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1. OBJETO

Pese a la disminucion de los ultimos afios en la incidencia, mortalidad y morbilidad
asociada a los accidentes de trafico, estos siguen siendo una causa muy importante de
morbilidad y mortalidad en nuestro pais. De hecho, son la primera causa de mortalidad y
discapacidad en menores de 45 afios, asi como la segunda causa de mortalidad infantil
(entre 1y 14 afos).

Las lesiones trauméticas son uno de los principales problemas de salud en la sociedad
actual pues representan la principal causa de pérdida de afios de vida a nivel mundial.
Ademas, el hecho de que el trauma sea la principal causa de mortalidad de los grupos
poblacionales mas jovenes, que son los de mayor productividad, agrava aun mas los
costes derivados de ella. La principal causa de la enfermedad traumética en nuestro
medio lo constituyen los accidentes de trafico, seguido de laborales, deportivos,
agresiones y malos tratos, asi como intentos autoliticos.

Dada la evolucién de la pirdmide de poblacién hacia la prolongacién de los afios de vida,
también resulta resefiable el incremento de la patologia traumatica en las personas
mayores tanto por accidentes de circulacion como por caidas en el entorno familiar. Asi
mismo, cabe puntualizar la particularidad de los pacientes pediatricos como pacientes
especificos y no como "adultos pequefios". Los nifios politraumatizados han de recibir
asistencia de emergencias adecuada a su fisiologia y patologia traumatica utilizando
materiales y dispositivos propios de su condicién infantil.

Se estima que se producen una pérdida de 500 afios de productividad anual por cada
100000 habitantes y se producen 5 millones de muertes al afio. En Espafia la muerte por
trauma representa la quinta causa mas frecuente segun el INE y es la primera causa de
muerte en menores de 40 afos. En el afio 2014, las causas externas de muerte fueron
las caidas accidentales en segundo lugar y los accidentes de trafico en quinto. En el
analisis por sexo, los accidentes de trafico y las caidas accidentales fueron las segundas
causas externas de muerte en los hombres. En el caso de las mujeres, las caidas
accidentales fueron la primera causa externa de fallecimiento.

Codigo Trauma 2013-2016
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En el trauma grave, las maximas posibilidades de supervivencia dependen de la eficacia
de los sistemas de emergencias. La asistencia precoz, capacitada y coordinada de los
sistemas de emergencia es un objetivo primordial de los Servicios de Salud, con el
objetivo de conseguir una reduccion de la morbilidad y mortalidad del paciente
politraumatizado.

La mortalidad en el traumatismo grave se puede dividir en tres fases:

e mortalidad inmediata o in situ, por lesiones graves de grandes vasos,
traumatismo craneoencefalico (TCE) severo y lesiones medulares altas;

e mortalidad precoz (3-4 h a 2-3 dias) debida a TCE (hematoma epidural o
subdural agudo) o hemorragia masiva interna,

e mortalidad tardia (dias o semanas) debida a sindrome de disfuncion
multiorganica (SDMO) traumético o séptico.

El objetivo de un procedimiento de politraumatizado es la reduccién de la mortalidad y
morbilidad derivadas de los accidentados que sufren trauma grave. Es clave el manejo
del paciente traumatico siguiendo las directrices de la ATLS (Advanced Trauma Life
Support). No obstante y fruto de la experiencia de la medicina militar, en los Ultimos afios
ha cobrado fuerza una nueva tendencia en el tratamiento de los traumatismos graves, en
especial de aquellos que cursan con hemorragia masiva y reunen la denominada "triada
letal”. Se trata de la "Reanimacion de Control de Dafios" (DCR), que engloba otros
conceptos como son la hipotension arterial permisiva (HAP), la reanimacion hemostética
y la cirugia de control de dafios.

Las premisas que condicionan un procedimiento de asistencia al paciente
politraumatizado son:

« la coordinacion entre equipos de trabajo multidisciplinares (sanitarios y rescate)

