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1. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La gran complejidad que supone el manejo de un paciente traumatizado severo, junto a la
necesidad de minimizar posibilidades de complicaciones o muerte en la hora de oro,
supondran las premisas para comenzar la idea que se expone en este documento.

El abordaje inicial del paciente condicionard el futuro inmediato de aquel que ha sufrido
un traumatismo severo, llegando a causar afectacién de una o varias regiones anatémicas
que pueden poner en peligro la supervivencia del mismo.

Una actuacién coordinada y un protocolo establecido, con revisiones periddicas y
formacién en ello, resultard de gran importancia para conseguir los objetivos
estandarizados.

Este tipo de patologias resulta la tercera causa de muerte en Espafia y la primera en
menores de 30 afios, asimismo el 75% fallecen en la primera hora tras el accidente, y
dentro de este computo, el 50% de las mismas a nivel extrahospitalario y el 60% en las
primeras horas dentro del hospital.

Un dmbito de especial atencién es el pedidtrico, se considera la principal causa de muerte
en nifios mayores de 1 afio, siendo como consecuencia de accidentes de trafico,
ahogamiento, quemaduras, caidas y lesiones intencionadas. El 80% son traumatismos
cerrados y 2/3 asocian lesién cerebral (las cuales suponen el 75% de las muertes). La
supervivencia de la parada cardiorrespiratoria (PCR) secundaria a trauma es baja (5-10%),
dependiendo el pronédstico del tiempo que se tarde en aplicar una asistencia adecuada.
Los mecanismos y caracteristicas del paciente pedidtrico hacen suponer que ante
cualquier traumatismo de elevada energia todos los érganos pueden lesionarse hasta que
no se demuestre lo contrario, por ello debemos manejar a estos pacientes inicialmente
como pacientes con tridngulo de evaluacién pedidtrica (TEP) inestable con una atencién
continuada, coordinada, sistemdtica y reevaluacién constante, con objeto de identificar y
tratar las lesiones de riesgo inminente de muerte (RIM).

Por todo lo anterior, se consideran como premisas clave para la realizaciéon de este
protocolo, el dmbito hospitalario en el que nos encontramos, los medios materiales y
humanos, asi como las distancias existentes dentro del &rea de salud, con tres fines: tener
una preparacion inicial previa a la llegada del paciente, cumplir tiempos y mejorar la
atencién desde el primer minuto en la que se recibe el aviso del suceso.
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2. DEFINICIONES

El protocolo que se estd redactando ird dirigido al manejo del paciente denominado como
TRAUMATIZADO SEVERO, entendiéndose este como: “todo paciente que presenta
una o varias lesiones postraumaticas de las cuales, al menos una de las mismas puede
comprometer de alguna manera la vida de este”.

Por la potencial gravedad y riesgo vital del propio paciente, se deberdn establecer una
secuencia de acciones coordinadas y protocolizadas, segin los criterios ABCDE, extraidos
de las guias ATLS, cuya conclusién se basard en:

1- Tratar primero lo que mata en primer lugar
2- El tratamiento definitivo de lesiones no debe ser prioridad
3- Una historia clinica adecuada a la situaciéon

Para la activacién del propio protoloco, deberd tenerse en cuenta la definicién del tipo de
paciente en primer lugar, aplicando los criterios de inclusién que se detallardn
posteriormente segin varias premisas.
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3. CRITERIOS DE INCLUSION EN PROTOCOLO

Los criterios de inclusién para activar el protocolo de traumatizado grave se clasifican en 3
grupos segun:

1- CRITERIOS FISIOLOGICOS:

Nivel de conciencia alterado debido al trauma, Glasgow < 13
* FR<100>29 rpm
Inestabilidad hemodindmica: TAS < 90 mmHg mantenida o FC>120 Ipm

Distrés respiratorio, ventilacién mecdnica y /o via aérea inestable.

Inestabilidad hemodindmica en nifios < 16 afios:

- Relleno capilar > 3 seg.
- Hipotension:

= menos de 1 mes: TAS < 60 mmHg.

= hasta 1 afo: TAS <70 mmHg.

* mayor de 1 afio: TAS < (70 + edad afios x 2).
- Taquicardia:

= menos de 1 afio: > 180 Ipm.

» hasta 5 afos: > 140 Ipm.

= 6 a12afos: > 130 lpm.
= 13 a 16 anos: > 110 Ipm.

Adultos Trauma Score Revisado (TSR: trauma severo ):

Puntos Glasgow TA (sistdlica) F Resp
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76 -89 > 29

2 6-8 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0
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* indice Trauma Pediétrico (ITP)

Tabla 4. Indice de trauma pediatrico

Puntuadon 2 +1 -1

Peso | 220kg 10-20kg <10kg

Via aérea Normal intervencion elemental Intervencion avanzada

TAS (mmHgy' | >90en niflo mayor 0 pulsos 50-90 en nifto mayor o pulsos centrales | <50 en nifio mayor o pulsos

0 pulsos’ centrales y perifénicos presentes | presentes y periféricos ausentes centrales y periféricos ausentes
SNC: Corsciente Cbnubilado Coma

Heridas* No Menores Mayor o penetrante

Fractura No Unicay cerada | Mitiple o abierta

*Se registra el peor valor durante toda la actuacion
*Cualquiera que sea la indicacion.

“Peor valor en la etapa D de la resucitacion o después, o valor antes de sedacion farmacolégica. Se asigna +1 en caso de
pérdida de consciencia inmediata y transitoria

“No grave (+1), grave (-1): quemaduras de segundo grado >10% SCQ, quemaduras de tercer grado >5% SCQ, regiones
especiales (manos, cara, cudllo, térax, phegue de codo, genitales...), quemaduras circunferenciales.

‘Huesos largos de extremidades.

TAS: tension arterial sistolica; SNC: sistema nervioso central,

- 12-9: traumatismos leves

- 8-6: potencialmente mortales

- 0-5: peligro de vida

- < O0: transporte suele ser mortal.

- <8 se considera trauma grave y es criterio de activacion del Codigo Trauma

- > 8 pero con Glasgow < 13/15 también se consideran trauma grave y es criterio de
activacion

2-CRITERIOS ANATOMICOS

- Fractura craneal (abierta/depresiéon béveda craneal/signos fractura base craneo).

