneo, segln sean las
circunstancias.

h. Hospitalizacién y colocacién de férula de Braun con 7 a'8 Kg. de peso.

3° fase: Tratamiento definitivo: Se persigue un tratamiento definitivo. En base a la accidn
coordinada de los servicios de urgencias/Intensivos — Traumatologia — Anestesia, teniendo en
cuenta que la complicaciones intra y post-operatorias suelen ser muy frecuentes. Actuacion:

La reduccion, inmovilizacidn y contencion de'los fragmentos hasta su consolidacidn definitiva, en
base a dos tipos de procedimientos:

A) Tratamiento ortopédico: De exclusiva aplicacién en niflos de corta edad:

* <4 afos, traccion al cenit durante 2 semanas y colocacién de yeso pelvipédico bajo sedacién.
* >4 afios, fijacidn interna mediante enclavado percutaneo con TENs o Agujas de Kirchsner
+/- yeso pelvipédico.

B) Tratamiento quirurgico: Permite una rehabilitacidn precoz y hospitalizacién mas breve.
Indicado en todas las fracturas diafisarias en adultos.

Técnica: varia segun el tipo de fractura en cuanto si es 0 no abierta y la situacién clinica del
paciente

1. Siempre que sea posible se realizard un tratamiento definitivo.

2. El método quirdrgico de eleccion es el clavo cerrojado, que permite un tiempo quirurgico
menor que los clavos fresados y se puede aplicar practicamente a cualquier tipo de
fractura diafisaria excepto aquellas abiertas grado Il con gran contaminacién y déficit de
cobertura.



3. En fracturas abiertas grado lll con gran contaminacion y déficit de cobertura, asi como
para control de dafios cuando la situacion clinica del paciente sea inestable, se indica el
uso de la fijacion externa.

4. En caso de que la situacion clinica, o consideraciones de medios humanos o materiales, no
permitan realizar lo anteriormente descrito, esta indicada la inmovilizacién provisional
mediante traccion esquelética.

5. Cualquiera sean los métodos de osteosintesis empleados, deben ser realizados bajo

condiciones estrictas de:

1. Enfermo estabilizado y en condiciones de soportar un acto quiruargico.
2. Equipo quirurgico experimentado.
3. Garantias de asepsia, apoyo anestésico, transfusidn, radioldgico.y dotacion

completa de instrumental.

V. INDICADORES DE CALIDAD:

JUSTIFICACION:

La demora en la fijacién endomedular de las fracturas diafisarias de fémur del adulto se acompafia
de un incremento de éxitus por embolia grasa.

Debe analizarse individualmente las causas de la.demora.

INDICADOR:

Porcentaje de ausencia de fijacidon quirurgica interna de las fracturas diafisarias de fémur del
adulto, en las primeras 24 horas

FORMULA:

N2 de pacientes adultoscon fracturas diafisarias de fémur sin fijacién interna en las primeras 24
horas

x 100

Ne total de pacientes adultos con fracturas diafisarias de fémur atendidas



SUBPROCESO 9: MIEMBRO CATASTROFICO

Coordinadores: INDICE:

e Juan José Bonilla Alvarez

MIR Cirugia Plastica y Reparadora >

* Dr. José Maria Fernandez Cubero
FEA Servicio de Urgencias

* Dr. David Garcia de Quevedo
FEA Servicio de Traumatologia y
Ortopedia

* Dr. Eugenio L. Navarro Sanchis
FEA de Radiodiagndstico

* Dr.Jesus Torres
FEA de Cirugia y Plastica y Reparadora

¢ Dr. Fernando Calleja Rosas
FEA de Cirugia Cardiovascular

Actuaciones en Urgencias
* Recepcidn del paciente
* Atencion en area de criticos
o Estabilizacién
o Estudios complementarios
* Valoracidn
intervencionista/quirtrgica
* Valoracidn prequirdrgica en sala de
criticos
Tratamiento quirdrgico en quiréfanos
de urgencias por los diferentes
especialistas




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE MEDICO DE -Evaluacidn primaria del paciente con El manejo inicial del paciente
CRITICOS URGENCIAS Trauma Grave (ABCDE). que presenta un miembro

-Exploracién de la extremidad afecta.
-Realizacién de AngioTAC.

-Valoraciodn viabilidad del miembro por
el equipo multidisciplinar (resultado
AngioTAC y escala MESS)

-Establecimiento del PLAN DE
ACTUACION:

- INSALVABLE: Amputacion.

- SALVABLE:
-Lesidn vascular susceptible de
tratamiento endovascular: Rx
intervencionista y posterior
osteosintesis.
-Lesidn vascular no susceptible de

tratamiento endovascular:
Osteosintesis y posterior
reparacion vascular.
-Existencia‘de Sindrome
Compartimental: Desbridamiento,
fasciotomia y posterior
osteosintesis.

- Una vez realizada la estabilizacién

Osea y.la reparacién vascular:

-Exploracién/reparacion nervios.

-Tratamiento de partes
blandas/cobertura

catastrofico (MC) se inicia con
la valoracién primaria del
paciente con traumatismo
grave. de manera que una vez
solucionados los problemas en
a (via aérea),enb
(ventilacidn), es en el punto c
(circulacion) donde iniciamos
nuestras actuaciones sobre el
miembro afecto siempre que
comprometa la hemodindmica
del.paciente, si no se llevaran a
cabo una vez completada la
valoracién primaria.

MANEJO DEL MC:

1. Paradeterminar la
viabilidad del miembro
(salvable/no salvable) es
necesario la realizacién de
un AngioTAC.

2. Con el resultado del
mismo y ayudandonos de
la escala MESS tendremos
una aproximacién sobre
dicha viabilidad.

3. Como regla general debe
intentarse la
revascularizacion de la
extremidad siempre que
no haya riesgo para la vida
del paciente.

4. La decisién de amputar
nunca debe basarse en
protocolos/algoritmos
exclusivamente. Debe
realizarse una valoracion
individualizada teniendo
en cuenta las condiciones
particulares de cada caso
y llevarse a cabo por el
equipo multidisciplinar
gue maneja al paciente.




ESCALA MEES: Escala de gravedad de la extremidad aplastada

Tipo

Definicion

Puntuacion

A: Esqueleto y

Baja energia (fractura simple)

tejidos blandos | Energia media (fractura abierta, multiples, luxacion) 2
Alta energia (aplastamiento, fractura por arma de fuego) 3
Energia muy alta (avulsidn tisular, contaminacion bacteriana) 4
B: Isquemia Pulsos reducidos o ausentes; buena coloracion 1
Pulsos ausentes, disminucion de la coloracion, parestesias 2
Extremidad isquémica, fria, pérdida de sensibilidad 3
C: Shock TAS > 90 mmHg 0
Hipotensidn transitoria 1
Hipotensidn persistente 2
D: Edad <30 0
30-50 1
>50 2

Si la suma total es > 7 = Amputacion
La puntuacion se duplica en casos de isquemia > 6 horas




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO TRAUMATOLOGO -Reparacion lesiones dseasy | -Importancia de coordinacién
estabilizacion del miembro en la planificacidn quirurgica
CIRUJANO ) . multidisciplinar.
CARDIOVASCULAR -Tratamiento del Sindrome | ;55 tancia de disponibilidad
Protocolo compartimental de radiologia vascular, cirugia
QUIRURGICO CIRUJANO PLASTICO | _Reparacion vascular cardiovascular y cirugia pldstica
en fracturas asociadas a
ANESTESISTA -Reparacion estructuras isquemia de miembros y/o
nerviosas lesiéon neurovascular
ENFERMERIA DE y -Importancia de medios
adecuados en‘el quiréfano de
urgencias
-Formacion de Enfermeria en
instrumentacidn y material
Quirurgico especifico
ucl TRAUMATOLOGO - Revision clinica sistematica. | -Comunicacion fluida
-Seguimiento intensivista —traumatoélogo- C.
CIRUJANO postguir.urgi.c,o/ Vascular- C. Plastico
CARDIOVASCULAR monitorizaciéon
neurovasct.JIar -Continuidad y coordinacién
CIRUJANO PLASTICO r:z\elﬁ(i)z?cr?élirg; Spoalz:snte en la informacién a familiares
INTENSIVISTA -Coordinacidn entre -Informacion a paciente y
especialistas familiares especifica
-Consulta con rehabilitacion
-Tratamiento médico:
preparacién prequirdrgica y
seguimiento postquirurgico
REHABILITADOR -Contacto y valoracion
precoz del paciente tras la
cirugia
-Planificacidon de
tratamiento
PLANTA TRAUMATOLOGO -Seguimiento y cuidados - Ingreso desde UCl en la
C. PLASTICO posth.JirU.rgicpls unidad mds adecuada en base
C. VASCULAR -Monitorizacion a las lesiones del paciente
) neurovascular
ENFERMERIA -Importancia de las re-

-Revision exhaustiva clinica
y radioldgica previa al alta

evaluaciones clinicas a fin de
evitar lesiones inadvertidas

REHABILITADOR
FISIOTERAPEUTA

-Seguimiento o inicio de
tratamiento

-Valorar necesidad de traslado
a servicio /centro de
rehabilitacion




INDICADORES

PORCENTAIJE DE PACIENTES CON FRACTURAS CERRADAS Y ABIERTAS GRADO | Y Il DE HUESOS
LARGOS DE MMII INTERVENIDOS ANTES DE 72H

PORCENTAIJE DE PACIENTES CON FRACTURA ABIERTA QUE HAN RECIBIDO DESBRIDAMIENTO
INMEDIATO

PORCENTAJE DE PACIENTES VALORADOS POR REHABILITACION ANTES DE 24H.POSTCIRUGIA




SUBPROCESO MIEMBRO CATASTROFICO ARBORIZADO

AREA DE CRITICOS

Tratamiento de L/

Apoyo
psicoldgico

~

Evaluaciony tratamiento
rehabilitador

partes blandas/
cobertura

AREA QUIRURGICA

»
L4

AREA HOSPITALIZACION

T -

Tratamiento
rehabilitador

Seguimiento
porC. Plastica




SUBPROCESO 10: PACIENTE QUEMADO

Coordinadores:

* Juan José Bonilla Alvarez
MIR Cirugia Plastica y Reparadora

* Carlos Téllez Egea
MIR Cirugia Plastica y Reparadora

* Carlos Javier Gonzalez Gonzalez
Jefe UGC Cirugia Plastica y Reparadora

* Maria Teresa Pérez Boluda
DUE Unidad de Quemados

INDICE:

A. Actuacion en el lugar donde se produce y
traslado

B. Traslado al Hospital

C. Actuaciones en box de criticos
D. Ingreso de paciente

E. Tratamiento en planta

F. Seguimiento en consulta
Quemaduras especiales

Algoritmos




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION
LUGAR DONDE | EQUIPO DE A. ACTUACION EN EL LUGAR DONDE SE PRODUCE LA QUEMADURA Y
SE PRODUCE BOMBEROS TRASLADO
LA * Retirar al paciente de la fuente que ha producido la quemadura y detener el
QUEMADURA proceso que lo ha desencadenado
* Precauciones universales como guantes, mascarillas y protectores oculares.
EQUIPO * La ropa quemada debe ser retirada tan rapido como sea posible para.evitar
MEDICO DE profundizar la quemadura
* Retirar anillos, relojes, joyeria y cinturones para no producir isquemia
TRASLADOY * Si hay agua disponible debe ser usada de inmediato sobre la superficie
PRIMEROS quemada, esto reduce la profundidad de la quemadura y.alivia el dolor, debe
AUXILIOS hacerse con precaucién pues puede desencadenar hipotermia con fibrilacion

ventricular o asistolia. Nunca usar hielo

* En quemaduras quimicas, retirar ropa afectada, retirar el producto si esta
pulverizado e irrigacién copiosa con agua directamente. Esfuerzos por
neutralizar el agente esta contraindicado debido a.la generacién de calor,
contribuyendo a la lesién tisular

* En quemaduras eléctricas, lo mas importante es retirar a la victima de la
fuente, apagando la corriente eléctrica y. usando elementos no conductores
para retirar al paciente

A.1. ASISTENCIA PRIMARIA

* Los gases y humo de la combustion producen edema en vias respiratorias
altas, que puede obstruirla via aérea

* Humidificacién apropiada y aporte de oxigenoterapia al 100%

* Explorar dafosen via aérea, intubacion endotraqueal previa a obliteracién de
via aérea por edema, también en pacientes inconscientes y en quemaduras
profundas de'cuello que pueden producir obstruccién. Se aconseja intubacién
por.via nasal

* Quemaduras circulares en térax pueden restringir movimientos respiratorios.
* Inadecuada ventilacién y baja saturacién de oxigeno se puede deber a
intoxicacidén por inhalacién de mondxido de carbono

* La presion arterial a veces es dificil de obtener por el edema de extremidades
y por los cambios fisiopatolégicos que ocurren en las quemaduras. Es mas util la
frecuencia cardiaca como monitorizacioén inicial

A.2. ASISTENCIA SECUNDARIA

* Exploracidn completa. Evaluar otros posibles traumatismos

* Canalizacién de 2 vias venosas periféricas, comenzar con perfusiéon de Ringer
lactato 500ml/h

* Analgesia para control de dolor, sélo via intravenosa. Nunca usar analgesia
intramuscular o subcutanea

* Cura de herida con apdsitos himedos (compresas con suero salino) que aislen
las quemaduras del medio

* Cubrir al paciente para conservar temperatura y prevenir hipotermia




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION
B. TRASLADO HOSPITALARIO
TRASLADO EQUIPO . Trasla.do como todos los traumas graves, collarin y tabla espinal pueden ser
MEDICO DE necesarios
* Soporte de ventilacién mecdnica disponible en el medio de transporte con personal
UR,GENCIAS entrenado.
MOVILES * Monitorizacidn electrocardiografica, especialmente si es quemadura eléctrica (con
las derivaciones I, Il y Ill es suficiente)
* Vigilar saturacion de oxigeno
* Traslado con elevacién de cabecero en quemaduras de cara y cuello para disminuir
el edema. Al igual en quemaduras de extremidades subir por encima del -tronco para
disminuir edema
C. ACTUACION EN AREA DE URGENCIAS
BOX DE EQUIPO C.1. ASISTENCIA PRIMARIA:
CRITICOS MEDICO DE
URGENCIAS * ABC como otros traumas. Asegurar la via aérea es fundamental. Intubacién

endotraqueal si edema de vias respiratorias antes de'iniciar la fluidoterapia, puede ser
imposible tras la iniciacion de reposicion hidrica

