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§El trauma grave es una importante causa de 
morbimortalidad en pediatría 

§Patología perinatal > malformaciones congénitas > trauma

§España: 8000 politraumatismos pediátricos/año

§Tasa de mortalidad global del 3,7%

Trauma Grave



§ Precipitaciones o caídas (los más frecuentes)

§ Accidentes de circulación (las más graves)

§ Quemaduras

§ Intoxicaciones

§ Ahogamientos 

Causas Trauma Grave

MALTRATO



§ Mortalidad Precoz Inmediata: 

§ Hasta 75%

§ PREVENCIÓN primaria

§ Mortalidad Precoz Diferida:

§ Hipoxia y/o hemorragia 

§ Prevención secundaria: 

ACTUACIÓN

Mortalidad





“Cualquier ciudadano que sufra lesiones 
traumáticas graves tiene un margen de 60 

minutos para sobrevivir”. 
§ Adams Cowley. Cirujano militar. Jefe del Centro Universitario de trauma de Maryland. 

§ Cowley RA, Hudson F, Scanlan E, et al. An economical and proved helicopter program
for transporting the emergency critically ill and injured patient in Maryland.
J Trauma. 1973; 13: 1029–38. 

”Hora de Oro”



“Un eficiente manejo de los pacientes 
traumatizados graves durante la primera hora 

después del accidente disminuye en un 35 
por ciento la mortalidad y mejora el 

pronóstico”
§ E. BROOKE LERNER, MS, EMT-P, RONALD M. MOSCATI, MD The Golden Hour: 

Scientific Fact or Medical ‘‘Urban Legend’’? ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE
2001; 8:758–760 

”Hora de Oro”



“Para hacer un eficiente abordaje del 
paciente en la "hora de oro" es necesario un 

gran esfuerzo integrador y una estrategia 
conjunta entre el centro coordinador, el 
Servicio de Emergencias Médicas y el 

hospital útil”. 
§ Bledsoe, Bryan E (2002). "The Golden Hour: Fact or Fiction". Emergency Medical 

Services 6 (31): 105. 

”Hora de Oro”



§Por centro u hospital útil se entiende aquel cuyas 
características son los más idóneas para atender a cada 
paciente que presente un traumatismo, en función de la 
gravedad y urgencia que requieren sus lesiones. 

§Cuando la crona estimada desde el lugar del suceso hasta 
el hospital útil sea superior a 20 min., o el paciente se 
inestabilice hemodinámicamente durante el traslado, se 
evacuará al hospital más cercano, independiente de su 
nivel de categorización. 

Concepto “Hospital Útil”



Hospital Universitario de Jerez
§Hospital de especialidades

§Abarca población de aprox. 400.000 habitantes

§No UCIP ni Cirugía Pediátrica

Hospital Universitario de Jerez

Hospital Universitario Puerta del Mar



§Muy activa

§2011: inclusión de Pediatría y Urgencias Pediátricas

§Múltiples avances y mejora coordinación

Comisión Trauma Grave
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Y TRAUMA DE RIESGO 

2019 
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SI 

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA / RESPIRATORIA 
(persistencia de hipotensión arterial (PAS< 90 mmHg) a pesar de 

administrar 1000ml  
de cristaloides y/o SaO2 < 90% en ventilación mecánica con FiO2 del 

100%)  

- Buscar otras causas de Shock 
- Valorar repetir ECOGRAFÍA en 
30 minutos o Body TC según 
evolución hemodinámica 

Sala de RCP: ECOFAST abdominal y 
pulmonar. Líquido libre abdominal, 
Hemoneumotórax 

Considerar Cirugía 
Urgente, tubo de tórax 
y transfusión masiva 

NO 

SI 
NO 

TCE o disminución 
nivel de conciencia 

BODY TC con 
cráneo 

Completar estudios radiológicos según 
hallazgos 

BODY TC sin 
cráneo 

NO SI 

PROTOCOLO RADIOLÓGICO 
TSR<12 

ANTICOAGULANTES 

Antivitamina-K (Sintrom): VitK 10mg + 
CCP:  - INR 1,6-1,9 10-15UI/kg. - INR 2,0-5,9 20-25 
UI/kg  - INR >6,0 30-50UI/kg  