- Alta sospecha de neumotérax a tensién, volet costal, hemotérax masivo, neumotérax
abierto.

- Alta sospecha de lesién intraabdominal con distensién y/o peritonismo Sospecha de
hemorragia intraabdominal con inestabilidad hemodindmica.

- Fractura de pelvis abierta o inestable.
- Heridas penetrantes en cabeza, cuello, térax o abdomen .

- Dos 0 més fracturas de huesos largos proximales (hdmero/fémur).

CODIGO TRAUMA ATENCION AL PACIENTE TRAUMATIZADO SEVERO 7



- Amputacién proximal a tobillo/ mufieca. Extremidad catastréfica.
- Fractura con sospecha de afectacién vascular.

- Lesiones traumdticas asociadas a lesiones térmicas en via aérea por inhalacién o a
inmersién prolongada.

- Quemaduras de 2° 0 3° grado con extension de > 15% de SCQ en adultos.

- Quemaduras de 2° grado con extensién de > 10% de SCQ o de 3° grado con extensién >
2% de SCQ en nifios y ancianos.

- Quemaduras de 2° o 3° grado que afecten a cara, cuello, manos, pies, periné, axilas y
otros pliegues de flexo extension.

- Quemaduras quimicas y eléctricas.

- Quemaduras con lesiones asociadas (trauma severo, fracturas y lesion de partes blandas,
inhalacion de humos, etc.).

- Quemaduras inhalatorias y con afectacién del estado hemodindmico.

- Quemaduras con riesgos asociados (antecedentes clinicos del paciente como diabetes,
inmunodepresion, etc.).

- Sospecha de lesién raquimedular

3-BIOMECANICA DEL TRAUMA

- Caida de mds de 3m (altura superior al doble de la talla del paciente).

- Eyeccién del paciente fuera del vehiculo .

- Muerte de otra victima en el compartimento del herido.

- Extricacién >20 minutos.

- Choque de turismo >60km/h.

- Vuelco o colisién con deformidad importante del vehiculo.

- Atropello de peatén o ciclista con derribo o lanzamiento.

- Accidente de motocicleta, bici u otro dispositivo mévil a velocidad significativa.
- Herida por arma de fuego.

- Presencia de onda expansiva.
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4-CONSIDERACIONES ESPECIALES

- Pacientes con edad mayor de 65 afios o nifios menores 2 afios que presenten algunos de
los siguientes perfiles clinicos:

- Nivel de conciencia alterado por traumatismo con GCS < 14.
- Paciente estable con trauma mdltiple.

- Fracturas abiertas de extremidades. Fracturas multiples (mds de dos huesos
largos) de extremidades, cerradas. Fracturas de pelvis estables.

- Grave mecanismo de lesiéon

- Gestante

- Toma de anticoagulantes

- Criterio del profesional que lo atiende

- Exploracién ecografica positiva mediante E-FAST a pie de paciente

A tener en cuenta que hacen falta varios criterios para ser considerado candidato a activar
el protocolo de trauma grave, un solo criterio no sera suficiente en la mayoria de ocasiones
para activar el mismo y todo el equipo que conlleva.
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4. ACTIVACION PREHOSPITALARIA

El procedimiento tiene por objeto principal la actuaciéon a seguir en aquellos casos de
transferencia de pacientes traumatizados severos al Servicio de Urgencias del Hospital
Virgen del Puerto y a los otros servicios implicados en el proceso.

Son objetivos especificos de este procedimiento:

1. Proporcionar un manejo integral al paciente traumatizado severo o politraumatizado,
optimizando la asistencia y evitando interrupciones en el proceso asistencial.

2. Establecer los criterios de traslado y transferencia entre servicios.

3. Determinar la informacién minima del paciente que debe ser proporcionada a cada
uno de los intervinientes en el procedimiento.

4. Conseguir una transferencia directa entre el médico de emergencias de ESEX 112 o
Atencién Primaria y el médico responsable de Urgencias del hospital, y la de este
ultimo con el resto de servicios hospitalarios garantizando una continuidad asistencial.

La activaciéon del Cédigo Trauma serd realizada por el médico encargado de la asistencia,
por lo general el médico de la UME, cuando detecta un paciente con lesiones graves
evidentes o potenciales, poniendo en alerta el primer eslabén hospitalario a través del
servicio de urgencias hospitalario por:

- Centralita Hospital Virgen del Puerto: 927458000
- Mostrador urgencias: 78051

- Extensién despacho de urgencias: 78233

- Busca urgencias: 32221/32070/33971

- A través del CAUE cuando no sea posible contactar con el hospital.

En caso de que la asistencia sea realizada por el equipo del Centro de Salud, serd el
médico del centro o del PAC quien realice la prealerta al 112.

En caso de que el paciente con criterios de trauma grave sea trasladado en soporte vital
bdsico (SVB) por dos técnicos en emergencias sanitarias (TES), por imposibilidad de ser
atendido por UME, serd el médico del centro coordinador 112 el que deberd alertar al
hospital, contactando con el médico responsable de la atencién en urgencias.

Para la comunicacién de datos en la llamada prealerta, se utilizara el sistema simplificado
MIST (Mecanismo, Lesién, Sintomas y Tratamiento recibido, en inglés Mechanism, Injury,
Signs, Treatment), nombre y edad, asi como el tiempo estimado de llegada, con objetivo
de prepara la recepcién en urgencias con el material adecuado.
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5. TRANSFERENCIA HOSPITALARIA

En la transferencia del paciente del equipo de atencién extrahospitalaria al servicio de
urgencias el objetivo es evitar la interrupciéon del proceso asistencial, manteniendo un
nivel de seguridad y cuidados 6ptimos durante la transferencia. Se debe transmitir la
informacién de forma ordenada y sistematica.

Una vez que la UME llegue al Servicio de Urgencias se realizarad la transferencia del
paciente. Se realizard en el Box de parada de Urgencias y serd acompafiado por el equipo
de traslado, quienes proporcionardn toda la informacién correspondiente en la misma.

En el Box de Parada idealmente lo recibird como minimo un médico de urgencias
responsable de la atencién al paciente (FEA), mds otro compaiiero (FEA o residente) con
dos enfermeras, un/a TCAE y un celador/a, mds personal en formacién (MIR, EIR,
estudiantes). Siempre dentro de un orden y con prioridad de aquel personal que tenga un
papel en la asistencia.

