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5 
Malalt traumàtic. Codi PPT
M. Olivé, P. Sánchez, JR. Moreno, L. Solé, I. Figueras

5.1. Definició i objectius   

L’atenció al malalt traumàtic greu és una de les situacions paradigmàtiques 
en l’atenció a les emergències prehospitalàries.

El trauma es pot definir com una malaltia, donat que es coneixen quins 
són els seus factors etiopatogènics (cinemàtica o biomecànica) i quines 
respostes fisiopatològiques es produeixen per part de l’organisme davant 
d’una agressió. En el malalt traumàtic apareix una simptomatologia que 
requereix d’un diagnòstic, un tractament i per la que es pot fer un pronòstic 
i una prevenció. 

El malalt traumàtic és un malalt dinàmic i temps depenent. És vital l’actuació 
sistemàtica 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.
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5.2. Fase d’aproximació al lloc de l’incident

Arribar al lloc de l’incident amb el màxim de seguretat per a l’equip 
assistencial i la ciutadania, amb el mínim temps possible i els recursos 
més adequats.

Valoració
•	Del recorregut.
•	De la presència de cossos específics (Policia, Bombers).
•	Del material de protecció a utilitzar segons la tipologia d’incident.

Reconeixement
•	Tipus de conducció adequada en funció dels riscos externs.
•	Necessitat de senyals lluminoses i/o acústiques.
•	Necessitat d’acompanyament per cossos específics.

Maniobres
•	 Escollir la ruta més segura ràpida i curta.
•	 Conducció defensiva.
•	 Informar la CECOS de necessitats i incidències.

VALORACIÓ ESCENA  A – B – C – D – E 

Comunicar Situació a CECOS.
Sol·licitar recursos necessaris.

SÍ

Triatge: START

NO
L'entorn és 

segur?

Comunicar Situació a CECOS
Sol·licitar recursos necessaris.

Maneig ambiental: Seguretat
Prevenció de la violència
Maneig de la conducta
Seguretat del treballador

� Que ha passat?
� Quin ha estat el mecanisme 
lesional?
� Quants ferits hi ha?
� Són necessaris més recursos?

Actuar quan l’entorn 
sigui segur

5.3. Valoració de l’escena:                                       
 seguretat, situació  i triatge

En el cas del nen, un cop l’escena és segura, es realitza el Triangle 
d’Avaluació Pediàtrica. És una primera impressió de l’estat general del nen. 

Es valora:

•	 Aparença (si el nen està 
immòbil, hipotonia, desconnexió 
amb el medi, mirada perduda, 
inconsciència)

•	 Respiració (Es valora l’esforç 
respiratori o sorolls)

•	 Circulació (Coloració, es valora 
si la pell és rosada o no).
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Sistema de triatge en situacions de múltiples víctimes (AMV) 

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional -Maneig ambiental: seguretat
- Disminució de l’ansietat -Vigilància
- Presència -Derivació
- Suport a la família -Transport entre instal·lacions
- Facilitar la presència de la família -Documentació.
- Assessorament -Intercanvi de informació de cures de salut 
- Escolta activa (transferència)
- Prevenció de caigudes

2. Valoració 
Circulació

3. Valoració Nivell de 
consciència

Obrir
via aèriaNO

> 30 / min

< 30 / min

Respira?

Pols dèbil i / o
Hemorràgia 

externa

Pols normal

Camina sol

SÍ

Compromís
circulatori

NO respon a ordres senzilles

Respon ordres a senzilles

1. Valoració Respiració

No respira

Respira

Dificultat
Respiratòria

5.4. Valoració primària i secundària, trasllat i  
 trànsfert

Algoritme genèric en l’actuació davant un traumatisme

Hi ha risc 
vital?

Sí No

Revaloració
Assistència “IN SITU” en
el menor temps possible

Valoració i assistència 
Secundària:
Anamnesi detallada. Cures i 
immobilitzacions: Valorar analgèsia 

Trasllat a centre útil
Revaloració constant

Té criteris de 
PPT?

