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Presentacion

esde hace mas de una década, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
puso en marcha un plan para la gestion del conjunto de actuaciones que nos per-
miten desarrollar una asistencia sanitaria de calidad.

El Proceso Asistencial se ha reafirmado como una herramienta de mejora continua, or-
denando los diferentes flujos de trabajo, integrando el conocimiento actualizado y me-
jorando los resultados en salud, todo ello gracias a la implicacidon de los profesionales y
a su capacidad para introducir la idea de mejora continua en la calidad de sus procesos.

En estos afios, se ha tratado de depurar la descripcion del Proceso Asistencial incorpo-
rando en las actividades las caracteristicas de calidad relacionadas con las estrategias
y derechos consolidados en el SSPA, la efectividad clinica, la seguridad del paciente, la
informacién que han de recibir las personas y sus familiares, la toma de decisiones com-
partida, la mejora en la aplicacidon del consentimiento informado, la humanizacién de la
atencidn sanitaria, el uso adecuado de medicamentos y aspectos como la metodologia
enfermera basada en NOC (Nursing Outcomes Classification), intentando disminuir la
variabilidad no explicada de las actuaciones en salud y mejorando la coordinacion de
las mismas.

En los ultimos afios se ha estado trabajando para que los Procesos Asistenciales que se
publiquen, junto a los Documentos de Apoyo que se han elaborado para completarlos,
respondan a las necesidades de los profesionales, de los pacientes y de las personas
que afrontan la gestion, haciéndolos mas practicos y utiles e incluyendo aspectos que
aporten valor, como el uso adecuado de las tecnologias y la participacion de las perso-
nas afectadas a través de la colaboracion con las asociaciones, favoreciendo la incorpo-
racion de la humanizacién y la ética en todas las etapas de los procesos.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o revisadas, surgen de la prio-
rizacion, en base al analisis de cdmo se abordan las distintas patologias, la revision del
conocimiento disponible a partir de una busqueda estructurada y creando una propues-
ta razonable y coherente con dicha evidencia y los recursos disponibles en el Servicio
Andaluz de Salud, que recoja las recomendaciones clave para mejorar la atencion sani-
taria y los resultados en salud.

Mi agradecimiento a todos los profesionales que integran el SSPA por su contribucién a
una atencion sanitaria humanizada y de calidad.

Ismael Muiioz Martinez
Secretario General de Planificacion Asistencial y Consumo
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Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave responden a las caracteristicas de calidad que, segun el
grupo elaborador, aportan mas valor al resultado final. Su grado de recomendacion res-
ponde al asignado por el grupo siguiendo la metodologia establecida en el subapartado
“Aspectos metodoldgicos” de la Introduccion.

Recomendaciones clave Grado
Se utilizard el Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) para valorar apariencia, respiracion
y circulacion o una sistematica de valoracion rapida similar para el reconocimiento precoz AG
de un nifio en peligro.
Se sequird el enfoque X-ABCDE para la valoracion de la persona realizando las intervencio- AG
nes necesarias en cada paso de la evaluacion a medida que se identifiquen las anomalias.
Tras la valoracion inicial con la aplicacion del Tridngulo de Evaluacion Pediatrica y la valora-
cion sistematica X-ABCDE, se procedera a calcular el indice de trauma pediatrico (ITP). Se
consideraran pacientes traumatizados graves o potencialmente graves a aquellos que reu- AG
nan en su primera valoracion (prehospitalaria 0 en urgencias del centro sanitario) criterios
de ITP <8, por lo que deben ser derivados a un centro de trauma adecuado.
Los pacientes con lesiones graves deben ser transportados directamente a un centro de | Recomendacion
trauma adecuado. B
Se recomienda mantener la inmovilizacién de la columna cervical hasta que la evaluacion .
: N DA - o . . | Recomendacion
completa del riesgo, incluida la evaluacidn clinica (y la obtencién de imdgenes, si se consi- NICE?
dera necesario), indique que es seguro retirar el dispositivo de inmovilizacion.
El neumotodrax a tension es la causa reversible mas frecuente de parada cardiaca traumati- | Recomendacion
ca y debe ser descomprimido a nivel prehospitalario. A
La reposicion de volumen deberia iniciarse en pacientes con lesiones graves. En casos de Recomendacion
sangrado incontrolable, esto deberia hacerse de forma limitada para mantener una estabi- B
lidad hemodinamica minima sin que aumente la pérdida de sangre.
Se administrara acido Tranexamico (TXA) en todos los nifios que requieran una transfusion
después de un trauma grave, tan pronto como sea posible, dentro de las primeras 3 horas AG
después de una lesién y/o una hemorragia potencialmente mortal.
En el entorno prehospitalario, se recomienda la administracion de antibidticos intraveno- .
S : i ; .. | Recomendacion
sos profilacticos lo antes posible y preferiblemente dentro de la primera hora de la lesion NICE?
con fracturas abiertas sin demorar el transporte al hospital.
Para evitar problemas de transferencia durante el registro y/o traslado de pacientes con | Recomendacion
lesiones graves, se utilizaran métodos de comunicacion adecuados y estandarizados. GPP°
Para el diagndstico de liquido libre después de un trauma abdominal, cerrado o penetran-
te, deberia realizarse Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma (E-FAST) .
- e . o .” | Recomendacion
en el reconocimiento primario. Un resultado negativo no excluye una lesion intraabdomi- B
nal. Se debe realizar una monitorizacion estrecha y, si es necesario, una Tomografia Com-
puterizada (TC).
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El manejo conservador en las lesiones esplénicas, solo deberia plantearse en un entorno

X X Y. ; . y A Recomendacion
que tiene la capacidad de monitorizacion continua, angiografia y cirujanos con expe- eco ;A;iaco
riencia, y disponibilidad inmediata o acceso inmediato a hemoderivados.
Recomendacion
En pacientes pediatricos con trauma renal cerrado de cualquier grado, se recomienda el fuerte.
manejo no quirdrgico frente al quirirgico en pacientes hemodinamicamente estables. Evidencia muy
baja®
Recomendaciones de no hacer Grado
En el traumatismo craneoencefdlico (TCE) debe evitarse la administracion de corticoi- s
Recomendacion A
des.
: . . . . Recomendacion
No se recomienda usar Rx simple para diagnosticar lesiones craneales. NICE!
Se recomienda no usar de forma rutinaria el Body-TC como prueba de imagen para los >
o N ) . W o Recomendacion
niflos (menores de 16 afios). Se recomienda utilizar el criterio clinico para limitar la TC a NICES

las zonas anatémicas donde es necesaria la evaluacion.
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Introduccion

|_os accidentes son una de las principales causas de mortalidad infantil, especialmente
en los dos primeros afos de vida. Segun los datos proporcionados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) en Espafa, en 2021, fallecieron 116 niflos de O a 14 afnos
por lesiones accidentales no intencionadas®. Si extrapolamos los datos publicados en
nuestro pais'®, por cada fallecido hay aproximadamente 160 nifios ingresados graves,
y éstos se corresponderian con unas 2.600 urgencias por esta patologia. Eso nos daria
unas cifras esperadas para ese periodo de tiempo de unos 18.560 ingresos/afio y unas
301.600 urgencias/afno atendidas. Por otro lado, no debemos olvidar que las secuelas
producidas pueden interferir en mayor o menor medida en el desarrollo evolutivo del
nifo, dificultando su integracion en la sociedad, y precisando un proceso de rehabilita-
cidén que puede ser tremendamente prolongado y costoso, tanto para la familia como
para el sistema sanitario.

