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GLOSARIO

ACO: anticoagulantes orais

ACOD: anticoagulantes orais de accién directa

AP: atencion primaria

CCP: concentrado de complexo protrombinico

CCUS-061: Central de Coordinacién de Urxencias Sanitarias-061
CH: concentrado de hemacias

CHUAC: Complexo Hospitalario Universitario da Corufia
CHUF: Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol
CHUO: Complexo Hospitalario Universitario de Ourense
CHUP: Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra
CHUS: Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
CHUVI: Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

COT: cirurxia ortopédica e traumatoloxia

CTG: codigo trauma grave

CXD: cirurxia xeral e dixestiva

DET: drenaxe endotordcica

DSG: dispositivo supraglético

ECG: electrocardiograma/electrocardiografico

E-FAST: Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma, avaliacién
estendida con ecografia en trauma

EIC: espazo intercostal

EPI: equipo de proteccion individual
ETCO2: CO2 ao final da expiracion
FC: frecuencia cardiaca

FiO2: fraccion inspiratoria de 02
FR: frecuencia respiratoria

GCS: escala de glasgow

HD: hemoderivados

HP: hospital publico

HTA: hipertension arterial

IMV: incidentes de multiples vitimas
I0T: intubacién orotraqueal

IS: indice de shock

IV: intravenoso

NCX: neurocirurxia

PAC: punto de atencién continuada
PaCO2: presion parcial de CO2
Pa02: presion parcial de 02

PCR: parada cardiorrespiratoria
PCRT: parada cardiorrespiratoria traumatica
PEEP: presion de final de expiracidn positiva

enfocada



PIC: presidn intracranial

PLT: posicién lateral de trauma

PTM: protocolo de transfusién masiva

RC: recheo capilar

RCP: reanimacion cardiopulmonar

RIM: lesidns con risco inmediato de morte
RMN: resonancia magnética nuclear

Rx: radiografia

SAP: servizo de atencidn primaria

Sat02: saturacion de osixeno

SCIWORA: Spinal Cord Injury Without Radiological Abnormalities (lesion da medula espinal sen
anomalias radioldxicas)

SNC: sistema nervioso central
SNG: sonda nasogastrica
SCQ: superficie corporal queimada

SSF: soro salino fisioldxico

SSH: soro salino hipertoénico

SUH: servizo de urxencias hospitalarias
SVAE: soporte vital avanzado de enfermeria
SVAM: soporte vital avanzado medicalizado
SVB: soporte vital basico

TAD: tension arterial diastoélica

TAM: tension arterial media

TAP: triangulo de avaliacién pedidtrica
TAS: tensidn arterial sistélica

TC: tomografia axial computadorizada
TCAE: técnico de coidados auxiliares de enfermeria
TCE: traumatismo cranioencefalico

TES: técnico de emerxencias sanitarias
TET: tubo endotraqueal

TFC: transferencia comunicativa

TFF: transferencia fisica

TRM: trauma raquimedular

TXA: acido tranexamico

UCI: unidade de coidados intensivos

USVA: unidade de soporte vital avanzado
VMNI: ventilacion mecanica non invasiva
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1 XUSTIFICACION E OBXECTIVOS

Os traumatismos graves son unha causa frecuente de mortalidade e discapacidade nas
persoas menores de 45 anos. En Espafia, sequndo os datos do Instituto Nacional de
Estatistica para 2023, as causas externas de mortalidade (que inclien as ocasionadas
por accidentes, violencia, afogamentos e envelenamentos, entre outros) representan a
primeira causa de mortalidade nos menores de 45 anos, e son as caidas accidentais a
causa mais habitual. Ademais, supdn unha alta taxa de morbilidade e discapacidade a
longo prazo e obsérvase que menos dun 25 % dos casos retornan ao mesmo nivel
funcional previo & lesién ao cabo de dous anos, o que supdén un elevado custo
socioeconomico.

O prognéstico dos traumatismos graves depende de varios factores, como son a
severidade e a enerxia do trauma, as caracteristicas propias do paciente e a calidade e
precocidade dos coidados recibidos. A introducion de protocolos especificos e sistemas
de atencion especializada ao trauma contrible a que dimindan a morbilidade e a
mortalidade precoz e tardia. Isto débese a unha mellora na atencion inicial ao paciente
politraumatizado, o que se cofiece como “a hora de ouro”.

O paciente con traumatismo grave é aquel que presenta lesions como consecuencia dun
traumatismo xerado tras aplicar unha forza sobre o organismo que supera a capacidade
de absorcion de enerxia e que afecta dous ou mais érganos ou ben aquel que presenta
polo menos unha lesidon que pon en perigo a sua vida e/ou provoca graves secuelas. As
causas mais frecuentes son os accidentes de trafico, os accidentes laborais, as caidas,
os intentos autoliticos, as agresions etc.

Tratase dunha patoloxia tempo-dependente, por iso os primeiros 60 minutos desde que
se produce o evento, cofiecidos como “a hora de ouro”, resaltan a importancia dunha
atencion precoz e axeitada para obter un impacto positivo sobre a morbi-mortalidade
do paciente.

A atencidon dada ao paciente durante cada unha das etapas (extrahospitalaria e
hospitalaria) influe no progndstico final. Tendo en conta que a maior parte das mortes
relacionadas cun traumatismo ocorren féra do hospital, a atencion inicial debe
abordarse cunha metodoloxia clara e secuencial que permita unha resucitacién eficaz e
un diagnostico e tratamento de todas as lesidns presentes por orde de importancia, asi
como a reavaliacion continua do paciente ata a sua estabilizacién.

Esta coordinacion entre os distintos niveis asistenciais reflictese no cédigo trauma
grave (CTG), que é o proceso asistencial que inclue un conxunto de actuaciéns que
permiten identificar de forma precoz unha situaciéon de trauma grave e comunicalo de
forma inmediata aos profesionais que van intervir na atencién inicial do paciente
politraumatizado.



Dentro do Plan de implantacion de boas practicas para a mellora da efectividade e
eficiencia da atencion sanitaria, a Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria coordinou o
programa CTG, que conta co 061 e con persoal facultativo de atencién primaria e
atencion hospitalaria. Este programa permitird diminuir os tempos de actuacién grazas
a coordinacién dos servizos implicados, incrementando a calidade da atencién cunha
maior capacidade resolutiva. Deste xeito, optimizase a asistencia aos pacientes cun
trauma grave.

Os obxectivos do CTG son:
Obxectivo xeral

Identificar e asistir precozmente un paciente cun trauma grave, en calquera momento e
en todos os niveis asistenciais, mediante unha actuaciéon coordinada multidisciplinar e
co fin de reducir a morbimortalidade destes pacientes.

Obxectivos especificos

1. Proporcionar unha asistencia sanitaria efectiva con criterios de calidade
asistencial e de seguridade e con pautas estandarizadas baseadas na evidencia
cientifica.

2. Implementar un esquema estruturado de atencién ao paciente cun trauma grave,
identificando lesions potencialmente mortais e o seu control mediante accidns
salvadoras inmediatas.

3. Facilitar a comunicacion directa entre os equipos de atencion extrahospitalaria e
hospitalaria.

4. Optimizar os tempos de asistencia e traslado dos pacientes.

5. Coordinar o traslado, de forma segura e precoz, ata o centro Gtil mdis proximo
para garantir o tratamento mas efectivo no menor tempo posible.



2 AMBITO DE APLICACION

Este proceso aplicase aos pacientes cun trauma grave atendidos na rede asistencial do
Servizo Galego de Salude (Sergas), incluidos os pacientes con hospital de referencia
Povisa, desde a atencidn extrahospitalaria ata os hospitais terciarios.

A rede publica do Sergas conta con diferentes recursos asistenciais:

* En atencion primaria (AP) conta con 146 servizos (SAP), que supofien un total de
441 centros de saude por toda Galicia, ademais de 98 puntos de atencién
continuada (PAC).

* Bases do 061 con ambulancias medicalizadas e non medicalizadas e helicépteros
para a atencidn urxente e o traslado dos pacientes.

* Quince centros hospitalarios que poden clasificarse en tres niveis asistenciais
segundo a complexidade da asistencia que se presta. Na taboa 1, expdfiense os
recursos cos que conta cada hospital para a atencién dun paciente cun trauma
grave.



Cédigo trauma grave

Taboa 1. Recursos asistenciais para a atencidon urxente ao trauma grave nos hospitais do Sergas. Carteira de servizos

HOSPITAIS
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* 0 CHUP dispora de UCI pedidtrica tras a ampliacién
** CHUO e Povisa dispofien de C. Pediatrica pero non as 24 horas




O Complexo Hospitalario Universitario da Corufia (CHUAC) é o centro de referencia
no eido autondmico nas seguintes especialidades:

» Unidade de grandes queimados pediatrica e de adultos. Definese como
paciente gran queimado o que ten unha afectaciéon da superficie corporal
>20 % ou >10 % en nenos e persoas de idade avanzada.

e Cirurxia cardiaca infantil.
 Unidade de lesionados medulares.

No que se refire a atencion do trauma pediatrico, os hospitais que contan con UCI
e con cirurxia pediatricas son:

* Complexo Hospitalario Universitario da Coruia (CHUAC)
» Complexo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS)

» Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)



3 CODIGO TRAUMA GRAVE: DEFINICION E ACTIVACION

31 Definicion

O CTG é o proceso asistencial que inclde un conxunto de actuacidons que permiten
identificar de forma precoz unha situacién de trauma grave e comunicarllelo de
forma inmediata aos profesionais que van intervir na atencidn inicial do paciente.

3.2 Activacion

A activacion do CTG implica a coordinacion entre as diferentes estruturas
asistenciais para minimizar os tempos de atencion e optimizar a asistencia ao
paciente cun trauma grave. Cando na primeira atencién médica se detecte un
paciente con lesidns graves evidentes ou potenciais que cumpran cos criterios
establecidos, activarase o CTG:

e No medio extrahospitalario (equipos de centro de saude, PAC, Unidade de
Soporte Vital Avanzado - USVA-061), chamando ao 061.

e No medio intrahospitalario, a través do Servizo de Urxencias Hospitalario
(SUH) ou outros servizos hospitalarios ao coidado do paciente.

3.21 Criterios de activacion

Ante un paciente, tanto adulto coma pediatrico, cun traumatismo grave
activarase o CTG cando na sua primeira valoracion cumpra algun dos criterios
fisioléxicos ou anatdomicos que se mostran na taboa 2.

