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Malalt traumatic. Codi PPT

M. Olivé, P. Sdnchez, JR. Moreno, L. Solé, |. Figueras

5.1. Definicio i objectius

L'atencio al malalt traumatic greu és una de les situacions paradigmatiques
en I'atencio a les emergéncies prehospitalaries.

El trauma es pot definir com una malaltia, donat que es coneixen quins
son els seus factors etiopatogenics (cinematica o biomecanica) i quines
respostes fisiopatologiques es produeixen per part de I'organisme davant
d'una agressio. En el malalt traumatic apareix una simptomatologia que
requereix d’'un diagnostic, un tractament i per la que es pot fer un pronostic
i una prevencio.

El malalt traumatic és un malalt dinamic i temps depenent. Es vital I'actuacié
sistematica i coordinada per disminuir la seva morbi-mortalitat.

L'objectiu d’aquest procediment és resumir i destacar les principals accions
a dur a terme en aquests malalts.



5.2. Fase d’aproximacio al lloc de Pincident

Arribar al lloc de I'incident amb el maxim de seguretat per a I'equip
assistencial i la ciutadania, amb el minim temps possible i els recursos
més adequats.

Valoracio
® Del recorregut.
* De la preséncia de cossos especifics (Policia, Bombers).
¢ Del material de protecci6 a utilitzar segons la tipologia d'incident.

Reconeixement
* Tipus de conducci6 adequada en funcio dels riscos externs.
* Necessitat de senyals lluminoses i/o acustiques.
* Necessitat d’'acompanyament per cossos especifics.

Maniobres
¢ Escollir la ruta més segura rapida i curta.
* Conducci¢ defensiva.
* Informar la CECOS de necessitats i incidéncies.
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5.3. Valoracio de escena:
seguretat, situacio i triatge

VALORACIO ESCENA A-B-C-D-E

v

Maneig ambiental: Seguretat
Prevencio6 de la violéncia
Maneig de la conducta
Seguretat del treballador

l

NO si
L'entorn és

l_ segur? —l

: : . = Que ha passat?
Comunicar Situacié a CECOS. = Quin ha estat el mecanisme

Sol-licitar recursos necessaris. lesional?

= Quants ferits hi ha?
= S6n necessaris més recursos?

\

Comunicar Situacié a CECOS

Actuar quan P’entorn Sol-licitar recursos necessaris.
sigui segur \l/

Triatge: START

En el cas del nen, un cop I'escena és segura, es realitza el Triangle
d’Avaluacié Pediatrica. Es una primera impressié de I'estat general del nen.

Es valora:

® Aparenca (si el nen esta
immobil, hipotonia, desconnexié
amb el medi, mirada perduda,
inconsciencia)

® Respiracio (Es valora I'esforg
respiratori o sorolls)

® Circulacio (Coloracio, es valora
si la pell és rosada o no).
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Sistema de triatge en situacions de miiltiples victimes (AMV)

Camina sol

1. Valoracié Respiracio

l Obrir 7 No respira

Respira? » NO = iaaeria \

Respira

Dificultat

Sl —> >30/min [ Respiratoria

|

<30/ min
i s Pols débil i/ o Compromis
—> 5 —>
%ir‘::al.::,ar:i‘zo Hemorragia circulatori
externa

|—> Pols normal

3. Valoraci6 Nivell de
consciéncia

—» NO respon a ordres senzilles .

-————» Respon ordres a senzilles

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional -Maneig ambiental: seguretat

- Disminucié de I'ansietat -Vigilancia

- Preséncia -Derivacié

- Suport a la familia -Transport entre instal-lacions

- Facilitar la preséncia de la familia -Documentacié.

- Assessorament -Intercanvi de informacié de cures de salut
- Escolta activa (transferencia)

- Prevencié de caigudes



5.4. Valoracio primaria i secundaria, trasliat i
transfert

Algoritme genéric en Pactuacio davant un traumatisme

VALORACIO | ASSISTENCIA PRIMARIA: A, B, C, D, E
* NEN: Triangle avaluacioé pediatrica: Aparenca, Respiracid, Circulacié
« AMPLE:Al-lérgies, Medicacio, Antecedents Patologics, darrera ingesta, fets
relacionats amb la lesi6.
 Mobilitzacions basiques per poder valorar: control cervical, alineacié, gir en bloc
« Valorar analgesia i/o sedacio.

s Hiharisc No
vital?

