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UDS ATLS

Sus Su Es el <y o
Metas . .
Enfoque para el Historia Conceptos
\ tratamiento | fundamentales
S |
o son Datos Son
' |
Del | |

Evaluar estado del
paciente (rapido y preciso)

| Desarrollado en Proveedores capacitados y

* Tratar primero la mayor

1976 enfocados
) . amenaza.
Paciente traumatizado | |
Reanimas y estabilizar Después de Proporciona

(resolver problemas en

orden-prioridad)
Es una . i
leera!z’go. - °  Lafaltadeun
. + Atencion clinica de 1 . . .
. : Accidente aereo. . diagnostico definitivo
eterminar silas inea S .
Det ! ! no impide aplicar

necesidades del paciente
exceden los recursos.

Extensa historia clinica | .
| tratamiento.

Bl Permitiendo
| |
Abarca Crecimiento y maduracion
Hacer arreglos para . i i . indi
o g X P Por Varios nifos del snstema de trauma No es.lnd|§per3s.able
traslado inter o e e regionales. una historia clinica
intrahospitalario. :

detallada para iniciar
evaluacion del
paciente.

Antecedentes médicos.
Examen fisico (céfalo-
caudal).
Planteamiento de
diagnostico diferencial.
Lista de anexos para
confirmar diagnostico.

Asegurar cuidado optimo.

Incluye
Enfoque ABCD. Enfasis en lesiones.
I
Es por
., . Traumas que producen la
Evaluacion y tratamiento muerte en ciertos
del paciente traumatizado. periodos
ABCDE
Es

A: Via aérea con proteccion de la
columna cervical

B: Breathing (respiracion)

C: Circulacion, detener sangrado.

D: Deficit neurolégico o estado
neurolégico (GLASGOW).

E: Exposicion (desvestir) y
ambiente (control de temperatura).
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Manejo del Politraumatizado