1° FASE. Transmision de informacion

Personal de medicina y de enfermeria de la UME trasmitird todos los datos referentes al
lugar del accidente, estado inicial y evolucién del paciente durante el traslado al personal
de urgencias. Se prestard atencién tanto a la informacién aportada por el médico como por
la enfermera/o de la UME de forma que los responsables del paciente en urgencias .

La informacién recibida quedard reflejada en la historia clinica escrita que serd firmada
por ambos médicos y quedard en posesion del médico de Urgencias.

Durante esta 1° fase de trasmision de informacién el paciente permanecerd en la camilla
de la UME sin ser transferido a la camilla del box. Mientras dura el proceso de
transmisiéon de informacion el personal de urgencias encargado de triaje recogerd la
informacién para que sea transmitida al servicio de admisién.
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2°FASE. Transferencia del paciente

El personal médico de la UME:

- Liderard la transferencia del paciente a la camilla del box permaneciendo el resto del
personal a sus érdenes siempre que la situacién lo permita o cuando delegue esta funcién
de forma verbal.

- Seré el encargado del control cervical del paciente y se situard en la cabeza para asi tener
también una vision general de la escena y de todos los miembros intervinientes.

- Verificar que se sigan manteniendo las medidas de inmovilizacion de durante la
trasferencia y del resto de técnicas como vias, intubacién, monitorizacién, etc.

- Indicar si se realiza con tablero espinal/ camilla/ transfer/ camilla de cuchara en
funcién de las necesidades del paciente.

- Retirar el material propio de la UME del cual pueda prescindir el paciente una vez acabe
la transferencia. El resto del material serd recuperado posteriormente por el equipo de la
UME, cuando acabe la asistencia del paciente por parte de Urgencias y no precise de dicho

material.
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6. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS. PREPARACION

La prealerta al servicio de urgencias serd punto de partida la activacién del cédigo trauma
determinando en primer lugar el lider del equipo quien serd el encargado de designar el
equipo que recepcionard al paciente.

Equipo de atencién al politraumatizado o traumatizado grave en urgencias hospitalaria:

1. Lider del equipo (Médico/a de urgencias): figura coordinadora de la actuacién
durante la estancia del paciente en la unidad, asi como aquella que decide el equipo
que deberd estar en el box vital en todo momento.

2. Facultativo encargado de via aérea u otros procedimientos dentro del esquema
ABCDE.

3. Enfermeria: 2 DUEs designadas/os por el lider del equipo. Una de ellas en circulatorio
(vias, medicacién, sueroterapia...) y otra en asistencia a via aérea o de apoyo si se ha
resuelto el primer objetivo.

4. TCAEs: 1 designada/o por el lider del equipo y otra/o circulante fuera del box vital.

5. Celadores: 2 en puerta de box vital para posibles transporte del paciente o
movilizacién del mismo.

El lider del equipo asimismo una vez recibida la informacién telefénica con la activaciéon
del cédigo, preavisard a los distintos especialistas que pudieran verse implicados en el
manejo del paciente: medicina intensiva, radiodiagndstico, cirugia general, traumatologia,
anestesiologia, pediatria en funcién de la edad y laboratorio en el caso de sospecha de
posible activaciéon de cédigo H.

En el caso de superacién de capacidad de atencién en urgencias, sea ejemplo si hubiera un
accidente por varias victimas, se contactard con el supervisor/a y jefe/a de la guardia para
movilizar mds recursos, asi como organizar los existentes.

Previa llegada del paciente, se deberd ademds preparar los posibles recursos que se vayan
a usar en la atencién inicial del mismo:

- Via aérea con dispositivos avanzados para posible dificultad en el aislamiento de la
misma.

- Respirador en cabecera de cama con pardmetros calculados en modo espera.

- Sistemas de aspiraciéon

- Circulatorio, vias periféricas, sistemas de via central e intradsea.

- Tubos de térax de distintos calibres

- Sueroterapia (cristaloides y suero de lavado)

- Farmacos dirigidos a IOT preparados segtin protocolo de intubacién rdpida, analgésicos
incluidos opidceos y drogas vasoactivas.

- Sistema de sondase vesical y nasogdstrica
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- Inmovilizaciones (collarin multi-talla, dama de Elche, faja pélvica y férulas de espuma
semirrigida)

- Calentadores

- Ecégrado encendido

- Aparato de rx portdtil en la puerta de box vital

- Monitor encendido y con palas accesibles

7. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS. VALORACION

Se realizard una primera valoracién por parte del médico receptor en la camilla del box
vital que serd aquel que se sittie a la cabeza del paciente, a ser posible siempre quién
maneje la via drea (recomendable medicina intensiva), mientras el lider comienza la
coordinacién del equipo y recibe la informacién en la transferencia por parte del equipo
de emergencias.

En el caso de ser un paciente sospechoso de tener traumatismo cervical o lesién medular,
y no portara collarin, serd una de las primeras actuaciones, la colocacién del mismo con
control cervical en todo momento.

—-> Iniciar valoracién primaria siguiendo esquema ABCDE y previa comprobacién de
que el paciente no requiere reanimacién avanzada: respiracién, pulso y no hemorragia
exanguinante, en el caso de hemorragia exanguinante, activar c6digo H y avisar a cirugia
o traumatologia de manera inmediata.

—-> ABCDE o o0 esquema XABCDE:

0- X: Control de la hemorragia exanguinante
Asegundando control de la pérdida hemdtica con material adecuado.

1- A: Via aérea

- Todos los paciente recibirdn aporte de oxigenoterapia mediante sistema VMK a alto flujo.
- Comprobar permeabilidad de la via aérea

- Aspiracién de secreciones y realizar maniobras de apertura de la via aérea teniendo en
cuenta posibles lesiones en columna, asegurar siempre el control cervical.

- Si existiera compromiso de via drea, aislar lo antes posible manteniendo collarin
cervical, en funcién a la dificultad se avisard para la manipulacién al servicio de
anestesia y reanimacion.