. ) , Valoraci6 i assisténcia
Immobilitzacié reglada de I'eix Secundaria:

vertebral (Cap-coll-tronc-pelvis) Anamnesi detallada. Cures i

immobilitzacions: Valorar analgésia

Revaloracié
Assisténcia “IN SITU” en Revaloracio
el menor temps possible

Trasllat
S Té criteris de Revaloracié constant
PPT? Valoraci6 d’alta voluntaria
No
si l
Activacié
CODIPPT

J

Trasllat a centre util
Revaloracié constant



Algoritme geneéric en la valoracioé inicial als traumatisme

A. VALORACIO | ASSISTENCIA PRIMARIA (A-B-C-D-E)

Valoracio sequencial que s’acompanya de maniobres de ressuscitacio
simultanies.

* Accés al malalt: Immobilitzacio cervical.

« Estat d'alerta:conscient/inconscient.

* Alineacié amb control cervical: immobilitzacié bimanual /
A  collaret cervical.

« Siv.aéria no permeable: obertura, aspiracié, permeabilitzacio.

* Mantenir permeabilitat: Si no es pot mantenir la permeabilitat

valorar 10T.

« Sino respira mirar el pols per descartar ACR.
« Oxigenoterapia fins Sat0,>95%. Si SatO, no capta, FR<12 i
>20 rpm i/o dubtes: Alta concentracio.

B *Auscultaci6: Sisospita de pneumotorax a tensié: puncié —
descompressio a linia mitja clavicular, segon espai intercostal.
« Si compromis respiratori: Ventilaci6 assistida (iniciar balé
ressuscitador i valorar criteris d'lOT).

mro=>

+

« Sino pols, extraccié d’'emergéncia i RCP.
« Sihemorragia externa fer compressié directa.
« Si sospita taponament cardiac: Valorar puncio-descompressio.
« Buscar signes de compromis hemodinamic: Valoraci6 de

C  pols distal, coloracié pell i mucoses, diaforesi i ompliment
capil-lar.
« Valorar sospita de lesions hemorragiques internes:
abdomen, pelvis, ossos llargs. Sisopita fractura pelvis
alineacié/immobilitzacié per contencié sagnat.
« Valorar accés vends, serumterapia amb cristal-loides (SF).

REVALORACIO CONTINUA
P—0OmMmEOEr-rr»Zr0omon

WZO—-—OPNA—-—rr—wO=

+Si alteraci6 de consciéncia: glicemia i valoracid
4 simptomatologia consum de drogues (antidot).
« Si agitacié: valorar sedacié (sedacié conscient Midazolam
002-0'1mg/kg iv).
« Escala de Glasgow desglossat: si < 8 valorar 10T.
« Valoracié de les Pupil‘les.
« Si sospita HTEC: HTA, bradicardia, patré respiratori irrregular,
alteracio pupil-lar, valorar Manitol 0.25-2 g/Kg en 15'.
*Funcio motora: mobilitat i sensibilitat basiques (si/no).

« Visualitzacié rapida del malalt, inclosa part posterior del cos.
« Control ambiental: evitar la hipotérmia.

« Valorar presa de Constants vitals un cop finalitzada la
valoracié Primaria i monitoratge si no s’ha fet abans.

« Categoritzaci6: Valorar la gravetat del pacient i criteris
d’inclusio al CODI PPT.

NZO—OPN—-H—-—Ir—wO==—



B. VALORACIO | ASSISTENCIA SECUNDARIA:

Exploracié amb inspeccio, palpacio, auscultacio, percussio crani caudal
complerta.

S'intentara realitzar en una zona segura, lluminosa i aillada dels factors
externs .

CAP

Crani, ossos cara i pupil-les. No SNG si sospita lesié base crani, siprecisa ‘
orogastrica. No taponar orificis naturals. Silesions extraccié amb collaret
cervical, taulell i immobilitzacié del cap (laterals). Glasgow.

coLL |

mruov=»

Polsos,Columna cervical, venes, traquea linia mitja. Durant I'exploracio ‘
control cervical bimanual, inclosa intubacié. Immobilitzacié cervical ,
comprovar mida correcte: flexié/extensié amb collaret i lateral amb
immobilitzador de cap o matalas de buit.

+

TORAX l

Respiracié: freqiiéncia, profunditat, simetria, emfisema subcutani, sorolls
respiratoris o absencia.