dividido en
Preparacion Revision primaria Auxiliares de revision Revision secundaria ) -
| | primaria | Tratamiento definitivo
Implica I .
F; Engloba Implica Implica
1
: | | | - Implica
Fase prehospitalaria Fase hospitalaria ABCDE Identificacion 4 lesiones que Elect.r-ocardlo'gre?ma. |
amenazan la vida * ldentificar arritmias. .
] | I « Actividad eléctrica sin * Revision céfalo caudal. Tratar lacausay la
I ] Se debe Debe ser Como pulso. . R.f;alvaluamon de signos hemorragia
E?'a Se debe Dar I | I | vitales |
] . e . Ademas
L lI Planificacion previa En10 sggundos « Neumotérax a Ommgtrla de pulso:
Coordinacién con . . evaluacion ABCD. i o Todo paciente de tener 02 \ . . l
. al arribo del paciente tension. Hist: d d
I : istoria de mecanismo de
organismoy e Tratamiento en el | « Neumotérax abierto trauma . | .
i - . acer una revaloracion
persqnal . lugar del accidente. || Haciendo que . Hemotorax masivo. _ _ '
prehospitalario v | . Lesion del arbol * Frecuencia respiratoria. |
. + Capnografia: mide
: . . . traqueo bronquial. PR v Implica
Notificar al hospital Realizar: Il Paciente se identifique. ventilacién, circulacion P
- . * Que diga su nombre. metabolismo |
receptor * Mantenimiento de o y .
. L Aspectos criticos * Preguntado lo que . Gasometria ]
I via aerea. sucedio. . A|erg|as. -
L . Controldde | | « Medicamentos que utiliza.
Esto sangrado externo. . i
. ¢ gt) | de shock son Sonda vesical: * Patologia
. I T ontrof de Shock. || | | - 1 - Medicion del gasto pasada/embarazo.
Permite movilizacioén * Inmovilizacioén. - - - . . Circulacién y control de . : . Libacion/ultima comida.
de miembros de + Inmediato traslado * Disponible aérea de Mantenimiento de via aerea A Ty, hemorragia. UL « Ambiente de |
trauma reanimacion. I Respiracioén y ventilacion || perfusion renal) : mnleln e ;3 a
* Equipo de via aérea Con 7 * No en lesion de uretra, esion/eventos
adecuado. ] Se debe Evaluar sangre en meato o |
Usar TRIAGE. - Soluciones cristaloides » { ) equimosis perianal. Conocer
] IV tibias. Permeabilidad de VA. Descubrir el cuello y « Volumen sanguineo. | |
Enfatiza » Asistencia medica | térax « Gasto cardiaco o - -
adicional. Debe { - Tasade sangrado Sonda gastrica: Tipos de lesion:
Tiempo de lesion * Acuerdos de traslado | Para evaluar ] Descomprimir dilatacion « Cerrado.
Eventos i . Seleccién de + ldentificar obstruccion. , gastrica. + Penetrante.
- . . ifi PrlEliEie + Térmica.
relacionado con la pacientes en la Ider\tnfncar fracturas - — |I T .
» faciales. * Distension venosa + Toxico.
lesion. escena. . AsDi Rayos X:
Historia clinica el SR yugyl?’r. -l eenEiEne s, » Lat cervicales '
secreciones. . PO’SICIOI"I de la e Perfusion tisular. . T6 AP »
. Situaciones: | traquea. . Pul Slitebs il Examen fisico
Mecanismo de > uiso. . Pelvis AP
b * Incidentes con Comenzar con + Excursion de la pared elvis AP. |
rauma. . e e
. multiples victimas. | toracica. — |
Lesiones Exposicion y control de De
o » Eventos con saldo . —
especificas. : e + Maniobras manuales. ambiente FAST, eFAST y LPD.
masivo de victimas. . "
« Maniobras Permitiendo
instrumentadas. Se debe + Cabeza.
| || » Maxilofacial.
. ) * Cuelloy columna
Y Identificar las 4 lesiones 5 7 : - cervica):
esnudar al paciente : :
| que comp‘;gmeten la 0 TR
. _ . vida. . .
Evitar movimiento excesivo { Abqomen y pelvis. .
de cervicales. Después * Perineo, recto y vagina.
| * Musculo esquelético.
. * Neurolégico.
Cubrir con mantas 9
Evaluacion neurolégica. calientes:
Temperatura de 37-39°C
Con Y
|
Reanimacion hidrica:
Escala de Coma de Glasgow Solucién Hartman 0.9% a

39°C




Shock
1

Es

Anormalidad del sistema circulatorio que produce una perfusion inadecuada a
los 6rganos y una oxigenacion tisular inadecuada

\

Engloba

Evaluacion inicial.

Deben usar

« Diferenciacion clinica
* Determinar la causa

Comienza con

Reconocimiento del estado de shock.
1

Clasificacion

En
|

No hemorragico

Como

Evidenciar Shock cardiogénico
(distributivo)
.. Después de asegurar |
Perfusion P . 9
. via aérea: Por
inadecuada: . , I
Piel manifestaciones
e tempranas. i i6 iocardi
Rifones. J P ) Disfuncion miocardica
. . + Taquicardia.
Sistema nervioso s |
central » Vasoconstriccion
: cutanea. Ca;’sa
Frecuencia Contusion miocardica
cardiaca. Paciente: cerrada.
Pulso. * Frio. Taponade cardiaco.
Frecuencia » Taquicardico. Embolia aérea.

respiratoria.
Presion de pulso

Estado de choque.

Taquicardia:
Infante: 160 Ipm.

: [1de HTO y HB:
:’reescolar. 140 + (-) HTO después
pm. de lesion..

Escolar: 120 Ipm.
Pubertad: 100 Ipm.

Su

Shock neurogénico

Por

Trauma raquimedular
cervical o toracico

Hemorragico

Implica

Shock Hipovolémico

I
Su

|
Por

Clasificacion de gravedad

Hemorragia (causa #1).

Definida como

Su

Clinica:
Hipotension (perdida
del tono simpatico).
Sin taquicardia.

Sin vasoconstriccion
cutanea.

cardiacas.

Lactato para
severidad y
presencia de estado
de choque.