El desarrollo del Proceso Asistencial Trauma Grave en la Infancia (ATGI) surge para dar
respuesta a la necesidad expresada por los profesionales que desarrollan su trabajo
atendiendo a pacientes de este tipo, tanto a nivel prehospitalario como hospitalario, am-
bitos de muy diferente complejidad y disponibilidad de recursos. Para el cuidado de los
pacientes con trauma grave, un equipo especifico (el “Equipo de Trauma”) debe trabajar
de acuerdo a un plan organizado y/o haber completado un entrenamiento especifico®.

En este contexto, en 2020 se publicd el Proceso Asistencial Atencion al Trauma Grave
(ATG)" del adulto. Su finalidad era actualizar el Proceso Asistencial anterior desarrollado
en 2004, ya que, durante este tiempo, se habia publicado mucha literatura cientifica
sobre el tema, e incluso se habian modificado las Guias Europeas de Reanimacion Car-
dioPulmonar.

A través del Plan de Accidentabilidad, se ha hecho un esfuerzo para la difusién e im-
plementacion del proceso asistencial ATG en los ultimos afos y se ha trabajado en el
desarrollo de protocolos y documentos especificos adaptados localmente en todo tipo
de Centros. Asi, por ejemplo, en 2024, el Centro de Emergencias Sanitarias-061 realizo
una adaptacion a su ambito del mismo™ y se desarrollé el manual de ayuda para la toma
de decisiones en la atencidn sanitaria inicial al paciente pediatrico con traumatismo gra-
ve del Hospital Virgen del Rocio en 2024"%. Ademas, se ha favorecido la consolidacion
de los Comités Clinicos de Trauma Grave en los centros, se ha fomentado la comunica-
cion entre los diferentes niveles asistenciales para optimizar la implantacion del Cédigo
Trauma Grave a nivel andaluz y detectado aquellas areas susceptibles de mejora en el
proceso de consolidacion e implantacion.
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Fruto de esta colaboracion entre el Plan de Accidentabilidad y la Secretaria General de
Planificacion Asistencial y Consumo se ha desarrollado, ademas del Proceso Asistencial
ATG, un Documento de Apoyo al trauma Grave en la Embarazada y éste que ahora se
publica. Todos ellos, comparten un interés comun: mejorar la calidad de la asistencia sa-
nitaria recibida por los pacientes, con el fin de reducir la mortalidad en los procesos gra-
ves y la morbilidad de los mismos, disminuyendo las secuelas y mejorando el prondstico
final a medio y largo plazo. Los profesionales que han participado en su elaboracion han
recogido las recomendaciones actualizadas, avaladas por la mejor evidencia cientifica
disponible, con la finalidad de disminuir la variabilidad de actuacién entre los profesio-
nales implicados en la asistencia de estos enfermos. Con ello, se facilita la eficacia de los
tratamientos aplicados y la toma de decisiones optimizando la atencidn de este tipo de
patologia. Ademas, al ser una Patologia Tiempo-Dependiente, se detalla el itinerario por
el que circula el paciente, la comunicacion entre los servicios prehospitalarios y hospita-
larios y la clasificacion de los centros para definir qué nivel de complejidad de enfermos
pueden tratar se hacen de crucial importancia.

Del andlisis de la situacion actual surge la necesidad de realizar un Proceso Asistencial
independiente especifico para la poblacion pediatrica. Un proyecto ilusionante que ha
reunido a un grupo de profesionales altamente cualificados en su ambito y tremenda-
mente implicados en su desarrollo. A dia de hoy, podemos encontrar diferentes defini-
ciones o términos para catalogar a los pacientes a considerar como poblacion diana, asi
como clasificarlos segun su gravedad. A pesar de esta variabilidad, decidimos adoptar
el ITP?' como escala de valoracién inicial de estos pacientes, por la sencillez de manejo,
utilizar constantes faciles de determinar y considerar que podria ser aprendida y ma-
nejada por personal no especializado en Pediatria. También decidimos utilizarlo como
herramienta dptima para realizar el triaje inicial, en el que se decide a qué tipo de Centro
tiene que ser derivado el enfermo tras ser activado el Codigo Trauma.

En el desarrollo de las recomendaciones, se ha hecho un trabajo exhaustivo incluyendo
Anexos con escalas, tablas y rangos de normalidad fisioldgica, que engloban a todo el
conjunto de la poblacion pediatrica. Todo debia estar reflejado con claridad en el texto,
dada la gran variabilidad de la muestra, puesto que los nifios no pueden ser tratados de
una forma homogénea como ocurre en el caso de los adultos. Siempre hay que hacerlo
en funcion de la etapa del desarrollo evolutivo en la que se encuentre ya que con dife-
rente edad y peso, van a responder de distinta manera a una misma medida aplicada.

Por este mismo motivo, ha sido dificil encontrar bibliografia adecuada para desarrollar
el proceso asistencial. Existen pocas publicaciones cientificas sobre nifios en compara-
cion con las de los adultos y muchas de las guias revisadas no tenian la calidad suficiente
para elaborar nuestro proceso o eran de dificil aplicacion en nuestro medio.

Esto es en parte consecuencia de que no hay criterios unificados en la recogida de in-
formacion en bases de datos. Hay paises de nuestro entorno, como USA o Reino Unido
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en los que si hay registros nacionales desde hace afios. Pero esto no ocurre de forma
homogénea en todos los paises europeos. A nivel nacional, en Espafa no hay un registro
oficial centralizado de casos de Trauma Grave Pediatrico, por lo que se hace muy dificil
saber la incidencia real de este tipo de patologia, la mortalidad y la morbilidad asocia-
das a ella.

En el Proceso Asistencial se incluyen recomendaciones clave de “hacer y no hacer”, que
esperamos sean de utilidad y facilmente aplicables por todos los profesionales a los
qgue va dirigido. Asi mismo, con los indicadores de calidad extraidos, se podra valorar la
implantacion de este Proceso Asistencial y dreas de mejora en las que trabajar a partir
de ahora. Para su implementacion serd necesario acercar al maximo posible de profe-
sionales las herramientas necesarias para tratar a los nifos que presenten esta patologia
con la maxima excelencia y de forma homogénea en toda nuestra geografia, objetivos
del Plan Integral de Atencion a la Accidentabilidad de Andalucia. Esperamos que este
documento cumpla las expectativas de todos los profesionales que, de una forma u otra,
trabajan en esta area.

Aspectos metodologicos

La metodologia empleada para la elaboracién de este documento responde a un proce-
so de adaptacion de las recomendaciones de las guias de practica clinica (GPC) basadas
en la evidencia disponible en |a literatura cientifica sobre la atencion al trauma grave en
la infancia.

Identificacion de guias de practica clinica

Este documento pretende dar respuesta a la pregunta: ¢Cudles son las ultimas recomen-
daciones sobre el manejo clinico de la poblacién infantil cuando presentan una o varias
lesiones traumaticas graves?

Para ello, se realizd una busqueda sistematica no exhaustiva de la literatura utilizando
estrategias de busqueda estructuradas segun el formato PICO (Poblacién, Intervencion,
Comparador y Resultados) para identificar estudios recientes y relevantes relacionados
con la asistencia y manejo de los pacientes pediatricos con una o varias lesiones trau-
maticas graves (tabla 1).