CODIGO TRAUMA ATENCION AL PACIENTE TRAUMATIZADO SEVERO 14



La clasificacion de Young y Burgess (figura 2) es particularmente Gtil para la evaluacion inicial de los
pacientes debido a que solo se requiere una radiografia AP y se correlaciona directamente con las
necesidades de transfusion sanguinea inicial, con la gravedad de lesiones 0seas y de drganos intermos,
con la necesidad de estabilizacion de manera aguda de lesiones pélvicas en pacientes inestables y con
la supervivencia del paciente. La clasificacion de Young y Burgess esta dirigida al mecanismo de
produccién de la fractura y se utiiza mucho en los paises angloparlantes y por cirujanos especializados
en ciruglia de los traumatismos pélvicos.

SISTEMA DE CLASIFICACION YOUNG-BURGESS DE LAS FRACTURAS DE PELVIS

LC Compresion lateral
Fractura transversa de la rama pdbica, homolateral o contralateral posterior.
-Compresion sacra en el lado del impacto.
II- Fractura en semiluna en el lado del impacto (pala iliaca).
Ill- LCI1 6 LCII en el lado del impacto; fractura en libro ablerto contralateral
APC Compresion anteropostenior
Diastasis de la sinfisis o fractura longitudinal de las ramas
|-Separacion discreta de la sinfisis o anterior de |la articulacién Si, estiraméento anternior
de la articulacion S| manteniéndose intacta, o de los ligamentos sacrotuberosos y
sacroespinosos; ligamentos S| posteriores intactos.
Il- Separacidn anterior de la articulacién Si; disrupcion anterior de los ligamentos S,
sacrotuberosos o sacroespinosos; igamentos SI posteriores intactos.
Ili- Disrupcidn completa de la articulacién SI con desplazamiento lateral, disrupcidn
anterior de los ligamentos Sl, sacrotuberosos o sacroespinosos.
VS Cizallamiento vertical
Diastasis de la sinfisis del pubis con desplazamiento vertical, anterior © posternor
generalmente a través de la articulacion S|, ccasionalmente por la pala illaca o el
$acro.
CM Combinacion de vanios tipos generalmente LC/VS

2- B: Ventilacién

- Inspeccién del térax: movimientos simétricos, taquipnea, dilatacién venosa del cuello,
desviacién trdquea, palpacién tordcica) y auscultacién de ambos campos pulmonares.

- Saturacién de oxigeno

- Descartar neumo/hemotérax/taponamiento —-> si se sospecha neumotérax o
hemotdrax a tensién, tubo de térax en box vital.

3- C: Circulacién

- Valorar FC, TA y percusién distal.

- Si datos de shock, pensar inicialmente en origen hipovolémico, como primera causa en
paciente traumatizado severo: Térax, abdomen, retroperitoneo, fracturas de huesos largos
y heridas externas ——> activar cédigo H e iniciar tratamiento.

CODIGO TRAUMA ATENCION AL PACIENTE TRAUMATIZADO SEVERO 15



- Rx de térax y pelvis portatil en box vital

- Ecografia POCUS en protocolo E-FAST —— estable, valorar solicitud de TC; inestable,
avisar a traumatologia y cirugia general.

- Si fractura de pelvis subsidiaria de fijacién segtin clasificaciones de las mismas y criterio
de traumatologia: faja pélvica (comprobar pulsos distales previa y posterior a la
colocacién).

- Evitar uso de drogas vasoactivas en el momento inicial si es posible.

- Descartar otras causas de shock si no existiera patologia en estudio radiolégico inicial
en box vital (cardiogénico o neurolégico).

Fracturas por compresion lateral

LCI LClI LCllI

APCI APCII APCIII VS

Fracturas por compresién antero posterior Fractura por
cizallamiento vertical
Clasificacion de Young y Burgess

L
¢RESPONDE A VOLUMEN? F. EXT + Laparotomia de
~ control de dafios
T
TAC |
: — F.EXT 6 FAJA + PACKING
NO |
- &
F.EXT
+
valorar TRASLADO con
PACKING?
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4- D: Neurolégico

- Realizar escala de Glasgow

- Evitar uso de soluciones hipoténicas.

tener en cuenta edades en pedidtricos con adaptacién de
las mismas, reactivadas pupilar y movilidad de miembros.

- Si tinicamente TCE severo, leve elevacion cefélica.

- No realizar hipotensién permisiva si TCE severo.

Las principales causas de alteracion neurolégica en el paciente traumatizado grave serdn:

- Encefalopatia hipéxica o metabdlica

- Traumatismo craneal

- Intoxicacién por sustancias psicotropas, alcohol o gases téxicos

- Accidente cerebrovascular.

Apertura Ocular puntuacién Apertura Ocular puntuacién
Espontanea 4 Espontanea 4
A la voz 3 A la voz 3
Al dolor 2 Al dolor 2
No hay respuesta 1 No hay respuesta 1

Respuesta verbal puntuacién Respuesta verbal puntuacién
Orientada 5 Balbuceo 5
Confusa 4 Llanto irritable controlable 4
Inapropiada 3 Llanto al dolor 3
Incomprensible 2 Quejidos al dolor 2
Ninguna 1 Ninguna 1

Respuesta motora puntuaciéon Respuesta motora puntuacion
Obedece 6rdenes 6 Movimientos espontaneos 6
Localiza el dolor 5 Retirada al tocar 5
Retira al dolor 4 Retira al dolor 4
Respuesta en flexion 3 Flexion anormal 3
Respuesta en extension 2 Extensién anormal 2
Ninguna 1 Ninguna 1

(Escala Glasgow. Grupo Neuro-Ictus. Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias

En el caso de deterioro en Glasgow <13 habrd que realizar TC craneal urgente.

CODIGO TRAUMA
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5- E: Exponer al paciente totalmente, evitando la pérdida de calor mediante mantas
térmicas, sistemas de calor y soluciones intravenosas calentadas previamente.

Muy importante este punto a tener en cuenta en el caso de grandes quemados.

Paralela a la valoracién primaria, se deberd monitorizar al paciente de manera constante,
realizar sondase vesical si no se sospecha o se descarta trasmatismo uretral o vesical, ya
que en este caso se deberd avisar a urologia de guardia para colocacién de sonda
suprapubica, realizacién de EKG y colocacion de SNG en el caso de IOT, siempre y
cuando no se sospeche fractura de ldmina cribosa del etmoides que deberd colocarse via
orogastrica.