Sí

Trasllat 
Revaloració constant
Valoració d’alta voluntària

No

Immobilització reglada de l’eix 
vertebral (Cap-coll-tronc-pelvis) 

Activació 
CODI PPT

Revaloració

VALORACIÓ I ASSISTÈNCIA PRIMÀRIA: A, B, C, D, E
•NEN: Triangle avaluació pediàtrica: Aparença, Respiració, Circulació
•AMPLE:Al·lèrgies, Medicació, Antecedents Patològics, darrera ingesta, fets 
relacionats amb la lesió.
•Mobilitzacions bàsiques per poder valorar: control cervical, alineació, gir en bloc
•Valorar analgèsia i/o sedació.
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Algoritme genèric en la valoració inicial als traumatisme

A. VALORACIÓ I ASSISTÈNCIA PRIMÀRIA (A – B – C – D – E) 

Valoració seqüencial que s’acompanya de maniobres de ressuscitació 
simultànies.

A

B

C

D

E
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• Accés al malalt: Immobilització cervical.
• Estat d’alerta:conscient/inconscient.
• Alineació amb control cervical: immobilització bimanual /
collaret cervical.
• Si v.aèria no permeable: obertura, aspiració, permeabilització.
• Mantenir permeabilitat: Si no es pot mantenir la permeabilitat
valorar IOT.

• Si alteració de consciència: glicèmia i valoració
simptomatologia consum de drogues (antídot) .
• Si agitació: valorar sedació (sedació conscient Midazolam
0‘02-0‘1mg/kg iv) .
• Escala de Glasgow desglossat: si ≤ 8 valorar IOT.
• Valoració de les Pupil·les.
• Si sospita HTEC: HTA, bradicàrdia, patró respiratori irrregular,
alteració pupil·lar, valorar Manitol 0.25-2 g/Kg en 15‘.
•Funció motora: mobilitat i sensibilitat bàsiques (sí/no).

• Visualització ràpida del malalt, inclosa part posterior del cos.
• Control ambiental: evitar la hipotèrmia.
• Valorar presa de Constants vitals un cop finalitzada la 
valoració Primària i monitoratge si no s’ha fet abans.
• Categorització: Valorar la gravetat del pacient i criteris 
d’inclusió al CODI PPT.

• Si no pols, extracció d’emergència i RCP.
• Si hemorràgia externa fer compressió directa.
• Si sospita taponament cardíac: Valorar punció-descompressió.
• Buscar signes de compromís hemodinàmic: Valoració de
pols distal, coloració pell i mucoses, diaforesi i ompliment
capil·lar.
• Valorar sospita de lesions hemorràgiques internes:
abdomen, pelvis, ossos llargs. Si sopita fractura pelvis
alineació/immobilització per contenció sagnat.
• Valorar accés venós, serumteràpia amb cristal·loides (SF).
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• Si no respira mirar el pols per descartar ACR.
• Oxigenoteràpia fins SatO2>95%. Si SatO2 no capta, FR<12 i 
>20 rpm i/o dubtes: Alta concentració.
• Auscultació: Si sospita de pneumotòrax a tensió: punció –
descompressió a línia mitja clavicular, segon espai intercostal.
• Si compromís respiratori: Ventilació assistida (iniciar baló 
ressuscitador i valorar criteris d’IOT).

B. VALORACIÓ I ASSISTÈNCIA SECUNDÀRIA: 
Exploració amb inspecció, palpació, auscultació, percussió crani caudal 
complerta. 
S’intentarà realitzar en una zona segura, lluminosa  i aïllada dels factors 
externs .
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Crani, ossos cara i pupil·les. No SNG si sospita lesió base crani, si precisa 
orogàstrica. No taponar orificis naturals. Si lesions extracció amb collaret 
cervical, taulell i immobilització del cap (laterals). Glasgow.