* Evaluacion head-to-toe

* Historia del mecanismo y tiempo de exposicion'y la descripcién del lugar donde
ocurrid, si fue en un lugar cerrado, la presencia.de material quimico, la posibilidad de
inhalacién de humo y algin traumatismo relacionado

* Exploraciéon neuroldgica que pueda evidenciar anoxia cerebral

* Examen corneal con fluoresceina en pacientes con quemaduras faciales

* Analitica completa con electrolitos; glucosa, urea y creatinina. Gasometria arterial y
carboxihemoglobina. En‘quemaduras eléctricas afiadir CK y mioglobina

* Radiografia de térax

* Examinar todosdos pulsos de extremidades, especialmente con quemaduras
circunferenciales. Si hay ausencia de pulso puede requerir escarotomia

* Comenzar fluidoterapia con Ringer lactato 500ml/h

C.2. EVALUACION DE LAS QUEMADURAS:

- < PROFUNDIDAD:

© Quemaduras de primer grado: no producen cambios histolégicos en la piel.
Se caracterizan por eritema y dolor. Curacién espontdnea en 5 dias

o Quemaduras de segundo grado superficial: dafian dermis parcialmente.
Suelen aparecer flictenas como resultado del edema subyacente.
Dolorosas. Mantienen retorno venoso normal y conserva foliculo piloso

o Quemaduras de segundo grado profundo: poco dolorosas y de aspecto
palido. Retorno venoso lento y dafia foliculo piloso

o Quemaduras de tercer grado: destruccion del espesor total de la piel, el
paciente refiere una anestesia local debido a la afectacion de las
terminaciones nerviosas. Aparece una escara

o Quemaduras de cuarto grado: cuando el dafio se extiende a estructuras
profundas como musculos, tendones o hueso

- SUPERFICIE:

o Enla contabilizacion de superficie afectada no se incluyen las quemaduras
de primer grado

o Regladelos 9 de Wallace. Se anexa imagen

o Regladel 1% o de la palma de la mano: forma de evaluar de forma rapida
quemaduras poco extensas. La superficie de la palma de la mano del
paciente (sin incluir los dedos) equivale a 1%




C.3. INICIAR REANIMACION CON FLUIDOS:

* Administracién de Ringer lactato segin férmula de Parckland (2-4ml/kg/%superficie
corporal total quemada —maximo 50%-): % del volumen calculado se administra en las
primeras 8 horas (restando lo que se ha administrado ya), y % en las siguientes 16
horas. Afiadir 1000 ml de glucosado al 5% en grandes quemados

¢ Diuresis horaria. Una aceptable hidratacion debe tener una diuresis mayor de
30cc/hora. Pacientes con quemadura eléctrica incrementa el riesgo de insuficiencia
renal aguda por mioglobina

C.4. OTRAS CONSIDERACIONES:

* Sonda nasogastrica, para descompresion digestiva en grandes quemados

* En quemaduras eléctricas, monitorizacion electrocardiogréafica durante 24 horas por
la posible aparicidn de arritmias. Valorar también en estas quemaduras la aparicion de
sindromes compartimentales

INGRESO EN
PLANTA O EN
Ucl

ANESTESIA

MEDICINA
INTENSIVA

C. PLASTICA

CIRUGIA
PLASTICA

ENFERMERIA
UNIDAD DE
QUEMADOS

D. INGRESO DE PACIENTE
* En el caso del GRAN QUEMADO, el paciente puede venir intubado o no intubado.

1. En el caso de que avisen telefénicamente antes del'traslado a nuestro
hospital, si es factible, se derivara el paciente al Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla (hospital de referencia para'grandes quemados)

2. En el caso de que, por cualquier causa, el paciente llegue a nuestro hospital,
la primera asistencia debe ser realizada en el H. Regional de Malaga. El
paciente gran quemado, al tratarse de un paciente politraumatizado, debe
ser recepcionado y evaluado por los facultativos de la Urgencia en primera
instancia. Posteriormente se avisara al cirujano plastico de guardia para
evaluacién de las quemaduras (teniendo en cuenta que los F.E.A. se
encuentran de guardia localizada)

* Paciente intubado, ya sea.por inhalaciédn de humo, inconsciencia del paciente o
compresion extrinseca por quemaduras en zona cervical, paciente ingresara desde
Observacion en Unidad de Cuidados Intensivos (y posteriormente se valorara la
posibilidad de traslado al centro de referencia de grandes quemados). Previamente el
paciente pasara por Unidad de Quemados acompafiado por el equipo de Urgencias y,
una vez alli, bajo la vigilancia y monitorizacién por parte de equipo de Anestesia, se
realizara cura de quemaduras y valorar la necesidad de escarotomias de urgencia por
equipo de Cirugia Plastica (segun protocolo formalizado con Jefes de Servicio de
distintas unidades)

* Paciente no intubado, hemodindmicamente estable. Ingresa en Unidad de
Quemados segun criterios de ingreso:
o Quemaduras de 22y 3er grado de 10% en adultos mayores de 50 afios y en
nifilos menores de 10 afios (en Unidad de Quemados de Hospital Materno
Infantil hasta los 14 afios)
o Quemaduras de 22 grado mayores del 20% a cualquier edad
Quemaduras de 3er grado mayores del 20% a cualquier edad
o Quemaduras de 22 y 3er grado que involucren y peligren aspectos
cosméticos y funcionales de cara, manos, pies, genitales, perinéy
articulaciones mayores
o Quemaduras quimicas en cara, manos, pies, genitales, perinéy
articulaciones mayores
o Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos
o Cualquier quemadura de 22 o 3er grado con trauma concurrente, cuando la
injuria térmica represente mayor riesgo para el paciente
o Quemaduras con lesién inhalatoria
o Pacientes con enfermedades y/o condiciones (ej.: embarazo) preexistentes
que afecten adversamente al prondstico

o




* Tanto los paciente quemados que vengan intubados como los que no, puede ser
candidatos a realizar una escarotomia de urgencia en quiréfano (en el caso del gran
quemado, antes de su traslado al centro de referencia, al tratarse de una urgencia)

E. Ingreso en planta:
o  Fluidoterapia segun féormula primeras 24 horas y después segun

UNIDAD DE ENFERMER(A evolucién del paciente
QUEMADOS UNIDAD DE o  Mantener diuresis por encima de 30cc/hora
QUEMADOS o Analgesiay antiinflamatorios pautados
o  Proteccion gastrica
o  Curas oclusivas con sulfadiazina argéntica cada 24-48 horas.en
Unidad de Quemados
CIRUGIA o  Segun evolucidn, valorar cirugia de las quemaduras:
PLASTICA »  Escarectomias o desbridamientos: eliminar el tejido
necrético
»  Escarotomias / fasciotomias: incisiones de.descarga en
quemaduras profundas para prevenir sindrome
compartimental
»  Cobertura cutdnea: injertos de piel autélogos
»  Sustitutos cutaneos: cobertura sintética (hidrocoloides) o
cobertura biosintética de forma temporal (Integra)
»  Cultivos celulares
o  Soporte psicoldgico al paciente
SEGUIMIENTO | CIRUGIA F.  Seguimiento de pacientes:
EN CONSULTA | pLASTICA o  Protecciénsolar total durante el primer afio

o  Seguimiento de quemaduras de menor tamafio con cicatrizacion
dirigida

o Secuelas de las quemaduras: cicatrices retractiles y cicatrices
hipertréficas




COMPLICACIONES
DEL GRAN
QUEMADO

LESION POR INHALACION

INTOXICACION POR CO

FASE DE o -
RESUCITACION VIA AEREA LESION POR CALOR DIRECTQ
COMPLIANCE
HEMODINAMICAS SHOCK
PULMONARES TRAQUEOBRONQUIALES

COMPLICACIONES
PRECOCES

DISTRESS RESPIRATORIO
AGUDO

OTRAS: COMPLIANCE
OBSTRUCCION

ANEMIA

ALTERACIONES DE LA
COAGULACION

) RENALES
HEMODINAMICAS

EDEMA

AUMENTO GASTO CARDIACO

AUMENTO METABOLICO

QUEMADURAS: SOBREINFECCION

COMPLICACIONES
TARDIAS

INFECCION

FALLO MULTIORGANICO

TRAQUEOBRONQUIALES

FATIGA RESPIRATORIA

DESNUTRICION




A N

DIAGNOSTICO DE LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

GRADO DE QUEMADURA % MODERADO GRAVE
- a
Quemaduras de 2° gRK <15% 15-30% >30%

Quemaduras de @:‘Q <2% 2-10% >10%

Areas criticas (facial, pering, .
) ) No No Si
gemt% anos, pies.)

60 afios

Menores de 2 afios y mayores de
C‘Q\ Edad y may

C 4

) Infecciones, diabetes,
Enfermedades previas . ,
cardiopatias...

Lesiones asociadas Fracturas, lesiones por inhalacién.







QUEMADURAS
ESPECIALES

QUEMADURAS
ELECTRICAS

El traumatismo eléctrico se produce por el paso de corriente eléctrica a través del
organismo. La mayoria de los accidentes eléctricos son por corriente alterna
(domésticos). El dafio va a depender de varios factores como: tipo de corriente
(alterna o continua, siendo la primera mas lesiva), intensidad, recorrido a través del
organismo, tiempo de contacto y resistencia de los tejidos (de menor a mayor
resistencia: nervios, vasos, musculo, piel, tendones, grasa y hueso; a mayor
resistencia mayor calor acumula). Al ser el hueso el que mas calor acumula,
hablamos en las quemaduras eléctricas un dafio de dentro hacia fuera'(efecto
iceberg)

Tipos de traumatismos eléctricos:

* Directo: paso de la corriente por el organismo. Se dividen en bajo voltaje (<1000V):
el 80% de los traumas eléctricos, producen quemaduras profundas y pequefias en
zonas distales (manos, boca y pies); y arritmias graves. Las de alto voltaje (>1000V):
lesiones graves, afectacién multiorgdnica y destruccidn tisular, similar a sindrome
por aplastamiento

* Indirecto o arco voltaico: se debe al campo.magnético que se produce alrededor
de las lineas de alta tension (>10000V)

* Flash eléctrico: NO es una quemadura eléctrica, es una quemadura por llama, se
trata de una lesién térmica

* Rayo: produce parada respiratoria y muerte inmediata. Lesiones cutdneas en
arborizacion tipicas

MANIFESTACIONES CLINICAS:

* Cutaneas: quemaduras de distintos grados. En alto voltaje encontramos lesiones
de entrada y salida

* Muscular: recuerda al sindrome por aplastamiento: elevacion de enzimas (CK y
mioglobina) y potasio

* Vascular: trombosis

* Cardiaca: bajo voltaje, arritmia maligna que suele ser precoz; alto voltaje,
taquicardia sinusal y cambios enonda T

*'Neuroldgico: neuropatia periférica aguda en el 29% o tardia, dafio medular (2-5%),
pérdida de conciencia, cefalea, crisis convulsivas

* Oseo: fracturas en un 10% por tetanizacién muscular

* Otras: perforacién abdominal, necrosis pancredtica o hepaticas, alteraciones
oculares

MANEJO DEL QUEMADO ELECTRICO:

* ANAMNESIS: alta o baja tensién, caidas, llama, inhalacién de humos, pérdida de
conocimiento

* EXPLORACION FISICA: ABC, evaluacién neurolégica: conciencia, sensibilidad y
motilidad. Tipificacion de quemaduras. Vigilancia de aparicién de sindrome
compartimental

* MANEJO INICIAL: 2 vias venosas periféricas, sondaje vesical, Ringer lactato a
500ml/h, mantener diuresis de 100cc/h, monitorizacién EKG, miembros afectados
elevados para disminuir edema, cubrir con manta térmica

- TRATAMIENTO HOSPITALARIO (primeras 24h):
o Analitica: hemograma, bioquimica (incluyendo mioglobina, CK'y
LDH) y coagulacién
o Valorar posibles lesiones asociadas mediante estudio




radioldgico: fracturas, hemo/neumotdrax, perforacion de viscera
hueca

o  Monitorizacién electrocardiografica 24horas en Observacion y
ECG cada 2 horas

o Vigilar sindrome compartimental, en especial las primeras 6
horas

o  Simioglobinuria o CK>1000Ul: diuresis >100ml/h. Manitol y
alcalinizacion de orina

o Instauracion de terapia antibidtica intravenosa de amplio
espectro: Amoxicilina 1g/8h + tobramicina 100mg/8h

o  Valoraciones neuroldgicas

o  Recuerdo vacuna antitetdnica

QUEMADURAS | QUEMADURAS | La mayoria de las quemaduras quimicas son debidas a accidentes laborales y
ESPECIALES QUIMICAS domésticos, por lo que la prevencidn es de especial importancia en estos.casos
Suelen ser poco extensas pero profundas, destacando las quemaduras/por
salpicadura que producen escaras puntuales y delimitadas que necesitan
desbridamiento quirdrgico
La destruccion tisular en este caso se debe al calor.de la reaccién exotérmica asi
como las reacciones quimicas que conllevan a la desnaturalizacion de las proteinas
- MEDIDAS DE ACTUACION:

o ABC

o Lo madsimportante en estas quemaduras es la irrigacion y lavado
con abundante agua o suero fisiolégico

o Historia clinica dirigida rapida: agente quimico, tiempo de
exposicion

o Traslado a centro especializado para valoracion:

- MANEJO HOSPITALARIO

o Valoracién extension y profundidad

o Irrigacidn con suero a temperatura corporal (372C)

o  EVITAR USAR AGENTES NEUTRALIZANTES (no han demostrado
ser mas eficaces que el lavado con agua o suero fisiolégico,
ademads de aumentar la temperatura por la reaccién de
neutralizacion)

o  Pueden requerir desbridamiento quirurgico y cobertura

QUEMADURAS | LESIONES POR . . ., . ) .
A Las lesiones por inhalacién pueden ser producidas por humo en incendios o por
ESPECIALES INHALACION

vapores de agentes quimicos

El humo estd formado por tres componentes:

- Calor, lesidn de vias respiratorias altas
- Gases:
o 02 muy disminuido por la combustién por lo que se produce
hipoxia
o  CO2 que provoca hiperventilacion
o CO, se une a la hemoglobina formando carboxihemoglobina,
disminuyendo la distribucién de oxigeno
»  Intoxicacion ligera: cefaleas, nduseas y vémitos
» Intoxicacion moderada: cefalea intensa, fatiga y
debilidad, dificultad de concentracién
» Intoxicacion grave: alteraciones neuroldgicas
importantes y las cardiovasculares: hipotensidn,
taquicardia y otras arritmias, shock, confusién, coma e
incluso fallo respiratorio




o  CNH, es un asfixiante quimico, provoca alteraciones a nivel del
metabolismo celular, por lo que puede dar lugar a la aparicion
de arritmias, taquipnea, somnolencia, estupor, convulsiones,
comay apnea

U Particulas materiales: dafio térmico por calor, irritacidn a nivel de vias
respiratorias y toxicidad local y general por los componentes quimicos que
los forman. Pueden producir constriccién bronquial

DIAGNOSTICO POR LA PUNTUACION DE CLARK

Fuego en espacio cerrado..........cocccuveenene. 1 punto

Alteracion del nivel de conciencia...............1 punto
Esputo carbondceo........cccceeevveireivecenennene. 1 punto
Quemadura perioral........enevennceeinens 1 punto
Sintomatologia respiratoria...............c...........1 punto
RoONQuera......coceieirineirireire e e e 1 pUNTO

2 0 mds puntos son diagndsticos de lesion porinhalacién de humos

MANEJO DEL PACIENTE CON LESIONES POR.INHALACION

* Separacién de la fuente de humo

* Prioridad: oxigenar. Hay que valorar.siempre la via aérea y desobstruirla.
Oxigenoterapia al 100% con humidificacion (siempre lejos del area de fuego)
* Retirada de ropa

* Buscar otras lesiones

* Proteccion con mantas térmicas

MANEJO HOSPITALARIO:

* ABC

* Mantener oxigenoterapia humidificada al 100% y se recomienda la nebulizacién
intermedia.de aerosoles con bicarbonato de sodio para neutralizar cidos volatiles

* Hidroxicebalamina 5g intravenoso a pasar en 5 minutos

* Radiografia de térax

* Analitica completa y gasometria

¢ Si se produce ronquera o edema de vias respiratorias altas hay que vigilar
estrechamente, pues con probabilidad necesitara intubacion endotraqueal, si se va a
realizar la intubacién comenzar con la fluidoterapia después, por el edema que esta
va a producir

QUEMADURAS
ESPECIALES

EXTRAVASACION
CITOSTATICOS

PROTOCOLO DE MANIPULACION MEDICAMENTOS CITOSTATICOS (UGC FARMACIA
H. REGIONAL DE MALAGA)

Los farmacos se dividen en 3 grupos segun el dafio tisular que provocan: vesicantes,
irritantes y no agresivos (dentro de este Ultimo encontramos: asparraginasa,
bevacizumab, citarabina, cladribina, fludarabina, gemcitabina, irinotecam,
leucovorin, melfalan, mesna, metotrexate, pentostatina, raltitrexed, rituximab,
topotecan y trastuzumab)

TRATAMIENTO DE EXTRAVASACION:

* Detener inmediatamente la infusién del farmaco

* Retirar el equipo de infusién pero no la via

* Aspirar a través de la via 5-10 ml de liquido para extraer la maxima cantidad de
farmaco extravasado (medida dolorosa, algunos autores la desaconsejan).

* Si se han formado ampollas que contengan medicamento aspirar el contenido de




las mismas

* Por la misma via administrar 5-10ml de suero fisiolégico, para diluir el
medicamento dentro del drea infiltrada

¢ Si procede, se utilizardn medidas especificas de tratamiento de la extravasacién
(antidotos de forma subcutanea o topica)

® Frio o calor seca segun farmaco

* Aplicar localmente corticoides cada 12 horas mientras persista eritema

* Tras estas medidas retirar el catéter y la aguja de administracidn

* Mantener miembro afectado elevado para facilitar retorno venos.

* No se aplicardn vendajes compresivos en la zona extravasada




TRATAMIENTO
EXTRAVASACION
CITOSTATICOS

Mitoxantrona

Doxorrubicina
liposomal
Daunorubicina
liposomal

Cisplatino*
Carboplatino

Se deja secar al

Fluorouracilo**

aire sin presiona
Aplicar cada 6

dias

area afectada por
la extravasacion.
Se cubre la zona
con una gasa que
se empapara con
1-2 ml de DMSO.

horas durante 14

Amsacrina FRIO
Daunorrubicina DMSO 50% Se aplicaran Mitomicina:
Doxorrubicina TOPICO bolsas o )

. - . , fotoproteccion
Epirrubicina Se aplicarj, compresas de frio de 4rea
Idarrubicina aproximadamente, seco, a ser afectada
Mitomicina sobre el doble del

posible flexibles
sin congelar,
evitando

Existen varias

30min durante
r. 24h, ciclos de
15min cada 4h
durante 48 ho

presionar la zona.

pautas: ciclos de
15 minutos cada

ciclos de 1 h cada
8h durante 3 dias

y

Fotoproteccién
dearea
afectada

Mecloretamina
Dacarbazina

TIOSULFATO Na
1/6M

via sc en varias
punciones (6) de
0,2ml cada una
alrededor de la
zona afectada,
nunca encima.

Administrarlo por

Fotoproteccion
de area
afectada

Vinblastina
Vindesina

Vincristina

Vinorelbina

Etopdsido
Tenipdsido
Ifosfamida***

Paclitaxel

HIALURONIDASA
150 Ul (en 3 ml de
SF) a administrar
por via subcutdnea
en 6 punciones de
0,5ml alrededor
de la zona
afectada.

Docetaxel

CALOR SECO. Se
empleardn bolsas
o0 compresas de
calor seco, NO
calor humedo
(podria macerar
la zona afectada)
sin presionar.
Ciclos de 15min
tras aplicar
hialuronidasa.
Alternativamente
15min cada 6h
durante 2 dias.

MEDIDAS
GENERALES

*Cisplatino: solo en extravasaciones en las que la concentracién del formaco sea mayor a 0,4mg/ml o el volumen

extravasado mayor de 20ml.
**Fluorouracilo: solo en casos graves.

***|fosfamida: solo si persisten los sintomas 12-24 horas tras la extravasacion.



LUGAR DONDESEPRODUCEEL ACCIDENTE

ACTUACION BOMBEROS Y PERSONAL MEDICO
DEUNIDADES MOVILES

PACIENTE CON QUEMADURAS /\ NO QUEMADURAS NI OTRAS LESIONES

-Quemaduras de22 y 3er grado de 10% en adultos >S0 afos y en nifios

<10 afos.
-Quemaduras de 22 grado mayores del 20% acualquier edad

I PACIENTE INTUBADO O INESTABLE

-Quemaduras de 3er grado mayores del 20% a cualquier edad
-Quemaduras de22 y 3er grado que involucren vy peligren aspectos
cosmeéticosy funcionales de cara, manos, pies, genitales, periné y
articulaciones mayores

-Quemaduras quimicas en cara, manos, pies, genitales, perinéy

INGRESO POR OBSERVACION
Estabilizacion del paciente
Monitorizacion en quemadura
eléctrica

Valorar lesion por inhalacion

articulaciones mayores.

-Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos.

-Cualquier quemadura de 22 o 3er grado con trauma concurrente,
cuando lainjuria térmicarepresente mayor riesgo para el paciente
-Quemaduras con lesioninhalatoria

-Pacientes con enfermedadesy/o condiciones (e).: embarazo)

preexistentes que afecten adversamente al pronostico.

1. VALORACION POR CIRUGIA
PLASTICA.

2. Contactar con UCIL

3. Avisar a Anestesia para
traslado aUnidad de Quemados y
posteriormente a UCL

e

TRASLADO A CUALQUIER

CENTRO HOSPITALARIO 5] |TRASLADO AHOSPITAL DE

3 REFERENCIAEN QUEMADOS

\

Valoracion de paciente, si duda
contacto telefonico con Cirugia

Plastica
N

NO Seguimiento
ambulatorio.

22 grado profundo >5% o pacientes de
riesgo, 3er grado »3%, quemaduras
circulares, quemaduras cara y cuello,
dolor o ansiedad, quemaduras eléctricas
y sospecha inhalacion

| PACIENTE NO INTUBADO Y ESTABLE

1. VALORACION POR CIRUGIA PLASTICA.
2. Ingreso en Unidad de Quemados.




SUBPROCESO 11: TRAUMATISMO UROLOGICO GRAVE

Coordinadora:

Dr. Pedro Morales Jiménez
FEA Urologia

Dr. Victor Baena Gonzalez
Jefe Seccion de Urologia HRUM

INDICE:

A. Evaluacioén clinica y diagndstica del
traumatismo renal

B. Protocolo del tratamiento quirdrgico del
paciente con traumatismo urolégico

C. Consideraciones generales sobre’los cuidados
en planta del paciente con traumatismo
urologico

D. Indicaciones en la.revision por consulta de
pacientes con traumatismo uroldgico




DONDE  |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO A. EVALUACION CLINICA Y Laboratorio: hematuria
CRITICOS. MEDICO DE DIAGNOSTICA DEL TRAUMATISMO visible, analisis de orina

] URGENCIAS. RENAL con tira reactiva,
MODULOS DE La evaluacion clinica y diagnostica es la | hematocrito serie,
OBSERVACION | URGLOGO DE | misma que la descrita para al creatinina sérica basal.

GUARDIA traumatismo abdominal, en este caso

se afiaden al mismo las
consideraciones uroldgicas especificas.
Después de un traumatismo renal
cerrado, los pacientes estables deben
ser manejados de forma conservadora
con una estrecha monitorizacién de
los signos vitales. Y los pacientes
inestables con un historial de lesiones
rapida desaceleracion y / o lesiones
asociadas significativas deben.ser.
sometidos a una evaluacién
radioldgica. Cualquier grado de
hematuria después de una lesién
penetrante abdominal o toracica
requiere de la.realizacidn de pruebas
de imagen.urgente. Las lesiones Grado
1-3, heridas de arma blanca y de arma
de fuego de baja velocidad en
pacientes estables, después de
completar el diagnostico deben
manejarse de forma conservadora,
estando expectantes.

Pruebas de imagen:
tomografia computarizada
(TC), con ysin contraste
por via-intravenosa, en
pacientes
hemodindmicamente
estables.

La angiografia se puede
utilizar para el diagndstico
y la embolizacidn selectiva
simultanea de los vasos
sangrantes si es necesario.

GRADO Descripcion
Grado | . . . .,
Contusion o hematoma subcapsular no expansivo, ausencia de laceracion
Grado Il Hematoma perirrenal no expansivo, laceracién cortical < 1 cm de profundidad sin
extravasacion
Grado Il L . . L L
d Laceracion cortical > 1 cm, sin extravasacion urinaria
Grado IV Laceracion que atraviesa la unién cértico-medular llegando al sistema colector o
lesidn vascular de arterias o venas segmentarias con hematoma contenido
Grado V Rifdn desestructurado o lesion del pediculo renal o avulsidon




RESPON-

DONDE | "__° ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO | UROLOGO | B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 1)Acceso a cavidad
DE QUIRURGICO DEL PACIENTE CON peritoneal mediante
URGENCIAS

TRAUMATISMO UROLOGICO
CONSIDERACIONES GENERALES

Se seguiran las consideraciones
generales del traumatismo abdominal.
Afiadiendo como propio del trauma
uroldgico:

1)TRAUMATISMO RENAL

Las indicaciones para la exploracion
quirurgica renal incluyen:

- Inestabilidad hemodinamica;

- Exploracién de las lesiones asociadas
- Hematoma pulsatil perirrenal o
expansivo identificado durante la
laparotomia

- Lesién vascular de grado 5.

La embolizacién radioldgica esta
indicada en pacientes con sangrado
activo de la lesién renal, pero.sin.otras
indicaciones para intervencién
quirdrgica inmediata.

2) TRAUMATISMO URETERAL

El trauma ureteral externo general-
mente acompana‘lesiones abdomi-nales
y pélvicas'severas. Las heridas de bala
representan la mayoria de los
traumatismos ureterales penetrantes,
mientras que los accidentes automo-
vilisticos son responsables de la mayo-
ria de las lesiones contundentes.

Hay que tener presente, la sospecha de
lesién ureteral ya que la mayoria de los
casos son diagnosticados tarde y
predisponen al paciente a dolor, in-
feccién y deterioro de la funcidn renal.
La hematuria es un indicador poco
fiable.

La extravasacion de material de
contraste en la TC es el signo distintivo
del trauma ureteral y, en casos poco
claros, se requiere una ureterografia
retrégrada o anterdgrada para su
confirmacioén.

laparotomia media
infrasupraumbilical, acceso
a lateral afecto,

- Exposicién de
retroperitoneo mediante
maniobra de decolacién
hacia linea media

- Control de sangrado activo
mediante compresién con
compresas-estériles,

- Control vascular del
pediculorenal o aorta y/o
cava.encaso de avulsién del
pediculo en su origen.

Durante la intervencion, la
reconstruccién debe
intentarse una vez que la
hemorragia esta controlada
y hay suficiente parénquima
renal viable. Si no se
realizara nefrectomia.
Considerar la posibilidad de
lesiones asociadas.

2)

- Lesidn parcial: puede
manejarse con un stent
ureteral o derivacién
urinaria mediante una
nefrostomia.