Si no se dispone de INR 35UI/kg 
Si no se dispone de CCP -> PFC 10-20ml/kg 

Anti IIa 
Dabigatran (Pradaxa): 

 

AVISAR A HEMATOLOGÍA  
Si hemorragia potencialmente mortal y/o HIC 

Anti Xa: 
Riva-Api-Edoxabán (Xarelto, 

Eliquis, Lixiana): 
 

Idarucizumab (Praxbind) 
+  Tranexámico 1g iv 

CCP 25-50UI/kg 
+  Tranexámico 1g 

iv 

Si no se dispone de 
Idarucizumab 
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MANEJO DEL GRAN QUEMADO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C  Fluidoterapia: REGLA DEL 10 = %SCQ x10 = mL/h de RL 
(sumando 100mL/h por cada 10Kg x encima de los 80Kg). Objetivo 
TAM 70 mmHg y diuresis horaria 0,5-1ml/kg/h. 
D  Sedoanalgesia. SCG <15 sospechar CO, CN 
E  Estimación SCQ 2º y 3º grado. Regla de los 9. (IMAGEN) 

- Prevención Sd. Compartimental (Valorar perfusión distal de 
miembros quemados) con escarotomias  
- Recabar información del lugar del accidente  
- Elevación de cabeza y tórax 30º ayuda a reducir el edema en 
cuello y tórax. 

 
 

Sospecha CO 
Escenario sospechoso 

Cefalea 
Mareos 

SCG<15 

FIO2 100% mascarilla alta 
concentración (4-6 horas). 

Sospecha CN 
Hidroxicobalamina (5g iv en 
15 min, repetir dosis en 30 
min si persisten síntomas). 

Escenario sospechoso 
alt neurol 

Al menos 1: 
FR<12, PCR, Shock, 

Hipotension, Ac Láctica 
(Lactato >8mmol) 

Manejo de las quemaduras 
- Eliminar ropa candente, salvo la adherida.  
- Quemaduras químicas: 1º cepillado en seco del polvo, 2º 
irrigación continuada con Suero salino templado al menos 15-20 
minutos. 
- Limpiar las quemaduras con solución salina estéril, no usar 
antisépticos. 
- No aplicar soluciones frías en quemaduras extensas 
(SCQ>10%) para evitar la hipotermia. 
- Cubrir las quemaduras con sábanas limpias y secas, disminuye 
el dolor. 

 

RETIRAR FUENTE DE CALOR 
 A IOT preventiva (TET de < calibre al 

usual - no recomendados DSGVA) si: 
  - Signos compromiso V. Aérea: dificultad 
deglutir, ronquera, estridor, tos metálica, 
cambios      el tono de voz, uso 
musculatura accesoria. 
  - O presencia de al menos 2 factores de 
los siguientes:  - Escenario sospechoso, 
Signos físicos de exposición, Lesiones 
asociadas: SCQ >40-50%, quemaduras 
cervicales circulares, necesidad de grandes 
dosis de narcóticos.  
B Insuficiencia respiratoria con oximetría 
falsamente normal-intoxicación por gases 
(Carboxihemoglobinemia): 
 
 

Documento elaborado de forma multidisciplinar por los miembros del 
Comité del Trauma Grave del Área de Gestión Jerez Costa Noroeste  
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Díptico Pediátrico





Evaluación 
Primaria























Hipotensión permisiva?

§

Kua J, Ong Y, Ng K. Ann Acad Med Singapore. 2014; 
43:595

Vasoconstricción periférica

Taquicardia refleja
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§El Trauma Grave Pediátrico  es una importante causa de 
morbimortalidad en Pediatría

§Con nuestra actuación podemos disminuir la mortalidad y 
secuelas

§“Hora de Oro”

§ Importancia de la coordinación de todos los equipos

§En nuestro medio, la elaboración de un dítptico resumen nos 
ha ayudado mucho en la atención a estos pacientes

CONCLUSIONES



REFLEXIONES….



Gracias

dr.$ss@gmail.com