« la optimizacién de los tiempos de asistencia y traslado de los pacientes con trauma
grave,

e la disminucién de los tiempos de asistencia hospitalarios,

« la gestion del preaviso hospitalario,

o la obtencion de datos y elaboracion de un registro que permita conocer areas de
mejora en la asistencial al trauma grave,

e laregulacion sanitaria eficaz en los Centros Coordinadores de Urgencias,

« la comunicacion y coordinacion con el nivel asistencial hospitalario,

« la asistencia sanitaria precoz al paciente politraumatizado, con criterios de calidad
asistencial y seguridad del paciente, utilizando pautas estandarizadas de
asistencia basadas en la evidencia cientifica, consensuadas con el inmediato nivel
asistencial hospitalario,

o el desarrollo completo y activacion del Cdédigo Trauma por las Unidades de la
GUETS en toda la Comunidad Auténoma.
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Ello implica que el destino hospitalario inicial del paciente dependera de la sospecha
diagnostica derivada de la atencion extrahospitalaria, asi como de su situacion clinica
inicial y evolutiva. La patologia traumatica aguda es tiempo-dependiente y segun los
estudios existentes, la atencion sanitaria organizada reduce la mortalidad de los
pacientes que sufren traumatismos graves cuando el sistema sanitario esta estructurado
como un Sistema de Trauma.

Para que un sistema sanitario garantice un rapido y adecuado tratamiento de las lesiones
asociadas al politraumatismo cuando ocurran, se ha de contar con:
v un sistema de emergencia prehospitalario bien dotado y organizado,
v centros hospitalarios para la atencidon al trauma grave, clasificados por niveles de
complejidad tecnolégica y especialidades quirtrgicas disponibles,
vy un funcionamiento coordinado entre ambas areas.

2. ALCANCE

e Centro Coordinador de Urgencias (CCU): Sector Sanitario del Servicio de Atencién
de Urgencias 112 de Castilla — La Mancha dependiente de la Gerencia de
Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS) del SESCAM, implicando
a todos los Recursos sanitarios del SESCAM implicados en la asistencia al
paciente politraumatizado ya pertenezcan a Gerencias de Atencién Primaria,
Atencion Especializada, Gerencias de Area Integradas.

e Recursos asistenciales y de transporte de la GUETS.

Red Hospitalaria del SESCAM, y en casos particulares Hospitales de otras
Comunidades Autonomas.

El tiempo desde que se produce la lesién hasta la reparacion quirdrgica definitiva es el
principal determinante de los resultados en los traumatismos y no la llegada al servicio
de urgencias mas cercano. Pacientes con traumatismos importantes manejados en
hospitales locales tienen mas probabilidades de morir que los pacientes transportados
directamente a un centro de trauma. Para algunos autores el "sistema de trauma" es el
“gold-standard” para prestar la atencidén sanitaria adecuada al paciente traumatico y se ha
descrito como un logro asombroso en la atencidn sanitaria moderna

3. RECURSOS DISPONIBLES

3.1. Centro Coordinador de Urgencias (CCU): integrado como Sector Sanitario en el
Servicio de Atencion de Urgencias 112 de Castilla — La Mancha. Su funcion es la de
gestion agil y la coordinacion eficaz de los incidentes comunicados a dicho Centro:

1. Recepcion de la informacion disponible a través del teléfono 112
2. Consideracion inicial de los mecanismos causales y biomecanicos de los
accidentes.
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3. Priorizacion de recursos de alto nivel, tanto genéricamente, como ante regulacion
dependiente de los datos iniciales.

4. Tiempo maximo de gestion de recursos: son objetivos iniciales de regulacion unos

tiempos maximos de asignacion de 1 minuto, y de activacion de 30 segundos.

Sugerencia de activacion del codigo a los recursos asistenciales.

Coordinacion multisectorial

Decision de Hospital util y coordinacion con el nivel hospitalario.

Seguimiento del cumplimiento efectivo del codigo, tanto en sus aspectos de

coordinacion, como en los objetivos temporales.

NGO

3.2. Unidades Asistenciales Extrahospitalarias

Quedan incluidas las Unidades Moviles de Emergencias (UMES), los helicopteros de
emergencias sanitarias (HEMS), las ambulancias de Soporte vital con personal de
enfermeria (SVE), las ambulancias de Soporte Vital Basico (SVB) de la GUETS vy los
equipos sanitarios dependientes de las Gerencias de Primaria y de Area Integrada de los
Centros de Salud 6 Puntos de Atencidén Continuada (en adelante, PAC). Las ambulancias
de urgencias dependientes de la GUETS son recursos de traslado sin capacidad
asistencial.

Densidad de poblacion por Zonas Basicas de Salud

Habitantes / km2 y (n°) de municipios

400a600 (3)
180a400 (3)
60a 180 (16)
30a 60 (23)
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Las responsabilidades en los recursos de gestion directa de la GUETS son:

1.

gk w

Optimizacion del tiempo de movilizacion, con el objetivo primario de agilizar al
méaximo el tiempo de asistencia. Dichos recursos de urgencias y emergencias,
deben perseguir un obijetivo inicial de movilizacién en un tiempo maximo de 1
minuto y 30 segundos.