- Lesiones completas: se
requiere reconstruccion
ureteral después de una
derivacioén urinaria
temporal.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

3) TRAUMATISMO VESICAL

A) Traumatismo cerrado estdn
asociadas con frecuencia con fracturas
de la pelvis. Las lesiones de la vejiga se
clasifican como:

- Extraperitoneales,

- Intraperitoneales

- Combinadas.

Evaluacién diagndstica

Signos y sintomas clinicos

Trauma externo

Signo cardinal: hematuria visible.
Otros: sensibilidad abdominal,
incapacidad de vaciar, hematoma en la
region suprapubica y distensién
abdominal (en caso de ascitis urinaria).

-B) Lesion penetrante de la vejiga:
heridas de entrada y salida en'la parte
inferior del abdomen-o periné.
Uretrorragia: sospecha de lesion uretral
concomitante.

Los sintomas de una perforacion vesical
son : hematuria, dolor abdominal
inferior, distension abdominal, ileo,
peritonitis,sepsis, pérdida de orina de
la_herida, disminucidn de la produccidn
urinaria y aumento de la creatinina
sérica.

Pruebas de imagen

Cistografia (convencional o CT-
cistografia)

Llene la vejiga con al menos 350 ml de
material de contraste diluido.

La cistografia por TC se prefiere en el
caso de otras posibles lesiones
abdominales o causas de dolor
abdominal.

Evaluacién estandar para trauma
externo.

Imperativo en caso de hematuria
visible combinada con la fractura de la
pelvis.

3)

3.1) Reparacién quirurgica
(vesicorrafia de dos capas)

- Lesidn penetrante.

-Lesion intraperitoneal por
traumatismo cerrado.
-Lesion extraperitoneal por
trauma cerrado con fijacién
osteosintética interna de
fractura pélvica:

-Lesién reconocida
intraoperatoria.

- En caso de afectacidn del
cuello de la vejiga, fragmento
(s) 0seo (s) en la vejiga, lesidn
rectal concomitantey /o
atrapamiento de la pared de
la vejiga.

- Las lesiones de la vejiga
intraperitoneal por
traumatismo cerrado y
cualquier tipo de lesion de la
vejiga por traumatismo
penetrante, deben ser
manejadas por exploracion y
reparacion quirurgica de
emergencia.

3.2) Manejo conservador
(catéter urinario)

- En ausencia de afectacidn
del cuello de la vejigay / o
lesiones asociadas que
requieran intervencién
quirurgica, las rupturas de la
vejiga extraperitoneal
causadas por un trauma
contuso son manejadas de
forma conservadora.
-Perforacion extraperitoneal
por traumatismo cerrado.
-Pequena perforacién
intraperitoneal interna en
ausencia de ileo y peritonitis.
La colocacion de un drenaje
intraperitoneal es opcional.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

4) TRAUMATISMO URETRAL

Las lesiones de la uretra anterior (UA)
son causadas por traumatismos durante
las relaciones sexuales (asociadas con la
fractura del pene), trauma penetrante,
colocacién de bandas de constriccion
del pene y de trauma iatrogénico, p.
Instrumentos endoscapicos,
cateterizacion.

Las lesiones de la uretra posterior (UP)
se producen con fracturas de la pelvis,
principalmente como resultado de
accidentes de vehiculos de motor. La UP
masculina esta lesionada en el 4-19% de
las fracturas de la pelvis y la uretra
femenina en el 0-6% de todas las
fracturas de la pelvis.

La combinacidn de fracturas en
horquilla con la diastasis de la
articulacién sacroiliaca tieneel.mayor
riesgo de lesion uretral.

Las lesiones pueden‘variar desde el
simple estiramiento, la ruptura parcial
hasta las interrupciones completas.

Las lesiones.uretrales en las mujeres
son raras.

Evaluacién-diagnostica

La'sangre en el meato uretral externo es
el'signo clinico mas comun, e indica la
necesidad de estudio de la via
retrograda.

Aungue no especifica, la hematuria en
una primera inspeccidn puede indicar
lesidn uretral. La cantidad de sangrado
uretral se correlaciona mal con la
gravedad de la lesion.

El dolor al orinar o la imposibilidad
para la micciéon pueden hacernos
sospechar una lesién uretral.

La sangre en el introito vaginal esta
presente en mas del 80% de las
mujeres con fracturas pélvicas y
lesiones uretrales coexistentes.

4)

La uretroplastia formal
tardia es el procedimiento
de eleccién para el
tratamiento de los defectos
de distraccion uretral
posterior.

Las roturas uretrales
posteriores parciales.deben
tratarse mediante
cateterismo uretral o
suprapubico:

Las lesiones uretrales
anteriores por trauma
cerrado deben ser tratadas
con derivacidn suprapubica.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

La exploracion rectal puede revelar una
prostata de "alta equitacion". Sin embargo,
este es un hallazgo poco fiable. La sangre
en el dedo del examen es sugestiva de una
lesidn rectal asociada con la fractura de la
pelvis.

El sangrado uretral o la extravasacién
urinaria pueden causar tumefaccion del
pene, escroto y hematoma.

La uretrografia retrograda es el “gold
estandar” para la evaluacién de la lesién
uretral, el cateterismo uretral debe
evitarse hasta que la uretra sea visualizada.
En un paciente inestable, sin embargo, se
puede intentar pasar un catéter uretral
(suavemente, por alguien con experiencia
urolégica). Si esto no es posible, se.inserta
un catéter suprapubico y se realiza
posteriormente un uretrograma retrégrado
cuando las condiciones del paciente lo
permitan.

III

5) TRAUMATISMO GENITAL

De todas las lesiones genito-urinarias,
entre un_tercio y dos tercios involucran a
los genitales externos y es mucho mas
comun en los varones debido a diferencias
anatdmicas y mayor frecuencia de
accidentes de trafico, deportes, delitos
violentos y combates bélicos. El 80% son
traumatismos cerrados y el 20% se debe a
lesiones penetrantes.

5.1) Traumatismo peneano

Se debe realizar un analisis de orina.

La hematuria visible y / 0 no visible
requiere un uretrografia retrégrada en los
varones y la consideracién de la cistoscopia
en las mujeres.

En mujeres con lesiones genitales y sangre
en el introito vaginal, debe realizarse una
valoracién ginecoldgica adicional para
excluir la lesion vaginal.

5.1)

A) El hematoma
subcutaneo, sin rotura
asociada de la tunica
albuginea cavernosa, no
requiere intervencién
quirurgica. Se recomiendan
analgésicos y paquetes de
hielo no esteroideos.

En la fractura del pene, se
recomienda la intervencion
quirdrgica temprana con
cierre de la tunica
albuginea.

La cistoscopia flexible
intraoperatoria es util para
diagnosticar lesiones
uretrales y para localizar
mas los dafios tunicos.

No se recomienda el manejo
conservador de la fractura
del pene.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

A) Traumatismo cerrado del pene

Los traumatismos peneanos en el
contexto de politraumatizados son raros
ya que, en general, requiere que el pene
este en ereccién. Traumatismo mas
propio en el contexto de las relaciones
sexuales o la masturbacion.

Fractura de cuerpos cavernosos cursa de
forma subita con un chasquido, dolor y
detumescencia inmediata. La hinchazén
local del eje del pene se ve y esto puede
extenderse a la pared abdominal inferior
y la solucién de continuidad en la tunica
albuginea puede palparse

La historia y el examen minucioso
confirman el diagndstico la ecografia.lo
apoya.

B) Traumatismo peneano penetrante

Rara vez visto de forma aislada
Suele deberse a lesiones con arma de

fuego / arma blanca, mordeduras
animales o humanas, asalto, mutilaciéon
industrial.o auto infligida.

5.2) TRAUMATISMO ESCROTAL

A) Trauma escrotal cerrado

Puede resultar en luxacion testicular,
hematocele, rotura testiculary / o
hematoma escrotal.

Debe valorarse la realizacién de ecografia
escrotal.

La luxacion del testiculo es rara. Tratar
mediante reemplazo manual y orquido-
pexia secundaria. Si no se puede realizar
la reposicion manual, se indica la orqui-
dopexia inmediata.

Si el hematocele es mas pequefio que
tres veces el tamafio del control testicular
contralateral.

B)

El manejo-no quirurgico se
recomienda en pequefias
lesiones superficiales con
fascia.de Buck integra

Las lesiones mas
significativas requieren
exploracién quirurgicay
desbridamiento del tejido
necrotico.

En las lesiones mas extensas

del pene, debe realizarse una
alineacién primaria de los
tejidos interrumpidos que
permitan el aporte sanguineo
distal.

En la avulsion del pene, si la
situacion hemodinamica del
paciente lo permite hay que
tratar de volver a implantar
el pene (si no se encuentra
demasiado dafiado).
Preferiblemente mediante

microcirugia.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

PLANTA
DE
UROLOGIA

UROLOGO

Si el hematocele grande - explorar.
Si se sospecha ruptura testicular,

explorar, evacuar el coagulo y cualquier
tubulo testicular necrético y cerrar la
tunica albuginea.

B) Traumatismo escrotal penetrante
Exploracion quirdrgica con
desbridamiento de tejido no viable.

La reconstruccién primaria del testiculo y
del escroto se puede realizar en la
mayoria de los casos.

Si la reconstruccién no se puede realizar,

esta indicada la realizacion de

orquiectomia.

C. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
LOS CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE
CON TRAUMATISMO UROLOGICO

Se seguiran las consideraciones generales
del traumatismo abdominal. Afiadiendo
como propio del trauma urolégico.

El riesgo de complicaciones en pacientes
qgue han sidotratados de manera
conservadora aumenta con el grado de
lesidn. La.repeticion de las pruebas de
imagen de dos a cuatro dias después del
trauma minimiza el riesgo de
complicaciones inadvertidas,
especialmente en lesiones contundentes
del grado 3-5.

La utilidad de la realizacién de TC
frecuentes después de una lesidon nunca
ha sido demostrada. Las tomografias
computarizadas deben realizarse siempre
en pacientes con fiebre, hematocrito
disminuido inexplicable o dolor
significativo en el flanco.

La realizacion reiterada de pruebas de

imagen se puede omitir con seguridad
para los pacientes con lesiones grado 1-4,
siempre y cuando se mantengan

C)

Repetir la prueba de
imagen en caso de fiebre,
dolor de flanco o caida del
hematocrito.

Controlar las compli-
caciones inicialmente
mediante el manejo
médico y las técnicas
minimamente invasivas.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

clinicamente bien.

Las pruebas de medicina nuclear son
utiles para documentar y seguir la
recuperacion funcional después de la
reconstruccion renal.

El seguimiento debe incluir examen fisico,
analisis de orina, estudio radioldgico
individualizado, determinacién de la
Tension arterial y determinacion sérica de
la funcién renal. Una disminucidn de la
funcidén renal se correlaciona
directamente con el grado de lesidn; esto
es independiente del mecanismo de la
lesion.

PAUTAS DE ACTUACION AL ALTA
-Informe de alta provisional:

Se indicaran:

¢ Fecha de ingreso / alta.

¢ Fecha de intervencién.

e Técnica quirurgica.

e Urdlogo

¢ Curso postoperatorio (resumen).

¢ Tratamiento al alta: se prescribirad en
genéricos y.se extenderan las
correspondientes recetas para
dispensacién médica que se adjuntaran
con.elinforme.




I Sospecha de traumatismorenal cerrado |

Evaluarsituacion hemodinamica

Hematuria
macroscopica

Hematuria
microscopica

TCabdominal

con fase tardia |

SUBPROCESO TRAUMATISMO UROLOGICO GRAVE ARBORIZADO
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v

Grastzl -5

Parénquima

Observacion
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Exploracion renal.
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*One shot UIV: Urografia con disparo tnico:



Evaluacion del traumatismo renal penetrante
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Evaluar situacion hemodinamica
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embolizacion selectiva

A4

Exploracién renal
Reconstruccién
o nefrectomia
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Penetrante

Cerrado

Reparacion primaria
abierta.

Siinestable o asociado a
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realineamignto endoscépico

abierto silesion rectal o

Reparacion primaria
abierta.
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lesiones significativasno
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suprapubica
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cuerpos cavernosos
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SUBPROCESO 12: MANEJO DE LA TRANSFUSION MASIVA EN EL TRAUMA
GRAVE

1. SUBPROCESO TRANSFUSION MASIVA ARBORIZADO

TRAUMA GRAVE

v

Asistencia primaria
# Minimizar el tiempo entre la lesion
y el control del sangrado

Control del sangrado

y

Y Y A4

Reanimacioninicial Diagndstico Resucitacion de control de daiios ‘

\ v
Tomniquete o compresion/packing Sangrado externo: vision directa - — - - '" — — Y -
extemo Torax: radiografia de torax | Resucitacién hemostatica l | Hipotension permisiva | Cirugia/Maniobras
A Intraabdominal: eco FAST de control de dafios
W Retroperiton eal: radiografia de
- Anatornia de las lesiones peivie/ TC
Estadofisioldgicoy respuestaala Huesos: Rx simple v i\
Reammc;gﬂér;uzc:gon Sat O,/ TA/ Control / correccion de TAS= 85-90 mmHg #f -Reduccion de Fx
ECGIT*/FR 2 -Hipotermia TAM 60 mmHg -Fijacion/contencién pélvica
0, - Acidosis TAS> 100 mmHG en TCE || - Embolizacion angiografica
ad ; -HipoCat+ -Packing preperitoneal precoz
bfuvel::svenosas periféricas -Coagulopatia -Control Qx de la hemorragia
-2000 cc de cristaloides Minimizar el uso de cristaloides
(minimizar su uso) Activacion PTM OBJETIVOS PARAGUIAR LATM
- Pruebas complementarias de Uso de hemoderivados (1:1:1) y INR<15
sangre(*) Farmacos hemostaticos FNG> 1,5 mglL (150 mg/dl)
-Pruebas cruzadas Plaquetas > 50,000 (>100.000 en TCE o politrauma)
-Pruebas de imagen Hematocnto » 27 %
(") Solicitar perfil de PTM{reeyalu acién Ha7-9 gl
horaria) \J fPTA < 15 X nomal
s pH>72,EB>-6
TRANSFUSION MASIVA Lactato < 4 mmold
Caidnico> 0,9 mmol/dl
T>35°C




2. GUIA PRACTICA PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA MASIVA
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1. DEFINICION DE HEMORRAGIA MASIVA.