Poden darse situacions nas que non se cumpran os criterios anatdomicos ou
fisioloxicos, pero nas que se recomende manter unha vixilancia e reavaliacion
continuas por ser traumatismos potencialmente graves, por exemplo se presentan
algun dos criterios biomecanicos ou outros criterios recollidos na taboa 3.
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Taboa 2. Criterios de activacion

Criterios fisioloxicos

Sistemas

Adultos Pediatria

Circulatorio

Sangrado activo que require intervencion

TAS <1 mes: <60 mmHg
TAS 1 mes - 1ano: <70 mmHg
TAS 1-10 anos: <70 + (idade x2)

indice de shock
(FC/TAS) =21

Respiratorio

FR>29 FR>60

FR<10

Necesidade de soporte ventilatorio

Neuroloxico

Escala de coma de Glasgow <13 (Anexo |)

<1 ano: perda transitoria da consciencia

Criterios anatomicos

Cranio Fractura aberta ou afondamento cranial
Pescozo Ferida penetrante
Inestabilidade ou deformidade da parede toracica con compromiso
ventilatorio
Torax Sospeita hemo ou pneumotorax
Ferida penetrante
Sospeita de hemorraxia intraabdominal con inestabilidade hemodindmica
Abdome E-FAST positivo
Ferida penetrante
Pelve Sospeita de fractura
Membro catastrofico
Amputacion proximal a pulso ou nocello
Membros
Fractura > 2 ésos longos, 21 en menores dun ano
Ferida penetrante proximal a cébado ou xeonllo
Costas Sospeita de lesién medular

Queimaduras

Queimaduras Il grao 215% da SCQ* en adultos ou 210% en < de 10 anos ou
>de 50 anos ou embarazadas

Queimaduras quimicas extensas e queimaduras eléctricas

Queimadura completa en zonas criticas como cabeza ou pescozo

Queimadura (calquera grao) que afecte a via aérea, ou a volemia, ou a
ventilacidon ou con inhalacién de fume

Queimaduras Il grao >5%

*SCQ: superficie corporal queimada




Taboa 3. Criterios de especial vixilancia

Criterios biomecanicos

Caida >3 metros ou de >de 2 veces a sUa altura

Atropelo pedn/ciclista

Por mecanismo - =
Lesions por explosions

Lesidns por esmagamento
Velocidade >70 km/h

En 0-9 anos, sen dispositivo de retencion, inadecuado ou mal posto

Deformidade importante do vehiculo

En colisién de Atrapamento/intrusion en habitdculo

vehiculo Necesidade de estricacién >20 minutos

Execcion parcial ou completa do vehiculo

Falecemento doutro pasaxeiro

Vehiculo envorcado

* Nenos e adultos >55 anos

* Xestacion >20 semanas

» Tratamento con anticoagulantes/antiagregantes ou coagulopatia
»  Criterio do profesional

« Didlise

3.3 Niveis de prioridade e secuencia da activacion

Con base na situacion clinica do paciente, establécense os seguintes niveis de
prioridade na activacién do CTG:

3.3.1 Prioridade O

Cando o equipo extrahospitalario non consiga a estabilizacion primaria do
paciente. O traslado sera sempre ao centro hospitalario mais préximo,
independentemente do nivel asistencial. Establecerase unha prioridade O nos
seguintes casos:
A) Compromiso da via aérea:
e Coma con GCS <8 sen illamento de via aérea e sen posibilidade de
intubacién orotraqueal (I0T).
B) Compromiso respiratorio:
e Insuficiencia respiratoria (SatO2 <90 %) sen resposta ao tratamento
administrado na fase extrahospitalaria.

e Pneumotdrax ou hemotdrax non resoltos tras medidas iniciais aplicadas.



C) Inestabilidade hemodinamica:
e TAM<60 mmHg ou TAS<90 mmHg.

PEDIATRIA:
¢ TAS <3 meses: <50 mmHg.
¢ TAS 3 meses -2 anos: < 60 mmHg.
¢ TAS 2-6 anos: <70 mmHg.
¢ TAS 6-10 anos: <80 mmHg.

e Obnubilacién ou deterioracion do nivel de conciencia (sen
evidencia/sospeita de TCE).

e Recheo capilar (RC) >2 seg.
e Taquiarritmias.

Implica alertar a todo o equipo CTG, e que estea presente no box de criticos do
servizo de urxencias 4 chegada do/a paciente.

3.3.2 Prioridade 1

O paciente esta grave ou potencialmente grave, pero considérase que non vai ser
necesaria a aplicacion de procedementos complexos no momento da chegada ao
hospital. Non obstante, sera necesaria unha reavaliacion do paciente (c-ABCDE) e
continuarase co procedemento estruturado, que incluira a revisidon secundaria coa
realizacién de estudos complementarios que sexan pertinentes.

Se a situacion do paciente o permite, valorarase coa Central de Coordinacién de
Urxencias Sanitarias — 061 (CCUS) a derivacidn ao hospital de segundo ou terceiro
nivel mais proximo, se non sera ao centro mais préximo (centro util) onde lle
poidan brindar a atencién mais rapida e eficaz no menor tempo posible.

O médico de urxencias responsable do box de criticos deberd alertar o equipo
considerado eficaz no manexo, ante a potencial necesidade de intervencién
asistencial.

No caso de que o paciente non se atope no centro hospitalario, prealertarase do
tempo estimado de chegada (se se cofiece), co fin de programar as intervencidéns
que se deban realizar con base nas necesidades asistenciais do paciente.

Non implica que o equipo CTG ao completo estea presente no box de criticos
tras a chamada, pero si que estea disposto por se isto fose necesario.



Figura 1: Algoritmo de activacion do CTG.

CRITERIOS PRIORIDADE O

Sl ¢y

ACTIVACION CODIGO TRAUMA GRAVE:
presentes & chegada do paciente: SUH e tamén
anestesia, UCI e cirurxia

NON

CRITERIOS PRIORIDADE |

y SI

ACTIVACION CODIGO TRAUMA GRAVE:
presentes SUH; resto do equipo CTG
PREALERTADOS

*CONSIDERACIONS ESPECIAIS:
« Nenos e adultos > 55 anos
Embarazo > 20 semanas

Didlise
Criterio do profesional

*CRITERIOS DE ALTA ENERXIA

NON y

CONDICIONS ESPECIAIS
E/OU ALTA ENERXIA *

v

NON ACTIVACION cODIGO
TRAUMA GRAVE:
equipo CTG INFORMADO

Anticoagulacion/antiagregacion ou coagulopatia

o Caida de altura >3m ou 2 veces a sUa estatura

Colision a > 70km/h

Execcion do vehiculo

Outro pasaxeiro morto
Vehiculo envorcado

Atropelo con impacto importante

Atrapamento/intrusion en habitaculo
Tempo de estricacion >20 minutos

Deformidade importante do vehiculo
En 0-9 anos sen dispositivo de retencidn ou inadecuado

Lesidns por explosiéns ou esmagamento



4 ACTUACION ASISTENCIAL INICIAL EN PACIENTES CUN TRAUMA
GRAVE

A asistencia ao paciente cun trauma grave é un reto para o sistema sanitario, xa
que o prognostico do paciente traumatizado esta directamente relacionado co
intervalo de tempo entre o momento do traumatismo e a hora do tratamento
definitivo.

Durante a asistencia estan implicados profesionais de diferentes especialidades,
que deben traballar de maneira organizada e coordinada, co fin de aplicar o
tratamento adecuado a situacion clinica do paciente no menor tempo posible.

Inicialmente, os pacientes poden ser avaliados no medio extrahospitalario ou no
box de criticos de urxencias hospitalarias.

* No medio extrahospitalario, a CCUS-061 trasladard a informacién
dispoiiible (cinematica do traumatismo, nimero e estado das vitimas) aos
equipos asistenciais mentres se dirixen ao lugar do incidente. No caso de
que o primeiro aviso o reciba o equipo de AP (tanto en atencién ordinaria
coma en continuada), informara a CCUS-061 da situacién para a
mobilizacion de recursos.

* No medio hospitalario, seguindo o sistema de clasificacién de triaxe
estruturada MANCHESTER (anexo Il), os dous motivos principais nos que se
encadra o CTG son: politraumatismo e queimadura e escaldadura. Os
discriminadores xerais inclien risco vital, hemorraxia, nivel de conciencia e
dor.

Tanto no nivel extrahospitalario coma no hospitalario, antes de iniciar a asistencia,
€ necesario:

e Prepararse con equipos de proteccién individual (EPI): luvas, mascara,
proteccion ocular, casco, segundo as necesidades da asistencia.

e Realizar a asignacion dos roles, debater posibles escenarios e plans de
actuacion.

e Revisar o material de via aérea, solucidns cristaloides quentes (37-40
graos).

e Establecer un escenario seguro, sobre todo no nivel extrahospitalario en
contornas de risco (accidente trafico). Antes da asistencia sanitaria o
lugar debe estar protexido e sinalizado (regra do PAS: protexer-alertar-
socorrer).

A atencion a un paciente traumatizado grave debe ser individualizada, centrada na
fisioloxia e na avaliacién continua, o obxectivo é o diagnédstico e o tratamento
inmediato das lesions que comprometen a vida na orde adecuada.



A sistematica das avaliacions primaria e secundaria do paciente traumatizado
grave é a mesma tanto no ambito extrahospitalario coma no hospitalario.

A atencién ao paciente con trauma grave debe ser sistematica, continuada e
coordinada. Hai dous aspectos fundamentais que non se deben esquecer nunca na
atencidn a un paciente politraumatizado:

Na avaliacién primaria se detectamos a presenza dunha lesion que supdn un
risco inminente vital, debemos resolvela ou polo menos iniciar as medidas
necesarias para facelo antes de continuar co seguinte paso da sistematica da
avaliacién.

Non hai que esquecer facer reavaliacidns periodicas da via aérea, da
ventilacién e da circulacién. Ademais, débese comprobar de forma frecuente
a efectividade das medidas adoptadas ata o momento.

Na primeira aproximacion ao paciente NO MEDIO EXTRAHOSPITALARIO, como
norma xeral, debemos:

Identificar e tratar a parada cardiorrespiratoria (PCR ) traumatica.

Avaliar o nivel de conciencia, asi como a resposta ante preguntas sinxelas,
seguindo a escala AVDN (alerta/responde a estimulo verbal/responde a
estimulo doloroso/resposta nula).

Avaliar signos de mala perfusidn e busca de hemorraxias externas activas.

Avaliar sintomas de axitacion/combatividade para valorar a contencién
farmacoldxica.

Realizar valoracién primaria seqguindo a orde c-ABCDE (c: control de
hemorraxia externa exanguinante, A: via aérea, B: ventilacién, C: circulacidn,
D: déficit neuroldxico, E: exposicidn).

Reavaliar.
Realizar valoracion secundaria.

Volver reavaliar.

Na figura 2, represéntase a secuencia de actuacion no eido extrahospitalario.




Figura 2. Actuacion no paciente cun trauma grave adulto no medio
extrahospitalario.

APROXIMACION E AVALIACION DA ESCENA

« CCUSG-061 trasladard a informacién dispoiiible ao
equipo asistencial

« Asignacion de roles e plans de actuacion

« Establecer escenario seguro

« Cinematica do traumatismo e numero de vitimas
(solicitar mais recursos se é necesario)

» |dentificar e tratar a PCR traumatica

« Escala AVDN

« Signos mala perfusién/buscar hemorraxias externas
activas

« Se combatividade/axitacion, valorar contencidn
farmacoloxica

VALORACION PRIMARIA c-ABCDE

c: control hemorraxias externas exanguinantes

A: apertura via aérea con restricion movementos cervicais
B: valoracién ventilacion e oxixenacién

C: valoracién cardiocirculatoria e manexo do shock

D: deteccién déficit neuroldxico (GCS e pupilas)

E: exposicion do paciente e proteccién térmica

No medio hospitalario seguirase o mesmo plan de actuacion c-ABCDE.

