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e atencion al trauma grave

Definicion global
Designacion del proceso:

Proceso de atencion a pacientes con una o varias lesiones traumaticas graves, producidas por
energia mecanica y que pueden comprometer la vida del paciente o provocar graves secuelas.
Se define como lesion Unica grave, que compromete la vida, la lesion valorada con mas de
3 puntos en la Escala Abreviada de Lesiones (AIS). Se incluyen en este proceso los pacientes
con varias lesiones de menor gravedad, si alcanzan 15 puntos en la Escala de Gravedad Lesional
(1SS).

Definicion funcional:

Proceso por el que tras alertarse, presencial o telefonicamente, a cualquier dispositivo asistencial
del Sistema Sanitario de la existencia de un paciente traumatizado por energia mecanica, se
dan los pasos necesarios que permitan una primera estratificacion del riesgo, telefénica o
presencial, basada en la existencia de, al menos, uno de los criterios de gravedad fisiolddica
u anatomica, de riesgo biomecanico, de edad o comorbilidad, que posteriormente se exponen,
iniciando las medidas diagndstico-terapéuticas en el menor plazo de tiempo posible, de forma
priorizada y en el centro sanitario mas adecuado a la patologia del paciente y a su ubicacion,
evitando nuevas lesiones y asegurando la continuidad asistencial (incluido el traslado
interinstitucional), hasta un conocimiento completo de cada lesion del paciente y su gravedad
respectiva.

A.- Criterios fisiologicos de gravedad
e Trauma Score Revisado < 11
e Escala de Glasgow <14
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.- Criterios anatomicos de gravedad

e Lesiones penetrantes de cabeza, cuello, tronco y parte proximal de los miembros.

e Torax basculante.

e Amputacion proximal a munecas o tobillos.

* Dos 0 mas fracturas en htimero y/o fémur.

e Fracturas abiertas o deprimidas de boveda craneal.

* Fractura con sospecha de afectacion vascular.

e Fractura de pelvis.

« Pardlisis /paresia de miembro.

¢ Quemadura de mas del 10% de la superficie corporal, lesiones por inhalacion o inmersion
prolongada combinadas con el traumatismo.

@

.- Criterios de riesgo basados en mecanismo lesional.
» Caida (precipitacion) desde mas de 3 metros de altura.
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¢ Accidente de automovil:
- Cuando se encuentre algun fallecido dentro de la cabina.
- Cuando haya salido despedido del vehiculo.
- Si se tarda mas de 20 minutos en la extricacion.
- Accidentes a mas de 45 km/h.
- Deformacion del vehiculo de mas de 50 cm en impactos frontales.
- Hundimientos de mds de 30 cm en impactos laterales.
- Accidente con vuelco.
* Atropello de peatédn o ciclista.
- Lanzamiento o derribo
 Accidente de motocicletas.
- Cuando ocurre a velocidades mayores de 32 km/h
- Si sale despedido.
¢ Exposicion a onda expansiva

D.- Criterios de riesgo por edad o comorbilidad

e Mayores de 55 anos 0 menores de 5 anos.

e Comorbilidad grave:
- Enfermedad cardiaca o respiratoria.
- Embarazo.
- Diabetes Mellitus, cirrosis u obesidad marbida.
- Inmunodeprimidos.
- Discrasias sanguineas y pacientes anticoagulados.

Normas de calidad

- En caso de recepcion de llamada que alerta sobre la existencia de un posible Trauma
Grave/Trauma Potencialmente Grave (TG /TPG), (Linea 0617 0 902505061 o teléfono DCCU),
hay que preevaluar la gravedad para determinar el tipo de recurso que se va a enviar
(Protocolo de preguntas.Tabla 1).

- Cuando la atencion se realice en el lugar del accidente es fundamental minimizar los riesgos
potenciales derivados del suceso, estableciendo las medidas adecuadas al riesgo detectado
(aparcamiento correcto de ambulancia, balizamiento del perimetro de seguridad ...)

- Todos los centros asistenciales deben disponer de un Protocolo de Atencién Inicial in situ,
al TG/TPG que se produce en las cercanias del mismo, en un perimetro de 200 metros, y
que incluye la activacion simultanea del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias.