Se define como cualquier hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusion urgente y
masiva de hemoderivados.
A. Atendiendo a parametros clinicos:

1. Pérdidas de sangre evidentes niveles lll y IV de la clasificacion de Americam College of
Surgeons: Hipotension (PAS < 85 mmHG), taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y
alteraciones del sistema nervioso central (bajo nivel de conciencia, paciente confuso-o
letargico). (Tabla 1)

2. Cualquier pérdida importante de sangre que provoca shock hemorragico.
3. Puntuacion mayor de 2 en la escala ABC (Assessment of Blood Consumptions) (Tabla 2)

B. Atendiendo a la temporalidad:

1. Pérdidas medibles de sangre 2 150 mL/min durante 10 minutes o mas.

2. Pérdida del 50% del volumen sanguineo en unas tres horas.

3. Cuatro unidades de concentrado de hematies en 1 hora y-siguen sangrando.

Tabla n2 1. Pérdida sanguinea y grado de hemorragia, segiin el American College of Surgeons.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida
) Hasta.750 750-1500 1500-2000 <2000
sanguinea (ml)
% Vol sanguineo Hasta 15 % 15-30 % 30-40 >40 %
Frecuencia de
<100 >100 >120 > 140
pulso
Presién arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion depulso Normal o L L L
Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg) aumentada
Frecuencia
) ] 14-20 20-30 30-40 >35
respiratoria
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5-15 Insignificante
SNC /Estado ) Ansiedad Ansiedad, Confusién,
Ansiedad leve .
mental moderada confusién letargo




Tabla n2 2. Escala ABC

| NO
TAS <90 ¥ 1 0
FC>120% 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
ECO FAST + para liquido libre 1 0

@ Menor o igual
@ Mayor o igual

Capacidad predictiva para
transfusion masiva

2 puntos 38 %

3 puntos 45 %

4 puntos 100 %

2. ACTIVACION SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA MASIVA

e ElSistema de Alerta de Hemorragia masiva se debe activar tan pronto se realice el diagndstico
de la misma.

e ElSistema de Alerta lo activara el médico responsable del paciente afecto o en quién el delegue
(debe identificarse). El nombre del responsable de activacién debe constar en el peticionario.

e Activacion del Sistema de Alerta de Hemorragia critica implica contactar con:
Técnico/Enfermero de banco de sangre (901098)
- Informar a los Técnicos del laboratorio de Urgencias.
o Uno se hard responsable, de dar prioridad a las analiticas del paciente afecto.
o Pasar hemograma a mano

o Debe validar los resultados tan pronto se tengan para no demorar el
conocimiento de los mismos.



- Informar al Hematdlogo de banco de sangre en turno de mafana o al de guardia
en el resto de situaciones (busca 88621) de la situacidn para disponibilidad en caso
de consulta.

- Dard prioridad y garantizara el suministro de hemoderivados.

Supervisor de enfermeria de guardia (Turno de tarde, noche y festivos teléfono, 88638)

- Se responsabilizara de la reposicion de los farmacos hemostaticos segun su
necesidad.

- En caso de no existir celador propio en el drea donde se encuentra el paciente en
el turno que corresponda, garantizara la presencia de un Celador durante el
tiempo que esté activado el PTM. La misién del mismo sera asegurar.el transporte
continuo sin demoras de muestras, resultados y medidas terapéuticas que precise
el paciente.

- Debe existir un stock obligado en Area Quirurgica, Observacién de Urgencias y
UCl de:

o 3 viales de CCP

0 4 gramos de Fibrinégeno

0 2 gramos de Acido Tranexamico

El Técnico/Enfermero del Banco de Sangre

o Dard prioridad y garantizard el suministro de hemoderivados al paciente
mientras esté activada la alerta.

o En la peticion de Transfusion Masiva se incluiran de entrada 4 Concentrados de
hematies, 1 pool de plaquetas y 600cc PFC. No esperar al plasma descongelado
para bajar los hematies y las plaquetas.

o Telefénicamente se ira indicando por el médico responsable las necesidades vy si
se excluye algln elemento de la peticidn inicial.

o Cuando reciba orden de desactivacidn de PTM se anotara en la peticidn inicial LA
HORA.



SISTEMA DE ACTIVACION

URGENCIAS
INTENSIVOS

ANESTESIA
OTROS

}

BANCO DE
SANGRE
901098

l I

SUPERVISOR DE
ENFERMERIA
88638

JEFE DE
HEMATOLOGO LABORATORIO

CELADORES

DE URGENCIAS 38604

3. TRATAMIENTO HEMORRAGIA MASIVA

1.- Reanimacion ABC y control del sangrado:

- Oxigeno con mascarilla a 15 lit/min.
- Canalizar 2 vias venosas de grueso calibre.

- Administrar volumen para restaurar volemia. Para evitar coagulopatia dilucional se
recomienda maximo 2 litros de cristaloides o 1 litro coloides.

- Obijetivo tensional: TAS 85-90 mmHg y TAS mayor 100 si TCE (HIPOTENSI()N PERMISIVA)
- Monitorizacion (TA, FC, FR, Sat 02, T?)

- Solicitar pruebas de laboratorio: Hemograma, T. coagulacion (TP, TTPa y fibrindgeno),
Bioquimica (funcidn renal, Lactato, iones incluyendo Ca iénico), Gasometria. PERFIL
TRANSFUSION MASIVA. [MM1]

- Solicitar la peticion de transfusiéon indicando TRAUMA GRAVE/TRANSFUSION MASIVA.
- Diagnéstico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma.

2.- Acido Tranexamico: bolo de 2 gr iv, tan pronto como sea posible, y siempre dentro de las 3
primeras horas.



3.- Fibrindgeno: bolo de 2 griv y luego segun evolucién analitica. Intentar poner por via diferente
a la del Ac. Tranexdmico.

4.- Transfusidn precoz de hemoderivados: se realizara siguiendo el régimen transfusional.
- Primer paquete: 4CH, plasma (600 ml) y 1 pool de plaquetas.

- Una vez sale del Banco de Sangre el primer paquete se preparan los siguientes paquetes
(segun régimen transfusional). Asi sucesivamente hasta que se desactiva la alerta de HM.
- La reposicion de hemoderivados se realizara siguiendo el régimen transfusional,

alternando paquetes de transfusién masiva con y sin plaquetas (Tabla 3). - La solicitud'de
los paquetes siguientes se hard de forma dinamica con contacto cercano (telefénico) con
el personal de Banco activado.

Tabla n2 3. Régimen transfusional.

PAQUETE | HEMATIES PFC PLAQUETAS
1¢ 4 CH 600 ml 1 pool

29 4 CH 600 ml

30 4 CH 600 ml 1 pool

49 4 CH 600 ml

5¢ 4 CH 600 ml 1 pool

69... 4 CH 600 ml

5.- En aquellas situaciones en las que la reposicidn transfusional y tratamiento médico/quirurgico
sean adecuados y persista hemorragia'y coagulopatia refractaria se podria plantear el uso de
CONCENTRADOS DE COMPLEJOS PROTROMBINICO a dosis de 15-20 UI/Kg (en un paciente de 70
kg 2 viales de prothromplex (cada vial 600Ul) o 2-3 viales de octaplex (cada vial 500Ul). Se
administra en bolo lento’(5 minutos) no en perfusion.

6.- Prevencion / Tratamiento de:
¢ Hipotermia:medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas térmicas...
¢ Acidosis: tratamiento del shock.

e Hipocalcemia: 1 gr (1 ampolla) de CICa++ por cada 4 concentrados de hematies y/o
calcio iénico < 0.9 mmol/L.

7.- Reevaluacion
- Solicitar control analitico horario.

- Reevaluar la necesidad de mantener la activacion del PTM cada hora en funcién de la clinica y los
resultados analiticos.

- Fibrinégeno administrar 2 gr si los controles analiticos son < 150 mg/dl.



- CCP siempre que persista coagulopatia severa.

- rFVlla: En la ficha técnica del producto explicitamente se indica que no se uso en estas
circunstancias y si se hace debe ser previa firma de uso compasivo. Las dosis serian 90mcg/kg
y solo si estamos seguros de haber tratado al paciente adecuadamente y pese a ello continua
el sangrado con riesgo vital. [MM2]

(*) El Protocolo Transfusidon Masiva se revisara cuando dispongamos de Test Viscolasticos
(Tromboelastometria/tromboelastografia) para monitorizacion de la Coagulopatia.

Nota: desde la Subcomisidon de Hemorragia Masiva recomendamos fuertemente la
implementacién de dicha tecnologia.

4. PACIENTES ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS

* Antiagregacion:
Transfundir 1 pool de plaquetas si no se ha hecho previamente.

¢ Antivitaminas K:
-SIINR = 1.5, CCP (15-30 ui/kg dosis Unicay 1 amp de vitamina K iv).
- Mas informacion protocolo de reversion.hospitalario. (*)

* Dabigatran:

- Revertir si TPTa ratio >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas previas y FG
<30ml/h.

- Idarucizumab 5mg:iv'en dosis Unica (1 vial de 2.5mg y a los 5 minutos otro) en bolo lento
(Consultar su uso‘con.Hematdlogo). Se administra cada vial de 2.5 mg tras reconstituir en
50ml en 5 a 10 minutos y entre ellos esperar unos 5 minutos.

- En su-ausencia de idarucizumab, CCPa 50ui/Kg o CCP 15-30UI/Kg, para estos pedir
consentimiento y gestionar uso compasivo al dia siguiente.

-/Méds informacion protocolo de reversion hospitalario.

¢ Rivaroxaban, apixaban o edoxaban:

- Revertir si ratio de TP >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas previas en caso
de FG<30ml/h.

- CCP 15-30Ul/kg. Pedir consentimiento y gestionar uso compasivo al dia siguiente.

- Mas informacidn protocolo de reversién hospitalario.



5. OBJETIVOS GUIA DEL PTM

e INR< 1.5

* FNG > 1,5 gr/L 0 150 mg/dI

¢ Plaquetas > 50.000 (> 100.000 en TCE o politrauma)
e Hematrocrito > 27%

e Hg7—-9g/dl

¢ rTPTA< 1,5 x normal

epH>7,2,EB>-6

e Lactato <4 mmol/L

e Ca ionico = 0,9 mmol/I

eT2>35¢C

6. FINALIZACION DEL SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA
MASIVA

Se llevara a cabo por el responsable directo del paciente, cuando la situacidn clinica/analitica
no requiera continuar el régimen transfusional del PTM (lo cual no contraindica el uso
posterior de hemoderivados-que se pedira en nueva peticion).

7. INDICADORES BASICOS PARA LA AUDITORIA DEL PTM

J Activacién del PTM por el lider (identificacion) y hora (hoja de peticién de transfusién).
o Hora recepcion de Hemoderivados.

. Hora solicitud de analitica al Laboratorio.

J Hora de registro de entrada de la muestra en el laboratorio.

J Hora desactivacion del PTM. Identificacidn del responsable y hora (hoja de peticién

inicial de transfusidon masiva).



La primera auditoria se realizara a los 6 meses de la implantacién del protocolo y posteriormente
de manera anual.
En Banco de sangre se realizard listado de registro de alertas activadas.
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3. ESQUEMA GUIA PRACTICA PARA EL MANE]JO DE LA HEMORRAGIA MASIVA

ACTUACION

DEFINICION

HEMORRAGIA MASIVA

A.PARAMETROS CLINICOS:

eNiveles Il y IV de la clasificacion de ACS:

REANIMACION ABC Y CONTROL DE SANGRADO
*Oxigeno con mascarilla a 15lit/min.

eCanalizar 2 vias venosas de grueso calibre.
eAdministrar volumen para restaurar volemia:

Evitar coagulopatia dilucional: maximo 2 | de cristaloideso 11
coloides

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida
sanguinea(ml) Hasta 750 750-1500 1500-2000 <2000
% Vol
sanguineo Hasta 15 % 15-30 % 30-41 >40%
Frecuencia de
pulso <100 > 100 >120 > 140
Presion R X
arterial Normal Normal Baja Baja
Presién de Normal o R R R
pulso (mmHg) | aumentada Baja Baja Baja
Frecuencia
respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
(Dr;]‘f/rﬁi's >30 20-30 5-15 Insignificante
SNC/Estado Ansiedad Ansiedad Ansiedad, Confusion
mental leve moderada confusién letargo

ePuntuacién mayor de 2 en la escala ABC:

S| NO
TAS<90 ™ 1 0
Fc>120" 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
ECO FAST + para liquido libre 1 0

Capacidad predictiva para transfusion masiva
2 puntos 38 %, 3 puntos 45 %, 4 puntos 100 %

B. SEGUN TEMPORALIDAD:

eSangrado > 150 mL/min durante 10 minutos o mas.
ePérdida del 50% del volumen sanguineo en unas tres horas.
eCuatro unidades de concentrado de hematies en 1 horay
siguen sangrando.

(1) REGIMEN TRANSFUSIONAL

PAQUETE | HEMATIES | PFC PLAQUETAS
19 4 CH 600 ml 1 pool

29 4 CH 600 ml

32 4 CH 600 ml 1 pool

40 4 CH 600 ml

52 4 CH 600 ml 1 pool
62.. 4CH 600 ml

(2) Complejo Protrombinico (CCP):

DOSIFICACION: (20 —30 UI/KG)

*Vial OCTAPLEX®: 500 Ul
*Vial PROTHROMPLEX®: 600 Ul.
Bolo lento en 5 min.