41 Valoracion primaria (c- ABCDE)

Esta valoracién debe realizarse de forma rapida e ordenada, o que permite
detectar, priorizar e tratar problemas potencialmente letais, utilizando unha
sistematica que consta de 6 apartados:

e ¢~ Control de hemorraxias externas exanguinantes.

e A- Apertura da via aérea con restricion de movementos cervicais.
e B- Valoracion da ventilacidon e da osixenacion.

e C- Valoracién cardiocirculatoria de manexo do shock.

e D- Deteccion do déficit neuroldxico.

e E- Exposicidn do paciente con proteccion térmica.
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A valoracion primaria debe levarse a cabo na orde exposta de forma rapida e o
manexo terapéutico do paciente iniciarase en funcion dos achados, adaptandose
ao medio (extrahospitalario ou hospitalario) no que tefia lugar a asistencia,
mentres se segue coa valoracion do resto dos apartados sen demora.

Ao traballar en equipo, pode producirse o solapamento entre a valoracion e os
procedementos que leva a cabo o equipo asistencial, pero manterase a
prioridade c-ABCDE.

A valoracion primaria é prioritaria sobre a mobilizaciéon, a inmobilizacion de
extremidades e a restricion da mobilidade espinal.

Un paciente cun trauma grave asistido no medio extrahospitalario debe estar
valorado e preparado para iniciar o traslado ao ambito hospitalario o antes
posible.

No medio hospitalario, os pacientes cun trauma grave que precisan ir a
quirofano ou a UCI deben ser trasladados do Box de Criticos & unidade de
destino canto antes.

Tanto en adultos coma en pacientes pediatricos, calquera ameaza para a vida
debe ser corrixida antes de avanzar na seguinte area de prioridade.

AVALIACION PRIMARIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Os nenos tefien diferenzas anatdmicas, fisioldxicas e metabdlicas respecto dos
adultos. Como exemplo, os pacientes pediatricos son mais propensos a hipotermia
debido as suas caracteristicas, co risco que condiciona, e frecuentemente sofre
distensién gastrica secundaria ao choro, condicionando a sua ventilacion.

E a combinacién destes factores o que conduce a patréns de lesién Unicos con
diferentes enfoques e respostas ao tratamento en comparacion cos adultos.

O recofiecemento primario é unha exploracion rapida (de emerxencia) para
detectar problemas vitais e controlalos con métodos sinxelos.

Realizarase unha estimacion inicial rapida do estado de gravidade do neno
seguindo o triangulo de avaliacién pediatrica (TAP), xunto cunha valoracion
primaria (secuencia ABCDE) e o tratamento de forma simultanea.
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SISTEMATICA c-ABCDE na avaliacién primaria

c. Hemorraxia externa exanguinante

O obxectivo é controlar as hemorraxias externas exanguinantes e evitar o shock
hipovolémico. Deben buscarse activamente no primeiro contacto visual co
paciente e controlarse o mais axifia posible.

En hemorraxias localizadas en extremidades, union de membros e pescozo, o
sangrado activo debe controlarse de forma secuencial mediante:

1.
2.
3.

Compresién manual directa.
Vendaxes compresivas.

Hemostaticos topicos e/ou torniquetes, se non cedese coas medidas
anteriores.

A. Control da via aérea con restricion de movementos cervicais

O obxectivo deste apartado é detectar signos de compromiso da via aérea ou
presenza de apnea e levar a cabo as accidns adecuadas para corrixilo, asegurando
o control cervical.

As accidns que se han realizar son as seguintes:

1.
2.

5.

Apertura da via aérea con traccion e elevacion mandibular.

Control manual do pescozo ata a colocacion dun colar cervical, se cumpre
algun dos criterios Nexus (déficit neuroloxico localizado, dor na lifia
media espinal, alteracidn mental, intoxicacion ou lesion distractora).

Aspiracion de sangue e secrecions da orofarinxe.

Se o paciente estd inconsciente e o tolera, colocaracién dunha canula
orofarinxea.

Administracion de osixeno con fraccién inspiratoria alta.

Na reavaliacion desta fase, procederase ao manexo avanzado da via aérea nos
seguintes casos:

Apnea (parada respiratoria ou cardiorrespiratoria).

Hipoxia critica/refractaria a pesar da administracién de osixeno con
maximas FiO2 e/ou ventilacion mecdnica non invasiva (VMNI).

Via aérea dindamica: aquela na que se presupon un empeoramento das
condiciéns da IOT no tempo, por distorsion da via aérea polo trauma,
como podera ocorrer nos casos de hematoma carotideo en progresion,
sospeita de lesion inhalatoria, queimadura facial ou lesiéon medular alta.

Paciente con diminucion do nivel de conciencia (GCS <8).

2



e Insuficiencia respiratoria despois de realizar unha toracocentese
descompresiva.

e Estado de axitacion incontrolable.

e Estadios Ill ou IV de shock hemorraxico da clasificacion do Colexio
Americano de Cirurxians (anexo Ill).

e Traumatismo maxilofacial severo.
e pH<7,25 condicionado pola hipercapnia.

e Gran traballo respiratorio.

e FR <10rpm 6 >35 rpm. /|PEDIATRiA: ver valores por idade en anexo IV

Se non se consegue |OT, valorar técnicas de rescate: dispositivos supragléticos, via
aérea cirurxica.

PEDIATRIA

A alifiacion e inmobilizacién cervical esta indicada sempre que haxa un mecanismo
de alta enerxia, signos ou sintomas de posible lesidn espifial ou diminucién do
nivel de consciencia que non permita facer unha adecuada valoracion. Os pacientes
pedidtricos, en comparacién cos adultos, tefien unha cabeza relativamente mais
grande e as estruturas que conforman a columna cervical mais flexibles. Por iso, a
lesion da columna cervical, ainda que pouco comun, pode ocorrer sen que se
observen anomalias radiograficas (SCIWORA: Spinal Cord Injury Without
Radiological Abnormalities- Lesions da medula espinal sen anormalidades
radioldxicas).

Se se sospeita que se produciu unha lesién da columna cervical, debemos intentar
a apertura da via aérea mediante a manobra de traccién mandibular mentres se
mantén a columna cervical alifiada con inmobilizacién manual.

Como alternativa, se o nUmero de reanimadores non é suficiente, aconséllase usar
inmobilizadores laterais de cabeza (ou medios de fortuna equivalentes), que se
poden colocar dentro do colchdn de baleiro ou suxeitarse a taboa espinal.

O uso do colar cervical en nenos é controvertido. Non se recomenda o seu uso
rutineiro, xa que ao non adaptarse adecuadamente aos pacientes pediatricos,
poden inducir problemas na via aérea e non hai evidencia do seu valor na
prevencion de novas lesidéns da columna cervical.

O uso dos colares pode ter lugar durante a extraccion de pacientes gravemente
feridos ou no coidado definitivo dunha lesién comprobada na columna cervical. Se
se usa un colar, debe axustarse ben en tamanio e ter o posicionamento adecuado.




IMPORTANTE: a non recomendacién de uso rutineiro de colar non quere dicir que
non se deba inmobilizar a columna cervical. Débese facer mediante inmobilizacion
manual, co uso de inmobilizadores laterais ou medios de fortuna.

B. Ventilacion/Respiracion

O obxectivo neste apartado é detectar lesions que supofian compromiso vital
inmediato e signos de hipoxia e establecer as medidas terapéuticas axeitadas para
tratalas, coa finalidade de que o paciente tefia un bo intercambio de gases a nivel
pulmonar.

Realizarase un exame fisico, que incluira inspeccién, palpacion, auscultacién e
percusion toracica (se o escenario o permite) para identificar lesidons toracicas
relevantes (tdboa 4):

e Pneumotdrax aberto

e Pneumotdrax a tension
e Hemotdrax masivo

e Taponamento cardiaco

e Lesions arbore traqueobronquial

PEDIATRIA: tamén se valorara a presenza de:
e Contusién pulmonar bilateral

e Torax inestable ou volet costal
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Taboa 4. Lesiéns toracicas que poden comprometer a vida de forma inmediata

Lesions

Clinica

Pneumotérax
aberto

Ferida tordcica soprante
Abolicién ruidos
respiratorios

Tratamento inmediato

Ap0dsito impermeable lubricado
con vaselina que cobre a ferida
por 3 dos seus 4 bordos

Reavaliacion

Drenaxe endotoracica

Pneumotdrax a

Abolicion ruidos
respiratorios

Introducion agulla de 10-12 G
(catéter iv 14G) no 5.° EIC na lifia
axilar media. Tamén pode
facerse no 2.° EIC na lifia

s Hipoxia medioclavicular con peores Drenaxe endotoracica
tension . o .
Hiperresonancia a resultados derivados do grosor
percusién da parede toracica
Colocacion vélvula de Heimlich
Técnica de descompresion dixital
Drenaxe endotoracica
Intervencidn cirurxica de
En xeral non estd indicado no urxencia ou radioloxia
medio extrahospitalario intervencionista se:
+ acumulo subito
Introducién agulla de 10-12 G >1500 ml de sangue na
(catéter iv 14G) no 5.° EIC na lifa cavidade pleural
Abolicién ruidos axilar media e tratar o shock e débito de >200 ml/h
Hemotérax | respiratorios asociado de sangue en 3-4
masivo Hipoxia horas tras colocacién
Matidez a percusioén DET
PEDIATRIA: acimulo de
i >20 mlL/kg de sangue
PEDIATRIA: drenaxe na cavidade pleural ou
endotordcica, se esta dispofiible | débito de 5 mL/kg/h de
sangue en 3-4 horas
tras colocaciéon DET
, , Pericardiocentese (se non
Ruidos cardiacos P . .
dispoifiibilidade de cirurxia nun
Taponamento |apagados . . .
o o curto periodo de tempo) non Cirurxia
cardiaco Inestabilidade

hemodinamica

indicada no medio
extrahospitalario

Lesions arbore
traqueobronquial

Enfisema subcutaneo
Dificultade respiratoria
Estridor

Pneumotdrax
persistente (rotura
bronquial)

IOT e/ou drenaxe endotoracica

Tratamento conservador
ou cirurxia

En pediatria, ademais do anterior, tamén se valoraran as seguintes lesions da

taboa 5.

24




Taboa 5. Outras lesidns toracicas que poden comprometer a vida de forma
inmediata en pediatria

Tratamento

. . Reavaliacion
inmediato

PEDIATRIA Clinica

Dificultade respiratoria
Contusion | progresiva (taquipnea)
pulmonar Hemoptise, dor pleuritica
bilateral Hipofonese, crepitantes
Matidez & percusion

Osixenoterapia

. Ventilacion mecanica
Analxesia

Hipoxia

Movemento paraddxico da
area pulmonar subxacente
ao traumatismo costal con
colapso inspiratorio

Torax inestable
ou volet costal

Osixenoterapia

. Ventilacion mecanica
Analxesia

No caso de ser necesario aplicar unha ventilacidn mecanica, utilizaranse os
parametros ventilatorios de proteccién pulmonar (manter PaCO2 entre 35-45
mmHg). Parametros iniciais:

e Volume corrente 6-8 ml/kg de peso ideal.

e Fi02100 %.

e FR:12-15 rpm en adultos/lPEDIATRiA: ver valores por idade no anexo IV
e PEEP >5 mbar en pacientes traumaticos hipovolémicos.

Monitorizacion mediante pulsioximetria, capnografia e gasometria, segundo
estean dispoiiibles.



C. Circulacion

O obxectivo é o diagndstico e manexo precoz dos diversos tipos de shock. En
pacientes con trauma grave o shock mais frecuente é o hipovolémico hemorraxico.
O tratamento deste shock consiste no control dos focos de hemorraxia e
reposicion de perdas.