Lesions cutànies i deformitats. Polsos distals, coloració i mobilitat, 
comparativa amb extremitat sana. Valoració abans d’alinear, després 
d’alinear i després d'immobilitzar. Lesions ossos llargs: Tracció, alineació i 
immobilització. Zones articulars immobilització en la posició que es troba. 
Fractures obertes apòsit SF i a sobre apòsit sec. Fèrules incloent articulació 
distal i proximal.
Embenats de distal a proximal evitant  compressions vasculars excessives 
(protecció si cal). 

Realitzar les mínimes 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, preparació trasllat sobre matalàs de buit. Si 
criteris d’immobilització, aquesta ha de ser completa de tota la raquis (collaret 
cervical+matalàs+subjeccions).

Respiració: freqüència, profunditat, simetria, emfisema subcutani, sorolls 
respiratoris o absència. 
Auscultació pulmonar i cardíaca lesions, crepitacions, objectes clavats. 
Comprovar  col·locació IOT i fixació, revisar oxigenoteràpia i paràmetres 
ventiladors. Fixació objecte clavat. 
Si precisa encintat toràcic durant el rescat,  que sigui de tipus motxilla (fent 
un 8 a l’esquena).
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Polsos,Columna cervical, venes, tràquea línia mitja. Durant l’exploració 
control cervical  bimanual, inclosa intubació. Immobilització cervical , 
comprovar mida correcte: flexió/extensió amb collaret i lateral  amb 
immobilitzador de cap o matalàs de buit. 

Dolor, defensa muscular, lesions externes, emfisema  subcutani. Lesions 
externes: ferida penetrant, objecte clavat, hematomes. 
Alineació i compressió  cintura pèlvica molt cautelosa buscant inestabilitat, 
alineació i enfaixat pèlvic (immobilització) i matalàs de buit. 
Si evisceració no reintroducció, apòsit humit amb SF i a sobre apòsit sec. 
Si objecte clavat, fixació.

CAP

COLL

TÒRAX

ABDOMEN, PELVIS, GENITALS

EXTREMITATS

ESQUENA
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C. TRASLLAT MALALT TRAUMÀTIC 

Derivar el malalt a l’hospital útil, segons indicacions CODI PPT amb la 
confirmació de CECOS,  amb seguretat i respectant la fisiopatologia del 
transport. 

Preveure possibles complicacions.
Monitorització complerta.
Comprovació de tubs , sondes, punts de sagnat. Si precisa, continuar amb la 
compressió directe.
Preparar possible medicació necessària més urgent.
Control de la temperatura de la cabina assistencial.
Sedoanalgèsia.
Completar anamnesi.

Trasllat centre útil

Immobilització en funció de les lesions. 
Si criteris d’immobilització de raquis: collaret  cervical+matalàs de buit.
Subjecció del malalt a la llitera per tres punts : tòrax pelvis ,extremitats.
Utilització cinturons seguretat assistencials i acompanyant.
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ÓEscollir ruta òptima i conducció apropiada, evitant canvis sobtats de sentit i 
acceleracions i desacceleracions per tal de minimitzar les complicacions.

D. TRANSFERÈNCIA DEL MALALT TRAUMÀTIC 

Conèixer el lloc on s’ha d’ubicar.
Informar del malalt a l’equip hospitalari .
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Canvi de llitera  coordinat amb l’equip hospitalari:
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Informe oral i escrit

Recuperació i neteja del material
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Tractament farmacològic segons la Guia d’actuació 
infermera 

Analgèsia:
•	 Dolor lleu moderat (EVA < 7):  Dexketoprofè 50 mg/iv (diluït 

en 50 ml SF administrat en 15-20’). No llum directa.
•	 Dolor moderat/greu (EVA>7): Fentanil 0.5-1 mcg/kg./iv 

(efecte màxim 4-5’, durada acció 30-60’). Si dolor greu es poden 
associar els dos analgèsics. 

Antiemètics:
•	 Si nàusees  i/o vòmits:  Granisetró 1 mg iv.

Protectors gàstrics:  
•	 Omeprazol. 40 mg i.v. en 2-15 min.