OBJETIVOS GUIA:

»INR< 1.5

»FNG > 1,5 gr/Lo 150 mg/dl

»Plaquetas >50.000 (> 100.000 en TCE o

politrauma)

»Hematrocrito> 27%

»Hg 7 -9 g/dl

»rTPTA< 1,5 x normal
»pH>7,2;EB>-6
»Lactato < 4 mmol/L
»Ca idénico >0,9 mmol/l

»T2>35¢eC

*OBJETIVO TENSIONAL: (HIPOTENSION PERMISIVA)

TAS entre 85-90 mmHg; TAS > 100 mmHg si TCE
eMonitorizacion (TA, FC, FR, Sat02, T?)
eSolicitar pruebas de laboratorio: PERFIL TRANSFUSION MASIVA
- Hemograma
- T. coagulacion(TP, TTPa y fibrindgeno)
- Bioquimica(funcién renal, Lactato, iones incluyendo Ca idnico)
- Gasometria

(Indicando TRAUMA GRAVE / TRANSFUSION MASIVA)
eDiagnostico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma.

2.-ACIDO TRANEXAMICO: 2 gr iv precozmente y siempre dentro de las
3 primeras horas.

3.-FIBRINOGENO: 2:gr iviy luego segun evolucién analitica, por via
diferente al Ac. Tranexamico.

4.-TRANSFUSION PRECOZ DE HEMODERIVADOS: se realizard siguiendo
el régimen transfusional (1)

5.-CONCENTRADOS DE COMPLEJOS PROTROMBINICO (CCP) (2): en
situaciones:de hemorragia y coagulopatia refractaria severa.
6:-PREVENCION / TRATAMIENTO DE:

eHipotermia:medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas
térmicas...

eAcidosis: tratamiento del shock.

eHipocalcemia: 1gr (1ampolla) de Cl Ca++ por cada 4 concentrados de
hematies y / o calcio iénico < 0.9 mmol /L.

7.-REEVALUACION:
- Solicitar control analitico horario y la necesidad de mantener
activado el PTM
- Fibrindgeno administrar 2 gr si los controles analiticos son < 150
mg/dl.
- CCP siempre que persista coagulopatia severa.
- rF Vlla: USO COMPASIVO (90 mcg/kg)

8.-PACIENTES ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS:
ANTIAGREGACION: 1pool de plaquetas

ANTIVITAMINAK: SI INR > 1.5 CCP (15-30 Ul/kg dosis Unica + 1 amp de
vit K iv).

DABIGATRAN:
- Revertir si TPTa ratio > 1y toma en las 24 h previas o en las 48 h
previas y FG < 30 ml/h.
- ldarucizumab 5 mg iv, dosis Unica (1 vial de 2.5 mgy a los 5
minutos otro) en bolo lento (Consultar su uso con Hematdlogo).
Se administra cada vial de 2.5 mg tras reconstituiren 50 mlen 5 a
10 minutos y entre ellos esperar unos 5 minutos.
En su ausencia de idarucizumab, CCP a 50 Ul/Kg o CCP 15-30 Ul/Kg,
pedir consentimiento (uso compasivo).

RIVAROXABAN,APIXABAN O EDOXABAN:
- Revertir si ratio de TP > 1y toma en las 24 h previas o en las 48 h
previas en caso de FG < 30ml/h.

- CCP 15-30 Ul/kg. Pedir consentimiento (uso compasivo).




ANEXO |. INDICADORES DE VALORACION CUMPLIMIENTO SUBPROCESO

TCE GRAVE

1 - Disponer de un registro automatizado que permita conocer los tiempos de respuesta
desde que se produce la demanda asistencial hasta que finaliza la intervenciéon
de cada equipo, permitiendo conocer los tiempos globales y parciales del proceso

Si/ NO
Justificacion: conocer la gestion de la demanda asistencial ante un TG/TPG y detectarlas

demoras criticas que van a condicionar el resultado final del proceso.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y.comienzo de la cirugia = No debe
superar los 60 minutos.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y colocacién de Sensor de PIC en UCI 2>
No debe superar los 120 minutos.

- Deberia favorecerse la insercion en el proceso de un item de “solicitud de quiréfano”,
para valorar la demora entre el momento de indicar la cirugia y solicitar el quiréfano y
el inicio de la cirugia.

2- Hematomas subdurales y epidurales con alteracion del nivel de consciencia evacuados
después de la cuarta hora de asistencia hospitalaria

Justificacion: la demora de.mas de 4 horas en la evacuacién de hematomas epidurales y
subdurales con afectacién 'del nivel de consciencia incide negativamente en el prondstico del
enfermo. Deben analizarse individualmente los casos que se detecten.

3 - Porcentaje de preaviso de llegada al Hospital de TG/TPG trasladados por equipos de

atencion prehospitalaria

Ne de preavisos de llegada al Hospital de TG/TPG

N¢ total de TG/TPG asistidos

Justificacion: el preaviso de llegada al Hospital receptor en casos de TG/TPG permite adecuar
la ubicacion inicial del paciente en el Hospital y la adecuada recepcién del mismo por el equipo

asistencial hospitalario.



- El preaviso desde la ambulancia se debe realizar al médico de criticos.

4 - Porcentaje de TC craneal realizados en TCE con GCS de 14 puntos, en las 2 primeras

horas de permanencia en Urgencias

N2 de TC realizados en tiempo inferior a 2 horas

Ne total de traumas craneales recibidos con GCS de 14 puntos

Justificacion: conocer demoras en el diagndstico de lesiones intracraneales traumaticas.

- Este indicador deberia suprimirse si en el subproceso nos cefiimos solamente a los TCE
graves segun escala de Glasgow (GCS< o = 8). Recordar que en la reunién mantenida el pasado dia
13/11/09 este punto de discusidn fue polémico.

5- Porcentaje de trauma craneal grave TCE grave <9 puntos en GCS.intubados antes de salir de la
Unidad de Urgencias

N2 TCG intubados a la salida de Urgencias

N2 total de TCG asistidos
Justificacidn: conocer la tasa de pacientes'en.coma por trauma craneal sin aislamiento definitivo

de via aérea. El estandar debe ser de 100%.

6- Control de toda omisidn.diagndstica de lesion raquidea cervical en Urgencias

Justificacion: se considera grave la omisidn de lesiones raquideas cervicales por el riesgo de dano
medular que conllevala no inmovilizacién del area.

7- Control de toda intervencion quirargica mayor realizada tras mas de 24 horas del ingreso
urgente

Se consideraran intervenciones mayores las neuroquirurgicas, excepto la insercion de sensores
de presion intracraneal; la cirugia toracica, excluidas las toracocentesis, las laparotomias

y la cirugia de reparacién de grandes vasos.

Justificacion: detecta omisiones diagndstico-terapéuticas no criticas. Debe analizarse
individualmente sus causas.



ANEXO II: PUNTOS DE RIESGO EN EL CUMPLIMIENTO SUBPROCESO TCE
GRAVE

1 - Disponer de un registro automatizado que permita conocer los tiempos de respuesta

desde que se produce la demanda asistencial hasta que finaliza la intervencidn de cada equipo,
permitiendo conocer los tiempos globales y parciales del proceso

Si/ NO

Justificacion: conocer la gestion de la demanda asistencial ante un TG/TPG y detectar las
demoras criticas que van a condicionar el resultado final del proceso.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y comienzo de’la.cirugia = No debe
superar los 60 minutos. PUNTO DE RIESGO.

- Deberia favorecerse la insercion en el proceso de un item de “solicitud de quiréfano”,
para valorar la demora entre el momento de indicar la cirugia y solicitar el quiréfanoy
el inicio de la cirugia.

2- Los utensilios para la colocacion del Sensor de PIC no los trae el neurocirujano. Los debe
localizar en sus diversas ubicaciones y llevar a la.UCI el supervisor general de enfermeria, con
diligencia. PUNTO DE RIESGO. Demora entre la-hora de llegada al Hospital y colocacién de Sensor
de PIC en UCI = No debe superar los 120 minutos.

- Para facilitar la rapida colocacion del sensor de PIC, todos los utensilios (caja sensor de
PIC, taladro manual y monitor de PIC con los correspondientes cables de conexién al
sensor) deberian estar ubicados en el mismo sitio. PUNTO DE RIESGO. Demora entre
la hora de llegada-al Hospital y colocacién de Sensor de PIC en UCI = No debe superar
los 120 minutos.

- Se hace la misma observacidn en relacidn a los utensilios necesarios para una tracciéon
cervical(compads de Gadner, cuerda y poleas con pesos). PUNTO DE RIESGO.

3- TC craneal de control en las primeras 24 horas POST-TCE PUNTO DE RIESGO, con ESPECIAL
VIGILANCIA en:

1- Post-QX.

2- Lesiones sin indicacién quirurgica al inicio pero POTENCIALMENTE QUIRURGICAS.
3- Deterioro clinico.

En estos casos se realizara el TAC craneal antes, si asi se requiere.



ANEXO Ill: PROTOCOLO DE DERIVACION DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO DESDE HOSPITALES COMARCALES A H.R.U. MALAGA

1)

2)

Los casos de Traumatismo Craneoencefalico con lesiones traumaticas observadas en TAC
craneal, deberan ser valorados por el Neurocirujano de Guardia via telematica:
a) Contacto telefénico con Neurocirugia, facilitando los datos de historia clinica 'y
filiacion necesarios para la busqueda de las imagenes en el “PACS corporativo”.
Busca Neurocirugia: 733184
b) El neurocirujano de guardia visualiza las imdgenes de pruebas neurorradioldgicas.en
el “PACS corporativo”.
¢) Elneurocirujano de guardia devuelve la llamada telefénica para dar las.indicaciones
pertinentes de actuacion al hospital comarcal. En la medida de lo posible, el
neurocirujano de guardia procederd a dar las indicaciones pertinentes por escrito
(Nota en Carestream).
- Teléfono Hospital de Antequera: 754794
Teléfono Médico Observacion de Camas Hospital de la Axarquia:
Corporativo: 733456. Externo: 677903456
Teléfono H. Clinico: Observacién camas (tf 1): 932361/Corporativo
preferente urgencias (tf 2): 734169
Teléfono H. Costa del Sol: 757623
Teléfono H. de Ronda: Corporativo.1: 746423/Corporativo 2: 671870
d) Encasodeindicarse el traslado al H.R:U. Malaga, la gestién del traslado corresponde
al responsable del paciente en el hospital comarcal, debiendo informar al area de
Observacion y/o UCI del H.R.U. Mdlaga de los detalles técnicos del mismo a los
profesionales que van a recibir al paciente.
Una vez indicado el traslado y tras ser gestionado por parte del facultativo

responsable del centro'de procedencia, el centro receptor sera responsable de indicar
y gestionar donde_se recepcionara al paciente (principalmente en la urgencia area de
observacién).

Casos que potencialmente deben ser derivados al H.R.U. Malaga, previa valoracion por el
neurocirujano, con urgencia:
TCE grave (GCS < o = 8) con lesiones en TAC craneal subsidiarias de intervencién
quirdrgica.

Casos que potencialmente deben ser derivados al H.R.U. Malaga, previa valoracidn por el
neurocirujano, dentro de las primeras horas para Observacidn:
TCE leve (GCS 14-15) con lesiones en TAC craneal subsidiarias de observacién e ingreso
posterior en planta Vs posible empeoramiento y necesidad de cirugia y/o ingreso en UCI:
- HSA postraumatica profusa.

- Focos contusivos centimétricos.
- Hematomas extraxiales centimétricos.
- Todas ellas lesiones no quirdrgicas en el momento de la valoracién pero con alto
potencial de empeoramiento.



4)

5)

6)

- Pacientes que por lo general no es esperable un alta precoz pasadas las primeras
24 hrs.

Casos que pueden permanecer en observacion en Hospital Comarcal de referencia:
a) TCE leve (segun escala de GCS) con lesiones en TAC craneal de escasa cuantia:
- HSA postraumatica de leve-moderada cuantia.
- Focos contusivos milimétricos.
- Hematomas extraxiales no quirdrgicos de muy pequefio tamafio.
= Todas ellas lesiones no quirurgicas en el momento de la valoracién y.con
bajo potencial de empeoramiento.
=  Pacientes que por lo general es esperable un alta precoz pasadas las
primeras 24 hrs.

b) En estos casos, el paciente permanecera 24 hrs en area de observacion de dicho
Hospital Comarcal, realizdindose TAC craneal de control tras dicho'periodo
observacional y siguiendo las indicaciones del Neurocirujano de guardia para dicho
paciente:

- Alta por Neurocirugia.
- Remisidn a Consulta Externa de Neurocirugia para control ambulatorio.
- Traslado a H.R.U. Madlaga para ingreso en Servicio de Neurocirugia.

Casos que NO deben ser derivados al H.R.U. Malaga.independientemente de la gravedad del
TCE y/o de las lesiones descritas:
Pacientes de elevada edad y/o antecedentes personales graves que contraindican una
actuacién neuroquirurgica, sea intervencion quirurgica o de otro tipo.
Estos pacientes deberdn permanecer en el Hospital Comarcal de referencia para
manejo conservador/paliativo a cargo del servicio que acuerde dicho Hospital
(Medicina Interna o el que.corresponda).

Los Hospitales emisores de |os pacientes al H. R. U. Malaga para su tratamiento
neuroquirdrgico se comprometen a su READMISION una vez haya concluido dicho manejo
neuroquirdrgico y el paciente aun precise cuidados hospitalarios.

La gestion de la ubicacion de dichos pacientes en el hospital emisor de referencia

compete a la direccién de dicho centro. La comunicacion de solicitud de “regreso al

hospital de referencia” se hara a través de ATENCION CIUDADANA del H.R.U.

Malaga.

- Estos hospitales se comprometen a mantener un plazo de respuesta maximo de
48-72 hrs tras nuestra demanda de traslado.

- Los traslados se realizaran de planta del servicio de Neurocirugia del H.R.U. (o de
otro servicio donde se hubiera ubicado al paciente) a planta del servicio
correspondiente del hospital emisor, sin tener que pasar por la urgencia.