Auscultacio pulmonar i cardiaca lesions, crepitacions, objectes clavats.
Comprovar col-locacié 10T i fixacio, revisar oxigenoterapia i parametres
ventiladors. Fixaci6 objecte clavat.

Si precisa encintat toracic durant el rescat, que sigui de tipus motxilla (fent
un 8 a I'esquena).

WZO~“OPNAHA~-r—wo=

ABDOMEN, PELVIS, GENITALS

+

Dolor, defensa muscular, lesions extemes, emfisema subcutani. Lesions
extemes: ferida penetrant, objecte clavat, hematomes.

Alineacié i compressié cintura pélvica molt cautelosa buscant inestabilitat,
alineacio i enfaixat pélvic (immobilitzacid) i matalas de buit.

Si evisceracié no reintroduccio, aposit humit amb SF i a sobre aposit sec.
Si objecte clavat, fixacio.

>PTomEr>Z>»00mn
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EXTREMITATS i

Lesions cutanies i deformitats. Polsos distals, coloracié i mobilitat,
comparativa amb extremitat sana. Valoracié abans d'alinear, després
d'alinear i després d'immobilitzar. Lesions ossos llargs: Traccio, alineacio i
immobilitzacié. Zones articulars immobilitzacio en la posicié que es troba.
Fractures obertes aposit SF i a sobre aposit sec. Férules incloent articulacio
distal i proximal.

Embenats de distal a proximal evitant compressions vasculars excessives
(proteccio si cal).

NWZO~“OPNA~-r~“wWO=="—

ESQUENA l

Realitzar les minimes mobilitzacions possibles per poder valorar i ‘
immobilitzar. Punts dolorosos, deformitats, hematomes, ferides.

Mobilitzacions en bloc, rescat i recollida amb taulell espinal, recollida sobre
terra llis també amb cullera, preparacié trasllat sobre matalas de buit. Si

criteris d'immobilitzacié, aquesta ha de ser completa de tota la raquis (collaret
cervical+matalas+subjeccions).




C. TRASLLAT MALALT TRAUMATIC

Derivar el malalt a I'hospital Util, segons indicacions CODI PPT amb la

confirmacié de CECOS, amb seguretat i respectant la fisiopatologia del

transport.

Preveure possibles complicacions.

Monitoritzacié complerta.

Comprovacio6 de tubs , sondes, punts de sagnat. Si precisa, continuar amb la
compressio directe.

Preparar possible medicacié necessaria més urgent.

Control de la temperatura de la cabina assistencial.

Sedoanalgeésia.

Completar anamnesi.
Immobilitzacié en funcié de les lesions.
Si criteris d'immobilitzacié de raquis: collaret cervical+matalas de buit.
Subjeccié del malalt a la llitera per tres punts : torax pelvis ,extremitats.
Utilitzacié cinturons seguretat assistencials i acompanyant.

Escollir ruta 0ptima i conduccié apropiada, evitant canvis sobtats de sentit i
acceleracions i desacceleracions per tal de minimitzar les complicacions.

]

Trasllat centre util
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D. TRANSFERENCIA DEL MALALT TRAUMATIC

Coneixer el lloc on s’ha d’ubicar.
Informar del malalt a 'equip hospitalari .

[

Canvi de llitera coordinatamb I’equip hospitalari:

- Ordres clares i precises, responsable de I'equip SEM a la capgalera del
malalt coordinant la transferencia.

- Posar material d'immobilitzacié de 'Hospital sobre la seva llitera.

- Per tal de mantenir I'alineacié del matalas de buit, posar eina per
transferéncia de I'hospital a sota.

- NO DESFER EL BUIT

- Passar el malalt de llitera a llitera, amb les dues a la mateixa algada.
Un assistencial al cap: control capi coll, 3 aunabanda de la llitera SEM
itres més a l'altre banda de la llitera de I'hospital.

- Lliscar el malalt, que és dins del matalas de buit fins la llitera del
hospital.

- Pont millorat, des dels laterals.

- Treure matalas de buit.

- Deixar el malalt sobre el dispositiu de immobilitzacié hospitalarii/o
transferéncia de I'Hospital.

v

Informe oral i escrit

!

Recuperacio i neteja del material

> < m
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Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié
infermera

Analgeésia:
®  Dolor lleu moderat (EVA < 7): Dexketoprofe 50 mg/iv (diluit
en 50 ml SF administrat en 15-20’). No llum directa.
®  Dolor moderat/greu (EVA>7): Fentanil 0.5-1 mcg/kg./iv
(efecte maxim 4-5’, durada accié 30-60’). Si dolor greu es poden
associar els dos analgesics.