- La valoracion inicial de un paciente con un posible TG /TPG seguira la secuencia propuesta:

A. PERMEABILIDAD DE ViA AEREA CON CONTROL CERVICAL
- La pregunta ;como se encuentra? permite valorar el nivel de consciencia y la permeabilidad
de la via aérea.

«Si puede hablar, el paciente esta consciente y la via aérea esta permeable por lo que
se procede a la inmovilizacion manual cabeza-cuello y se le coloca un collarin
cervical.

«Si no contesta, se realiza maniobra de elevacion mandibular, se inspecciona y limpia
la cavidad oral, se comprueba si respira 0 no respira, se coloca canula orofaringea,
conjuntamente con la inmovilizacion manual cabeza-cuello, y se le coloca collarin

[2] cervical. »
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* Sirespira, se le aplica fuente de oxigeno.

* Si no respira, se le ventila con bolsa autoinflable con reservorio y oxigeno a 15 litros
de flujo y se activa el equipo movil avanzado. Se practicard intubacion traqueal con
inmovilizacion cervical. Si no es factible, se mantendra ventilacion con bolsa autoinflable
hasta la llegada del equipo mavil avanzado.

* La via aérea siempre estara permeable antes de pasar al siguiente escalon.

B. RESPIRACION
- Se descubre el térax y se procede a:

« Inspeccion con valoracion de la frecuencia respiratoria, simetria, heridas y deformidades.

* Palpacion (crepitaciones, signos de fracturas).

e Percusion (timpanismo y/o matidez).

» Auscultacion de presencia o ausencia de ruidos, tonos cardiacos.

- Se buscaran activamente y se trataran las siguientes lesiones vitales:

» Neumotorax abierto: se coloca gasa o compresa vaselinada por tres bordes dejando
un borde libre.

* Neumotorax a tension: se colocard un abbocath del 14 en el 2¢ espacio intercostal
en la linea media clavicular. Colocar un dedo de guante o valvula de Heimlich sobre
abbocath.

* Hemotdrax masivo: se le suministra oxigeno al 100% a 15 litros/minuto. Se perfunden
cristaloides de forma rapida y se realiza una evacuacion inmediata a Hospital.

e Torax inestable o volet costal: se aplica una mascarilla con oxigeno al 100% y se pautan
analgésicos, opioides si es posible o, en su defecto, AINE.

- No se pasara al siguiente escalon sin haber descartado y tratado las lesiones mencionadas.

C. CIRCULACION

- Valoracion por el médico del estado hemodinamico, mediante la observacion del nivel de
consciencia, color de la piel, pulso, identificando y controlando toda hemorragia externa
exanguinante, mediante la compresion directa sobre la herida o la utilizacion de férulas
neumaticas transparentes.

- No se deben usar torniquetes. En caso de sandrado abundante, que no responda a la
compresion manual, se debe proceder a la elevacion del miembro. Si no cediese, se usaran
manguitos de presion aplicando la presion minima que cohiba la hemorragia, liberando
periodicamente (cada 10 minutos durante 2 minutos).

- La Enfermera canalizard, siempre que sea posible, dos vias periféricas de grueso calibre.

* En caso de hipotension, hay que perfundir 2 litros de cristaloides Ringer o suero fisiologico
en 15 minutos.

*[En caso de shock refractario al tratamiento con fluidos, hay que valorar un posible
taponamiento cardiaco.

- No se pasara al siguiente escalon sin haber descartado y tratado las lesiones mencionadas.

D. VALORACION NEUROLOGICA
- Valorar el nivel de conciencia, mediante la Escala de Coma de Glasgow (Tabla 2), asi como
SN € JINAC el tamano, la simetria y reactividad de las pupilas.

e Todo paciente traumatizado grave, que presente una pupila midridtica, arreactiva y
anisocorica, debe colocarse en posicion antitrendelemburg a 30° y proceder a su rapida
evacuacion, a un Hospital de nivel I-1l, ademas de aplicarsele las medidas correspondientes.
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e Administrar manitol 20% (1g/kg ) en bolo.
- En caso de traumatismo craneoencefdlico (TCE), el nivel de consciencia serd el signo
guia para la eleccion del Hospital de destino.
- Todo paciente en coma ha de ser intubado.