Diagnostico:
Mecanismo de lesion
de desaceleracion.
Niveles de enzimas

Shock obstructivo

Produce

Fracaso en restitucion de
perfusion y oxigenacion
después de reanimacioén
con liquidos.

Por

Neumotorax a tension

Shock séptico

Por

Infeccion después de un
trauma

Son
|
Perdida aguda de volumen

Grado 1: sanguineo:
<15% perdida  Adultos 7% volumen
volumen sanguineo. sanguineo normal.
750 ml sangrado. ] * Nifos 8-9% del peso
TA 120/70 mmHg. ST
FC 100 Ipm.
FR 14-20 rpm.
Pulso normal.

Grado 2: Grado 3:
15-30% perdida + 30-40% perdida
volumen sanguineo. volumen sanguineo.
750-1500 mi + 1500-2000 ml
sangrado. = sangrado.
TA 120/70 mmHg. * TA 90/50 mmHg.
FC 100-120 Ipm. + FC 120-140 Ipm.
FR 20-30 rpm. * FR 30-40 rpm.
Pulso (-).

Grado 4:

* >40% perdida
volumen sanguineo.

* >2000 ml sangrado.

* TA 85/45 mmHg.

* FC>140 Ipm.

* FR>40 rpm.

1
Su

Manejo inicial

Es

Tratamiento

Es

Cristaloides:
1 litro en bolo (adultos).
20 ml * kg a chorro
(pediatricos).

Y

Fisiopatologia

Implica

GC=FC * Volumen
sistolico

Ademas

Alteracion en:
Contractibilidad.
Precarga.
Postcarga.

Activa

Examen fisico

Sistema compensatorias

|
Monitorea

Como

Via aérea y respiracion:
Ventilacion y
oxigenacion (SatO2
>90%).

Circulacion: control de
hemorragia.
2 vias venosas.

Vasoconstriccion.
(+) FC.

Liberacion de
catecolaminas (++
PAD).

Retorno venoso
preservado (hasta
cierto punto).

Y

Examen neurolégico:
Escala de Glasgow.

Hemotransfusion:
En caso de no conocer el
Grupo y Rh.
Transfundir O (-).

Sonda gastrica:
Descomprimir dilatacion
gastrica.

Nivel celular:
Metabolismo
anaeroébico causa
acidosis metabélica
(libera acido lactico).

Sonda vesical:
Presencia de hematuria.
Uresis 0.5 mg/kg/hr
adultos.

Uresis 1 mg/kg/hr
pediatricos.




Traumatismo Toracico.

Es

Causa significativa de mortalidad
\

Engloba

Epidemiologia e .. . . .
P I 9 Clasificacion Fisiopatologia
Indica I |
' En
L Implica
El 75% de los [ 1 |
politraumatizados graves Lesiones que comprometen Lesiones que no GC= FC * Volumen
tienen un trauma toracico. la vida comprometen la vida N
I | I sistolico
Donde. Ccomo Como I
Ademas

Accidentes vehiculares

(43%).
Suicidios (29%).
Homicidios (22%).

Neumotorax abierto

Neumotorax a tension

Hemotorax masivo

Es
1

Es
1

Es

Lesion del Arbol traqueo
bronquial

Desequilibrio entre la
presion pleural y la

Infiltracion de aire al
espacio pleural

|
Acumulacion de >T1500
ml de sangreode 1/3 o
mas de volemia del

Es
1

Torax inestable

Alteracion en:
» Contractibilidad.
* Precarga.
* Postcarga.

Una fuga aerea que
ocurre a 2.54 cmde la

Es

Taponamiento cardiaco

Neumotorax simple.

Hemotorax

Activa

Consecuencia de un
trauma asociado a
multiples fracturas

sociales
(2 o mas costillas
adyacentes, en 2 o mas
pares)

Esla

Es

Es

Sistema compensatorias

Compresion del corazén

por acumulacion de
liquido en saco
pericardico.

Consecuencia de
entrada de aire entre
espacio visceral y la

parietal

Tipo de derrame pleural
de <1500 ml de sangre
en cavidad pleural.

Como

Ocasiona

T
Causado

T
Causado

Trauma penetrante.