No paciente queimado a causa mais frecuente é o hipovolémico non hemorraxico,
produto das perdas masivas de liquido e proteinas polas areas queimadas.

Deben valorarse:

Signos indicativos de mala perfusion periférica: palidez cutdnea,
frialdade, recheo capilar >2 segundos ou diminucién do nivel de
conciencia.

Pulso e/ou tension arterial (presenza de pulso carotideo >60 mmHg,
pulso femoral >70mmHg, pulso radial>80mmHg), se fose posible
amplitude do pulso e frecuencia cardiaca.

IS >1.

Ademais, debe realizarse unha busca activa das causas de shock:

1.

SIS

Hipovolémico hemorraxico: sangrado externo, torax, abdome, pelve, dsos
longos.

Hipovolémico non hemorraxico: queimadura extensa evolucionada.
Obstrutivo: pneumotdrax a tension, taponamento cardiaco.
Distributivo ou neuroxénico: perda de ton vascular por lesion medular.

Cardioxénico: contusion cardiaca.

Se se evidencian signos de shock hemorraxico, as accions que se deben realizar

son:

1.

2.

Canalizar 2 vias venosas periféricas de gran calibre.

e Considerar o emprego da via intradsea se non hai posibilidade da
venosa.

Tomar mostras de sangue para probas de laboratorio (gasometria,
hemograma, coagulacion, bioquimica, téxicos, test de embarazo en caso
necesario) e para solicitar probas cruzadas.

Reanimacion con control de volume (cristaloides balanceados) con soros
qguentes, iniciar con 250 ml e ver resposta. Non infundir cantidades
maiores a 500 ml, para evitar a hemodilucion dos factores de
coagulacién. Pode ser necesario o uso de infusores e quentadores. Os
obxectivos de TA para conseguir en adultos mostranse na taboa 6. No



paciente queimado, a cantidade de soros depende de variables que se
recollen no anexo Xl: atencidn ao paciente queimado critico.

Taboa 6. Obxectivos TA en adultos

OBXECTIVOS TA SEN TCE CON TCE (GCS=8)
Trauma térax * TAS 60-70 mmHg » TAS 110-120 mmHg
penetrante » e/ou manter pulso central * TAM > 80 mmHg

Trauma torax

* TAS >80-90 mmHg
* TAM 50-60 mmHg
» e/ou manter pulso periférico

* TAS 110-120 mmHg

pechado *« TAM >80 mmHg

Se non existe resposta & administracion de volume inicial, compre valorar a
necesidade de activar o protocolo de transfusion masiva (PTM) segundo a escala
ABC, TASH ou MTS (anexo V).

4.

Inmobilizar a pelve en todo os pacientes con datos de shock sen clara
orixe de sangrado e/ou sospeita de fractura de pelve. Valorar a
inmobilizacion transitoria das fracturas de ésos longos que se detecten.

Administrar acido tranexamico:

e 1giv/intradseo diluido en 100 cc de soro salino fisioldxico (SSF) en 10
minutos (nas primeiras 3 horas).

e Seqguido de 1 g en perfusiéon durante 8 horas ou guiado por obxectivos
por tromboelastografia.

Reverter anticoagulacion:

e Anticoagulantes orais vitamina K dependentes: fitomenadiona (vit K)
10 mg iv en 10-20 minutos e concentrado de complexo protrombinico
(CCP) 25-50 U/kg.

e Heparina: sulfato de protamina (1 mg por cada 100 Ul de heparina)
e Anticoagulantes orais de accidn directa (ACOD):

& Dabigatran: Idarucizumab (2,5 + 2,5 g iv).

& Anti-Xa (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban): CCP: 25-50 U/kg.

Administrar aminas vasoactivas volumétricas por via periférica ou
intradsea, se non se conseguiu manter a TAS nos obxectivos da taboa 5.

En caso de inestabilidade hemodinamica, realizarase E-FAST, para
identificar posibles puntos de sangrado en térax e abdome. Se E-FAST
positivo para liquido libre no abdome, pode estar indicada a realizacidn
dunha laparotomia exploradora de forma inmediata.

E de especial importancia a reanimacién metabdlica para evitar o
“diamante letal” (figura 3) e manter cifras de fibrindxeno >1,5-2 g/L.
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Figura 3 : Diamante letal.

HIPOTERMIA

ACIDOSE Diamante

COAGULOPATIA

letal

HIPOCALCEMIA

Activaranse os equipos cirurxicos implicados, simultaneamente & valoracion dos
apartados D e E, que non atrasardn a intervencion cirdrxica nun paciente inestable.

Unha vez descartado o shock hemorrdaxico, e se o paciente continua inestable,
valorar a posibilidade de shock obstrutivo ou neuroxénico.
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PEDIATRIA

Administracion de bolos de 10 ml/kg de cristaloides balanceados e comprobando
tras cada un dos posibles signos de sobrecarga. Maximo 500 ml/bolo e maximo 60
ml/kg nunha hora.

No caso de shock hemorrdxico, débense manter os bolos de cristaloides ao
minimo. Calquera neno con sospeita de shock hemorraxico despois dun
traumatismo que non respondese a 20 ml/kg de cristaloides necesita
hemoderivados o antes posible: concentrado de hemacias (CH), plasma fresco
conxelado (PFC) e plaquetas.

O volume para administrar de cada compofiente e a sua proporcion serd a indicada
no protocolo de hemorraxia masiva de cada centro.

Poderase administrar asi mesmo fibrindxeno, e o obxectivo é alcanzar un nivel de
1.5-2 g/L. Se non cofiecemos o nivel de fibrindxeno do paciente, administrarémolo
a unha dose de 70 mg/kg.

Acido tranexdmico: estd indicado en todos os nenos que requiran transfusion
despois dun traumatismo grave tan pronto como sexa posible, dentro das
primeiras 3 horas despois da lesion. Considerar a sia administracion en nenos con
TCE moderado illado (GCS 9-13) sen anomalias pupilares.

Administrarase unha dose de carga de 15 mg/kg (max. 1 g), seqguida dunha infusién
de 2 mg/kg/h durante polo menos 8 h ou ata que o sangrado se detefia (max. 1 g).

O obxectivo en pacientes pediatricos € manter a TAS>p5, salvo se nos atopamos
ante un paciente con lesién traumadtica cerebral, nos que se requiren cifras
maiores (TAM >p50) para asegurar a adecuada perfusion cerebral. De ser
necesario, neste caso utilizaremos adrenalina ou noradrenalina en perfusion (ver
anexo IV - “Valores normais constantes vitais en pediatria”).

D. Déficit neuroloéxico

O obxectivo é determinar a presenza de alteraciéon do nivel de conciencia e/ou
focalidade neuroléxica, establecendo as medidas de neuroproteccion e
terapéuticas correspondentes.

Non obstante, debemos recordar que estes déficits neuroldxicos poden deberse a
unha alteracidon neuroldxica primaria ou ser secundarios a unha alteracion
respiratoria ou circulatoria.




A valoracion neuroldxica enfocada:
¢ Nivel de conciencia mediante GCS e/ou escala AVDN.
e Exame pupilar: tamafio, simetria.

e Signos de focalidade.

e PEDIATRIA: glicemia.

Adoptaranse medidas de neuroproteccién, que son comuns tanto para os
pacientes con TCE coma raquimedulares, e que consisten en:

e Analxesia e/ou sedacion éptimas.

e Monitorizacion de signos vitais, nivel de conciencia e exame pupilar.
e Proporcionar ventilacién mecanica protectora adaptada ao paciente.
e Evitar:

o Presidn excesiva do colar cervical

o

Hipoxia (obxectivo Sat O0,>90)
o Hiperventilacion sistematica

o Hipotension arterial (obxectivo TAS 2110 mmHg ou TAM 280 mmHg)

PEDIATRIA: consultar valores normais no anexo IV

o Hipo/hiperglucemia
o Hipo/hipertermia
o Soluciéns hipotoénicas

No caso de sospeita de hipertensidn intracranial (HTIC), iniciarase o tratamento
con manitol (0,25-1 g/Kg), repofiendo volemia con SSF e vixiando os niveis de sodio
e osmolaridade ou con soro salino hiperténico (SSH) 7,5% (1,3-3 ml/kg) en
pacientes con sospeita de hiponatremia ou con tendencia a hipotension.

PEDIATRIA:

O tratamento da HTIC en pediatria, en pacientes hemodinamicamente estables,
sera:

* Primeira eleccion: SSH 3%: 2-5 mL/kg iv en 10 min

* Segunda opcidn: manitol 0,25-0,5 g/kg iv en 10 min

No caso de utilizar a hiperventilacion, sera de forma temporal e controlada por
capnografia (recomendable PaC0O2 35 mmHg).




En pacientes con GCS <8 debe realizarse o illamento da via aérea mediante IOT ou
dispositivo supraglético. Se non é posible, trasladarase o paciente en posicion
lateral de trauma para minimizar o risco de broncoaspiracién (ver anexo VI).

Se non hai lesions que o contraindiquen, elevarase o cabeceiro 30° sobre o plano
horizontal.

E. Exposicion do paciente/Proteccion fronte a hipotermia

O obxectivo é expoiier completamente o paciente para detectar lesidéns ocultas e
proporcionar a proteccion térmica axeitada.

As accidns para realizar son:
e Espir o paciente evitando a hipotermia.
e Medir a temperatura corporal central.

e Utilizar medidas de quecemento externo activo e pasivo, coma mantas
isotérmicas e o uso de soros quentes.

e Recordar especialmente a facilidade para a hipotermia dos pacientes
pediatricos e os de idade avanzada.



Figura 4: Algoritmo da secuencia actuacion na avaliacién primaria do adulto

c) HEMORRAXIA EXTERNA EXANGUINANTE

A) ViA AEREA CON CONTROL CERVICAL

v v

. Consciencia Apnea ou respiracion
Consciente alterada » agénica?