Triage de pacientes en incidentes con varias victimas y organizacion de la
intervencién in situ siguiendo las premisas establecidas en el procedimiento de
IMV si fuera preciso.

Clasificacion “in situ”: valoracion del Trauma e inicio de cuidados.

Activacion del Cédigo Trauma si criterios presentes.

Continuacién de cuidados y priorizacién del traslado en pacientes de riesgo. Se
aplicara, inicialmente, una recomendacion de tiempo de traslado (mediado entre el
inicio efectivo de asistencia plena tras la excarcelacion, si hubiera lugar, hasta el
inicio de traslado) maxima de 30 minutos.

Mantener la coordinacion y transmision de informacion de forma continua con el
CCU y el nivel hospitalario si fuera pertinente a través del CCU.

Registro de la asistencia, en el informe asistencial y el registro especifico del
Caddigo Trauma.

3.3. Recursos Hospitalarios

En el Centro Coordinador de Urgencias se valorara la informacion transmitida por los
recursos asistenciales y, en funcion de ella, se decidird colegiadamente con ellos el
destino del paciente, considerando lo referido en relacion al concepto de hospital atil. El
Centro Coordinador de Urgencias dispondra de un esquema de recursos hospitalarios
gue le permita valorar la idoneidad de un hospital ante cada caso especifico planteado.
Se incluyen los 14 centros hospitalarios de Castilla—La Mancha y todos aquellos centros
hospitalarios ajenos al SESCAM considerados como "Utiles" por razones de tiempo de
traslado 6 por funcion de érgano (reimplante, quemados...).

Es responsabilidad del ambito hospitalario:

Los

La coordinacién con el Centro Coordinador de Urgencias

El asesoramiento clinico al recurso asistencial si éste es solicitado.

Activacion precoz del procedimiento intrahospitalario.

Facilitar la Transferencia Hospitalaria agil y ordenada. Como norma general, se
establece como espacio de transferencia del paciente el area de asistencia a
pacientes criticos del Servicio de Urgencias del Hospital correspondiente (box vital).
Cualquier variacion a esta norma general, debera ser acordada entre las partes en
la fase de coordinacion extrahospitalaria.

Hospitales de Castilla-La Mancha se encuentran distribuidos por la regién y

presentan diferencias en cuanto a los servicios asistenciales disponibles, por lo que es
posible reunirlos en tres grupos segun la disponibilidad de servicios:
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HOSPITALES A

UCI, Neurocirugia, Cirugia de Torax, Cirugia
Vascular, Cirugia Pediétrica, Cirugia maxilofacial,
TAC y RMN, Radiologia vascular

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Hospital “Virgen de la Salud” de Toledo

HOSPITALES B

UCI, Anestesiologia, Cirugia General con/sin
especialidades, TAC

Complejo Hospitalario la Mancha-Centro

Hospital Universitario de Guadalajara

Hospital “Virgen de la Luz de Cuenca”

Hospital de Hellin

Hospital “Virgen del Prado” de Talavera de la Reina

Hospital General de Villarrobledo

Hospital “Santa Barbara” de Puertollano

HOSPITALES C

Hospital “Gutiérrez Ortega” de Valdepefas

Hospital “Virgen de Altagracia” de Manzanares

Hospital General de Tomelloso

Hospital de Almansa

4. CRITERIOS DE ACTIVACION

El triage o clasificacion de los pacientes traumaticos se realiza segun:

o la gravedad de la lesion traumética: mecanismo lesional, respuesta fisiolégica al

trauma, comorbilidad asociada...

o el tiempo transcurrido desde el accidente

e los recursos disponibles.

Siguiendo los criterios citados, podemos diferenciar:

e Paciente Caddigo Trauma: aquellos en los que se sospechan lesiones graves que
comprometen su vida y requieren reanimacion urgente e ingreso posterior en UCI.

e Paciente Potencial Trauma Grave: aquellos que no pueden ser clasificados como
claramente graves, pero por mecanismo lesional, tipo de lesiobn anatdémica,
alteracion funcional o comorbilidades asociadas pueden presentar lesiones que
comprometan su vida de forma diferida en el tiempo. Estudios observacionales
apuntan a que aproximadamente el 10% de los pacientes clasificados como
Potencial evolucionan a Cédigo Trauma posteriormente.