Trauma penetrante y no

penetrante.

Causado

Timpanismo.
Desviacion de la
traquea y latido

ausente.
* Timpanismo.
» Desviacioén de traquea.

* Hipotension.
* Matidez a la percusion
* Ausencia de ruidos

respiratorios.

Usar

presion atmosférica. (valvula unidireccional) pacient carina.
Causada Causada Causada Causada
. » : q v t!\lnag ’cor“rnmun.’ _ Por laceracion pulmonar - Desaceleracion
. aceracion en la |:areI enti aslor'lt' ecanica o sangrado de la pared. rapida.
oracica que penetrar la ositiva I . Explosion (interfase
pleura parietal. (px con lesion pleural e e o
: ) Su aire-liquido).
r wsciara | * Trauma penetrante.
S L. 1
N Su Clinica: -
| ! . Palidez. :
Clinica: Clinica: * Venas del cuello
Dolor toracico. : * Ingurgitacion yugular. aplanadas. Clinica:
Enfisema subcutaneo. *  Murmullo pulmonar » Choque.

* Hemoptisis.

+ Enfisema subcutaneo
cervical.

* Neumotoérax
hipertensivo.

+ Cianosis.

Porcion central
«flotante» que oscila
con la ventilacion
inversamente.

Ocasiona

Pero

Disminucion de Gasto

(+) FCTE laceracion de

pulmén por trauma

Por laceracion
pulmonar:
* Grandes vasos.
» Vasos intercostales.
* Arteria mamaria

« Vasoconstriccion.

* (+) FC.

* Liberacion de
catecolaminas (++
PAD).

* Retorno venoso
preservado (hasta
cierto punto).

interna.
|

Existe

Y

cardiaco. * Mediastino
Shock desplazado.
En Usar
| |
Radiografia:

Hiperclaridad.

(-) trama vascular.
Colapso pulmonar
con linea de pleura
visceral.
Desplazamiento de
hemodiafragma.

Radiografia de torax o
ecografia FAST para su
diagnostico

Radiografia:
* Desplazamiento de
mediastino.

Sugestivo a

+ Opacidad total.

Sus

Sus

+ Expansion incompleta
del pulmén.

* Gran fuga continua
después de colocar
tubo toracico.

Cardiaco
l I coniu_xso
Asociada a La Su
I 1 1
Lesiones: Triada de Beck: Clinica:

Contusion pulmonar
(insuficiencia
pulmonar).
Hemotorax.
Neumotoérax.

Hipotension.
Ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos
apagados.

Su

Ademas de

Disminucion de
murmullo vesicular en
zona afectada.
Hiperresonancia a la
percusion.

Clinica:
 Matidez ala
percusion.

Se

Nivel celular:

* Metabolismo
anaeroébico causa
acidosis metabolica
(libera acido lactico).

Sus

Medidas:
1° aposito oclusivo en
3 puntos (efecto
valvula).
2° drenaje con sonda
pleural en 5to espacio
intercostal linea
media axilar.
3° cierre quirurgico.

Medidas:

* 1°descompresion
pleural en 5to espacio
intercostal linea axilar
media.

* 2°Tubo
pleurall/toracostomia.

+ 3° Radiografia.

Medidas:

* 1°restituir volumen y
descompresioén por
tubo pleural (tubo de
28-32 French)

* 2°radiografia.

+ 3°toracotomia
urgente.

Su

Diagnostico:
* Broncoscopia
(confirmatorio).
* Burbujas en sonda
endopleural.

Diagnostico:

» Palpacion de

crepitantes.

* Radiografia de térax.

Signo de kussmaul.
Actividad eléctrica
sin pulso.

Ademas

Diagnostica:
* Radiografia de térax.

Y

Su

Diagnostico es por
radiografia de torax:
Radiolucidez

Ademas

Y

Su

Clasificar por tubo
pleural:

+ H. masivo: salida por
TP >1500 mi
(>20ml/kg).

* H. continuo: salida
por TP >200ml cada
hora durante 3-4 hrs.

Tratamiento:

* Colocar via aérea
definitiva (tubo
endotraqueal).