Nunca olvidar en el caso de finalizar la valoracién primaria, revaluacién continua.
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8. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El lider del equipo se encargara previa llegada del paciente de designar al encargado de la
solicitud de las pruebas diagndsticas segin se vayan requiriendo, con especial atencién a
los resultados analiticos a medida que vayan saliendo los mismos, y avisando de datos de
alerta.

Toda la informacién se vehiculizard a través del lider del equipo entre las distintas partes
implicadas.

Se asegurara el contacto con laboratorio para agilizar en el caso de necesidad, la activacién
del cédigo H, realizando las peticiones correctamente cumplimentadas e identificadas,
siendo avisado banco de sangre de la necesidad de facilitar lo antes posible
hemoderivados al box vital, y cumpliendo con los tiempos estipulados, siendo prioridad
el tratamiento del paciente traumatizado grave.

En el caso de las pruebas de radiodiagndstico, el facultativo de guardia, serd conocedor
del caso y la informacién aportada por el 112, previa llegada del paciente al hospital, para
tener preparado los recursos necesarios en el servicio correspondiente.

Una vez realizadas las imdgenes portdtiles en el box vital y si existiera estabilidad
hemodindmica del paciente, se trasladard para ampliacién del estudio correspondiente de
radiodiagndéstico, a considerar TC-Body segiin mecanismo lesivo y sospecha clinica.

RX DE TORAX Y PELVIS EN BOX VITAL

PACIENTE ESTABLE PACIENTE INESTABLE

TC ECO E-FAST
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8.1 PRUEBAS DIAGNOSTICAS .

MANEJO RADIOLOGICO EN EL PACIENTE
TRAUMATIZADO SEVERO

La atencidn al paciente traumatizado severo es multidisciplinar.
Tras una atencién primaria en el box vital, se valorard la necesidad de realizar las distintas
pruebas de imagen.

Distinguir en el protocolo de atencién radiolégica en el traumatismo severo 3 niveles:
1. Manejo radiolégico bdsico inicial en box

2. Tomografia computarizada.
3. Estudios radiolégicos complementarios

1. Manejo radiolégico bésico inicial o evaluacion primaria

Incluye pruebas radiolégicas rdpidas y accesibles, que se realizan durante la evaluacién
inicial del paciente para el cribado de lesiones que requieren tratamiento inmediato.

Se realizan en la propia sala de atencién inicial, con equipos portatiles o integrados, sin
necesidad de desplazamiento y sin interferir en la reanimacién del paciente y sin retrasar
medidas terapéuticas.

Incluyen la radiologia convencional y la ecografia FAST (del acrénimo inglés Focused
Assessment with Sonography for Trauma).

Distinguir entre traumatismo severo selectivo y politrauma

a) Traumatismo severo selectivo:

Manejo radiolégico depende del tipo de traumatismo.

Hay traumatismos que no precisan manejo radiolégico primario (p. ej. TCE,
amputacién extremidad, etc).

En traumatismos téraco-abdominales manejo radiolégico similar al
politrauma.
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b) Politraumatismo grave o potencialmente grave:

* Rxtérax portétil AP dectbito
Rx pelvis
* Eco-FAST si inestabilidad

En nifos, también Rx columna cervical.

2. Tomografia computarizada

La TC es la prueba de imagen fundamental en el paciente politraumatizado por su
rapidez, disponibilidad y alta precisiéon diagndstica. En la programacién de los estudios es
muy importante que exista una comunicacion efectiva entre el lider de atencién inicial y
radiodiagnéstico.

Se pueden distinguir dos indicaciones:
* TAC de cuerpo completo (TC Body)
* TAC selectivo

‘La seleccién de los pacientes que requieren una TC de cuerpo completo tras un
traumatismo sigue siendo un desafio. La eleccién es clara cuando existe una combinacién
de alteracién de pardmetros vitales, mecanismo lesional de alta energia y hallazgos
clinicos indicativos de lesiones graves. Sin embargo, continta el debate sobre la relacion
riesgo-beneficio de la sistemadtica después de un impacto de alta energia cuando no hay
sospecha clinica de lesiones, ya que hasta el 39-47% de los pacientes a los que se les realiza
pueden no tener lesiones.

El algoritmo propuesto por las guias de la European Society of Emergency Radiology

(ESER) tiene en cuenta la clasificacion de los enfermos en politraumatizados y no
politraumatizados.

Dado que no existe una definicién prospectiva del paciente politraumatizado, esta
decisién la toma el lider del equipo de atencién inicial.

a) Politraumatizado es candidato a la realizacién de una TAC de body, que variard en
funcién de las necesidades del paciente.

b) No politraumatizado es candidato a una TAC selectiva o Rx complementarias que
permitird evitar la sobreexposicién a la radiacién con una seguridad diagndstica
adecuada. Informe TC estructurado
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Otro aspecto a tener en cuenta serd el informe radiolégico, que se dividird en 3 partes:

1° Revisién primaria: realizada a pie de mdquina y generalmente verbal, en la que deben

informarse las lesiones que ponen en peligro la vida del paciente.

2° Revisién secundaria: se analizan todas las imdgenes radiolégicas elabordndose un
informe escrito detallado de todas las lesiones existentes, preferiblemente estructurado.

3° Revision terciaria: realizada en las primeras 24h por otros radi6logos expertos, cuyo
objetivo es detectar lesiones que hayan podido pasar desapercibidas o se hayan

interpretado erréneamente.