ANEXO IV: PROTOCOLO UNIFICADO EN 2004 POR JEFES DE SERVICIO PARA
LA MOVILIZACION DEL PACIENTE QUEMADO INTUBADO

Nota Interior N.L:

Asunto: Criterios actuacion quemados-criticos

De: SUPERVISORA DE CIRUGIA PLASTICA-QUEMADOS

A: SUBDIRECCION MEDICO-QUIRUGICA. HOSPITAL GENERAL
N/Ref.: MTP

Fecha: 7.05.04

Reunidos: Subdireccién Médico-Quirurgica del Pabellén General, Dr. D. Emilio

Montenegro Acero, Dr. D. Sigifredo Rodriguez Fernandez (Jefe de Servicio Anestesia), Dr. D.
Francisco Diaz (Médico Adjunto Anestesia), Dr. D. Juan Antonio Rus Cruz (Jefe de Servicio C.
Plastica-Quemados), Dr. D. José Lara Montenegro (Médico Adjunto C. Plastica-Quemados) y
Unidad, Dr. D. Guillermo Quesada Garcia (Jefe:de Servicio U.V.l.) y Dr. D. Raimundo Seara Valero
(Jefe de Seccidn de Urgencias) para concretar los criterios de actuacion con los pacientes
guemados criticos, se llega al siguiente.acuerdo :

* El paciente ingresa por Urgencias y pasa a Observacion donde se estabiliza
hemodindmicamentey/o instaura permeabilidad via aérea (intubacidn) si precisa.

* El médico de ‘Urgencias trasladara al paciente a la Unidad de Quemados para realizar
la cura (si precisa), donde se hard cargo el Anestesista de Guardia.

* El paciente ingresard en planta o se trasladara A.V.l. , acompaiado por el anestesista
que realizo la cura

* “.Ingresado el paciente en U.V.l,, ésta asumira las curas posteriores en la Unidad de

Quemados.
Subdirector Médico Jefe Servicio Anestesia
Fdo. Dr. Emilio Montenegro Acero Fdo. Sigifredo Rodriguez Fernandez
Jefe Servicio U.V.I. Jefe Servicio C. Plastica-Quemado

Fdo. Dr. Guillermo Quesada Garcia Fdo. Juan Antonio Rus Cruz



ANEXO V: ACUERDO DE COLABORACION PARA ACTUACION Y DERIVACION
DE PACIENTES QUEMADOS ENTRE EL HOSPITAL COMARCAL DE MELILLAY
EL HOSPITAL R. U. CARLOS HAYA DE MALAGA

1. INTRODUCCION

Las quemaduras representan una de las patologias mds graves e incapacitantes de los servicios'de
urgencias. Sus causas principales son los accidentes domésticos, de trafico y laborales.

El enfoque diagndstico y terapéutico inicial del paciente quemado es fundamental‘para disminuir
la morbimortalidad y las complicaciones propias de las quemaduras y del sindrome del Gran
Quemado.

La actuacidn en el dmbito de urgencias es por tanto de gran importancia.para decidir el protocolo
de actuacién medico mas apropiado asi como la necesidad o no de derivaciéon a un centro
especializado: LA UNIDAD DE QUEMADOS.

Es necesario resaltar la diferencia entre un paciente con“quemaduras locales, sin afectacion
sistémica, y el sindrome del gran quemado que es una patologia critica donde las donde las
guemaduras pasan a un segundo plano, ya que nos enfrentamos a un paciente inestable con
numerosas complicaciones precoces y tardias.

Por ello el tratamiento de los quemados.requiere un cuidado especial, siendo necesario, no solo la
documentacion habitual de medicina y enfermeria, sino también datos especificos de dicha
patologia, un protocolo de actuacién uniforme, y una adecuada coordinacién entre los distintos
niveles asistenciales. De esta forma‘’conseguiremos proporcionar a los pacientes un correcto
tratamiento y mantener el ciclo de continuidad de cuidados.

Centrandonos en nuestra comunidad auténoma, Andalucia consta de dos centros especializados
en el tratamiento de quemados, uno en Sevilla en el Hospital Virgen del Rocio, y otro en Mdlaga en
el H. R. U. Carlos Haya.

Nuestra unidad de quemados del H. R. U. de Malaga esta establecida como centro de referencia
de Andalucia oriental y Melilla.

2. OBIJETIVOS

Los objetivos de este acuerdo son:

¢ Informar a los distintos centros asistenciales de la guia de actuacidon ante el paciente
guemado.

* Establecer guias de actuacion y protocolos comunes de tratamiento médicos y cuidados de
enfermeria ante los pacientes quemados.



¢ Constituir criterios de derivacion de los pacientes quemados desde los centros receptores de

pacientes hasta la unidad de quemados.

* Garantizar un correcto trasporte sanitario del paciente desde la unidad de recepcion hasta la

unidad de quemados.

3. DATOS PARA LA VALORACION

La unidad de quemados ha elaborado la siguiente hoja de valoracidon especifica del paciente
guemado. En ella se valora y clasifica la quemadura segun el grado, localizacion, extension, hora,
agente causal y determinados items de valoracion.

GRADO DE LA QUEMADURA: 1 2 SUP PROF 3 SUP PROF I
L ] R
[COCALIZACION:
CABEZA-% CARA-% CUELLO-% ESPALDA-% TORAX-% MAMAS- %
e I e e e e
BRAZO DRCHO-%  BRAZO 1IZDO-% MANO DCHA-%  MANO IZQA-% ABDOMEN-% PERINE-%
] I D0 0 0 e
PIERNADRCH-%  PIERNA IZDA-% PIE DCHO-% PIE 1ZDO-% MUC NASAL-%  MUC ORAL-%
i g e e e
'EXTENSION ESPACIO: HORA QUEMADURA:
GLOBAL (%) ABIERTO CERRADO _
|:| :I |:| HORA INICIO ATENCION:
[AGENTE CAUSAL:
FUEGO T EBCALDADURA ELECTRICA(B.Y)  ELECTRICA(AM) FOGONAZO ROZAMIENTO
QUIMICA-ACIDO  QUIMICA-ALCALl  AIRE CALIENTE RAYOS SOLARES  RADIACIONES  OTROS
OTRAS LESIONES: INHALACION ‘:JAFECTACION OCULAR I:l OTRAS oo
¥ PROFILAXIS CIRCUNSTANCIAS
ANTITETANICA ACC LABORAL
TOXOIDE 1-GLOBULINA ACC.CASERO
ACCTRAFICO
D I:I ACCFORTUITO
AGRESION




4. EXTENSION DE LA QUEMADURA

Se establecen los siguientes criterios para determinar la extension de la quemadura:

SITIO DE LA

QUEMADA
Cabeza
Cuello
Tronco Antenor
Tronco Posterior
Nalga derecha
Nalga izquierda
Perineo
Antebrazo derecho
Antebrazo izquierdo
Brazo derecho
Brazo izquierdo
Mano derecha
Mano izquierda
Muslo demrecho
Muslo izquierdo
Pierna derecha
Pierna izquierda
Pie derecho
Pie izquierdo

0-1
aflos
19

2
13
13
25
25
1
a
a4
3
3
25
25
sy
it
5
=
s
3.5

1-4
ANOS
17
2
13
13
25
25

WWhph=

25
25
6.5
6.5

[ 8 |

3.5
35



5. CUADRO DE PROFUNDIDAD

En este cuadro se detalla el grado de profundidad y tipo de lesién:

Tipo y grado Afectacion Aspecto Sensibilidad Agente
de la zona causal
Epidé ~ = Eritema
pidermica Epidemis = Edema minimo Muy dolomso =  Sol
o = No exudativa = Fogonazo menor
Primer Grado = HNoflictenas o
ampollas
= Rosada hasta rojo
- - brillante
Derm'c.a Epidemis v - Exceso de hMuy doloroso = Liquidos calientes
supe[ﬁaal dermis papilar (143 exudado = Fogonazos o llamas
v sup. demis) = Conserva foliculos = Exposicion breve a sust.
2° Grado pilosebaceos quimicas diluidas
superficial = Siflictenas
2 z = Blanquecina
Dermlcaéprofunda Epidemis y nacarada con ptos = Liquidos calientes
o dermis reticular rojos Hipoalgesia o = Fogonazos o llamas
2° Grado profunda | (z2/3 pProf. Demis) | = Exudativa hiperalgesia = Exposicién prolongada sust.
= HNo consernva quimicas diluidas
foliculos
pilosebaceos
= No flictenas
= Llama
= Blanco nacarado = Escaldadura por inmersidén
hasta negruzca = Electricidad alto voltaje
Todo espesor piel | = Seco con escaras Anestesia = Exposicién asust.quimicas
v tej. subcutaneo acartonadas concentradas
3 Grado =  Wasos sanguineos = Contacto prolongado con
Superficial trombosados objetos calientes
= Blanco nacarado = Llama
hasta negruzca = Escaldadura porinmersién
Todo espesor piel, | = Seco con escaras = Electricidad alto voltaje
tej. Subcutaneo v acartonadas = Exposicion asust.quimicas
estructuras =  Wasos sanguineos Anestesia concentradas
3 Grado Profundo adyacantes trombosados = Contado prolongado con

objetos calientes




6. ALGORITMO DE DECISION

Establecemos el siguiente algoritmo de decisidon sobre la derivacion del paciente quemado.

hhin'up

EAFCURECTOR:
GENERAL:

QUEMADUR &:

¥

coickica
vaérea
Ceiviaks: FC,TA, T2, SpO2

lorao

exteasbon (egla 90 LuncHBromderen afiog)
profudidad (1°, 295 wpe it o prof ado, 3 wpert
O proty k' 4° g radd

calEackn

ks hoies arockalas.

v

Bl
Horao

Tipo accke ate
Mecankmo, el L3
caizal

.
(T4

v

AFECTACTON:
29 1300 proma oo > 5%
29 radh profu oo pack 1es
ok rksgo
Foran 23%
Qaemadiras clrcilares
Q. calzadas ey creliny
cara
Dokr o kdad
Quemadiras e Bctrkas

l STABLE

LBISTENCIA
INMEDNATA,

v ¥
MEOI 0BS5S
DE
RESUCITACION

Soap. Inhakazkn e himo

AZISTENCIA EN SALA
DEMORAEBLE

DERVACION
DEMORAELE

AZISTENCIA,

NO RESPUESTA
DEMORAELE HEMOOINAMCA

DERIVACION
INMEDIATA

DERVACION
INMEDIATA

DERVACION

DEMORAELE

DERVATION
DEMORAELE




7. PROTOCOLO DE DERIVACION

El protocolo de derivacion es el siguiente:

Primer grado

Menores

Tto. topico

corticoides

con

Mavores (=40%%)

Tia. del problema
meadico:

= Shock

= Prerrenal

=« | del nivel de

consciencia

= Ofros
= Cara y cuello
Afectacion de = Genitales
areas criticas = Ariculaciones
= manos
= PNinos Cura v derivacion
= Ancianos Demorable
Pacientes con = Patologias
factores de asociadas:
riesgo D,
Segundo grado neutropenia,
superficial etc... _
Cura v Centro Salud
= =10%
Quemaduras Cura v derivacion
sin otras = =10% vy <20% Demorable
complicaciones
= =20% Derivar
Cura vy derivacion
=5% Demorable
Segu “;.’ o (: rado =5%,; criticos; pacientes de riesgo;, o
prorundo con riesgo de sindrome Derivar
compartimental
Cura Yy derivacion
=1-2% Demorable
Tercer grado
Resto Derivar




Este protocolo de derivacién también presenta los siguientes criterios especificos:

*Quemaduras de 2° y 3° grado de 10% de SCQ, en niiios <10 ainos y adultos >50 afos
*Quemaduras de 2° grado >20% SCQ a cualquier edad
*Quemaduras de 3° grado >10% SCQ a cualquier edad

*Quemaduras de 2° y 3° grado que involucren y peligren aspectos cosméticos y
funcionales de cara, manos, pies, genitales, periné y articulaciones mayores

*Quemaduras quimicas que involucren y peligren aspectos cosméticos y funcionales
de cara, manos, pies, genitales, periné y articulaciones mayores

*Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos

*Cualquier quemadura de 2° y 3° grado con trauma concurrente, cuando la injuria
térmica represente mayor riesgo para el paciente

*Quemaduras con lesion inhalatoria y lesiéon inhalatoria sin quemaduras

*Pacientes con enfermedades y/o condiciones [ej.: embarazo] preexistentes que
afecten adversamente el pronéstico.

Los criterios establecidos dentro de este protocolo de derivacion son los siguientes:

1. Centro de salud: El paciente no requiere a priori la valoracidn por el especialista (cirujano
pldstico) pero su evolucién debe ser seguida y valorada por su médico de atencion
primaria.

2. Derivacion demorable: El paciente debe ser valorado por la unidad de cirugia plastica,
pero su estado no requiere una intervencion inmediata, sino un seguimiento para evitar
complicaciones. Por lo tanto el médico, puede solicitar mas informacién del paciente a
través de llamada telefénica y hacer llegar al correo asignado la foto de las lesiones de sus
pacientes, elservicio es muy util porque elimina la barrera de la distancia y que puede
resultar especialmente interesante para esta patologia que se puede diagnosticar a través
de.la imagen, asi como para consultar los casos posibles de cirugia

3. Derivacion: El estado del paciente requiere tratamiento especializado no demorable, por
lo tanto el paciente debera ser trasladado lo antes posible a la unidad de quemados.

RECOMENDACIONES PARA EL CORRECTO TRASLADO:

= Durante el traslado, el paciente debera ser monitorizado electrocardiograficamente,
especialmente en caso de traumatismo eléctrico, siendo suficiente el control periddico de
las derivaciones bipolares I, Il y Ill, que aportan los monitores-desfibriladores portatiles
habituales. No es recomendable la realizacion de electrocardiogramas de 12 derivaciones
si eso implica retraso en el inicio del traslado.



= la diuresis mayor de 30 ml/h en adulto y de 1 ml/kg/h en nifios es el mejor indicador de la
resucitacion en pacientes quemados sin otras complicaciones. La medicidon de la diuresis
requiere la insercion de una sonda de Foley.

= Debera vigilarse la saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria. En caso de intoxicacién
por CO, una Sa02 adecuada no indica necesariamente un contenido arterial de oxigeno
adecuado. Durante el traslado se mantendrd la administracidn de oxigeno al 100%.