E. EXPOSICION DEL PACIENTE
- Se desnudara al paciente y se le cubrird con una sabana térmica para evitar la hipotermia.

F. IDENTIFICACION DE ELEMENTOS DE RIESGO

- Identificacion de elementos de riesgo en aquellos pacientes que han sufrido traumatismos
sin alteracion de los parametros fisioldgicos (TSR <12 ) y sin lesiones anatdmicas graves.
Para ello, hay que tener en cuenta el mecanismo lesional, la edad y comorbilidad.

G. MOVILIZACION
- La movilizacion del paciente que ha sufrido un trauma drave o de riesgo debe iniciarse
una vez realizados todos los escalones anteriores.
¢ £l Médico coordinard las maniobras, ademas de controlar la via aéreay la columna
cervical.
¢ La Enfermera controlard los movimientos de la cadera y los hombros. Se girara, de
forma simultanea, cuello, hombro y cadera.
* El Técnico de Transporte introducira una de las hojas de la camilla de tijeras debajo del
enfermo apoyandolo de forma simultanea por el lado contrario.
- La movilizacion no debe, en ningln caso, perjudicar al paciente. Antes de movilizarlo
incidiremos de nuevo sobre los escalones anteriores.

H. ALERTAR DE LA LLEGADA AL SCCU- H
-Tras la asistencia y estratificacion del riesgo.

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria/SAS.

e Se procedera a la inmovilizacion con collarin cervical rigido ante cualquier situacion en la que
se sospeche una lesion cervical:

- Pacientes con lesion supraclavicular evidente.

- Pacientes implicados en accidentes de alta velocidad.

- Accidentes de motocicleta.

- Precipitaciones.

- Accidente por inmersion.

«No movilizar al paciente sin estabilizacion previa. Utilizar una posicion correcta durante el
traslado (cabeza orientada hacia el sentido de la marcha). Los pacientes con traumatismo
craneoencefdlico y traumatismos toracicos deben de ser trasladados con la cabeza elevada
unos 300, y las mujeres embarazadas deben de ser trasladadas en decubito lateral izquierdo.

e la lesion abdominal no reconocida sigue siendo una causa excesivamente frecuente de
muerte prevenible después de un traumatismo. Cualquier paciente que haya sufrido una
lesion por desaceleracion o una herida penetrante en el torso debe considerarse como
victima potencial de una herida visceral abdominal.

e La valoracion neurologica tiene como objetivo detectar afectacion que requiera una actitud
terapéutica urgente. La exploracion consta Unicamente de la escala de coma de Glasgow vy
la reactividad pupilar. Si'la puntuacion es menor de 9, se procederd a intubacion y ventilacion
mecanica. »
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: ENTRADA C
PRrEesSenCIA DEL ProPio PAciENTE EN uN DCCU-AP

e

e Celador del Recevpcién Activacion de médico y enfermera
DCCU - AP del pu(ienfe_ Traslado a zona asistencial

Movilizacion del paciente

Ayudar a desvestir al paciente

Deja a disposicion del equipo

sistencial

Localizacion de familiares

Atencion inicial a familiares

Registro de dmos

* Médico de Familia/ Evaluacién , Protocolo de medidas generales ante fodo
Enfermera Primaria Trauma con indicios de gravedad

(1) Apertura de via aérea con control
cervical.

(2) Valoracion de respiracion y fratamiento

de lesiones potencialmente letales.

(3) Control de hemorragias y
estabilizacion hemodindmica.

(4) Via venosa y extraccion para
analitica basal.

(5) Valoracién neuroldgica bdsica.

(6) Analgesia y sedacion.

(7) Exposicion del paciente.

(8) Valoracién secundaria (una vez
cumplidos los objetivos anteriores).

(9) Transporte al dispositivo asistencial

(O Alta o remision a Hospital
segun lesiones

(A) Apertura via 1 Valoracion de via aérea y consciencia Pregunta: ¢Como se
aérea y control _’, encuentra?.
cervical 2 Consciente: Inmovilizacion manual cabeza- cuello y colocacion
collarin cervical.