Tabla 1: Pregunta de investigacion segun formato PICO

Poblacion Personas menores de 14 afios con una o varias lesiones traumaticas graves

Cualquier intervencion, tratamiento, prueba diagnostica o valoracion tanto a nivel prehospitalario

Intervencion . .
como hospitalario

Comparador | Cualquiera o sin comparador

Resultados | Cualquier resultado en salud o econdmico o complicacion

Disefio Guias de practica clinica
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La busqueda inicial se realizd durante septiembre y octubre de 2022 y se establecieron
como criterios de seleccion el idioma (espafol e inglés), el tipo de estudio (GPC) vy la fe-
cha de publicacion (2017 a 2022). Siguiendo la propuesta de metodologia de busqueda
del Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETSA) y teniendo en cuenta los
criterios de inclusion, se buscaron GPC que respondieran a la pregunta de investigacion.
Se excluyeron de la busqueda los articulos originales, editoriales, resumenes de congre-
s0s y protocolos de investigacion y aquellos documentos que no cumplian los criterios
de seleccion.

En primer lugar, se realizé una consulta en lenguaje natural (trauma grave e infancia, en
espanol, y severe traumatic injury/major trauma and children, en inglés) en Tripdataba-
se (https://www.tripdatabase.com/) para orientarnos sobre los paises e instituciones
que estan produciendo guias sobre la atencidn al trauma grave en la infancia. No se
establecieron intervenciones, comparadores ni resultados para poder localizar todos los
documentos posibles. Posteriormente, se han consultado las siguientes bases de datos
desarrollando estrategias de busqueda especificas para cada una de ellas. Las organi-
zaciones consultadas fueron: GuiaSalud (Espafa), National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Canadian Agen-
cy for Drugs and Technologies in Health (CADTH), Canadian Medical Association (CMA)
Infobase, Australia’s Clinical Practice Guidelines Portal, Institute for Clinical Systems Im-
provement (ICSD), British Columbia Guidelines, Guidelines International Network (G-I-N),
Agency for Healthcare research and guality (AHRQ), Belgian Health Care Knowledge
Centre (KCE), Healthcare Improvement Scotland (HIS), Swedish Agency For Health Te-
chnology Assessment And Assessment Of Social Services (SBU).

Asimismo, se realizaron busquedas de documentos de Sociedades Cientificas relacio-
nadas con el drea a consultar, consideradas de referencia para los profesionales del
SSPA: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), Sociedad
Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMYCYUC), Sociedad
Espafola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF), Asociacion Espafiola de Pe-
diatria (AEP), Sociedad Espafiola de Ortopedia Pediatrica (SEOP), Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia (SATO), Eastern Association for the Surgery of Trauma
(EAST), Brain Trauma Foundation (BTF), Congress of Neurological Surgeons (CNS), Eu-
ropean Society for Trauma & Emergency Surgery (ESTES), European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM). Finalmente, se completd la busqueda en otros sitios web como
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Pubmed vy la biblioteca Cochrane.

Durante el proceso de elaboracion del documento se monitorizé la publicacion de nue-
vas actualizaciones o publicaciones recientes.
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https://www.aetsa.org/
https://www.tripdatabase.com
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https://www.sign.ac.uk/
https://www.cda-amc.ca/
https://www.cda-amc.ca/
https://www.cma.ca/resources/alternate-providers-clinical-tools
http://www.clinicalguidelines.gov.au/
https://www.icsi.org/guideline/
https://www.icsi.org/guideline/
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines%3Fkeyword%3Dguidelines
https://www.ahrq.gov/
https://kce.fgov.be/
https://kce.fgov.be/
https://www.healthcareimprovementscotland.scot/
https://www.sbu.se/en/about-sbu/
https://www.sbu.se/en/about-sbu/
https://www.semes.org/
https://semicyuc.org/
https://www.sermef.es/
https://www.aepap.org/biblioteca/guias
https://seopweb.com/
https://www.portalsato.es/
https://www.east.org/
https://braintrauma.org/coma/guidelines-current
https://www.cns.org/guidelines/guidelines-overview
https://www.estesonline.org/
https://www.esicm.org/resources/guidelines-consensus-statements/

Resultados de la busqueda

Como resultado de la busqueda se localizaron, en total, 1481 referencias (492 para seve-
re traumatic injury and children y 989 para major trauma and children) relacionadas con
la asistencia y manejo de las nifias, niflos o jovenes con trauma grave. Se excluyeron los
documentos duplicados, aquellos que se referian a aspectos especificos, los publicados
fuera del periodo considerado como criterio de inclusion y aquellos documentos que,
por titulo y abstract, se consideré que no abordaban cuestiones relacionadas con la
pregunta de investigacion.

En conclusion, se obtuvieron seis documentos para su analisis, todos de dambito interna-
cional, elaboradas por Sociedades Cientificas, cuatro GPC; y dos GPC mas localizadas a
través de Tripdatabase.

Ademas, se tuvieron en cuenta las 8 GPC incluidas para el Proceso Asistencial Atencion
al Trauma Grave (ATG)" que fueron evaluadas mediante la herramienta AGREE I y va-
loradas como recomendables. De ellas, 4 guias tenian algun apartado que abordaba el
trauma grave en la infancia y se localizaron las actualizaciones de las mismas (tabla 2).

Tabla 2: Guias incluidas en la elaboracion del Proceso Asistencial ATG.

Organizacion |Guips ________________________|Aio

; The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following
GUIABUROPEA | 42 umar fifth edition. 2019, (Updated: Sixth ediition 2023)° 2L

Head injury: assessment and early management (CG176) NICE. 2014 (Last updated: 13 2023

NICE | September 2019) (Updated: NICE Guideline [NG232]. 2023)"

DGU Level 3 guideline on the treatment of patients with severe/multiple Injuries. DGU. 2018 2022
(Updated: 2022)°

NICE Fractures (complex): assessment and management | Guidance | NICE. (NG37) 2016. 2022

(Updated: 2022)°

Evaluacion de la calidad de las GPC identificadas

Todas las guias seleccionadas en la busqueda fueron evaluadas con el instrumento
AGREE Il obteniéndose una valoracion para cada una de ellas. La descripcion detallada
de la evaluacion facilita la adaptacion de las guias, ya que permite identificar las fortale-
zas y debilidades metodoldgicas de las guias seleccionadas y los detalles relacionados
con el contexto de aplicacion.

Las guias de European Resuscitation Council Paediatric Life Support (ERC-PLS)', 1 GPC;
World Society of Emergency Surgery (WSES)’, 1 GPC; Brain Trauma Foundation (BTF)'®,
1 GPC y Eastern Association for the Surgery of Trauma and the Pediatric Trauma Society
(EAST-PTS)®" 2 GPC; presentaron buena calidad metodoldgicay se incluyeron como do-
cumentosparalaelaboracidndel Proceso Asistencial, siendo su puntuacion especialmente
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https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/PAI_ATG.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Spanish.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Spanish.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0151-4
https://braintrauma.org/coma/guidelines/pediatric
https://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/Pediatric_blunt_renal_trauma_practice_management.23.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2017/03000/Prophylaxis_against_venous_thromboembolism_in.26.aspx

buena en los aspectos relacionados con la independencia editorial, rigor de elaboracion,
alcance y objetivo y claridad en la presentacion. Sin embargo, se excluyé para la elabo-
racion a la guia de Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR)'™®
por presentar una baja calidad metodoldgica, especialmente en los apartados indepen-
dencia editorial y rigor en la elaboracion, dominios que la herramienta considera funda-
mentales en la valoracion de calidad.

Por ultimo, se localizaron documentos adicionales para actualizar aspectos especificos
de soporte vital y ecografia en la infancia que completaban determinados aspectos de la
atencién que no estaban contemplados en las guias anteriores. En este sentido, se con-
sideraron tres GPC mas: International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (ICCRECC)",
Point of Care Ultrasound (POCUS) Working Group of the European Society of Paediatric
and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)?°, European Society for Vascular Surgery (ESVS)?.
Todas ellas fueron valoradas mediante la herramienta AGREE II, siendo su resultado
“recomendable”. En la tabla 3 se puede ver la valoracion de la calidad metodoldgica de
todas ellas mediante la herramienta AGREE |I.

