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(@) CHOQUE HEMORRAGICO

El reconocimiento temprano del choque hemorragico, y las acciones tempranas de detener el
sangrado, restaurar el volumen intravascular son medidas que salvan la vida a los pacientes, se
refiere que tenemos hasta dos horas para poder revertir el choque hemorragico
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CONTROL DE HEMORRAGIA

*  Presion directa y vendaje compresivo
*  Empaquetamiento de herida
* Agente hemostatico

* Torniquete
* Segundo torniquete

Presidon directa con la mano
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Vendaje compresivo Si

éSangrado controlado?

No

¢Donde esta el sitio de sangrado?
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Extremidad
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Torniquete

Agente hemostatico y presion directa

Aplicaciéon Torniquete

Se coloca 5 a 10 cm arriba de la herida (evitar articulaciones) o se
recomienda la colocacion del torniquete en la parte mas gruesa
del miembro

definitiva

TRATAMIENTO

Realizar hemostasia y tratar la causa
Administrar oxigeno
Tratamiento de hipotermia
Administracion de soluciones cristaloides en bolos de 250 ml
IV o infusion de 20-80 ml/kg/h* (evitar la sobre-
reanimacion)

* Hemorragia no controlada: PAM 60 a 65

mmHg (hasta 40 mmHg)'

* Hemorragia controlada: PAM > 65 mmHg
Se pueden utilizar vasopresores
Considerar administracién de acido tranexamico:
ml/10 min IV
Considerar transfusion (plasma)*
Traslado rapido a un hospital resolutivo (Scoop and run >
Penetrante)
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Acido tranexamico
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Administracion:

* | g-2gen 100 ml de SSN 0.9 %.

* Infusion en 10 minutos.

» Aproximadamente 3 gotas por segundo (o 600
ml/h en bomba de infusion).

* Debe administrarse en las primeras tres horas del
inicio de la hemorragia.

* Estd indicado en hemorragia obstétrica y TCE.

Apriete hasta que se detenga el sangrado y no afloje hasta llegar al
hospital.

Anote la hora en que coloque el torniquete y aseglrese que
visible y leible.

Deje descubierto el torniquete excepto en situaciones de climas
extremos

Si uno no es suficiente, coloque el segundo de manera proximal.
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Hipotension permisiva

* La hipotensién permisiva es mas baja en trauma
penetrante:

60 - 70 mmHg SBP, contra 80 - 90 mmHg

SBP en trauma contuso.

* En hemorragia no controlada con trauma contuso
y TCE:
100 - 110 mmHg SBP

Reconstruccion
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La sobre-reanimacion con cristaloides:
* Disminuye la capacidad para transportar oxigeno.
* Diluye factores de coagulacion.

2. Vena cava inferior * Disminuye la temperatura.
* Genera acidosis.*

|. Corazon

Protocolo RUSH: Rapid Ultrasound For Shock And '
Hypotension
. | 3

3. Pulmonar anterosuperior (bilateral) = Fluidos

4. Esplenorrenal y costofrénico izquierdo

5. Suprapubico (pelvis)

3.Morison's
Pouch(FAST)

6. Hepatorrenal y costofrénico derecho
5.Pulmonary

i 6.Ectopic
Pregnancy

7.Aorta

1.DVT

8.Miembros inferiores
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