3 Inconsciente: Elevacion mandibular, inspeccion de cavidad oral,
aspiracion, comprobacion de salida y entrada de aire. Colocacion
canula orofaringea.

Aislamiento definitivo via aérea: intubacion orotraqueal con
control manual cervical. Colocacion de collarin cervical.

4 Administracion de 02 al 50-100%.

T 5 Aspiraciones periddicas de luz tubo endotraqueal y cavidad oral.

6 Analgesia, sedacion.

PROFESIONALES

o
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: ENTRADA C
PRresenciA DEL PrRoPiOo PAcIENTE EN UN DCCU-AP

PROFESIONALES

(1) Valoracion de respiracion: Heridas soplantes, frecuencia
respiratoria, frabajo respiratorio, simetria, deformidades

(2) Correccion neumotérax abierto.

(3) Correccion neumotorax a tension.

(4) Correccion torax inestable o volet costal.

(5) Descartar hemotdrax masivo.

(6) Mantener saturacion de 02 > 90%

* Médico de Familia/
Enfermera

(1) Control de hemorragias externas mediante compresion

(C) Girculacion b directa y/o elevacion miembro.

(2) Valoracion de estado hemodindmico, TA, nivel de conciencia,
color de piel, frecuencia y amplitud de pulso, relleno capilar.

(3) Monitorizacion ECG.

(4) Canalizacidn de vias periféricas (al menos una).

L e——
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Médico de Familia (D) Valoracién

Neuroldgica

(1) Valoracién neurolégica bdsica: Escala de Glasgow, tamafio, simetria
y reactividad a la luz de las pupilas, signos de focalidad neuroldgica.

(2) Escala de Glasgow igual o inferior a 8: Infubacién orotraqueal.

(3) Pupila midridtica, arreactiva y anisocdrica: perfusion de manitol
20% 1g/Kg.

(4) Elevacion de cabeza a 30°.

* Médico de Familia/ (F) Exp'micién

1.Se desnudard al paciente para una valoracion secundaria de lesiones.
Enfermera del paciente

2.Se evitardn dafios afiadidos al paciente (hipotermia, lesiones en
extremidades, desestabilizaciones).
3.En todo momento se respetard su intimidad.

* Equipo asistencial m's : — _
] TSy alvo excepciones, la movilizacion se efectuard tras las
avanzado (Médico, Movilizacién

. tividades anteriores y la transferencia de informacion al
| pacient ot
Enfermera, TTS) tel puciente equipo avanzado.
2) La movilizacion se realizard en camilla de palas.
p
(3) Médico: coordina todas las maniobras y controla via aérea
y columna cervical.
4) Enfermera: controla material y movimientos de cadera
y
y hombros.
5) Celador: introduce las hojas de la camilla de palas.
I p
6) La movilizacion no debe desestabilizar al paciente.
p
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: ENTRADA C
PRreseNciA DEL PropPio PACIENTE EN uN DCCU-AP

PROFESIONALES

(1) Reevaluacion de actividades anteriores.
(2) Optimizacion de medidas anteriores.
(3) Revision sistematica de cabeza a pies:

* Equipo asistencial Valoracion
e _’ - Cabeza y cuello
avanzado (Médico, Secundaria - Torax !
Enfermera, TTS) - Abdomen e hipogastrio (incluidos genitales y ano)
- Pelvis
- Extremidades
- Espalda

- Estado neurolégico

Traslado a
Hospital

- Mantenimiento de medidas
adoptadas previamente.

- Reevaluacion continua

- Prealerta al Hospital de destino

- Eleccion del Hospital dtil

- Nivel I: SiTSR <12.
 Silesién anatémica grave, y nivel Il a més de 20

TRANSFERENCIA A minutos.
EQUIPO EMERGENCIAS - Nivel I1: Si lesion anatdmica grave, si nivel | a
HOSPITAL mds de 20 minutos.

- Nivel I1I: Mecanismo lesional de riesgo; edad de
riesgo; comorbilidad de riesgo
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