Tabla 3: GPC seleccionadas tras valoracion mediante la herramienta AGREE I

Alcance y | Participacion de | Rigorenla | Claridady o Independencia
los implicados presentacion Aplicabilidad editorial

ERC-PLS'
(Pediatric Life 92 % 67 % 77 % 72% 40 % 88 %
Support) 2021

WSES’
(Splenic Trauma) 78 % 33% 79% 78 % 2% 83%
2017

EAST- PTS®
(Renal Trauma) 86 % 50 % 69 % 81% 17 % 75%
2019

BTF"
(Brain Trauma) | 72% 50 % 82% 72% 29% 79%
2019

EAST- PTS"
(Venous
thromboembolism)
2017

ICCRECC”
(Cardiopulmonary 92 % 58% 83 % 97 % 58 % 92 %
resuscitation) 2023

POCUS- ESPNIC?
(Point of Care 81% 56 % 94 % 89 % 48 % 100 %
Ultrasound) 2020

ESVS” (Aorta
Diseases) 2017

86 % 25% 68 % 81% 13% 54 %

100% 67 % 78 % 97 % 54 % 83 %

i) Proceso Asistencial Atencion al trauma grave en la infancia


https://www.resus.org.nz/assets/Guidelines/ANZCOR-Guideline-12.2-Paediatric-Advanced-Life-Support-PALSNov-2021.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37942682/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28081802/
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Spanish.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Spanish.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0151-4
https://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/Pediatric_blunt_renal_trauma_practice_management.23.pdf
https://braintrauma.org/coma/guidelines/pediatric
https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2017/03000/Prophylaxis_against_venous_thromboembolism_in.26.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37942682/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28081802/

En conclusion, las guias seleccionadas para la actualizacion y valoradas como recomen-
dables fueron ocho (tabla 4) que junto a las cuatro GPC que se utilizaron en el Proceso
Asistencial ATG" suponen un total de 12 GPC.

Tabla 4: GPC seleccionadas tras valoracion mediante la herramienta AGREE I

Organizacion |Guips ___________________|Afo

ERC-PLS | European Resuscitation Council Guidelines 2021: Pediatric Life Support' 2021
WSES Splenic Trauma: WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients’ 2017
EAST- PTS Pedlatric blunt renal trauma practice management quidelines: Collaboration between the 2019

Eastern Association for the Surgery of Trauma and the Pediatric Trauma Society®

BTF Guidelines for the Management of Pediatric Severe TBI, 3rd Edition'® 2022

Prophylaxis against venous thromboembolism in pediatric trauma: A practice management
EAST- PTS | guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma and the Pediatric Trauma | 2017
Society"”

2022 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
ICCRECC Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations: Summary From the 2023

Basic Life Support; Advanced Life Support; Pediatric Life Support; Neonatal Life Support;
Education, Implementation, and Teams; and First Aid Task Forces"

POCUS- International evidence-based guidelines on Point of Care Ultrasound (POCUS) for critically
ESPNIC ill neonates and children issued by the POCUS Working Group of the European Society of | 2020
Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)”

ESVS Management of Descending Thoracic Aorta Diseases: Clinical Practice Guidelines of the

European Society for Vascular Surgery (ESVS)” Ao

Sistema de gradacion de recomendaciones de las GPC seleccionadas.

Para la adopcién de las recomendaciones, se ha mantenido el sistema de gradacion es-
pecifico que cada GPC seleccionada emplea (Tabla 5).

Todas las guias utilizan la metodologia GRADE para evaluar la calidad de la evidencia y
hacer las recomendaciones, salvo la guia DGU® que utiliza el sistema AWMF/AZQ (Ger-
man Medical Center for Quality in Medicine) y la guia ESVS?' que utiliza el sistema ESC
Grading System (metodologia de la Sociedad Europea de Cardiologia).

Las siglas AG (acuerdo de grupo) corresponden a las recomendaciones propuestas por
el grupo elaborador del proceso asistencial en ausencia de recomendaciones graduadas
en las guias 0 ausencia de evidencia.
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https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/PAI_ATG.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0151-4
https://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/Pediatric_blunt_renal_trauma_practice_management.23.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2017/03000/Prophylaxis_against_venous_thromboembolism_in.26.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37942682/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28081802/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28081802/

Tabla 5. Grados de recomendacion de las GPC seleccionadas

GPC

Sistema de
recomendaciones

Grados de recomendacion

FUERTE A FAVOR (se recomienda): La mayoria de los pacientes se beneficiaran;
> 90% lo elegirian si fueran informados. Poca variabilidad esperada en la practica
clinica.

el porcentaje de
participantes que
estén de acuerdo.

ERC-PLS' DEBIL A FAVOR (se sugiere): Es necesaria ayuda para tomar la decisién. Probable
variabilidad en la prdctica clinica.
(Una recomendacion fuerte o débil en contra de una intervencion se interpreta en
sentido inverso)
La forma de expresion de la recomendacion es la que denota la fuerza de la mis-
NICE*® ma. Utilizamos la expresion Recomendacion NICE para referirnos a las propuestas
de este grupo de trabajo.
Emplea el sistema GRADE y describen las recomendaciones como “strongly re-
EAST-PTS® 7 commend” (se recomienda encarecidamente) para la EAST-PTS? y “conditionally
recommend” (se sugiere o se recomienda condicionalmente) para la EAST-PTS",
segun la calidad de la evidencia que sustenta dichas recomendaciones.
Calidad de la evidencia Grado recomendacion
GRADE A: Ensayo controlado | 1A: Recomendacion fuerte, se aplica a la mayoria de los
aleatorizado sin limita- | pacientes.
Lafuerzadelare- | ciones importantes o SR _ - :
comendacion es el | pruebas abrumadoras de | 2A: Recomendacion debil, la mejora accion puede dife-
nivel de confianza | estudios observacionales. | rir segun el paciente, valores o tratamiento.
que se tiene en iy . ;
WSES’ que, si se sigue la | B: Ensayo controlado ale- | 1B: Recomendacion fuerte, se aplica a la mayoria de los
R recomendacion, | torizado con limitaciones | pacientes.
GUIA . | se hara mas bene- | importantes o evidencia
EUROPEA ficio que dafio | excepcionalmente fuerte | 8. Recomendacién débil, la mejora accion puede dife-
ggleiswd'os observacio- | rir seguin el paciente, valores o tratamiento.
1C: Recomendacion fuerte, puede cambiar si hay prue-
C: Estudios de observa- | bas de mayor calidad.
Cion o series de casos. 2C: Recomendacion muy débil, las alternativas pueden
ser igualmente razonables.
Calidad de la evidencia Grado recomendacion
Fuerte a favor (se recomienda)
Condicional a favor (se sugiere)
19 Clasifica la calidad de la | Condicional a favor de la intervencion y de las alter-
ICCRECC evidencia en cuatro nive- | nativas
les: muy alta, alta, baja, | Condicional en contra (no se sugiere)
muy baja. Fuerte en contra (no se recomienda)
Declaracion de buenas practicas (si no existe eviden-
cia)
La mayoria de las recomendaciones de la GPC se han adoptado dentro del rango de
AWMF/AZQ “fuerte consenso” (> 95 % de los participantes estuvo de acuerdo).
(German Medical | Se establecen tres grados de recomendacion:
Ce%eg_‘o_r QU‘T_”W - Recomendacién A: recomendacion fuerte basada en estudios de alta calidad de
;gco%elglé];c)ib naess evidencia y formulada como “debe”.
DGU® se adoptan por | - Recomendacion B: recomendacion basada en estudios de moderada calidad de
consenso segin | €videncia y formulada como “deberia”.