» Cierre quirurgico.

Tratamiento:

* 1°administrar O2y

reanimacion con
liguidos.

* 2° analgesia con

bloqueo epidural +
kinesiologia.

+ 3°fijacion quirargica.

Diagnostico:
Ecografia FAST
Clinica.

Su

Tratamiento:
Tubo pleural de 28-32
French.

Y

Medidas:
1° Ecografia FAST.
2°pericardiocentesis
subxifoidea.
3° toracotomia o
esternotomia
emergencia

Tratamiento:
1° tubo pleural en 5
espacio intercostal en
linea axilar media.
2° radiografia para
confirmar colocacion
de sonda pleural.




Traumatismo abdominal.

Generalidades

2° causa de muerte prevenible

Paciente con trauma cerrado en el torso, sospecha de
lesion visceral o vascular abdominal

Engloba

UNYERSIDAD OFL SURESTE

4’6‘0 , R
Cinga ot

Clasificacion

Por

Trauma cerrado

Engloba

Impacto directo

Por

Golpe contra:
Borde inferior del
volante o puerta.

Ocasionando

Compresion y lesion por
aplastamiento

Tales

Fuerzas:
Deforman visceras
huecas

1
Causando

Peritonitis
Ruptura por
hemorragia.
Contaminaciéon por
contenido visceral

Trauma abierto

Engloba

Lesiones por
desaceleracion.

Lesiones por arma blanca

Herida por arma de fuego

Ocurre un

Movimiento diferencial
entre cuerpos fijos y
moviles.

Organos lesionados con
(+) frecuencia.

Como

Bazo (40-55%).
Higado (35-45%).
Rifon.

Intestino delgado (5-
10%).

Clinica:
Abdomen en tonel.
Irritacién peritoneal.
Distension abdominal.

Las cuales

Causan

Evaluacion

Conocer la informacion

Anexos en examen fisico

Implica

/\

Sonda gastrica Ecografia Focalizada en

En

Examen fisico.

Atraviesan estructuras
abdominales
adyacentes

T
Su frecuencia

* Higado 40%.

* Intestino delgado
30%.

+ Diafragma 20%.

* Colon 15 %.

Lesion por cizallamiento.

Trauma por explosion

Causado por

Incluyen

Aplastamiento cuando un
cinturén de seguridad es
utilizado
incorrectamente.

* Heridas por penetracion.
* Lesiones contusas.

Heridas
intraabdominales

Basadas en

Colisioén vehicular:
Velocidad.
Tipo de colision.
Deformacion de partes del
vehiculo.
Dispositivos de seguridad.
Despliegue de air bag.
Posicion del paciente.

» Trayectoria.
» [Efecto de cavitacion.
* Fragmentacion de

bala.
|

Su frecuencia

Caidas:
Altura de caida.

* Intestino delgado
50%.

e Colon 40%.

* Higado 30%.

e Estructuras
vasculares
abdominales 25%.

Trauma penetrante:
Tiempo transcurrido.
Tipo de arma.

Distancia del atacante.
Numero de heridas.
Cantidad de sangre en el
lugar.

trauma (FAST).
Para En
' |
+ Aliviar dilatacion
gastrica aguda. Px estable:
+ Descomprimir + Con trauma abierto.
estomago antes de LPD » Sino cuenta con TC.

Radiografia abdominal
supina Tomografia computarizada

Para

Complicacion mas frecuente:

Sindrome compartimental.

| En
Traumatismo penetrante Px estable:
(px estable): + #1 en dx para trauma
* Ver trayectoria del cerrado.
proyectil. « Con trauma abierto.

+ Ver presencia de aire
retroperitoneal.

Lavado Peritoneal

Diagnostico (LPD)

Laparoscopia Diagnostica p— |
I Situaciones
Indicada en |
| Positividad:

+ >10 cc sangre.

* Trauma cerrado con >100 mil eritrocitos.

hipotension. » >500 leucocitos.
» Evisceracion. * Presencia de bilis.
» Peritonitis. » Tincion de gram (+).

e Aire libre, aire
retroperitoneal.

* Trauma abierto (px
estable e inestable.