Antiemetics:
® Sinausees i/o vomits: Granisetrd 1 mg iv.

Protectors gastrics:
®  Omeprazol. 40 mgi.v. en 2-15 min.

Fluids:
®  Adults:30 ml /kg SF 0’9 %
® Nens: 20 ml/kg SF 09 %

Sedacio conscient:
® Midazolam 0.025-0.1 mg/kg/iv



Tractament farmacologic segons prescripciéo médica

El maneig del malalt critic requereix experiéncia i coneixements
especifics. En aquests casos és recomanable disposar de suport
medicalitzat.

Seqiiéncia intubacio rapida:

¢ Preoxigenaci6: O, 100% 2-3.

® Analgésia: Fentanil 0.5 -2 mcg/kg/iv

® Hipnosi: Etomidat 0.2 mg /kg/iv o Midazolam 0,1-0,3 mg/kg iv.

® Relaxacio: Relaxant muscular despolaritzant Succinilcolina
1-1.5 mg/kg/iv (efectes en 30”-60", durada 4-6 minuts).

® Intubacié traqueal: Estricte control cervical amb
immobilitzacié bimanual i maniobra de Sellick

® Manteniment:
Midazolam 0.2-0.4 mg/kg/iv + relaxants musculars no
despolaritzant
Rocuroni, en malalt préviament sedat, 0.6-0.9 mg/kg/iv

(durada 20-25’). Excepcionalment i amb prescripcié medica.

Sedacio:

Etomidat
®  Sedaci¢ superficial: 0.1-0.2 mg/kg/iv
®  Sedacio6 profunda: 0.2-0.3 mg/kg/iv

o Midazolam
®  Sedacié conscient 0.025-0.1 mg/kg/iv
®  Sedaci6 profunda 0,1-0.3 mg/kgl/iv.

o Propofol: Si malalt hemodinamicament estable.
®  Sedaci¢ conscient: 0.5 — 1 mg/ kg/iv
®  Sedaci¢. Profunda: 2-2.5 mg/kgl/iv.



CODI PPT

El Codi PPT és un sistema de prealerta hospitalaria en cas de traslladar
malalts victimes de traumatismes greus o potencialment greus. Per aquest
motiu la gravetat dels malalts es classifica en prioritats (PO, P1, P2 i P3).

El Codi PPT inclou un sistema de transmissi¢ d’informacié sobre I'anatomia
de la lesio, mecanisme lesional i estat hemodinamic del malalt per facilitar
la comunicacié amb I'hospital receptor.

Dades per la transmissioé del Codi PPT

Sexe (Dona, Home)

Edat (en anys i/o mesos/dies en nens)
Prioritat (0, 1, 2, 3)

Tipus d’accident (Alfa)

Zona del cos (Charlie)

Respiracié (Romeo)

Estat Hemodinamic (Hotel)

Nivell de consciencia (GCS) (Golf)
Hora prevista d’arribada

© ® N oA W

Tipus d’accident (ALFA)

Desconegut

Accident de transit

Atropellament (inclou vianant i ciclista)
Precipitat / Caiguda

Agressio per arma blanca o de foc
Agressio per d’altres mecanismes
Cremat

Ofegat (aigua dolga, salada o altres)
Accident al Metro o Ferroviari

Altres

© ©® N Ok N O



Zona del cos (CHARLIE)

Sense lesions aparents

Cap

Cara

Coll

Torax

Abdomen

Pelvis (dssia)

Raquis (columna vertebral)
Extremitats (superiors / inferiors)

© ® N OO AN 2O

Lesions externes (inclou cremades)

Respiracio (ROMEO)
0. Maneig invasiu de via aeria (IOT, Mascareta laringia, Cricotirotomia...)

1. Dificultat respiratoria
2. Normal

Estat hemodinamic (HOTEL)

ADULT NEN

0. Sense pols o TAS < 50 mmHg 0. PC (No) PP (No)

1. TAS 50-90 mmHg 1. PC (Si) PP (No)

2. TAS > 90 mmHg 2. PC (Si) PP (Si) mala perfusio
3. PC (Si) PP (Si) bona perfusié

PC: Pols Central; PP: Pols Periféric



Algoritme de decisiéo Codi PPT

Té criteri fisiologic per a I'activacié

del Codi PPT?

|

v N v
Prioritat O . . .
NO Nivell CAT2b/cATs S ——> Activar Codi PPT
Té criteri anatomic?

|
\Z Ny V%
NO Prioritat 1 si —> ActivarCodiPPT

Nivell CAT2b/CAT3!