- Recomendacién O: recomendacién abierta basada en estudios de baja calidad de
evidencia y formulada como “puede”.

GPP: Puntos de buena practica clinica. Basadas en la experiencia clinica del grupo
de expertos en ausencia de evidencia.
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https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://www.east.org/Content/documents/practicemanagementguidelines/Pediatric_blunt_renal_trauma_practice_m%20anagement.23.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2017/03000/Prophylaxis_against_venous_thromboembolism_in.26.aspx
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https://journals.lww.com/jtrauma/Fulltext/2017/03000/Prophylaxis_against_venous_thromboembolism_in.26.aspx
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0151-4
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37942682/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf

Sistema de

GPC T BB Grados de recomendacion
GRADE/AHRQ: Las Calidad de la evidencia Grado recomendacion
reco(;nendauongzs Alta: Alta confianza en que la evidencia | yival |
se adoptan segun | reflaie ef verdadero efecto.
la calidad de la
evidencia (calidad | Moderada: Moderada confianza en que Nivelll
BTF'® de los estudios | la evidencia refleje el verdadero efecto.
considerados, Baia: Bai f la evid
consistencia, po- | Baia: Baja confianza en que la eviden- | v oy
blacion incluida | ¢ia refleje el verdadero efecto.
enlos mismosy la | |nsuficiente: Evidencia no disponible o
precision). no permite llegar a una conclusion.
GRADE/ Calidad de la evidencia Grado recomendacion
CONSENSO: A: Alta Acuerdo completo (9 -10 puntos)
Las recomenda- .
ciones se adoptan | B: Moderada Acuerdo firme (7 -9 puntos)
POCUS-ESPNIC® |  en funcion del
acuerdo entre los | C: Baja Acuerdo (4- 7 puntos)
participantesy la
calidad de la evi- } Desacuerdo (1- 4 puntos)
dencia D: Muy baja
Desacuerdo completo (O -1 punto)
Calidad de la evidencia Grado recomendacion
Nivel de evidencia A: Mdltiol Clase I: Deberia realizarse.
ESC Grading Sys- | Nivel de evidencia A: Multiples ensayos | ¢ja¢a |1- Existen conflictos en cuanto

ESVS?

tem: Metodologia
de la Sociedad
Europea de Car-
diologia (ESC)

clinicos randomizados o0 metaanalisis.

Nivel de evidencia B: Ensayos clinico
randomizado Unico o estudios largos
no randomizados.

Nivel de evidencia C: Opinién de ex-
pertos y estudios menores.

a la evidencia y diversidad de opi-
niones sobre la utilidad o eficacia del
tratamiento o procedimiento:

Clase lla: Deberia ser considerado.
Clase lIb: Puede ser considerado.
Clase IlI: No esta recomendado.
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Definicion

Definicion funcional:

Conjunto de actuaciones encaminadas a la atencién integral de una persona menor
de 14 afos con traumatismo por energia mecanica que presenta lesiones que pueden
comprometer su vida o provocar graves secuelas mediante la estratificacion del riesgo*,
el inicio de medidas diagnostico-terapéuticas en el menor plazo de tiempo posible y la
derivacion, de forma priorizada, al centro sanitario mas adecuado asegurando la conti-
nuidad asistencial.

Limites del proceso:

Limite de entrada: Persona en edad pediatrica (menor de 14 anos) con traumatismo
por energia mecanica y lesiones Unicas o multiples que comprometen la vida y/o puedan
provocar graves secuelas.

Limites marginales:

e Persona menor de 14 aios con trauma grave y embarazo.
e Sjtuaciones de catastrofe e incidente de multiples victimas.

e Traumatizados con lesiones graves de aparicion diferida a las primeras 24 horas tras el
impacto.

® | esiones provocadas por agente principal no mecanico: fuego, productos quimicos,
energia eléctrica, inmersion, etc...

e Trauma grave en feto intrautero de cualquier edad gestacional.

Limite final: Hasta el diagndstico de los principales problemas y tratamiento de las
lesiones que ponen en riesgo la vida de la persona y/o pueden provocar graves secuelas
(<72h) asi como la planificacion del tratamiento del resto de las lesiones.

*Se consideraran traumatizados graves o potencialmente graves a aquellos que rednan en
su primera valoracion (prehospitalaria o en urgencias de centro sanitario) criterios de ITP% '
menor o igual a 8, GCS menor o igual a 13 o alguno de los criterios anatémicos de gravedad:
Todas las lesiones penetrantes en cabeza, cuello, torax, abdomen y extremidades proximales
al codo o rodilla; térax inestable; dos o0 mas fracturas en huesos largos proximales; extremida-
des con lesiones por aplastamiento; degloving (lesidon traumatica grave en la que los tejidos
blandos -piel, grasa y fascia- se separan de las estructuras subyacentes como los musculos ,
tendones o huesos) con pérdida de sustancia o sin pulsos; amputaciones; fracturas pélvicas;
fractura con hundimiento o abierta del craneo o paralisis.
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Descripcion general

|_ a descripcion general del Proceso Asistencial (PA) ATG en la infancia se ha realizado
siguiendo el recorrido del paciente representando graficamente: los profesionales
que desarrollan la actividad (QUIEN), el dmbito de actuacion (DONDE), la actividad o
el servicio que se realiza (QUE), sus caracteristicas de calidad (COMO) vy la secuencia
l6gica de su realizacién (CUANDO), reflejandose en la Hoja de Ruta del paciente.

DESCRIPCION GENERAL PROCESO ASISTENCIAL ATENCION AL TRAUMA GRAVE EN LA INFANCIA. RECORRIDO DEL PACIENTE

SQUIEN? Paciente en edad peciatrica con trauma por energia mecanica con lesiones tnicas o mltiples
que comprometen la vida del paciente o pueden provocar graves secuelas

/‘ ¢QUE? ¢{C0Mo?

Recepcion llamada Triaje telefénico y activacion de recursos

I—} NO Salida del proceso

5 .
O vy
N
f) o=
=5
22
s
a g
283
q‘_) o - { .
sS85 s EVIaILIIEaCilén pr,imgriéx_:,t _ lr}drflacue n?:
S5 riangulo Evaluacion Pediatrica e
§?; 2 X-ABCDE K Pedidtrico (ITP)
330 <8
BES
38 Activacion
Se <
8= CODIGO Transporte a
8 hospital
& TRAUMA de nivel |
GRAVE
Evaluacién:
Transferencia de informacion
Reevaluacion X-ABCDE

Pruebas de imagen

Profesionales de de atencion
hospitalaria urgente

Trauma grave craneoencefdlico —

Trauma grave raquimedular

atamienta | Saida de

Art L tratamiento allda de

Trauma grave toracico m_édjcq y proceso
quirurgico

o <48 horas
Trauma grave abdomino-pélvico

Trauma grave de extremidades —

FEA Pediatria, Medicina Intensiva, Neurologia,
Traumatologia, Rehabilitacion, Cirugia Pedidtrica
general, Cirugia Cardiaca, Anestesia, Radiologia,

Cirugia maxilofacial, plastica y vascular

CUANDO
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Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del Proceso Asistencial
se basa en la identificacién para las distintas fases (CUANDO), de los profesionales que
intervienen (QUIEN), las actividades que deben realizarse (QUE), las principales carac-
teristicas de calidad que han de tener estas actividades (COMO) y el dmbito DONDE se
realizan. Se trata de incorporar sélo aquellas caracteristicas que aportan valor, que son
“puntos criticos de buena practica”, integrando las dimensiones oportunas de la calidad:

e La efectividad clinica: Se incorporan las recomendaciones basadas en GPC junto al
nivel de evidencia y/ o grado de recomendacién referenciado en dichas guias. Las
recomendaciones del grupo de trabajo del documento se identifican mediante las
siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias bibliograficas
que las apoyen.