* TAC (+), FAST (+), LPD
(+).
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Traumatismo craneoencefalico.

Generalidades

o . —— . _ i + Leves 75%. Afecta:
PIC normal 10 mmHg. 90% de las muertes Uno de los tipos mas comunes Objetivo del tratamiento = prevencién o .
.. . . . . . * Moderadas 15%. Craneo-cerebro-
(>20 mmHg - vomitos). prehospitalarias. presentes en urgencias. de la lesion cerebral secundaria o .
+ Severas 10%. meninges.
Engloba
Clasificacion Manejo
Por Implica
[ 1 1 Evaluacion /
. : . !
Fracturas de craneo Lesiones intracraneales Implica iaui i
pl Liquidos intravenosos
I ! 1 1 I
Engloba Engloba
| Primaria Secundaria Usar
' | ' ' [ ‘ _—
Fracturas en la Fracturas lineales lesi dif Lot focal .- Soluciones hipotonicas
boveda o estrelladas esiones difusas esiones focales. Implica m|oI ica (reduce PIC).
| | '
Y
Abarca Abarca Alaoritmo ABCDE: Algoritmo SAMPLE: |
Fracturas abiertas I goritmo ’ S: signos y sintomas i i6
o cerradas « A:via aerea. A: gt (Bj’ A . Reanimacion:
; Concusion Hematomas Hematomas Contusiones y - B: ventilacion. M.'al\‘l'ln 3_°e en is' * Ringer lactato.
| | intracraneales + D:examen ¥ ato °_9,'ad 23%.
Donde | neurologico. I( t«)—:‘rlnlatcwn e :
! | son Son Son + E: exposicion. obulo temporal).
Dividido en Paciente con: | | | L: Lunch/Ultima Manitol |
. Alteracién £ tes: Infrecuentes: comida.
101 recuentes: 0.5% lesi Comunes: E: eventos previos. |
neurolégica no « 30% de px con -J7/0 lesiones .
QA fali + 20-30% de paciente.
focal craneoencefalicos. Para
' trauma 9% px con TCE en
H s qe (1]
+ Perdidade craneoencefalico. confa I l
Afecta Afecta conciencia. I I Ocurrlen en Reducir PIC elevada
Lesion axional | | Forma Forma o J )
: . osis de : :
difusa | | Lébulos frontales y | Anticonvulsivantes
: : temporales =
Consecuencia USCE . VLSS . & 20 g de manitol por 100 mi !
de Acorde al contorno del Biconvexa (bal6n de d . o En
I e solucién al 20%
| cerebro (Hoz) futbol) |
Lesion por | | Periodo de Fase aguda:
cizallamiento. bor Por ] Quirargico - + Fenitoina: 1gIVano '
| | Horas o dias. | Toa: de S?Br:g, posterior
Severas - mg c/onrs.
Rotura de venas de Desgarro de arteria | Indicada en |
ST puentes corticales meningea media Evolucién a I o
dle ‘ ‘ I I
* Presenciade
o Se Localizacién : !—|ematoma desviacion de linea Diazepam o lorazepam
+ Afeccion hipoxia. intracerebral. .
; | | . media >5mm.
> Bl ivi * Contusion + Dificultad para
cerebral. Subdivide: Temporal o coalescente. : ap ,
S ol . Apnea « Agudo: primera . diferenciar sustancia
pnea. semana. parietotemporal. I gris y.blanca. -
| + Subagudo: 7-10 dias | RETETE * Deterioro neurolégico
Yenal post TCE. caracteristico l progresivo.
| * Crénico: TCE trivial | Evacuacion quirargica
TAC: o no identificado en -
- 50% Intervalo de lucidez. |
» Cerebro I l Requiere
edematoso. o \
+ Disticion de Localizacion Requiere
blanca ausente. .. .
Fronto-temporal. Evacuacion esencial I
Debera
Clasificarse
Grado 1: | Grado 2:
Sin perdida de conciencia En Sin perdida de conciencia
+
Amnesia pos trauma <15min Amnesia postrauma >15min
Grado 3:

Perdida de conciencia
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