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

Sedació conscient:  
•	 Midazolam 0.025-0.1 mg/kg/iv

Tractament farmacològic segons prescripció mèdica 

El maneig del malalt crític requereix experiència i coneixements 
específics. En aquests casos és recomanable disposar de suport 
medicalitzat.

Seqüència intubació ràpida:

•	 Preoxigenació: O2 100% 2-3’.
•	 Analgèsia:  Fentanil 0.5 – 2 mcg/kg/iv
•	 Hipnosi: Etomidat 0.2 mg /kg/iv o Midazolam 0,1-0,3 mg/kg iv. 
•	 Relaxació: Relaxant muscular despolaritzant Succinilcolina 

1-1.5 mg/kg/iv (efectes en 30’’-60’’, durada 4-6 minuts).
•	 Intubació  traqueal: Estricte control cervical amb 

immobilització bimanual i  maniobra de Sellick 
•	 Manteniment:
  Midazolam 0.2-0.4 mg/kg/iv + relaxants musculars no   
  despolaritzant
  Rocuroni, en malalt prèviament sedat, 0.6-0.9 mg/kg/iv 
(durada 20-25’). Excepcionalment i amb prescripció mèdica.

Sedació:

Etomidat 
•	  Sedació superficial: 0.1-0.2 mg/kg/iv 
•	  Sedació profunda: 0.2-0.3 mg/kg/iv 

o Midazolam  
•	 Sedació conscient 0.025-0.1 mg/kg/iv
•	 Sedació profunda 0,1-0.3 mg/kg/iv. 

o Propofol: Si malalt hemodinàmicament estable. 
•	  Sedació conscient: 0.5 – 1 mg/ kg/iv 
•	  Sedació. Profunda: 2-2.5 mg/kg/iv.
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CODI PPT

El Codi PPT és un sistema de prealerta hospitalària en cas de traslladar 
malalts víctimes de traumatismes greus o potencialment greus. Per aquest 
motiu la gravetat dels malalts es classifica en prioritats (P0, P1, P2 i P3).

El Codi PPT inclou un sistema de transmissió d’informació sobre l’anatomia 
de la lesió, mecanisme lesional i estat hemodinàmic del malalt per facilitar 
la comunicació amb l’hospital receptor.

Dades per la transmissió del Codi PPT

1. Sexe (Dona, Home)
2. Edat (en anys i/o mesos/dies en nens)
3. Prioritat (0, 1, 2, 3)
4. Tipus d’accident (Alfa)
5. Zona del cos (Charlie)
6. Respiració (Romeo)
7. Estat Hemodinàmic (Hotel)
8. Nivell de consciència (GCS) (Golf)
9. Hora prevista d’arribada

Tipus d’accident (ALFA)

0. Desconegut
1. Accident de trànsit
2. Atropellament (inclou vianant i ciclista)
3. Precipitat / Caiguda
4. Agressió per arma blanca o de foc
5. Agressió per d’altres mecanismes
6. Cremat
7. Ofegat (aigua dolça, salada o altres)
8. Accident al Metro o Ferroviari
9. Altres

Zona del cos (CHARLIE)

0. Sense lesions aparents
1. Cap
2. Cara
3. Coll
4. Tòrax
5. Abdomen
6. Pelvis (òssia)
7. Raquis (columna vertebral)
8. Extremitats (superiors / inferiors)
9. Lesions externes (inclou cremades)

Respiració (ROMEO)

0. Maneig invasiu de via aèria (IOT, Mascareta laríngia, Cricotirotomia...)
1. Dificultat respiratòria
2. Normal

Estat hemodinàmic (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 perfusió 
    3. PC (Si) PP (Si) bona perfusió
    PC: Pols Central; PP: Pols Perifèric
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Algoritme de decisió Codi PPT

Té criteri fisiològic per a l’activació 
del Codi PPT?

Té criteri anatòmic?

Té antecedents rellevants?

Té mecanisme d’alta energia?