Se podrén tener en cuenta otros estudios radiolégicos complementarios como rx simples
de extremidades, TC selectivo de control o para completar estudio previo, ecografia de
control abdominal o RM de columna, siempre dependiendo de la patologia especifica del

paciente.
ALGORITMO SIMPLIFICADO
TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA
~ 7
C PACIENTE ESTABLE :
TRAUMATISMO SEVERO SOLITRAUMATISMO
SELECTIVO
\} \/ \/
GRAVE POTENCIALMENTE
TC SELECTIVO : GRAVE
1;
TC BODY )
SELECTIVO/
TC BODY

CODIGO TRAUMA
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DATOS A TENER EN CUENTA PARA LA SOLICITUD DE TC-BODY

Se valoraré la realizacién de TC-Body en los siguientes supuestos, manteniendo siempre
la sospecha clinica para adaptar los distintos tipos de estudio radioldgicos a realizar, con
objetivo de mejorar la rentabilidad diagnéstica de las mismos:

a. Signos vitales:
- Inestabilidad hemodindmica (tensién arterial sist6lica <90mmHg, pulso >120)

- Distress respiratorio, ventilacién mecdnica y/o via aérea inestable
- GCS<12

b. Lesiones evidentes:

- Heridas penetrantes en cabeza, cuello, torso o proximal a rodilla y codo
compromiso neurovascular

- Amputaciones traumadticas proximales a mufieca o tobillo

- Quemaduras con >15% de SCT y /o quemaduras faciales.

- Sospecha de lesion por inhalacién o distres respiratorio.

- Fractura de pelvis abierta o inestable

- Eco-FAST extrahospitalaria positiva

c. Pacientes con riesgo basado en el mecanismo de lesion:
- La eyeccién del automovil

- Vuelta de campana con el vehiculo, con deformidad del habitdculo
- Impacto a alta velocidad (>60km /h 0 48km /h

- Accidente automévil-peatén o bicicleta >10km /h

- Accidente moto >30km /h o separacién del motorista de la moto

- Cualquier mecanismo de alta energia desconocido o no filiado

- Nivel de conciencia alterado por trauma con GCS <14

- Paciente estable con trauma multiple

- Fracturas mdltiples (mds de dos huesos largos)

- Fracturas de pelvis estables

- Caida de mds de 5m o desplome de edificio
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En el caso del paciente pedidtrico habrd que adaptar los estudios radiolégicos dadas las
caracteristicas de este grupo de edad:

- Rx cervical lateral: puede haber lesién medular cervical siendo la RX normal
(SCIWORA). Si ha habido o persiste alteracion motora o sensorial con
disminucién del nivel de conciencia se recomienda mantener collarin hasta
pode descartar lesién cervical mediante otros estudios.

- Rx térax anteroposterior

- Rx pelvis: solo en paciente que tras traumatismo de alta energifa estén
hemodindmicamente inestables y/o dolor de cadera y/o inestabilidad de la
pelvis y /o signos e fractura o sangrado en la zona

- TAC abdominal con contraste: de primera eleccién en pacientes
hemodindmicamente estables para detectar lesién a nivel abdominal en el caso
de: Indicado si:

Defensa abdominal

Lesién en cinturén

Mecanismo sugestivo de lesién interna

* GOT > 200, GPT>125

> 50 hematies por campo en sedimento

Hematocrito < 30%

Altos requerimientos transfusionales

Imposibilidad de correcta valoracién abdominal y mecanismo sugestivo

- EcoFAST

- TAC cervical (proyecciones inadecuadas o hallazgos sospechosos en RX
cervical)

- TAC craneal

- Rxsimple de extremidades
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9. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS. PEDIATRIA.

El manejo del paciente pedidtrico resulta similar que en el adulto, con algunas
peculiaridades, ya que poseen una reserva fisiolégica considerable y con frecuencia
aportan escasos signos de hipovolemia, incluso con deplecién grave de volumen, pero
cuando existe, resulta muy precipitado y catastréfico.

Por ello, se realizard un reconocimiento primario y una resucitacién inicial siguiendo
sistema de evaluacion ABCDE en 5-10 minutos con el objetivo de identificar y tratar
problemas vitales (lesiones RIM) antes de continuar la evaluacién, prevenir lesiones
secundarias y recoger de forma indirecta los datos para la categorizacion del paciente.

Ante cualquier traumatismo de alta energia, inicialmente se manejara estos pacientes con
TEP (Tridngulo de Evaluacién Pedidtrica) inestable, pudiendo dar desde el inicio 6rdenes
generales comunes a pacientes con TEP inestable.

1. A: control cervical, alerta, via aérea:

- Inmovilizacién cervical inmediata manteniendo cabeza, cuello y tronco alineados e
inmovilizados en posicién neutra hasta que se pueda colocar un collarin cervical si
cumple criterios NEXUS, ya que no estard indicado el uso generalizado de collarin
cervical en nifios (al igual que en los adultos):

- Déficit neurolégico localizado

- Dolor en linea media espinal

- Alteracién mental

- Intoxicacion

- Lesién de distraccién (otra lesién grave en otra parte del cuerpo que podria
distraer de la lesion del cuello como fractura de huesos largos o dolor en
pecho)

- Inicialmente se realizard inmovilizacién cervical bimanual, si se utiliza el collarin deberd
de utilizarse tras optimizacion de via aérea, no antes.

- En el caso de 10T , se usard el protocolo se secuencia rdpida adaptada a la edad
pedidtrica:
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SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

PASOS FARMACO CUANDO DOSIS
2.PREMEDICACION | Atropina Previene bradicardia 0,01 - 0,02 mg/kg/dosis
(si< 1 afio; si (min.: 0,1 mg; max: 1 mg)
shock)
3.SEDACION Etomidato Si lesion cerebral 0,2- 0,3 mg/kg/dosis
Ketamina -Estatus asmatico 1-2 mg/kg/dosis
-Compromiso hemodinamico (max: 50 mg)

- iNo en lesién cerebral!

Midazolam -En mayoria 0,1-0,2
-Estabilidad hemodinamica mg/kg/dosis
4 PARALIZANTE Rocuronio 1 mg/kg/dosis
5.ANALGESICO Fentanilo 1-2_mcg/kg/dosis

2. B: Respiracion: valoracion y optimizacién ventilacién y oxigenacién:

- Administrar oxigeno (Fio2 1): oxigeno en mascarilla reservorio a 15 lpm, siempre, hasta
confirmar que no se precisa (satO2 >95%)

- Evaluacion respiratoria:

- Descartar RIM y tratar. Todas generan compromiso grave respiratorio. A destacar en el
caso de tratamiento de neumotérax a tension.

Neumotdrax a tensién: el tratamiento debe ser inmediato ante la sospecha, incluso

antes de la confirmacién radioldgica, con drenaje previo a la ventilacién con
ventilacién positiva. Técnica: toracocentesis de emergencia con catéter i.v (RN 24
G; < 2 afios 18-22 G; > 2 afios 14-18 G) unido a jeringa con 5-10 ml de SSF,
introducido en 2° espacio intercostal, linea medioclavicular, sobre borde superior
de costilla, aspirando continuamente.