¢ La seguridad del paciente: Se identifica con .= las buenas practicas de la Estrategia
para la Seguridad del Paciente del SSPA?? que se refieren a identificacion inequivoca
del paciente, higiene de manos, seguridad en la asistencia y uso seguro de medica-
mentos, pruebas diagndsticas in vitro y radiaciones ionizantes.

e La informacion?*2%: Se identifica con () tanto el momento como el contenido minimo
que debe recibir la persona, familia y/o representante legal segun la normativa. Tam-
bién se identificardn con &) las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia®®, que se refieren al consentimiento informado, que serda escrito
cuando el procedimiento diagndstico o terapéutico tenga un riesgo significativo (no-
torio y predecible), al proceso de planificacién anticipada de decisiones®y la consulta
al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas (VVA)Z.

e El uso adecuado de medicamentos: Se identifican con los mismos criterios que los
especificados para la efectividad clinica. No siempre las GPC que se utilizan como
base en la elaboracion de los Procesos Asistenciales incluyen un analisis de evalua-
cién econdmica que compare distintas opciones (coste- efectividad, coste beneficio
o coste-utilidad). Por este motivo, es importante tener en cuenta las recomendacio-
nes actualizadas que existan en el SSPA, tales como Informes de Posicionamiento
Terapéutico, Informes de Evaluacion AETSA, guias farmacoterapéuticas de atencion
primaria o de atencién hospitalaria y documentos de uso racional del medicamento?°.
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https://www.seguridadpaciente.es/
https://www.seguridadpaciente.es/
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2009/152/18
https://www.boe.es/eli/es/l/2021/06/02/8/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://juntadeandalucia.es/boja/2009/152/boletin.152.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956a01d0a_planificacion_anticipada_de_decisiones_SSPA.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956a01d0a_planificacion_anticipada_de_decisiones_SSPA.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/temas/salud/derechos/voluntad.html
https://www.juntadeandalucia.es/temas/salud/derechos/voluntad.html
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/informes-de-posicionamiento-terapeutico/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/informes-de-posicionamiento-terapeutico/
https://www.aetsa.org/produccion-cientifica/
https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/farmacia-y-prestaciones/uso-racional-del-medicamento
https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/farmacia-y-prestaciones/uso-racional-del-medicamento
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/farmacia-y-prestaciones/uso-racional-del-medicamento

e Uso adecuado de tecnologias: Se identifican con los mismos criterios que los espe-
cificados para la efectividad clinica y teniendo en cuenta las recomendaciones actua-
lizadas que existan en el SSPA. Asimismo, se tendran en cuenta las recomendaciones
sobre proteccion de la salud contra los riesgos derivados de la exposicion a radiacio-
nes ionizantes que se recogen en el Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre, sobre
justificacion y optimizacién del uso de las radiaciones ionizantes para la proteccién
radioldgica de las personas con ocasion de exposiciones médicas.

e Los cuidados de enfermeria se describen de forma estandarizada mediante la iden-
tificacion de los resultados a conseguir en cada proceso (NOC: Nursing Outcomes
Classification)*° y las principales intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classifica-
tion)®" una vez evaluada la respuesta individual del paciente a la condicion médica y
realizado el diagndstico de enfermeria (NANDA). No se describen en el proceso estos
diagnosticos porqgue son el reflejo de la situacidn particular de cada paciente y su fa-
milia, aunque deben reflejarse en el plan de cuidados.

Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas:

¢ Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el/la profesional sin presencia de
la persona que recibe la atencion sanitaria.

e Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia de la persona que recibe
la atencidn sanitaria.
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https://www.boe.es/buscar/doc.php%3Fid%3DBOE-A-2019-15604
https://www.boe.es/buscar/doc.php%3Fid%3DBOE-A-2019-15604
https://www.boe.es/buscar/doc.php%3Fid%3DBOE-A-2019-15604
https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/el-sas/planes-marco-y-estrategias/estrategia-de-cuidados-de-andalucia

SERVICIO DE EMERGENCIAS (112), CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS (CCUE)

Actividades | Caracteristicas de calidad

1 11
RECEPCION DE
LA LLAMADA

1.3

El triaje telefonico o clasificacion telefénica de la llamada de atencion sanitaria

urgente/emergente, es basica para establecer la alerta de prioridad de la asisten-

cia®.

1.2 Los servicios de emergencia (112 0 061) derivardn la llamada al Centro Coordinador

de Urgencias y Emergencias (CCUE)* que clasificara la demanda segun la grave-
dad y el tiempo de respuesta apropiado®.

Sies posible, o se aplicardan medidas para la identificacion inequivoca de la per-
sona o personas afectadas mediante tres codigos identificativos diferentes (nom-
bre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA)?.

PROFESIONALES DE ATENCION PREHOSPITALARIA URGENTE (CCUE, 061, SUAP,

EBAP)
Actividades Caracteristicas de calidad
2° 2.1 7 Setendran en cuenta las medidas de seguridad necesarias para proteger la
EVALUACION seguridad de todas las personas involucradas y de los y las profesionales que
PRIMARIA Y acudan al lugar®.
ASISTENCIA
INICIAL 2.2 Se dispondrd de un material minimo necesario disponible para la atencion ini-
PREHOSPITALARIA cial (Mochila Trauma Grave, ver Anexo 1) y se revisara dicho material de forma

periddica segun protocolo® .
2.3~ Setendran en cuenta las recomendaciones sobre higiene de manos y uso
correcto de guantes’®.

2.4 () Las personas menores de edad tienen el derecho a estar acompafadas
permanentemente por la madre y el padre, tutoras o tutores, o persona en
quien éstos deleguen, en tanto se mantenga la necesidad de su atencion sa-
nitaria en un centro o espacio asistencial. En caso de que el acompafamiento
perjudique la tarea asistencial o la salud de la persona menor de edad, desde
el servicio asistencial se tomaran las medidas necesarias para evitar el perjui-
cio. Cuando se produzca una circunstancia que impida el acompafiamiento, se
informara a la madre y al padre o representantes legales y quedara constancia
en la historia clinica®” * %% 4% 4 (ver Anexo 2).

2.5 Se utilizara el Tridngulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) para valorar apariencia,
respiracion y circulacion o una sistemdtica de valoracion rapida similar para el
reconocimiento precoz de un nifio en peligro (AG)" " (ver Anexo 3).

O

componentes )


https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2019/Protocolos_Coordinacion_Urgencias.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/SAS-EPES_ACTUACION_CONJUNTA_ACCIDENTES_TRAFICO.PDF
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2019/Protocolos_Coordinacion_Urgencias.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2019/plan_mejora_serv_urg_sept_2018.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2019/plan_mejora_suh_paue_v4_feb19.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/recomendaciones-sobre-la-higiene-de-manos-y-uso-correcto-de-guantes-en-los-centros-sanitarios
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2015/BOE-A-2015-8470-consolidado.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2020/24/3
https://www.boe.es/buscar/act.php%3Fid%3DBOE-A-2021-9347
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/prevencionViolencia/infanciaAdolescencia/docs/Protocolo_comun_sanitario_violencia_infancia_adolescencia.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://boletindepediatria.org/boletin/article/view/709/643

Actividades Caracteristicas de calidad
2° 2.6 Se sequira el enfoque X-ABCDE (tabla 6) para la valoracion de la persona (AG)"
EVALUACION 1112,14,42.43 raqlizando las intervenciones necesarias en cada paso de la evalua-
PRIMARIAY cion a medida que se identifiquen las anomalias.
ASISTENCIA
INICIAL 2.7 Se repetird su evaluacion después de cualquier intervencion o en caso de duda.
PREHOSPITALARIA

Tabla 6. Enfoque X- ABCDE.