{ Comprobar permeabilidade via aérea; apertura e revision

Sl v NON
Ambu con 02 15 lit/min + IOT con Guedel + 02 para
control cervical + ventilacion mecénica Sat02 >90%

B) VENTILACION E RESPIRACION

DIAGNOSTICO:
. 1.- Pneumotdrax a tension

1.- Inspeccion 2.- Pneumotdrax aberto

2.- Auscultacion 3.- Hemotdrax masivo

3.- Palpacion 4.-Taponamento cardiaco

4.- Percusion 5.- Lesién traqueo-bronquial

I
Solicitar Rx. Térax e pelve portatiles e se precisa E-FAST J
Tratamento
axeitado sen
esperar Rx.
C) CIRCULACION
¢ - 2 vias calibre groso (14-16) ¢
Pulso ou intradsea -
carotideo? - Monitorizar: ECG, TA, Sat02 L‘iﬁgﬁ':;c.aguﬁ?s°rrax'a
- Probascruzadas sangrantes.
| - Hemograma e bioquimica - Sospeitar hemorraxia
- Toxicos interna
f | |- Test de embarazo
NON Sl

S. fisioloxico/Ringer
v + Estable > (cristaloides)

Valoracion .
RCP| | hemodinamica: / [ seprecisa E-FAST |

:E&\(;l)consuenua 3} SSF/RTger
= i4 ‘_—»Inestable - Transfusién precoz HD
valoracién pel - - Control hipotermia, acidose,

- Recheo capilar

R coagulopatia
T?r/ieg Protocolo = Fibrginéxeno e tranexamico
transfusion - Hipocalcemia
masiva - Inmobilizacion pelve e 6sos
longos

A 4

- GCS
- Reactividade pupilar GSC <8 —p 1OT +VMI
- Funcidén motora, focalidade -

E) EXPOSICION

- Desvestir
- Protexer
- Explorar costas e voltear (Log-roll)* * Ver anexo VI

Colocacién sondas: SNG/orogastrica e vesical se non hai contraindicacion




Taboa 7: Algoritmo de actuacién na avaliacion primaria do paciente pediatrico

MANEXAR COMO TAP INESTABLE - SALA DE REANIMACION
1. Control cervical
2. Osixenoterapia en mascara reservorio
3. Monitorizacién: FC, TA, FR, Sat02, ETCO2
4. Canalizaciébn 2 vias periféricas/intradseas: hemograma, bioquimica,
coagulacién, gasometria venosa, probas cruzadas

Detectar Tratar

Apertura via aérea, aspiraciéon

Obstrucion . . .
secrecions, canula orofarinxea

Via aérea dificil/traumatica Via aérea cirurxica

Ausencia de respiracion Ventilacion con bolsa-mascara

Imposibilidade para ventilar-osixenar IOT |IOT

Pneumotodrax a tensidn, hemotdrax

) Toracocentese/ drenaxe endotoracica
masivo Toracocentese

Pneumotorax aberto Apdsito lubricado fixado por tres lados

Volet costal Ventilacion, 10T

Ausencia de pulso RCP

Hemorraxia externa Compresion, control da hemorraxia

Fluidoterapia, hemoderivados de forma

Shock hemorraxico .. .
precoz, acido tranexamico

Taponamento cardiaco Pericardiocentese

Fractura de pelve Inmobilizar pelve

Fractura de ésos longos Inmobilizar

IOT se GCS <8, descenso rapido do nivel
GCS o ) .
de consciencia ou signos de herniacion

Elevar cabeceiro, hiperventilacién

Hipertension intracranial moderada, SSH iv.

Dor Analxesia

Identificar hipotermia Quentar

Constantes cada 5 minutos. Reavaliar tras cada intervencion




4.2 Valoracion secundaria

A valoracion secundaria é unha avaliacion da cabeza aos pés do paciente (por
diante e por detrds), que pretende detectar lesidns ocultas graves e/ou outras
lesions menores e completar a informacién para unha adecuada asistencia ao
paciente cun trauma grave.

Unha vez completada a valoracién primaria (c-ABCDE), iniciada a reanimacion coa
melloria das funcidns vitais e feita a reavaliacion do paciente, poderase iniciar a
valoracién secundaria. Esta nunca podera interferir coa avaliacién primaria nin
dilatar o traslado, no caso de ser preciso.

Nesta fase débese facer unha avaliacidn global do paciente, que incluira:

e Historia clinica detallada, utilizando as recomendacion AMPLIA ou SAMPLE
(figura 5):

Figura 5: Método AMPLIA e SAMPLE

REVISION SECUNDARIA
Alerxias S ignos e sintomas

Medicamentos A_ ntecedentes

Patoloxiaslembarazo M edicamentos

HISTORIA

L]
I.lbaciénll.ast metal P atoloxias

Antecedentes L ast meal

E ventos previos

e Exame fisico detallado. Secuencia cabeza, pescozo, columna cervical, térax,
abdome e pelve, perineo-recto-vaxina e sistema musculo-esquelético (ver
as taboas 8 e 9).



Taboa 8. Exame fisico secundario adultos

Inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion

* Hematomas, feridas, crepitacions, fracturas

» Exame de orificios e cavidades (farinxe, otoscopia, rinoscopia),
exame ocular, mandibulas

* Signos de fractura de base de cranio

* Progresion de edema de via aérea se queimaduras nesta rexion
ou inhalacion de fume

Cabeza e cara

Pescozo Vasos cervicais, traquea, larinxe, columna cervical, enfisema, pulsos

Inspeccién (movementos respiratorios), palpacién-percusion e
auscultacién. Busca de signos de RIM, fracturas, deformidades...
Detectar lesidns tordcicas non evidenciadas na avaliacién primaria:

e Pneumotérax simple

e Hemotoérax simple
Torax e Fracturas costais/volet costal

e Contusion pulmonar

e Lesion cardiaca

e Lesion de aorta tordacica traumatica

e Lesion diafragmatica

e Lesion esoféxica
Inspecciéon (hematomas, feridas), percusion-palpacion (defensa

ez abdominal, masas, dor) e auscultacion
Pelve Ver (hematomas, deformidades), comprobar estabilidade da pelve e
pulsos femorais. Non é preciso volver a manipular a pelve
Membros Deformidades, crepitacion, fracturas e pulsos periféricos

Hematomas, sangue en meato urinario, tacto rectal, (contractura
voluntaria do ano, sensibilidade perianal, rectorraxia,
desprazamento prostata), exame testicular, exame vaxinal
(hemorraxias, lesidons)
e Deformidade dsea, feridas penetrantes, hematomas, palpar
apofises espifiosas, pufio-percusion renal
e Exploracion mediante manobra de Log-Roll:
e Inspeccion e palpacion. A palpacion debe realizarse en
sentido craniocaudal. Tamén se debe palpar a musculatura
paravertebral

Perineo/recto

LSRR e Especial atencidn aos signos de alerta de lesion medular:
o Priapismo
o Déficit motor e sensitivo.
o Respiracion diafragmatica
o Disfuncién autonémica asociada a shock neuréxeno
(hipotension e bradicardia).
SNC Exame neuroloxico: GCS, pupilas, pares craniais, sensibilidade, forza,

reflexos, signos de lesiéon medular, glicemia

RIM: Lesidns con risco inmediato de morte



Taboa 9: Exame fisico da valoracion secundaria en_pediatria

Exame secundario pediatria Se cambio clinico reiniciar ABCDE

Signos fractura base cranio, pupilas, exame neuroléxico basico, glicemia.

Cabeza e e . o S
Colocar sonda orogastrica ou nasogastrica se non hai contraindicacion
Inspeccion de columna cervical (retirar colar mantendo inmobilizacién

Pescozo
manual)

Toérax Ver, palpar, auscultar, percutir. Drenaxe pleural ou pericardica definitivas

Abdome | Ver, palpar, auscultar

Membros | Deformidades, fracturas, crepitacion e pulsos periféricos

Explorar cadeiras, hematomas uretrais, ton esfinter anal. Colocar sonda
uretral

Costas Exploracién de costas con mobilizacions en bloque

Radiografias bdasicas: radiografia columna cervical lateral, radiografia de térax|
radiografia pelve.

Se precisa: E-FAST, TC cranial/outras localizacions.

Perineo

Utilizarase a escala AIS (ASIA Impairment scale) da clasificacion ASIA para
determinar o nivel e o tipo de lesion. Se hai sospeita de lesion medular (por
sintomatoloxia e/ou shock neuroxénico), contactar coa Unidade de Lesionados
Medulares para a toma de decisions e o traslado oportuno ao centro de referencia.

Se non hai evidencia de lesién medular, seguiranse as guias canadenses e/ou
NEXUS (anexo VIII) para a retirada do colar cervical e/ou a solicitude de probas de
imaxe.

Debido as diferenzas radioldoxicas e anatdomicas no paciente pedidtrico, non se
recomenda o uso destes criterios para a retirada das medidas de restricion de
movemento cervical. De ser utilizadas, sé se poderan retirar despois de obter
tanto a proba de imaxe coma o exame fisico normal.

5 TRASLADO DUN PACIENTE CUN TRAUMA GRAVE

Unha vez realizadas as intervencidns iniciais, os pacientes que estean no medio
extrahospitalario deben ser trasladados ao hospital que se decida segundo as
lesidns que presente. O traslado debe realizarse no menor tempo posible, xa que o
progndstico do paciente cun trauma grave esta directamente relacionado co
tempo transcorrido entre o momento do traumatismo e o tratamento definitivo.

A CCUS-061 decidira o medio de transporte mais adecuado segundo o estado
clinico do paciente asi como o centro hospitalario de destino, tras recibir a
informacién basica do paciente, a clinica relevante e o nivel de prioridade.

O facultativo coordinador da CCUS-061 contactard coa persoa responsable de
criticos do servizo de urxencias do hospital de destino coa anticipacién necesaria
co fin de mellorar e de facilitar a recepcion do paciente. Recoméndase utilizar o
método ATMIST, que axuda a mellorar a comunicacion:



https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2024/04/Spanish-ISNCSCI-Worksheet-final.pdf

Figura 6. Método de comunicacion ATMIST

Age Idade, sexo

Momento do

Time incidente

Mecanismo da

Mecanism lesion

Lesions observadas
ou sospeitadas

Injuries Hemorraxia masiva
Via aérea

Ventilacion: FR, Sat02

Signs Signos e/ou sintomas Circulacion: FC, TA
2 9 / Neuroldxico: GCS, pupilas
— Trat ¢ « Fluidos
ratamentos « Farmacos
Treatments administrados « Inmobilizaciéns
« 02

PEDIATRIA

Despois da estabilizacion inicial do paciente pediatrico, o médico responsable
deberd informar ao CCUS do estado do neno antes de iniciar o traslado. Para iso,
empregarase o indice de trauma pediatrico (ITP), no anexo IX, que permite unha
derivacioén racional con criterios pedidtricos ao centro especializado (en ITP<8) e
facilita a xestién dos recursos humanos e materiais.

Cando se activa un CTG prioridade O, o traslado sera sempre ao centro
hospitalario mais préximo, independentemente do nivel asistencial e alertarase a
todo o equipo CTG para que estea presente no box de criticos do servizo de
urxencias a chegada do paciente.

No caso de que se active un CTG prioridade 1, a CCUS valorara a derivacion ao
hospital de segundo ou terceiro nivel mais préximo; se non, sera ao centro mais
préoximo onde lle poidan brindar a atenciéon mais rdpida e eficaz no menor tempo
posible (centro util). O médico de urxencias responsable do box de criticos debera
alertar o equipo considerado eficaz no manexo, ante a potencial necesidade de
intervencion asistencial.

6 ACTUACION ASISTENCIAL HOSPITALARIA

6.1 Actuacions no centro receptor tras a activacion do cédigo e previas a
transferencia do paciente

Antes da chegada do paciente ao SUH, o médico de urxencias responsable de
criticos serd o encargado de avisar e transmitir a informacion ao equipo de
urxencias, que se preparara cos EPI estandar: luvas, mascara, proteccion ocular e
bata.



Cddigo trauma grave

Este equipo asistencial no box de criticos (ver anexo X) terd, en lifias xerais, os
seguintes roles descritos na figura 7.