= La tensién arterial y la frecuencia cardiaca son parametros muy variables en el paciente
guemado critico debido a los cambios fisiopatolégicos que se producen-.en los
compartimientos intravascular y extravascular, por lo que la monitorizacién hemodinamica
estrecha es obligada.

= Si el paciente ha sufrido quemaduras en la cara, cuello y parte superior del tronco debera
ser trasladado con la cabecera elevada 302 para limitar en lo posible la formacion de
edema facial. En el traslado se continuaran las medidas de lavado.continuo en casos de
afectacién ocular y en quemados de tipo quimicos.

= En caso de quemaduras en extremidades, durante‘el traslado, éstas deberan estar
elevadas por encima del nivel del térax para disminuiren lo posible la formacién de
edema. Las quemaduras profundas que cubren completamente el térax o las
extremidades (quemaduras circulares), pueden provocar alteraciones de la dinamica
ventilatoria o de la circulacidon en los miembros'y deben tratarse con escarotomia, sin
embargo, estos fendmenos se desarrollan‘durante horas, pues depende en parte de la
formacién de edema, por lo que no es'necesario llevar a cabo ninguna medida quirurgica
fuera del medio hospitalario.

Finalmente, y siempre que sea.posible, se debe avisar al centro hospitalario receptor. Si el
traslado se va ha realizar directamente, se comunicara al servicio de quemados la llegada del
paciente con la mayor premura posible, para que a su llegada, todo el personal esté preparado y
se realice la transferencia en el menor tiempo.



8. ALGORITMO DE ACTUACION DEL PACIENTE QUEMADO CRITICO

ESQUEMA DE ACTUACION EN PACIENTE
QUEMADO CRITICO

Posicion de Fowler o Semi-fowler ( sino existe contraindicacién)
Administracion de oxigeno del 40% al 100% (segin estado del pacierte)
Colocacion de la canula de Guedel (=i se precisa)

10T (sicumple los criterics)

Monitorizacion de constantes vitales (TA FC, Sat0O2, T2)

Acceso venoso:

o 2 “YWP de grueso calibe en zonas no afectadas si SCE<20% v no est3
complicada.

o 1 %WC en quemaduras >20% SCQ o <20% SCQ que estén commplicadas.
Hidratacion: Formula de Parldand ;;; CALCULADA DESDE LA
HORA ““0” DE LA QUEMADURA!!!

Segun |3 formula de Pardkland: durante las primeras 24 horas (cakuladas desde |a
hora ‘D" de Ia quemadua) 2l volumen tatal a infundir es de 4l x kg. d2 peso x %RSCO,
distribuidas de lasiguiente forma:

0- 3 horas ¥z del wvolumen calculado
[3-16 horas 72 del volimamen calculado
[16-2d horas 72 del voliamen calculado

3a) 2° gado supaerficid >15% de SCQ o de un10% en Nifos ¥ INdaNos.

b) 2° gasdo profundo = 10 v 5% respectivanente.

<) Alteracicon dd estado de corciendca o que no le sea posible |Ia ngesta oral
(quemaduras en cara).

d) Oliguria.

Somndaje wesical para control diuresis horaria.

Analgesia: ;;;; HUNCA vViA M!!. (Paracatamol, ketomlaco, tranadol,
mepiridina, 0. hMorfico, fertanilo, midazolan, propofol)

VAT y gamnmaglobulna Gi precisa)

Protector gastrico. ( mnitidina u cmeprazol)

Profilaxas tromboembolica.( heparina de bajo peso moleculan
Antiemético

Elevar miemiwos quemados

Hiperextension cuello, manos y articulaciones afectadas.
Retirar anillos, reloj, pulseras, cadenas, citurones...

Retrar ropa sinforzar »

Lavar zonas quemadas con agua tibia (HO S.F. FRIO) y culxirilas
con gasas estériles humedecidas, vendas de gasa orillada y malla.
Culx ¥ con una mantatérmica al paciente

Cursar pruebas complementarias. (EKG, H, BQ, C, Gas Art, Orina,
R¥,ECO, TAC. )




9. COMPLICACIONES

Complicaciones

del Gran Quemado

Fase de

resucitacion

Via aérea

Lesion por
inhalacion

IMtoxicacion por CO

Lesion por calor
directo

compliance

Hemodinamicas

shock

Complicaciones

Precoces

Pulmonares

tragqueocbronguiales

Distres Respiratorio
Agudo.

otras: compliance
obstruccion.

Hemodinamicas

Anemia

Afteraciones de [a
coagulacion

Renales

Edema

Aumento gasto
cardiaco

Aumento metabolico

Quemaduras:

sobreinfeccion

Complicaciones

Tardias

Infeccion

Fallo Mulfiorganico. FMO

Tragueocbronguiales

Fatiga respiratoria

Desnutricion




10. CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE EL PACIENTE QUEMADO

OBJETIVOS

|

»> Proteger 6rganosy funciones vitales

> Reducir stress neurologico y metabdlico
»Disminuirriesgo de complicaciones

> Proporcionar bienestar o confort personal

Para la consecucién de estos objetivos hay-que:

l

» Establecerla gravedad del quemado

» Tener objetivos claros de la asistencia general
» Canocer la fisiopatologia de las quemaduras
» Mantener libre la via aérea y estabilizarla

> Estabilizar equilibrio hidrico

» Evaluar y estabilizar: lesionesy traumas

» Evaluar dolor / ansiedad




Poblacion Diana: pacientes tratados para solucionar los problemas inmediatos que pueden
presentar tras haber sufrido quemaduras por llama, escaldaduras, sélido caliente, sustancias

quimicas, corriente eléctrica deflagracion, frio o radiacion / radioactividad).

CUIDADOS DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS EN FASE CRITICA

v'Reunirinformaciénsobre la naturaleza de la emergencia,
lugar y agente causante del accidente
v’Identificar la afeccidn principal del paciente
v'Observary tratar las lesiones que amenazan lavida o
las necesidades agudas
v'Evaluar posibles lesiones asociadasy de la'piel
v'Participar en la determinacién de prioridades
de los pacientes para el tratamiento
v'Controlsignos vitales

HOSPITALREGIONALUHNIVERSITARIO CARLOSHAYA QUEMADURASFASE DE URGENCIAS
PROPUESTAPLANDE CUIDADOS EXTRAHOSPITALARIA
DIAGHOSTICOSENFERMEROS PROBLEMASDE COLABORACION PROBLEMASDE AUTONOMA
1.-Dolor 1.- Movilizacion

2.-Riesgo de complicaciones 2.- Eliminacién
respiratorias
3.- Riesgo dealteracion del equilibrio
1.- Ansiedad /Temor hidroelectrolitico
4.- Hipotermia
5.- Riesgo desrivado de procedimientos
invasivos:
a. Via venosa

b. Sondaje vesical




HOSPITALREGIONALUHNIVERSITARIO CARLOSHAYA
PROPUESTAPLAN DE CUIDADOS

QUEMADURAS FASE DE URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIA

DIAGHOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCION ENFERMERA

RESULTADO ENFERMERO

1.-ANSIEDAD TEMORR/C:
Amenazaacompafadadeuna
respuesta autondmica
(cambio en el estado de salud,

accidente)

MP: Verbalizaciones, gestos,
Intranquilidad,

nerviosismo,...

5820.- DISMINUCION DE LA
ANSIEDAD

4920.-ESCUCHA ACTIVA
5270.-APOYO EMOCIONAL

5380.-POTENCIACION DE LA
SEGURIDAD

1402.-AUTOCONTROLDE LA
ANSIEDAD:

14024.- Buscainformacion para
reducir la ansiedad
(1-2-3-4-5)

140216.- Susenciade
manifestaciones deuna
conducta de ansiedad
(1-2-3-4-5)

1404.- AUTOCONTROLDEL
MEDO:
140417.- Controlalarespuestade
miedo
(1-2-3-4-5)




PROBLEMAS DE INTERVENCION RESULTADO
COLABORACION ENFERMERA ENFERMERO
1400 -hMango dd dolox
=Evah «on d padendey d equpo de andados, 1a dicaca de
lasmedidas pasahs de (o{rdlnl dd dolox gue sehwtﬂlmﬂ.o {2&?1'1(:““ iddl ddex
DOLOR 2210 .- Adminisiradén de analgésicos % mwlme
= Comgpaobarlas érdenes mélicas en cuardo almedicamerdo, .2,3,4,5)
dosis, yfrecuendaywa de admindsiradon dd analgéico e
presato
3140 -WMango de las vias aéreas:
Embml:guytanp de exposidin dendeseprodgeron
lesiones (reardo caxrado o aluento)
-Valm:m'la mm dd paderde,
istrando(ed (obu:anmmmm
mhnsdmgm aspettosm eb frecuenca, xohimo,
nndos rspnaﬁmm Mammtuhr qusrm.dmas entirax, cara
© cudlo, irdenddad i 0403 -Estado
RIESGO DE Mmmﬁldesmotgmirdumw respiratoxio:
=
COMPLICACIONE | Tasdybucal sipmocede SN vendiladién
S RESPIRATORTIAS - ar d estado cxio y de oxig ¥ 040316 Dificubiad
= Adyndnisbrar oxigenc, segiumn presaipdom, dyprocele i i
=FBreparar matenal parairdubadon € procede az2345)
= Ardrar al padende a queredliceinspiradone prabundas |
expirelerdamerdey tosa
= Colocaral padende mlaposic'-'un quepeoniia que d potencal
deverdilacin sea d maxino poshle (iranmizar esfuerzos
rerpnms ¥ aliviar Esara)
=Iderdificar al padernde queregrena dernanena rea’ potendal la
irdubadin devias aéreas
4180 -hiango de la hipovolenia:
= hlardener una wa IVpeomeahle
=Vigilar por < hohd 3gnos deinsufidenda reral ( dsmirorcin
de R este) 0601 -Equilibric
- - Crees = =
RIESGO DE oo s e ot e i hidrico:
DESQUILIBRIO | . Amirirtrax los Kipsidos pre ks segiim s zoma de rupecficie T
HIDROELECTR coxporaly delaq egim £ de 0_60'1_('0 Endradas y salidas
OLITICO yio prescipcin dvn:l;; -
=0hservar si hagrminos de deshidradacin (1. v |4| )
(Hsmirorcim de dbureds, hipotenddn, sedsevera)
=hilardener fhgo d.epctmx\' consihrde
0800 -
3800 .- Tradtarndendo de 1a hipoteonia Teonoxx i
HIPOTERNMIA = Cubadir conmardaisobénnica 080015 canoddad
i téomic

am«iﬂa
a.23.45)

DETERIORO DE
LA INGRIDAD
TISULAR

3660 .- Cuidados de 1las herdas

=Respetarflicteras, maﬂ:muﬁsqoi(o(dm
quirndcterapicos, spray © avalgédco Wpicos ¥ cubrx conpaios
estérles /venda de gasa

3680 -Fxigadin deheddas

=Aplicar las gasas / cangresas estarles enlas quanaduras
omededdas en suero a temp erabhora ambierde

1101 .- Indegridad
tisular @ pd ¥y
mmembranas ucoesas
100115 Lesiones
cutineas

az345)




11. PROTOCOLO DE CURAS

Este protocolo de curas se aplicara a pacientes que no se deriven al hospital. Para
pacientes con criterios de derivacién a nuestra unidad, aplicar compresas humedecidas
en suero fisiolégico al 0,9 %, posteriormente compresas secas, y por Uultimo, colocar

vendas de gasa.

TIPO Y GRADO AFECTACION ASPECTO SENSIBILIDAD AGENTE CAUSAL MATERIAL DE CURACION
DELA ZONA CURA
*  dguatibia
Eritema *  Clorhexidina
EPIDERMIC A Epidermis Edema mimimo « Sol Synalargamma |+ Espontinea
6 No exudativa Muy doloroso [* Fogonazo menor Gasasesiériles |0 43 gias
I° GRAD O No  flicienas Vendas gasa *  No cicatriz
ampollas oxllada
Malla
Agua
Clorhexidina
Rosada hasta rojo Pario esiéxil
DERMICA brillanie * Fogonazos o llamas Guandes esiérlles |+ Egpontinea
SUPERFICIAL | Epidermisydermis |- Exceso deexudado * Exosicionbrevea |7 CxesEml . g0 dias
[ papilar - C v Muy dlol sust. quimicas dituidas };’";:m ® |s  No cicatriz (si no
2 CRAD O (113 sup. dermis) |- l;mb%w + Liquidos calenies e se infecta)
SUPERFICIAL = Vendus gsa
oxllada
Malla
Agua
DERMICA Rbnguacima naramda Clohaxidina
PROFUNDA Epidermis y dermis con pios rojos *  Liquidos calienies Gasasesiériles | Curaciénlenta
[ reticular Exudativa . Hipoalgesiao |* Fogonazos o lamas 2 semanas
2° GRAD O (2/3 Prof Dermis) No comserva foliculos| hiperalgesia |* Exposicién Vendas gasa Si cicatriz
PROFUNDA pilosehéces prolomgada sust. T Péxdida de pelo
BDEE quimiicas dilidas
Blanco nacarado
hasta negruzea * Llama Agua
3* GRAD O Todo esyuol:p'nly Seco conescaras Anesie *  Escaldadura por Gasas esiériles
SUPERFICTAL tej. subcut: rtonadas inmexsion pomexdioa |+ Cicattiz
Vasos sanguineos *  Electxicidad alo skrl 4 4 retracciin
tromhosados . Guanies esiérlles .
voltaje  Tijeraesiirilu articular
* Exposiciona Tojn debituss | * - mecesidad de
. Bhnco nacarad sust.quimicas = Flamacine injerto de piel
Tudo espesor pil, tej. hasta negruzea conce niradas +  Vendas gasa
3° GRADO Subcutineo y Seco com escaras Anesiesia " Coniat,:h Pml"‘]‘ga‘h ozlada
PROFUNDO estruciuras acartonadas con ohjetos calienies Malla
adyacenies Vasos sanguineos
tromhosadios