X

Control de hemorragias externas masivas 0 exanguinantes.

A

Apertura de via Aérea. Control cervical.

Valoracion de la ventilacion y oxigenacion:
- Patron Respiratorio.
- Frecuencia respiratoria.

- Profundidad y ritmo: Volumen tidal (Vt)/ Entrada de aire observable (expansion
toracica, calidad de llanto) o por auscultacion.

- Trabajo respiratorio.

- Oxigenacion (color, pulsioximetria). Tenga en cuenta que la hipoxemia puede
ocurrir sin otros signos clinicos obvios.

- Considere la capnografia si esta disponible.
- Considere la ecografia toracica si esta disponible.

Valoracion cardiocirculatoria y manejo del shock:
- Frecuencia Cardiaca.
- Intensidad del pulso.

- Circulacion periférica y Tiempo de relleno capilar (TRC), diuresis, nivel de con-
ciencia.

- Evaluacion de precarga: ingurgitacion venas yugulares, hepatomegalia, crepi-
tantes pulmonares.

- Presion Arterial.
- Considere las mediciones seriadas de lactato si esta disponible.
- Considere la ecografia cardiaca si estd disponible.

Deteccion del déficit neuroldgico y manejo del dolor:

- Nivel de consciencia empleando la escala AVDN (Alerta- Verbal- Dolor- No res-
ponde), la puntuacion total de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) pediatrica o
la puntuacion del apartado motor de GCS.

*AVDN < D, respuesta motora de GCS de 4 y GCS < 8 suponen un nivel de
consciencia en el que es poco probable que se preserven los reflejos de las
vias respiratorias.

- Tamafo pupilar, simetria y reactividad a la luz.

- Presencia de posturas anémalas o signos focales.

- Reconocer las convulsiones como una emergencia neurolégica.

- Compruebe la glucemia.

- Valoracion del dolor segun escala adaptada a la edad y tratamiento.

Exposicion del paciente con proteccion térmica.
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https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/PAI_ATG.pdf
https://ficheros.juntadeandalucia.es/s/FtAmsxzM0lHN4NX
https://boletindepediatria.org/boletin/article/view/709/643
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/02_tep_abcde.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf

Actividades Caracteristicas de calidad
2° 2.8 Setendrd en cuenta la edad para valorar la frecuencia cardiaca (FC), la frecuen-
EVALUACION cia respiratoria (FR) y tension arterial (TA) (ver tabla 7).
PRIMARIAY
ASISTENCIA | Tabla 7. Constantes vitales en Pediatria*> .
INICIAL Frecuencia cardiaca | Tension arterial sistdlica | Frecuencia respiratoria
PREHOSPITALARIA

Recién nacido- 100 - 160
3 meses
3 mefes- 90 - 150 >70 24 - 40
2 aiios
Preesc?lar 3- 80 - 140 > 75 22-35
5 afios
Escolajr 6- 70 -120 >80 18-30
12 afios
Adolesc~ente 60 -100 >90 12-16
=13 afios

X: Control de hemorragias masivas 0 exanguinantes

2.9 Debe priorizarse el tratamiento de las lesiones de extremidades que sangran
profusamente y que pueden afectar las funciones vitales (Recomendacion A)°.

2.10 El sangrado activo debe tratarse de acuerdo con las siguientes acciones pro-
gresivas (Recomendacion A)>:

12 Compresion manual.
2° Vendaje de compresion.
32 Torniquete.

2.11 Se recomienda la compresion local de heridas abiertas para limitar el sangra-
do potencialmente mortal (Recomendacion 1B)°.

2.12 Se aplicard presion directa para detener la hemorragia externa masiva, si es
posible, utilizando vendajes hemostaticos. Se usara un torniquete (preferible-
mente fabricado, o improvisado si no hay disponible) en caso de una hemo-
rragia externa incontrolable o potencialmente mortal (4G)'.

2.13 Se recomienda el uso de torniquetes para detener el sangrado potencialmen-
te mortal de lesiones abiertas en las extremidades en el entorno prequirdrgi-
co (Recomendacion 1B)>.
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https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/02_tep_abcde.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
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2° 2.13.1 Se deberia usar un torniquete inmediatamente en las siguientes situa-
EVALUACION ciones (Recomendacion B)’:
PRIMARIAY . -
+ Sangrado potencialmente mortal o multiples fuentes de sangrado en
ASISTENCIA | idad
INICIAL as extremidades.
PREHOSPITALARIA ¢ Sin acceso a la lesion real.

* Pacientes con sangrado multiple.

+ Sangrado profuso de las extremidades con problemas criticos con-
comitantesen A, Bo C.

* Falta de hemostasia usando otras medidas.

+ Sangrado profuso de la extremidad con la presion del tiempo en un
entorno peligroso.

2.14 Silas medidas anteriores no tienen éxito, también se puede considerar aplicar
hemostaticos (Recomendacion 0)°.

A: Via aérea y control cervical

2.15 Enun trauma grave, la secuencia rapida de intubacion (SRI), intubacion endo-
traqueal (IET) y ventilacion se realizard en la asistencia prehospitalaria en las
siguientes indicaciones:

« En apnea o respiracion agonica (FR <6) (Recomendacion A)>.

« Pérdida de los reflejos laringeos protectores (Recomendacion NICE )*.

* Hipoxia (Saturacion periférica de oxigeno -Sp0,- <90%) pese a la adminis-
tracion de O, y tras descartar neumotorax a tension (Recomendacion B)>.

¢ Insuficiencia ventilatoria demostrada por los gases en sangre: hipoxemia
(Presion parcial de oxigeno en sangre arterial -Pa0,- <97,5mmHg) o hiper-
capnia (PaCO, >45mmHg) (Recomendacion NICE )".

* Trauma tordcico severo con insuficiencia respiratoria (FR segun la edad
para nifios) (Recomendacion B)° (Ver Tabla 7).

* Hiperventilacion espontanea que causa PaC0, < 30 mmHg (Recomenda-
cion NICE )".

« Respiraciones irrequlares (Recomendacion NICE )*.

* |nestabilidad hemodindmica persistente (TAS segun la edad para nifios)
asociada al trauma (Recomendacion B)> (Ver Tabla 7).

¢ Traumatismo craneoencefalico (TCE) grave (GCS igual a 8 0 menos) o coma:
no obedece érdenes, no habla, no abre los ojos (Recomendacidn NICE ).
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https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
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2.16 En el TCE intubar e iniciar ventilacion antes del traslado, si aparecen las si-
guientes circunstancias (Recomendacion NICE )*:

» Deterioro significativo del nivel de conciencia (1 0 mas puntos en la escala
motora), incluso si no hay un coma.

* Fracturas inestables del macizo facial.

* Hemorragia abundante en la boca (por ejemplo, de una fractura de base
de crdneo).

* Crisis convulsivas.

2.17 Las personas con traumatismo grave deben pre-oxigenarse antes de la induc-
cién anestésica (Recomendacion A)°.

2.18 Debe anticiparse una via aérea dificil cuando se realice IET en un trauma (Re-
comendacion A)°.

2.19 Se utilizard la SRI como el método definitivo para asegurar la via respiratoria
en pacientes con traumatismos graves que no pueden mantener la via respi-
ratoria o la ventilacidn. Si la SRI falla, se utilizaran las maniobras basicas para
la via aérea y los complementos y/o un dispositivo supraglético hasta que se
realice una via aérea quirdrgica o una colocacion traqueal asistida (4G)* (Ver
Anexo 4).