Té mecanisme d’alta energia?

Prioritat 2
NO Nivell CAT2b!

|—¢

Té antecedents rellevants?

0

—» ActivarCodi PPT

v Prioritat 3 Vv q .
NO Hospital de referencia ~ Si >E ]
Prioritats 0/1:

Trasllat, preferentment amb USVA
Prioritats 2/3 (sense criteris fisioldgics ni anatomics de gravetat:
Considerar trasllat amb USVB



Taula resum dels criteris de trasllat segons prioritat i tipologia
centre de desti.

PRIORITAT Criteris Opcid desti Opci6 desti
CODI PPT ADULTS NENS
Prioritat O  Algun criteri

fisiologic. CAT 3 CAT P32

i AT 3e! i AT P3e!
Prioritat 1 Algun criter (considerar CAT 3e')  (considerar C 3e’)
anatomic. CAT 2b CAT P2b?

Cap criteri fisiologic.

Prioritat2  Algun criteri de
mecanisme lesional | CAT 3
. CAT 2a
) . 1
d'alta energia. (considerar CAT 3e') (considerar CAT P3e!

Cap criteri fisiologic. /CAT 2b/CAT P1)

CAT 2b/CAT 2a/CAT 1
Cap criteri anatomic.
Prioritat 3  Algun antecedent
rellevant.
Cap criteri fisiologic.
Cap criteri anatomic. = Hospital de referencia local ®

Cap criteri de
mecanisme lesional
d’alta energia.

(1) D’acord amb el problema especific.

(2) Si inestabilitat hemodinamica i isocrona CAT3/CAT3e/CAT2b o CATP3/CATP3e/CATP2b >
CAT2a/CAT1 o CATP2a/CATP1, considerar hospitals més propers (preferentment CAT2a o CATP2a,
respectivament, amb cirurgia i anestesioleg de preséncia fisica).

(8) Pot ser de qualsevol nivell. Els de nivell >CATP1 funcionalment es consideren del seu nivell i de tots
els inferiors. En cas de PPT pediatric, a igual isocrona es prioritzara derivacié a CATP3 / CATP2b.
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5.5. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de l'ansietat
00005 | Risc desequilibri T° corporal 3800 | Tractament de la hipotermia
00155 | Risc de caigudes 6486 | Maneig ambiental: seguretat
NOC 6610 | Identificaci¢ de riscos
1211 | Nivell d'ansietat 6489 | Maneig ambiental: seguretat treballador
1923 | Control de la hipotérmia 6487 | Maneig ambiental: prevencio violencia
1912 | Caigudes 6490 | Prevencio6 de caigudes
6580 | Subjeccio fisica
4350 | Maneig de la conducta

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Apnea, dispnea 0415 | Estat respiratori
Cardiaques / Disfuncié vascular: 0410 | Permeabilitat vies aéries
Fracas circulatori . .
0406 | Perfusio tissular periferica
Neurologiques: 0401 | Estat circulatori
Convulsions, disminucié nivell consciéncia. 0909 | Estat neurologic
Muscul Esquelétic: 2102 | Nivell de dolor
Lesions fisiques: fractures, ferides. 0802 | Signes vitals
1913 | Severitat lesi¢ fisica
2106 | Nausees i vomits efectes nocius
NIC
3140 | Maneig de les vies aéries 2620 | Monitoratge neurologic
3160 | Aspiraci6 de les vies aeries 3390 | Ajuda a la ventilacié
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia
6680 | Monitoratge signes vitals Segueix a la pagina seglient
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ROL COL-LABORADOR

NIC

Continua de la pagina anterior 4140 | Reposici6 de liquids
2314 | Administracié medicacio i.v. 0940 | Cura de la traccié /immobilitzacié
1400 | Maneig del dolor 1872 | Cures drenatge toracic
2303 | Adm. medicacio intradssia 2680 | Maneig de les convulsions

3120 | Intubacié i estabilitzacié v. aéries 2130 | Maneig de la hipoglucemia

4250 | Maneig del xoc 1450 | Maneig de les nausees

9910 | Immobilitzacions 1570 | Maneig del vomit

3660 | Cura de ferides

. 63
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