Esta diferenciacion también tiene implicaciones en cuanto a la eleccion del Hospital atil
que sera destino del paciente:

e Cdbdigo Trauma: su destino sera el Centro Hospitalario A con disponibilidad de
todos los Servicios propios de un Centro de Trauma (hospitales con capacidad
para dar tratamiento 6ptimo a pacientes politraumatizados de cualquier gravedad)
segun la clasificacion en niveles de la ACSCOT (Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirugia) (*).

e Potencial Trauma Grave: su destino sera el Centro Hospitalario B que
garantice los medios de diagnostico de posibles lesiones ocultas que sean
sospechadas en la asistencia inicial.

o Paciente traumético con factores asociados de comorbilidad sera trasladado si
precisa asistencia Hospitalaria a Centro Hospitalario C.

(*) De forma excepcional, cuando la situacion hemodinamica del paciente sea de extrema
gravedad (shock hipovolémico grave) por sospecha de hemorragia se puede valorar como destino
Hospital B o C para la administraciéon de hemoderivados con caracter de urgencia.

4.1. CRITERIOS ACTIVACION CODIGO TRAUMA

e CRITERIOS FISIOLOGICOS

e GCS <13 vs disminucién del GCS desde el inicial en 2 puntos
e TAS <90 mmHg (*) mantenida tras tratamiento inicial de estabilizacion.
e FR <10 0 >29 rpm o0 necesidad de soporte respiratorio.

La valoracion del nivel de conciencia, de la frecuencia respiratoria y de los signos de
perfusion (relleno capilar, frecuencia cardiaca, frialdad de extremidades, cambios de
coloracion...) debe ser repetida tras las medidas de resucitacion inicial y condicionar un
cambio de decision de activacién/anulacion de Cédigo Trauma.

o CRITERIOS CLINICO ANATOMICOS

e CABEZA:
o TCE con focalidad neurologica.
o Sospecha fractura abierta o fractura con hundimiento craneal.
o Otorragia activa mantenida con sospecha de fractura de base de craneo.

e TORAX:
o Torax inestable o deformado
o Sospecha de hemo/neumotoérax.



o ABDOMEN:
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Sospecha de hemorragia intraabdominal con inestabilidad hemodinamica.
Abdomen Agudo o ECOFAST positivo para liquido libre.

o ESPALDA:
o Sospecha de Lesion Raquimedular.

o EXTREMIDADES:

O 0O 0 0O

Extremidad catastrofica

Amputacion traumética proximal a mufieca y/o tobillo.
Extremidad con sospecha de lesion vascular.
Fractura de 2 0 mas huesos proximales.

Sospecha Fractura abierta y/o inestable de Pelvis.

e HERIDAS penetrantes en cabeza, cuello, torso, o extremidades por encima de
la rodilla 0 codo que tengan compromiso neurovascular.

e QUEMADURAS con > 15% SCQ (>10% SCQ en niflos y ancianos) y/o
guemaduras faciales, sospecha de lesion por inhalacion o distress respiratorio.

e HEMORRAGIAS masivas activas postrauma con compromiso hemodinamico.

o Criterio del médico asistencial extrahospitalario.

4.2. CRITERIOS ACTIVACION PACIENTES POTENCIAL TRAUMA GRAVE

Se trata de pacientes estables hemodinamicamente, sin lesiones clinico-anatémicas de
activacion de codigo trauma en los que se sospechan lesiones graves que pueden pasar
inadvertidas asociadas al mecanismo lesional o condiciones de comorbilidad propias del
paciente. Los criterios de activacién dependen de:

MECANISMO LESIONAL

Atropello peaton proyectado.

Atropello ciclista.

Proyectado fuera del vehiculo o lanzado por un animal.
Importante deformidad del habitaculo del vehiculo accidentado (incluido el
techo del vehiculo), incluyendo vuelcos de vehiculos.
Fallecidos en el mismo vehiculo.

Excarcelacion prolongada >20 minutos.

Moto velocidad >30 Km/h.

Vehiculo velocidad> 45 Km/h.

Precipitado >3 metros.

Exposicion a Onda Expansiva.

Electrizacion.
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COMORBILIDAD
« Edad <5 afios o >55 afios.
e Obesidad morbida.
o Gestacion >20 semanas.
o Coagulopatias conocidas.
« Criterio del médico asistencia extrahospitalario.

4.3. ACTIVACION CcODIGO TRAUMA

La activacién de un Codigo Trauma y de Potencial Trauma Grave corresponde al médico
asistencial que atiende al paciente victima de una traumatismo. Desde el CCU, el
personal sanitario puede sugerir al equipo asistencial la activacion del cédigo segun la
informacion recibida.

La activacion se realizara siguiendo las vias de comunicacion habituales con el CCU
detallando el tipo de paciente/s.