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Prioritat O
Nivell CAT2b/CAT3

Prioritat 1
Nivell CAT2b/CAT31

Prioritat 2
Nivell CAT2b1

Prioritat 3
Hospital de referència

Prioritats 0/1:
Trasllat, preferentment amb USVA
Prioritats 2/3 (sense criteris fisiològics ni anatòmics de gravetat:
Considerar trasllat amb USVB

NO SÍ

NO SÍ

NO SÍ

NO SÍ

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

PRIORITAT 
CODI PPT

Criteris Opció destí
ADULTS

Opció destí
NENS

Prioritat O Algun criteri 
fisiològic. CAT 3 

(considerar CAT 3e1)

CAT 2b

CAT P32

(considerar CAT P3e1)

CAT P2b2

Prioritat 1 Algun criteri 
anatòmic. 
Cap criteri fisiològic.

Prioritat 2 Algun criteri de 
mecanisme lesional 
d’alta energia. 
Cap criteri fisiològic.
Cap criteri anatòmic.

CAT 3 
(considerar CAT 3e1)

CAT 2b/CAT 2a/CAT 1

CAT 2a
(considerar CAT P3e1 

/CAT 2b/CAT P1)

Prioritat 3 Algun antecedent 
rellevant.
Cap criteri fisiològic.
Cap criteri anatòmic. 
Cap criteri de 
mecanisme lesional 
d’alta energia.

Hospital de referència local 3

(1) D’acord amb el problema específic.

(2) Si inestabilitat hemodinàmica i isocrona CAT3/CAT3e/CAT2b o CATP3/CATP3e/CATP2b > 
CAT2a/CAT1 o CATP2a/CATP1, considerar hospitals més propers (preferentment CAT2a o CATP2a, 
respectivament, amb cirurgià i anestesiòleg de presència física).

(3) Pot ser de qualsevol nivell. Els de nivell >CATP1 funcionalment es consideren del seu nivell i de tots 
els inferiors. En cas de PPT pediàtric, a igual isocrona es prioritzarà derivació a CATP3 / CATP2b.
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5.5. Taxonomies
Rol autònom:  NANDA - NOC - NIC 
Rol col·laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTÒNOM

NANDA NIC

00146 Ansietat 5820 Disminució de l’ansietat

00005 Risc desequilibri Tº corporal 3800 Tractament de la hipotèrmia

00155 Risc de caigudes 6486 Maneig ambiental: seguretat

NOC 6610 Identificació de riscos

1211 Nivell d’ansietat 6489 Maneig ambiental: seguretat treballador

1923 Control de la hipotèrmia 6487 Maneig ambiental: prevenció violència

1912 Caigudes 6490 Prevenció de caigudes

6580 Subjecció física

4350 Maneig de la conducta

ROL COL·LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratòries: Apnea, dispnea 0415 Estat respiratori

Cardíaques / Disfunció vascular:
Fracàs circulatori

0410 Permeabilitat vies aèries

0406 Perfusió tissular perifèrica

Neurològiques: 
Convulsions, disminució nivell consciència.

0401 Estat circulatori

0909 Estat neurològic

Múscul Esquelètic: 
Lesions físiques: fractures, ferides.

2102 Nivell de dolor

0802 Signes vitals

1913 Severitat lesió física

2106 Nàusees i vòmits efectes nocius

NIC

3140 Maneig de les vies aèries 2620 Monitoratge neurològic

3160 Aspiració de les vies aèries 3390 Ajuda a la ventilació

3350 Monitoratge respiratori 3320 Oxigenoteràpia

6680 Monitoratge signes vitals Segueix a la pàgina següent

ROL COL·LABORADOR

NIC

Continua de la pàgina anterior 4140 Reposició de líquids

2314 Administració medicació i.v. 0940 Cura de la tracció /immobilització

1400 Maneig del dolor 1872 Cures drenatge toràcic

2303 Adm. medicació intraòssia 2680 Maneig de les convulsions

3120 Intubació i estabilització v. aèries 2130 Maneig de la hipoglucèmia

4250 Maneig del xoc 1450 Maneig de les nàusees

9910 Immobilitzacions 1570 Maneig del vòmit

3660 Cura de ferides
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