3. C: Circulacion y control de hemorragia

- Evaluacién hemodindmica: lo mds frecuente es que ocurra shock hipovolémico por
hemorragia. Los signos precoces de shock son la taquicardia, hipoperfusién, oliguria y la
alteracién de conciencia. La hipotensién es un signo tardio de shock. Valoraremos también
la precarga (reborde hepdtico, ingurgitacién yugular, crepitantes).
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- Control de hemorragias:

- Acceso venoso: se intentard canalizar 2 vias periféricas del madximo calibre posible. Si no

se consigue via en 5 minutos, colocar via intradsea (contraindicada en hueso fracturado) o

plantear acceso venoso central.

- Tratamiento del shock: el mds frecuente es shock hipovolémico causado por hemorragia.

Se intentard corregir volemia para mantener como objetivo: TAS >P5 (si TCE se requieren

cifras superiores), diuresis > 1 ml/kg/h y Hb 7-10 g/dl.

a) Estimar déficit de volemia: se definen 4 categorias de shock hipovolémico

segun la pérdida de volemia. Repondremos inicialmente diferente volumen

segun el tipo de shock que se establezca.

Grado I " m v
pérdidas <18% 15-30% 30-40°% >40%
FR (rpm) Normal Taquipnea + Taquipnea ++ Taquipnea +++
Lactante 3040 40.50 50-60 » 60 (o disminuido)
Nino 20-30 3040 40-50 » 50(0 disminuido)
TAS Normal Normal Disminuda Muy disminuida
FC (lpm) Normal Taquicardia Tagquicarda ++ Taquecardia +++
Lactante <140 140-160 160-180 »180
Nino <120 120-140 140-180 »160
Pulso Normal Disminudo Muy disminuido | Ausente
periferico
Nivel de Lianto Imtable, confuso | Somnokento Letargsa
conciencia ansioso
Piel Fria Pakda/sudorosa Pakda y fria Palda, fria, caandtica
Relleno N »2 seg »10 seg Casi indetectable
capilar

Normal Obguna + Obguna ++ Anuna
(mlkg/h)
Lactante >2 2-15 1505
Nino 1 1-05 0502

Crstalondes y | Cnstalowdes y Cnstalodes, Cnstalowdes, sangre

wigilar probablemente sangre y urgente y crugia
Tratamiento sangre probablemente nmediata

crugia
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b) Reposicion de liquidos: si se puede, calentarlos previamente para evitar
hipotermia.

- Traumatismo severo con shock hemorrédgico: iniciar precozmente la
reposicion con hemoderivados, limitando las expansiones con cristaloides al
minimo (maximo 20 ml/kg). Primera eleccién: concentrado de hematies
10-20 ml/kg (méximo 2 concentrados). Si no hay disponibilidad de sangre de
un grupo o no estd cruzada en 10 min, transfundir concentrado de hematies
0 negativo sin cruzar.
Cuando esté disponible, se puede realizar resucitacion hemostdtica con
hemoderivados con ratio elevado de componentes (concentrado de
hematies, plasma fresco y plaquetas) en proporciéon 1:1:1. Como rescate se
puede administrar factor VII recombinante activado. Afadir acido
tranexamico lo antes posible dentro de las primeras 3 primeras horas tras
la lesion a dosis de carga de 15-20 ml/kg (maximo 1 gr), seguido de infusién
continua 2 mg/kg/h durante al menos 8 horas o hasta cese de sangrado
(maximo 1g). Considerarlo también en nifios con TCE moderado (Glasgow
9-13) sin anomalias pupilares.

- En pacientes que no cumplen criterios anteriores (shock no hemorrdgico o

hemorrdgico antes de conseguir hemoderivados): administrar una o mds

expansiones de liquidos cristaloides isoténicos 10 ml/kg, valorando
respuesta. Si se precisan mds de 20 ml/kg, seguir con coloides (albtimina) o
plantear hemoderivados.

- Traumatismo craneoencefédlico (TCE): ademds de liquidos destinados a

corregir el shock, se puede administrar suero salino hiperténico 3%: 3-5 ml/
kg en 15 min para evitar edema cerebral.

- Evaluar la respuesta tras la reposicion: se observara inicialmente disminucién de FC,
aumento de TAS y mejoria de la perfusién. La ausencia de mejoria o mayor necesidad de

liquidos de los calculados deberdn ser objeto de continuar la bisqueda de origen del
shock.

Valorar la administracion de fdrmacos vasoactivos (adrenalina, noradrenalina) si no
presenta mejoria tras infusién de liquidos, o cirugia inmediata en caso de sospecha de
hemorragia interna o lesién RIM.
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4. D: Disfuncidén neuroldgica:

- Evaluacién neurolégica: usaremos el miniexamen neurolégico (MEN)para valorar estado
de conciencia, signos de herniacién cerebral o lesién medular.
- Descartar lesiones RIM: como HTIC (sospecha ante triada Cushing y/o alteracién
pupilar) o sospecha de lesién intracraneal significativa (Glasgow >/= 12). Debera tener
valoracién urgente por neurocirugia.
- Convulsiones: deben tratarse, inicialmente con midazolam iv/im 0,1-0,2 mg/kg. Las
convulsiones precoces subitas que aparecen tras un intervalo previo de alerta no suelen ir
acompafiadas de lesién cerebral.
- Pruebas complementarias. Se incluyen también glucemia y concentracién de téxicos
- Tratamiento:
- Cabeza centrada y elevada 30°
- Normoxigenado y normoventilado (la hipocapnia produce vasoconstriccion
cerebral)
- Evitar hipotensién
- Control de temperatura
- Normoglucemia
- Sedoanalgesia
- Intubacién si Glasgow </=8
- Si hay signos de herniacién cerebral (anisocoria, midriasis bilateral, triada
Cushing) realizar hiperventilacién transitoria controlada con capnografia y
administrar SSH 3% (3-5 ml/kg) para disminuir la hipertension cerebral.

5. E: Exposicion: similares caracteristicas a las del adulto.
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10. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS. TRASLADOS.