El conjunto de datos minimos a proporcionar al Centro Coordinador de Urgencias, a los
efectos de su transmision posterior al hospital son:
o NUmero de pacientes
e Sexo Yy edad (si es desconocida, se aportard de una manera aproximada).
o Criterios de activacion y lesiones de interés significativo para la coordinacion
intrahospitalaria.
o Constantes vitales
e Situacion de estabilidad/inestabilidad hemodinamica del paciente.
o Tiempo estimado de llegada al hospital. Cualquier motivo que lleve a variacion del
tiempo estimado de llegada comunicado al hospital, ya condicione adelanto o
retraso, debera ser actualizado al hospital.

4.4. ACTIVACION A HOSPITAL o ACTIVACION HOSPITALARIA

El enfermero coordinador comunicara la activacion del Cédigo Trauma extrahospitalario
al hospital que por razones de regulacion sanitaria se valore como Centro Util para el
accidentado en esas determinadas circunstancias.

Como ayuda a la toma de decisiones, los profesionales de regulacién dispondran de un
listado de la cartera de servicios de cada hospital, en lo que respecta a la atencién al
trauma grave.

El Centro Coordinador de Urgencias dispondra de los medios de contacto directo con las
areas y profesionales de cada uno de los hospitales que vayan a recibir la comunicacion
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de la activacion del cédigo. En funcion de los datos comunicados al enfermero y segun la
decision de cada uno de los hospitales, la comunicacion puede ser:

« Area 6 Servicio de Urgencias (area de triage, cirujano de guardia en el Servicio de
Urgencias, etc...).

« Area o Servicio de Criticos, ya sea de adultos 6 de pediatria, segln los casos
(intensivista, anestesista, pediatra, segun corresponda).

El Centro Coordinador de Urgencias comunicara la activacion del cédigo al Hospital
efectuando una Unica llamada telefénica al responsable de la activacién del cédigo
intrahospitalario que estuviera establecido en cada uno de ellos.

4.5. TRANSFERENCIA DEL PACIENTE

Cuando la UME llegue al Servicio de Urgencias del Hospital se realizara la transferencia
del paciente en el box vital o de reanimacién del Servicio de Urgencias.

Durante la transferencia se facilitara al lider del equipo receptor la informacién del
paciente del estado inicial y la evolucion clinica durante el traslado, las maniobras y
tratamiento realizados y la informacién que se considere relevante sobre el mecanismo
lesional o el entorno del incidente.

En casos de especial gravedad por su inestabilidad, o en los que se requiera minimizar la
movilizacion del accidentado, la transferencia podra ser efectuada directamente en otros
espacios del hospital, transfiriendo el paciente directamente a la camilla de la TAC o del
quiréfano.

Toledo, junio 2017

Firmado: Sr D Antonio Alvarez Rello
Gerente GUETS - SESCAM
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5. ANEXO: Algoritmo de activacion

CRITERIOS ACTIVACION TRAUMA GRAVE / POTENCIALMENTE GRAVE

SIGNOS VITALES

TAS <90 mmHg
GCS <13
FR <10 o0 >29 o necesidad de soporte respiratorio

LESIONES ANATOMICAS

TCE con focalidad neuroldgica

Sospecha Fx abierta o hundimiento craneal
Otorragia activa con sospecha de Fx base craneo
Torax inestable o sospecha de hemo/neumotérax
Sospecha hemorragia visceral inestable
Abdomen Agudo o FAST positivo

Sospecha lesion raquimedular

Extremidad catastréfica o amputacién proximal mufieca o tobillo

Fx pelvis abierta o sospecha Fx pelvis inestable

Heridas penetrantes CyC, térax o EE con compromiso

neurovascular

Quemaduras >15% SCQ (>10% nifios 0 ancianos) o lesién por

inhalacién

Hemorragias masivas activas con compromiso hemodinamico

Criterio Médico extrahospitalario

BIOMECANICA DEL TRAUMA

Atropello de peatén proyectado o ciclista
Proyectado fuera del vehiculo

Excarcelacion >20 min

Acc tréfico coche >50 km/h o moto >30 km/h
Deformidad importante del vehiculo

Muerte ocupante en el mismo vehiculo
Precipitado >3 m de altura

Exposicion onda expansiva

Electrocucion

COMORBILIDAD

PATOLOGIA TRAUMATICA
Sin criterios de activacion de CT / PTG

Gestacién >20 sem

Anticoagulacion terapéutica u otra coagulopatia conocida

Edad <5 o >55 afios
Obesidad Morbida
Criterio Médico extrahospitalario
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