Figura 7. Equipo asistencial no box de criticos

Recoller a informacion da extrahospitalaria
.&lertar e E?n‘rjdinar persugl de equipo E;'aL%mda
. « Responsable do manexo do proceso e de todas as
MEDICO/A decgiéns asistenciais P
URXENCIAS - ?:'ralljn_sferlidr a0 pacignt_er
CRITICOS = Cubrir a documentacion
LIDER - Informar a familia

Apoio continuo ao medico/a principal responsable,
. tomando conxuntamente as decisions de manexo do

EDICO/A aciente. Realizando as manobras resucitadoras,
LURXENCIAS ecnicas pu funcions que o médicefa principal lle

APOIO asigne: AD:BC

Monitorizar ao chegar
Canalizar as vias periféricas e obter o sangue para
analiticas
= Medir e rexistrar as constante vitais
ENFERMEI RA,."DK = Preparar e administrar a medicacién

" PRINCIPAL Eﬁhuacr?g as sondaxes: nasngast}rma ou orogastrica e
—" |+ Werificar gue a transferencia asi como os traslados a
outras unidades se fagan de xeito correcto ou
normalizado
—_

~ENFERMEIRA/O™|+ Preparar o material de A-B o
& DE APOI = Colaborar coa  enfermeirafo  principal, na
N - monitorizacion do paciente e administracién de

- - medicacion

TCAE: cortar a roupa do paciente e realizar as funciéns que médicos/as enfermeiras/os
lle soliciten, medir a temperatura do paciente, tapar o paciente

v

CELADORES/AS: axudaran nas mobilizacions e traslados do paciente, Os traslados dos
traumatizados graves seran sempre prioritarios

- Os facultativu;sc{ai de anestesia e reanimacién/coidados intensivos/pediatria
(UCI-Ped, C. Ped, pediatra) e de cirurxia xeral e dixestiva, COT e de radioloxia,
inicialmente preavisados coa activacion do CODIGO TRAUMA GRAVE
= Asi mesmo, deberan presentarse de inmediato no BOX DE CRITICOS & chamada do
persoal do SUH, encargandose de: .
- Apoiar e tomar decisions de manexo conxuntamente co médico principal
responsable
- Realizar determinadas manobras, asi como tomar a decisién de ingreso nas
respectivas unidades (UCI-Reanimacién) ou de realizar unha intervencién
cirdrxica urxente
- Establecer contacto coa familia en caso de intervencion efou ingreso nos seus
servizos e o resto de profesionais involucrados no manexo do paciente

SUH-criticos, AMX, UCI, CXD, LABORATORIO, BANCO DE
SANGUE, RADIOLOXIA, INTERVENCIONISMO, PEDIATRIA, UCH-
PED, C. PED, COT, XINECOLOXiA, UNIDADE MEDULARES,
UNIDADE QUEIMADOS, OUTROS

E TELEFONOS DE CONTACTO DENTRO DE CADA HOSPITAL

Nota: recoméndase identificar os postos no box de criticos



O equipo de urxencias encargado preparara o box de criticos e o material:

e Box de criticos con temperatura adecuada (polo menos 21°C, entre 20-
25°C).

e Revisidn do material de via aérea.
e Soluciéns cristaloides quentes (37°-40°C).

e En caso de activacién extrahospitalaria do protocolo de transfusiéon masiva
(PTM), a preparacién das unidades de concentrados de hemacias (CH)
grupo 0 negativo para o inicio inmediato de transfusién masiva.

Asi mesmo, realizard o aviso previo aos servizos hospitalarios que poidan ser
necesarios para a sua coordinacion:

e Radioloxia, co fin de despexar o TC.

e Laboratorio e banco de sangue para, de ser preciso, iniciar o protocolo de
transfusién masiva.

e Posibles servizos cirurxicos que poidan estar implicados: cirurxia xeral e
dixestiva, traumatoloxia (COT), neurocirurxia (NCX), cirurxia tordacica,
cirurxia cardiaca, cirurxia vascular.

e Anestesia e reanimacion.
e UCI.

e Pediatras, e especialistas pediatricos se estan dispofiibles (UCI pediatrica,
cirurxia pediatrica) ante un paciente pediatrico.

6.11 Actuacion tras activacion CTG prioridade O

Deben estar presentes no box de criticos os facultativos do SUH, anestesia/UCI e
de cirurxia xeral para lles prestar apoio inmediato aos pacientes inestables, se asi
o require o médico lider. Estaran prealertados outros servizos cirurxicos que
poidan estar implicados, como por exemplo: COT, NCX, cirurxia toracica, etc.

6.1.2 Actuacion tras activacion CTG prioridade 1

Estardn presentes no box de criticos polo menos dous facultativos de urxencias. Se
se contase cun terceiro médico, os roles asignarianse como segue:

e 1.° médico: LIDER
e 2.°médico: A-D

e 3.°médico: B-C




6.2 Transferencia do paciente

Unha vez que o paciente chega ao hospital, farase a transferencia deste e debe
realizarse, sempre que a situacion clinica do paciente o permita, na seguinte orde:

1) Transferencia comunicativa (TFC): transmision da informacidn relevante do
paciente mediante sistematica ATMIST. Prestarase atencién & informacién
achegada tanto polo persoal médico coma enfermeiro.

2) Transferencia fisica (TFF): desprazamento do paciente desde a padiola do
equipo extrahospitalario ata a padiola do SUH. Debe ser dirixida por un
unico lider, que sera habitualmente o responsable asistencial
extrahospitalario, sen prexuizo de que en situacidons concretas se faga
necesario modificar de xeito consensuado a asignacién inicial dos devanditos
roles.

Figura 8. Transferencia do paciente

,// 7 7 \\\\
| TRANSFERENCIA COMUNICATIVA (TFC) ‘

» Transferencia de informacidn relevante do paciente
mediante sistematica ATMIST

« Gardarase silencio durante a transferencia inicial e a
atencion do paciente para mellorar a comunicacion

/  TRANSFERENCIA FiSICA (TFF) N\

» Mobilizacién en bloque seguindo as recomendacidns “restricions
mobilidade selectiva”

« Se estd embarazada: posicion lateral sobre lado esquerdo con cufia a
nivel dorsal

« Monitorizacién (TA, Sat02, FR, FC, ECG)

« Canalizacion 2 vias periféricas, solicitandose probas cruzadas,
gasometria arterial ou venosa segundo precise, ourifios incluido test
de embarazo en mulleres en idade fértil e toxicos 3

* Inicio c-ABCDE. J

Tras a transferencia do paciente, realizarase a reavaliacion deste seguindo a
sistematica descrita previamente (c ABCDE).

No caso de que se active o CTG no SUH, a actuacion (avaliacién primaria e
secundaria) serd a mesma e, en moitos casos, pddese xa realizar o tratamento
definitivo das lesidns.



Figura 9. Algoritmo actuacion a nivel hospitalario

/ Recepciéon chamada da CCUS-061 e informacién ao responsable de criticos do SUH
sobre:

- Datos e informacién clinica relevante do paciente

- Nivel de prioridade do CTG

- Necesidade de activacién do PTM

- Tempo estimado de chegada ao hospital

- Tipo de recurso que traslada o paciente: SVAM, SVAE, SVB, helicéptero, asi como
persoal acomparfante: médico/a, de enfermeria, técnicos/as de emerxencia...

(bloqueo provisional quiréfano de urxencia), UCI-REA

.

Preaviso aos servizos hospitalarios implicados: radioloxia (bloqueo sala TC), cirarxicos

v

" CHEGADA DO PACIENTE AO SUH DO HOSPITAL N
Triaxe do paciente:
- CTG Prioridade 1: Nivel vermello ou laranxa
- CTG Prioridade O: Nivel vermello
Transferencia do paciente a stia chegada ao box de criticos do SUH:
- Comunicativa (Método ATMIST)
- Fisica
\ /,/
ATMIST:
A: IDADE
T: TEMPO .
— > M: MECANISMO DE LESION
I: LESIONS
S: SIGNOS
T: TRATAMENTO

v

/ Manexo do paciente no box de criticos do SUH:
/

1°. Monitorizacion do paciente (ECG, TA, FC, FR, Sat. 02)
2°. Reavaliacion cABCDE e tratamento das lesiéns de ameaza vital para o paciente
c_ Control de hemorraxias externas exanguinantes
A_Comprobar a permeabilidade da via aérea con control cervical
B_ Asegurar unha correcta ventilacion e osixenacién (gasometria arterial) e
tratamento das lesiéns de ameaza vital
C_Control das hemorraxias e estabilizacion hemodindamica_Via venosa con
extraccion de sangue para analitica basal. En caso de activacién do PTM,
inicio inmediato da transfusién
D_Valoracién neuroldxica (busca de signos de TCE_TRM)
E_ Exposicion do paciente (prevencién da hipotermia e sondaxe vesical
€ nasogastrica ou orogdstrica)
3°. Realizacion E-FAST e Rx torax e pelve, se precisa

**Reconecemento secundario completo antero-posterior (cabeza_cara- pescozo_lombo-

torax- abdome) co fin de evidenciar lesions potencialmente vitais non detectadas
inicialmente, sempre e cando a situacion clinica do paciente o permita e sen demora
\ do seu traslado e tratamento definitivo.

/_




7 ANEXOS

71 Anexo I: Escala de coma de Glasgow (GCS) e GCS modificada para

lactantes e nenos

ESCALA DE GLASGOW (GCS)

Parametros

Resposta observada

Puntuacion

Apertura ollos (O)

Espontanea

4

Ao son

A presién

Ningunha

Non valorable

Resposta verbal (V)

Orientada

Conversacion confusa

Palabras

Sons

Ningunha

Non valorable

Resposta motora (M)

Trauma leve
13-15

Obedece ordes

Localiza

Flexion normal

Flexién anormal

Extension

Ningunha

Non valorable

Trauma moderado
9-12

Trauma grave

3-8

COMPROBA
L

Factores que interfiran na
comunicacion, capacidade de
respostas e outras lesions

OBSERVA

Apertura de ollos, contido do
discurso e movementos do lado
dereito e esquerdo

Verbal: dicir ou gritar unha orde
Fisica: presién na punta do dedo, o
trapecio ou o arco supraorbitario

ESTIMULA

il (G LS

VALORA

Escoller a mellor resposta
observada

NV: se unha area non pode ser valorada, non se lle concede puntuacion e considérase non avaliable.



ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA LACTANTES E NENOS

Parametros

Puntuacion

Maior de 1ano

Menor de 1 ano

Apertura ollos

(0)

4 Espontanea Espontanea
3 Resposta a ordes Resposta a voz
2 Resposta a dor Resposta a dor

1

Sen resposta

Sen resposta

Puntuacion

Maior de 1ano

Menor de 1ano

Resposta motora
(M)

6 Obedece ordes Movementos espontaneos
5 Localiza a dor Retirase ao contacto

4 Retirase a dor Retirase a dor

3 Flexiona a dor Flexiona a dor

2 Extension & dor Extension a dor

1

Sen resposta

Sen resposta

Resposta verbal

v)

Puntuacion Maior de 5 anos 2-5anos Menor de 2
anos
5 Orientado Palabras Sorri, balbucea
adecuadas
4 Confuso Palabras Choro
inadecuadas consolable
3 Palabras Chora ou berra | Chora ante a
inadecuadas dor
2 Sons Grufie Quéixase ante
incomprensibles a dor
1 Sen resposta Sen resposta Sen resposta

Trauma leve

13-15

Trauma moderado

9-12

Trauma grave

3-8




7.2 Anexo ll: Triaxe Manchester (MTS) e discriminadores CTG

Cor Nivel

Prioridade

Tempo de espera (en
minutos)

1 Risco vital inmediato 0
LARANXA 2 Moi urxente 10
MARELA 3 Urxente 60

4 Normal 120
AZUL 5 Non urxente >240

DIAGRAMA POLITRAUMATISMO

Cor/
Prioridade
CTG

Discriminadores
xerais
Politraumatimo

CTG
Prioridade O

Discriminadores especificos

Via aérea comprometida
Respiracién inadecuada
Hemorraxia exanguinante
Shock

Paciente que non responde

Tempo de
espera
(en
minutos)