Tras la valoracién inicial del paciente, estabilizado hemodindmicamente cuando sea
posible y realizados los estudios complementarios, igualmente dentro de que lo permita la
estabilidad clinica, se podrd proceder a traslado a la unidad de cuidados intensivos,
quiréfano u otros hospitales si requiere de especialidades que no se encuentran en el
hospital, consensuado en todo momento con el responsable de recibirlo.
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11. ATENCION INICIAL EN URGENCIAS.
REGISTRO DE CASOS

Con fin de mejorar la calidad asistencial y realizar revisiones periddicas del protocolo
expuesto, se realizard un registro de todos los casos clinicos que se atiendan,
cumplimentando los datos del mismo en una tabla elaborada previamente en Excel y que
se analizard de manera periddica.

Los datos deberdn ser recogidos en las unidades de urgencias hospitalarias y la unidad de
cuidados intensivos, y estard en la carpeta compartida de cada servicio en cuestion.

Se deja anexa la misma para su conocimiento.
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12. ANEXOs 1. MATERIAL EN URGENCIAS.

- Material para proteccién de profesionales
- Fuente de aspiracion, oxigeno e irrigacion
- Tabla rigida y material de inmovilizacién/fijacién/férulas semirrigicas/collarin/
inmovilizador tetracameral (“Dama de Elche”)/ faja pélvica.
-Torniquete
- Material para intubacién orotraqueal y ventilador
- Monitorizacién (ECG, TA, Pulsioximetria) y desfibrilador
- Bombas de infusién y calentador de sueros
- Radiologia portatil
- Ecografia FAST
- Desfibrilador
- Sets de cricotomia/traqueostomia/sistemas avanzados de manejo via aérea
- Pleurevac y kits de drenaje toracico
- Kits de venopuncién, central e intradsea
- Material quirdrgico (caja de tendones, clamps vasculares, separadores)
- Sonda nasogdstrica y sonda urinaria.

**Medicacion

- Secuencia de induccién rdpida de intubacién (Etomidato, Rocuronio a dosis de 1-1.2mg/
kg, Fentanilo, Midazolam). Evitar succinilcolina si TCE.

- Antiarritmicos: Amiodarona.

- Aminas vasoactivas: Adrenalina, Noradrenalina, Atropina, Efedrina, Fenilefrina,
Isoproterenol, Dobutamina.

- Bicarbonato sédico, Gluconato célcico, Magnesio sulfato,

- Analgésicos: Cloruro mérfico, Dexketoprofeno, Fentanilo, Nolotil (de primera opcién
Fentanilo en lesiones graves, intentando evitar AINEs en fase precoz por riesgo de fracaso
renal agudo asociado a rabdomiolisis).

- Antidotos: Naloxona, Flumacenilo

- Anestésicos locales: Lidocaina, Mepivacaina

- Antibiéticos: Beta-lactdmicos, Aminoglucésidos.

- Toxoide tetdnico, Difenilhidantoina,

- Metilprednisolona, Manitol y tiamina
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ANEXO 2. ESCALAS DE VALORACION

Apertura Ocular puntuacién Apertura Ocular puntuacién
Espontanea 4 Espontanea 4
A la voz 3 A la voz 3
Al dolor 2 Al dolor 2
No hay respuesta 1 No hay respuesta 1
Respuesta verbal puntuacién Respuesta verbal puntuacién
Orientada 5 Balbuceo 5
Confusa 4 Llanto irritable controlable 4
Inapropiada 3 Llanto al dolor 3
Incomprensible 2 Quejidos al dolor 2
Ninguna 1 Ninguna 1
Respuesta motora puntuaciéon Respuesta motora puntuacién
Obedece 6rdenes 6 Movimientos espontaneos 6
Localiza el dolor 5 Retirada al tocar 5
Retira al dolor 4 Retira al dolor 4
Respuesta en flexion 3 Flexiéon anormal 3
Respuesta en extension 2 Extensién anormal 2
Ninguna 1 Ninguna 1
Escala de Glasgow adultos y lactantes modificadas
Puntos Glasgow TA (sistdlica) F Resp
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76 -89 >29
2 6—-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0
Adultos Trauma Score Revisado (TSR: trauma severo)
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Puntuacion +2 +1 -1

-+

Peso »201g 1020k [ c10kg

Via aérea | Normal | Intervencidn elemental | Intervencion avanzada

TAS (mmHg)* .>90en nifo mayor o pulsos ' 50-90 en ifo mayor o pulsos centrales ‘<50en nefio mayor o pulsos

o pusos’ centrales y perifénicos presentes | presentes y periféricos ausentes centrales y periféricos ausentes
SNC Consciente Obnubilado ' Coma

Heridas' | No | Menores | Mayor 0 penetrante

Fracturar No ' Unica y cemada Mattiple o abierta

Indice Trauma Pedidtrico (ITP)

Fracturas por compresion lateral

LCIII

APCI APCII APCIII VS

Fracturas por compresion antero posterior Fractura por
cizallamiento vertical.

Clasificacién de Young y Burgess
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ANEXO 3. TABLA DE RECOGIDA DE DATOS.

Acceso mediante la carpeta Area de salud 7 ——> Hospital

Excel Base de datos poltraums HVP s _ + Descargar

Archiveo  Iniio  sentar Comparir  Deefodepdgna  Formuls Datos  Reviedr Vieta  Actomatioar

Ayula

> UCI /Urgencias

Ditujo Q 1Qué desea hacer?

= Base de datos

Leadatcas Sel lorc Ce Vatao
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ANEXO 4. ESQUEMAS RESUMIDOS DE ATENCION.

SOSPECHA DE PACIENTE
TRAUMATIZADO SEVERO

PREAVISO 112 A URGENCIAS

FORMACION DE EQUIPO
CON TEAM LEADER

PREAVISO A EQUIPO PREPARACION DE

MULTIDISCIPLINAR MATERIAL Y
BOX VITAL DESPEJADO

TRANSFERENCIA
PACIENTE
112—>TEAM LEADER URGENCIAS

INICIAR X-ABCDE

RX DE TORAX Y PELVIS PORTATIL

ESTABLE INESTABLE

TOMOGRAFIA S
COMPUTERIZADA
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