* Risco vital

* Hemorraxia

* Nivel de conciencia
(adultos e nenos)

* Dor

Dispnea aguda

Hemorraxia maior incontrolable

Nivel conciencia alterado

Novo déficit neuroldxico de menos de 24 horas
Mecanismo lesional significativo

Dor moi intensa

10

DIAGRAMA QUEIMADURAS E ESCALDADURAS

Cor/

Discriminadores
Prioridade xerais Queimaduras e
CTG escaldaduras

CTG
Prioridade O

¢ Risco vital

* Nivel de conciencia
(adultos e nenos)

e Dor

* Respiracién inadecuada
* Estridor

* Shock

* Paciente que non responde

Discriminadores especificos

Via aérea comprometida

Tempo de
espera (en
minutos)

» Edema facial

* Lesién inhalatoria

* Dispnea aguda

* Sat02 moi baixa

* Nivel conciencia alterado

* Letalidade alta por axente quimico
* Mecanismo lesional significativo

* Dor moi intensa

10




7.3 Anexo lll: Escala Advanced Trauma Life Support (ATLS) do colexio
americano de cirurxians para a valoracion da extension e da gravidade da
hemorraxia en relacion co volume de perda de sangue

ADULTOS

CLASE |

CLASE I

CLASE I

__ CLASEIV |

Perda de sangue (ml) <750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000

Perda de sangue (%) Hasta 15% 15-30% 30-40% >40%

FC <100 100-120 120-140 >140

TAS Normal Normal Diminuida Diminuida

Presion de pulso Normal ou Diminuida Diminuida Diminuida

aumentada

FR (rpm) 14-20 20-30 30-40 >35

Diurese (ml/h) >30 20-30 5-15 insignificante

Estado mental Ansiedade leve | Ansiedade | Ansioso confuso |Confuso letarxico

moderada

Déficit de bases 0a-2 -2a-6 -6a-10 >-10

Restitucion inicial Cristaloides | Cristaloides | Cristaloide e Cristaloides e
sangue sangue (PTM)

FC: frecuencia cardiaca, TAS: tension arterial sistdlica, rpm: respiracion por minuto, PTM:
protocolo de transfusion masiva

PEDIATRIA Clase | Clase ll Claselll | ClaselV
% perda de volume <15% 15 - 30% 30 - 40% 240%
Lactante <140 140-160 160-180 >180
FC (Lpm)
Neno <120 120-140 140-160 >160
Lixeiramente Medianamente | Ansioso, Confuso,
Estado mental . . L.
ansioso/choro ansioso confuso letarxico
TAS Normal Normal Baixa Moi baixa
Diurese (ml/kg/h) >2 1-2 <1 Anuria
Necesidades de
liquido (mU/kg) <30 30-60 60-90 >90
lpm: latexos por minuto, TAS: tension arterial sistdlica




7.4 Anexo IV: Valores normais das constantes vitais en pediatria

Idade ll'mi‘lc::s(ilrﬁEZior— TA(‘SS(TDrSnOI;lg) (;ng) limi‘fzs(;:anZior—
superior (p5-p50) superior
1 mes 110-180 50-75 40-55 25-60
1ano 100-170 70-95 50-70 20-50
2 anos 90-160 70-95 50-70 18-40
5 anos 70-140 75-100 55-75 17-30
10 anos 60-120 80-110 55-75 14-25




7.5 Anexo V: Protocolo de transfusion masiva segundo a escala TASH, ABC
ou ETS

Escala TASH

Variables Valor Puntos
. Masculino 1
Xénero .
Feminino 0
Fractura pelviana Ausente 0
P Presente 6
Fractura de fémur Ausente 0
Presente 3
Liquido intraabdominal Ausente 0
libre Presente 3
. , <120 lpm 0
Frecuencia cardiaca >120 lpm 2
<100 4
TAS (mmHg) 100 - 119 1
>120 0
<7 8
7-89 6
. 9-99 4
Hemoglobina (g/dL) 10 =109 3
11 -11.9 2
>12 0
<-10.0 4
Exceso de bases -6.01--10.0 3
(mmol/L) -2.01--6.0 1
>-2.0 0
Activacion se >16




Escala ABC

Variables Valor Puntos

Trauma penetrante Ausente 0
Presente

>90 0

TAS (mmHg) <90 y

. . <120 lpm 0

Frecuencia cardiaca >120 lpm y

Negativa 0

ESFAST Positiva 1

Activacion se >2

Escala ETS

Variables Valor Puntos
<40 0
40 - 60 1
Idade 61— 75 2
>75 3
13-15 0
10 - 12 1
GCS 6-9 5
3-5 3
<-1 0
-5 - -1 1
Exceso de bases 10 — -51 2
<-10 3
<80 0
Tempo de protrombina 80 - 50 1
(%) 49 - 20 2
>20 3

Activacion se >4

48




7.6 Anexo VI: Posicion lateral de trauma

2. Posicion de Haines modificada

3- Posicion lateral de trauma

Fonte: Hyldmo PK, Vist GE, Feyling AC, Rognas L, Magnusson V, Sandberg M, Sgreide E. Is
the supine position associated with loss of airway patency in unconscious trauma patients?
A systematic review and meta-analysis. Scand / Trauma Resusc Emerg Med. 2015 Jul 1;23:50.
doi: 10.1186/s13049-015-0116-0.



Cddigo trauma grave

7.7 Anexo VII: Técnica de mobilizacion Log-Roll

LOG-ROLL
Técnica utilizada cando o paciente non pode
ou non é seguro moverse
- Manter alifiacion da columna vertebral
- Previr mais lesions

INDICACIONS
Sospeita de lesidon espinal
e/ou paciente inconsciente

PERSOAS 2-3
Apoian a alifiacién do
ombreiro e cadeira

PERSOAS 2-3
Apoian a alifiacién do
ombreiro e cadeira




7.8 Anexo VIlI: Regra canadense e criterios Nexus (The National X-
Radiography Utilization Study) para lesion de columna cervical

REGRA CANADENSE E CRITERIOS NEXUS
para lesions da columna cervical:

REGRA CANADENSE:
Paciente con trauma pechado GCS=15 e estable con sospeita de lesion cervical.
. Sen compromiso ABC, TAS>90, Sat02>94, RC < 2 seq.

¢ Si
e . ~ NON
/1. FACTORES DE ALTO RISCO QUE REQUIREN REALIZACION DE RX: \
Si

- Paciente >65 anos
- Parestesias en extremidades
- Mecanismos de lesion de alto risco:
Caida desde >1m ou 5 chanzos, traumatismo axial da cabeza, colision de
vehiculos de motor a gran velocidade (>100km/h), envorcadura,
execcion, accidentes de vehiculos recreativos de motor (motocicleta),
\_accidente de bicicleta. J

¢ NON
.

( 2. FACTORES DE BAIXO RISCO QUE PERMITEN UNHA AVALIACION \
SEGURA DA MOBILIDADE DA COLUMNA:
- Colision posterior simple de vehiculos de motor (excluidos autobuses NON
e os que consideran de alto risco)
- Paciente que pode permanecer sentado na sala de espera
- Paciente que pode caminar ou camifiou tras o accidente
- Paciente con dor cervical de aparicion tardia

\_=Non dor a palpacién na lifia media do pescozo

¢ Si NON PODE
Si T
N

—

Ve

3. AVALIACION DA MOBILIDADE ACTIVA DO PESCOZO:
- Pode mover 45° a dereita e a esquerda

N ) ,/"

_—

p
Si PODE ( CRITERIOS NEXUS: \
- Déficit neuroldxico
focalizado (alteracion
movemento ou
sensibilidade)

NON - Dor na lifa media
NON RX NIN, espinal (palpacién)
INMOBILIZACION - Alteracion mental

- Intoxicacion (alcohol
ou drogas)
- Lesion distractora

(fx 6so longo, dor no

\\p éito, etc..) //"



7.9 Anexo IX: indice de trauma pediatrico (ITP)

+2 +1 -1
Peso >20 kg 10-20 kg <10 kg
Via aérea Normal Sostible insostible
>90 mmHg
TAS Pulsos centrais e 90-50 mmHg <50 mmHg
periféricos palpables | Pulso central palpable | Pulsos ausentes
SNC Esperto Obnubil?do ou perda Coma ou
de cofiecemento descerebracion
Ferida Non Menor Maior ou
penetrante
Fractura Non Cerrada Aberta ou multiple

Risco de mortalidade estimado segundo o resultado da valoracion do ITP:

ITP Mortalidade

>8 0 %

7-8 1-2 %

5-6 10 %

3-4 30 %

1-2 60 %
Oa-3 70 %

<-3 100 %




7.10 Anexo X: Composicion e funcidons do equipo CTG

EQUIPO CODIGO TRAUMA GRAVE

UNIDADE CARACTERISTICAS
061/URXENCIAS e CCUS-061 trasladard a informacién dispoiiible aos equipos
EXTRAHOSPITALARIAS asistenciais mentres se dirixen 4 escena

Primeiro contacto co paciente

Diagnéstico e tratamento inmediato das lesiéns que
comprometen a vida na orde adecuada-avaliacién primaria-
cABCDE

Reavaliacién continua

Traslado ao hospital-CCUS-061 (medios e hospital)

MEDICO/A URXENCIAS
LiDER

Recoller a informacién da emerxencia extrahospitalaria
Alertar e coordinar o equipo CTG

Responsable do manexo do proceso e de todas as decisidn
asistenciais

Transferir o paciente

Cubrir a documentacion clinico-asistencial

Informar a familia

MEDICO/A URXENCIAS
APOIO

Apoio continuo ao médico ou médica de urxencias lider,
tomando conxuntamente as decisions de manexo do paciente
Realizando as manobras resucitadoras, técnicas ou funcidns
gue o médico de urxencias lider lle asigne: AD:BC

ENFERMEIRA/O * Monitorizar ao chegar
PRINCIPAL » Canalizar as vias periféricas e obter o sangue para analiticas
* Medir e rexistrar as constantes vitais
* Preparar e administrar medicacién
* Colocar as sondaxes: nasogastrica ou orogastrica e vesical
* Verificar que a transferencia asi como os traslados a outras
unidades se fagan de xeito correcto ou normalizado
ENFERMEIRA/O DE * Preparar o material de A-B
APOIO * Colaborar coa enfermeira ou enfermeiro principal na
monitorizacién do paciente e administracidn de medicacién
TCAE * Cortar a roupa do/a paciente
* Medir a temperatura do/a paciente
* Tapar o paciente
* Realizar as funciéns que o persoal médico e enfermeiro lle
soliciten
CELADORES/AS * Axudaran nas mobilizaciéns e traslados do/a paciente

Os traslados dos pacientes con trauma grave seran sempre
prioritarios

FACULTATIVOS/AS DE
ANESTESIA/UCI/
PEDIATRIA (pediatra,
UCI-PED, C. PED)
/CIRURXIA

XERAL/COT/RADIOLOXIA

PREAVISADOS
ACTIVACION CODIGO
TRAUMA GRAVE

Deberdn de presentarse de inmediato no box de criticos &

chamada do persoal do SUH e encargaranse de:

* Apoiar e tomar decisidns de manexo conxuntamente co
médico ou médica de Urxencias lider

* Realizar determinadas manobras, asi como tomar a
decision de ingreso nas respectivas unidades
(uci/reanimacién) ou realizar unha intervencién cirurxica
urxente

* Establecer contacto coa familia en caso de intervencion
Ou ingreso nos seus servizos e co resto de profesionais
involucrados no manexo do paciente.




7.11 Anexo Xl: Atencidn ao paciente queimado critico

1. DEFINICION

As queimaduras son lesions producidas pola transferencia de enerxia aos tecidos
mediante axentes térmicos, eléctricos, quimicos ou radiacién, que desencadean un
dano localizado ou sistémico dependendo da sua intensidade, extension e
profundidade. O paciente queimado critico ou gran queimado precisa unha
atencion e coidados especificos, e poden identificarse nas seguintes situacions:

Queimaduras 220 % da superficie corporal total en adultos ou 210% en
nenos e ancians.

Queimaduras de grosor total ou parcial profundo que afecten areas
funcionalmente criticas como a cara, as mans, os pés, os xenitais ou
grandes articulaciéns.

Lesiéns por inhalacién, queimaduras eléctricas de alta voltaxe (>1000
voltios) ou lesiéns quimicas extensas.

Alteraciéns  sistémicas, como sindrome hipermetabédlica, shock
hipovolémico, ou insuficiencia multiorganica.

2. ATENCION PREHOSPITALARIA

a) Garantir unha contorna segura:

* Os equipos sanitarios, iniciaran a valoracién dos feridos unicamente
nun espazo protexido e seguro, que se seleccionara conxuntamente
co mando responsable do rescate (regra PAS: protexer, alertar,
socorrer).

» Evitar exposicidns a fume, gases tdxicos ou riscos adicionais.

» Trasladar a vitima a un lugar seguro e con aire limpo.

b) Valoracion primaria

Séguese a SISTEMATICA c-ABCDE xa descrita nesta guia (pax. 19). A continuacion
abérdanse as particularidades no paciente queimado:

c. Hemorraxia externa exanguinante

Medidas descritas na paxina 21.



A. Control da via aérea

O edema da via aérea é un risco critico en pacientes con queimaduras faciais,
pescozo ou inhalacion de fume, dado que pode comprometer a stia permeabilidade
(raro nos primeiros 30 minutos). Debe valorarse a presenza de rouquén, estridor,
gueimaduras na cavidade oral ou carbonizacion de vibrisas nasais.

Administracion de osixeno a alto fluxo mediante mascara con reservorio ainda que
non existan signos obvios de insuficiencia respiratoria, para tratar hipoxia tisular
en pacientes intoxicados por monoxido de carbono e cianuro.

Realizarase intubacién precoz se a vitima se atopa inconsciente, se hai datos de
insuficiencia respiratoria, ou se se sospeita que se esta a producir unha progresion
da obstrucion da via aérea (por ex.: presenza de rouquén ou estridor), antes de que
o edema distorsione a anatomia e dificulte o procedemento.

B. Ventilacion/Respiracion

» Monitorizacion da osixenacion con pulsioximetro.

* Gasometria con determinacion de COHb.

» Confirmar que entra aire en ambos os campos pulmonares.
C. Circulacion

En pacientes grandes queimados, a causa mais frecuente de shock é o
hipovolémico non hemorraxico, produto das perdas masivas de liquido e proteinas
polas dreas queimadas. As acciéns que hai que realizar son:

» Establecer polo menos duas vias venosas periféricas de gran calibre en
areas non queimadas. Se non é posible, considerar o acceso intradseo.

* Administracién dun kit de hidroxicobalamina (administracion ev de maneira
independente por interaccién medicamentosa) se houbo inhalacién de fume
nun espazo pechado, por sospeita de intoxicacion con cianuro.

PEDIATRIA: a dose para administrar é 70 mg/kg, sen exceder os 5 g.

» Resucitacion con fluidos intravenosos (cristaloides balanceados ou Ringer
lactato) en todos os pacientes con 220% de superficie corporal queimada
(SCQ). Para realizar o calculo estimado da cantidade para administrar
disponse de diferentes féormulas:

o
(@]



o Foérmula de Parkland: calcula as necesidades para as primeiras 24 horas:

Cantidade para administrar en 24 horas (ml)= 4 x peso (kg) x superficie
queimada (%)

En pacientes pedidtricos (ml) = 4 x peso (kg) x superficie queimada (%) +
necesidades basais.

A metade administrarase nas primeiras 8 horas desde a queimadura, a
outra metade nas seguintes 16 horas.

o Regra dos 10: ofrece un calculo mais sinxelo.

Cantidade inicial para administrar (mL/h) = SCQ x 10

Valido para pacientes entre 40 e 80 kg. Se peso >80 kg, engadir 100 cc
por cada 10 kg que pase de 80 kg.

* Valorar a diurese como marcador de perfusiéon: manter 20.5 mL/kg/h en
adultos e 21 mL/kg/h en pacientes pediatricos.

D. Déficit neuroloéxico

Enfocado a valorar nivel de conciencia e a examinar as pupilas e os signos de
focalidade (ver paxina 30).

E. Exposicion do paciente/proteccion fronte a hipotermia

O paciente queimado ten un alto risco de hipotermia. Ademais da roupa, deben
retirarse outros elementos que poidan ocasionar un efecto torniquete (aneis,
reloxos, pulseiras, etc.).

As queimaduras poden arrefriarse con auga fria (non xeada) durante
aproximadamente 3-5 minutos, pero debe evitarse o xeo e a auga xeada.

Valoracion e coidado da queimadura:

I.  Profundidade das queimaduras:

Capa afectada Aspecto Clinica
1.° grao ou superficial | Epiderme Eritema Sensible
2.° grao ou de| Derme parcial Eritema + Moi
espesor parcial flictenas dolorosa
3.° grao ou de| Toda a derme ou Esbrancuxada, Insensible
espesor completo tecido subcutaneo coiro

ll. Extension das queimaduras:

Incliese no calculo aquelas adreas de queimaduras de espesor parcial (2.° grao)
ou completo (3.° grao). NON se inclien as superficiais (1.° grao).

(€]
o



Regra dos 9 de Wallace: para adultos,
divide o corpo en dreas de 9% de
superficie.

Diagrama de Lund-Browder: mais
precisa, especialmente en paciente
pediatrico.

Front

By age in years

area ° 1 3 1
Head (AD) 10% % 7% 6%
Thigh (B/E) 3% 3% 4% 5%
Leg (C/F) 2% 3% 3% 3%

Regra da palma: a palma da man do paciente mais os seus dedos pddese
considerar que abrangue o 1% da sua superficie.

ll. Coidado inicial das queimaduras:

« Limpar as feridas con solucién salina estéril ou auga tibia para eliminar

restos e reducir a contaminacion.

« Aplicar apositos non adherentes, humidos e estériles (por ex.. Waterlel,
compresas con soro etc.) para cubrir as queimaduras, cun pano ou saba estéril

para minimizar o risco de infeccién, e evitar comprimir.

« Evitar o uso de cremas ou unglientos topicos no lugar do incidente, xa que

poden interferir na valoracién posterior.

3. TRASLADO

O traslado debe garantir a seguridade e a estabilidade hemodinamica do paciente,
monitorizando os signos vitais, o estado neuroldxico e o gasto urinario. Débese
asegurar a permeabilidade da via aérea e manter una adecuada osixenacion

durante o traxecto.

As recomendacions xerais para o transporte, especialmente de media-longa

distancia, son:

* Establecer dous accesos periféricos, preferiblemente en membros non

queimados.

» Realizar sondaxe urinaria, con obxectivo 0,5 ml/kg/h en adultos e 1 ml/kg/h en

pacientes pediatricos ou con queimadura eléctrica.

57




* Manter a temperatura corporal por enriba dos 37 °C.
* Manter a resucitacién con fluidos (xeralmente cristaloides balanceados).
» Dispor de monitorizacion de ECG e TA.

Non deberia producirse unha demora no traslado inicial pola incapacidade de levar
a cabo algun dos puntos anteriores, especialmente cando o paciente se atopa a
<60 minutos do centro ao que vai ser trasladado. Tampouco pola realizacién de
manobras complexas innecesarias e débense simplificar as curas.

Criterios de derivacion a atencion hospitalaria

1. Mal control da dor

2. Queimaduras de espesor total

3.Signos de infeccion

4.Pacientes con comorbilidades asociadas (diabetes, inmunosupresién,
enfermidades vasculares, etc.)

Criterios de derivacion a Unidade de Queimados do CHUAC

1. Queimaduras de 2.°-3.° grao = 20 % da SCQ en adultos ou 210 % en menores
de 10 anos ou maiores de 50 anos.

2. Queimaduras quimicas extensas e queimaduras eléctricas.

3. Queimaduras profundas en zonas criticas (grandes articulaciéns ou flexuras,
perineo, cabeza-pescozo, mans e pés).

4.Queimaduras con lesidns asociadas (inhalacién de fume, traumatismos, etc.).

5. Queimaduras con riscos asociados (comorbilidades que ameacen a vida ou a
evolucion do paciente).

Se o paciente precisa valoracion pola Unidade de Queimados do CHUAC, o
facultativo responsable contactard coa garda de cirurxia plastica ou de coidados
intensivos do hospital, a través da CCUS-061, no medio extrahospitalario.

No caso de producirse a derivacion, @ sua chegada entrara polo servizo de
urxencias do hospital, onde o persoal facultativo da unidade fard a valoracién
secundaria/terciaria.

@



4. OUTRAS CONSIDERACIONS NA VALORACION DO PACIENTE QUEIMADO

A administracién de farmacos via intramuscular ou subcutdnea non se deberia
utilizar nestes pacientes debido a que o patron de absorcidon pode resultar

imprevisible.

Durante a valoracion secundaria, a via aérea debe valorarse con especial atencién
a posible progresion de edema no caso de queimaduras en cara e pescozo ou
inhalacion de fume que puido non estar presente na valoracién primaria.

Os pacientes queimados, igual que o resto de pacientes cun trauma grave,
precisaran profilaxe antitetanica (vacina con/sen gammaglobulina) sequndo o seu

estado vacinal.

Non existe indicacion de administrar

queimados.

712 Anexo Xll: Indicadores de calidade

antibioterapia sistémica nos pacientes

ID TIPO DEFINICION FORMULAS ESTANDAR

INCTG-00 | n |Activacions CTG Numero de casos de CTG >0

g:nscggglrhefsuﬁz[dio?-(é N.° de hospitais que contan
INCTG-01 | n P i con equipo de CTG aos 6 >14

meses da aprobaciéon do .

meses da publicacién do CTG

CTG

Dispor de faixa/cinto|Numero de SUH dos hospitais
INCTG-02 | n Pelwa,mo, kit , de via que_dlspor)en de, f'?\lxa/c,mto >14

intradsea e ecodgrafo en|pelviano, kit de via intradsea

todos os SUH e ecografo

Dispor dun protqcolo de N° de centros hospitalarios

transfusion  masiva en ue contan cun protocolo de
INCTG-03 | n |cada centro hospitalario 9 < P! >14

transfusion masiva aos 3

aos 3 meses da meses da aprobacién do CTG

aprobacién do CTG P

Realizar Cursos de

formacion en asistencia

ao trauma grave (para

todo o persoal implicado|N.° de AS que realizaron un
INCTG-04 | n |na composicion do equipo|curso de formacién en >7

CTG) en cada area|asistencia ao trauma grave

sanitaria, incluidos cursos

especificos para pacientes

pediatricos
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