2.20 Laintubacion traqueal sigue siendo la técnica de eleccién para controlar la via
respiratoria de un nifio critico, independientemente del contexto. Una crico-
tiroidotomia en nifios sélo se intentara como Ultimo recurso en una situacion
de “no se puede oxigenar, no se puede intubar” (AG)'.

2.21 La anestesia de emergencia para la IET debe realizarse con una SRI debido al
estado habitual de no ayuno y al riesgo de aspiracion de los pacientes trau-
matizados graves (Recomendacion A)°.

2.21.1 Deberia evitarse el etomidato como agente inductor debido a los
efectos suprarrenales asociados. La ketamina es generalmente una
buena alternativa (Recomendacion B)°.

2.22 La atropina se puede utilizar para la intubacion de nifios criticos (1 mes a 8
anos) para disminuir la incidencia de bradicardia y arritmias, especialmente
en niflos més pequefos (AG)'.

2.23 Deben monitorizarse electrocardiograma (ECG), TA, Sp02, EtCO2 durante la
induccion anestésica, la IET y la anestesia emergente (Recomendacion A)°.

2.24 La videolaringoscopia deberia considerarse como técnica pre e intrahospita-
laria, dada la mejor capacidad de visualizacion de las cuerdas vocales y las
posibilidades 6ptimas de éxito de la intubacién primaria (Recomendacion B)".
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https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/02_tep_abcde.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf

Actividades Caracteristicas de calidad

2° 2.25 Intente la restriccion de la movilidad completa de la columna cervical en pa-
EVALUACION cientes que hayan sufrido una lesién en la cabeza y presenten cualquiera
PRIMARIAY de los siguientes factores de riesgo, a menos que otros factores lo impidan
ASISTENCIA (Recomendacion NICE )*:
Db * GCS inferior a 15 en la evaluacion inicial por parte del profesional sanitario.
PREHOSPITALARIA

* Dolor o sensibilidad en el cuello.
» Déficit neuroldgico focal.
¢ Parestesia en las extremidades.

* Cualquier otra sospecha clinica de lesién de la columna cervical.

2.25.1 Se tratara de minimizar el movimiento de la columna en la medida
de lo posible durante la RCP sin entorpecer el proceso de reanima-
cién, que claramente tiene prioridad (AG)'.

2.25.2 La restriccion de la movilidad cervical puede priorizarse a otras
técnicas durante rescates rapidos y cuidadosos. Una excepcion es
la necesidad de un rescate inmediato (p. €j., incendio o riesgo de
explosion) (Recomendacién GPP)°.

2.25.3 Se recomienda mantener la restriccion de la movilidad de la colum-
na cervical hasta que la evaluacion completa del riesgo, incluida
la evaluacion clinica (y la obtencion de imagenes, si se considera
necesario), indique que es seguro retirar el dispositivo de inmovili-
zacion (Recomendacion NICE ).

2.26 Se recomienda tener en cuenta que, en adultos y nifios que han sufrido un
TCE y en quienes existe sospecha clinica de lesion en la columna cervical, el
rango de movimiento en el cuello se puede evaluar de manera segura antes
de la toma de imagenes solo si no hay factores de alto riesgo y se aplica al
menos una de las siguientes caracteristicas de bajo riesgo. El paciente (Re-
comendacion NICE )*:

» Estuvo involucrado en una simple colision trasera de un vehiculo de motor.

* Se siente comodo en una posicion sentada en el departamento de emer-
gencias.

* Ha deambulado en cualquier momento desde la lesion.
* No tiene molestias en la linea media de la columna cervical.

* Se presenta con aparicion tardia de dolor de cuello.
B: Ventilacion y oxigenacion

2.27 Para apoyar la oxigenacion, considere el O, suplementario y/o la presion po-
sitiva al final de la espiracion (PEEP) (AG)'. 0
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https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
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2.28 Se iniciara oxigenoterapia si la SpO, es <94 % cuando sea posible medir con
precision la SpO.. El objetivo es alcanzar una SpO, del 94 % o superior, con la
menor cantidad posible de Fi02 (4G)'.

2.28.1 Cuando sea imposible medir con precision la SpOZ/PaOZ, se iniciara
terapia de O, con alta Fi02, basada en los signos clinicos de insufi-
ciencia circulatoria o respiratoria, y se titulara la terapia de oxigeno
tan pronto como la SpOZ/ Pa0, estén disponibles (AG)'.

2.28.2 Por lo general, se evitara la SpO, mantenida del 100 % (excepto,
por ejemplo, en la hipertension pulmonar o la intoxicacion por CO)
(AG)'.

2.29 No se empleard oxigenoterapia preventiva en nifios sin Signos o riesgo inme-
diato de hipoxemia o shock (AG)".

2.30 Se buscard una elevacion normal del térax, se evitara la hiperinsuflacion e
hipoventilacion y se intentard la normocapnia (AG)'.

2.31 La ventilacion con bolsa-mascarilla es facil y el pilar del soporte ventilatorio
inicial, pero no esta exenta de riesgos y exige que los reanimadores estén
continuamente formados. Las bolsas autoinflables deben tener el tamafio
adecuado para permitir suficiente volumen Tidal y se evitara el inflado exce-
sivo y la insuflacion gastrica inadvertida. Las bolsas existentes varian de 180
a 240 ml (neonatal), 450 a 670 (pediatrico, tener en cuenta que el tamafio
intermedio tiene limitado su uso en nifios de hasta 10 kilos) y de 1.5-2 | (adul-
tos) (AG)..

2.32 Se utilizard medicacion adecuada para la intubacion, si fuera necesario. Se
controlara la hemodinamica y Sp0, durante la intubacion teniendo en cuenta
que la bradicardia y la desaturacion son signos tardios de hipoxia. Se evitara
la laringoscopia prolongada, asi como los multiples intentos de intubacion.
Se anticipardn problemas cardiorrespiratorios. Una vez intubado, se compro-
bard la IET correcta, se usard capnografia y se considerard DOPES (ver reco-
mendacion 2.38) (4G)'.

2.33 Se recomienda ventilar al paciente intubado con relajacion muscular y seda-
ciony analgesia de accion corta adecuadas. Se recomienda alcanzar una Pa0,
superior a 97,5 mmHg; PaCO, de 30 a 37,5 mmHg, a menos que haya eviden-
cia clinica o radioldgica de presion intracraneal elevada (HTIC), en cuyo caso
se justifica una hiperventilacion mds agresiva. Si se utiliza la hiperventilacion,
aumenta la concentracion de oxigeno inspirado. Se recomienda mantener
la PAM en 80 mmHg o0 mds mediante la infusion de liquidos y vasopresores,
segun se indique (Recomendacion NICE)*. En los nifios, mantenga la presion
arterial a un nivel apropiado para la edad del nifio (ver Tabla 7).
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2.34 Se hara uso de eleccion de tubo traqueal (TT) con baldn para el SVA pedia-
trico. La presion de inflado del balon se monitorizard y limitara segun las
recomendaciones del fabricante (4G)".

2.35 Para apoyar la ventilacion en pacientes intubados, se ajustara la FR (ver Tabla
7) (y el tiempo espiratorio) y/o el Vt segtin la edad. Se utilizard Vt de 6a 8 ml/
kg de peso corporal ideal, teniendo en cuenta los espacios muertos fisioldgi-
cos y del equipo (especialmente en niflos mas pequenos). El espacio muerto
debe minimizarse (AG)"*.

2.36 En la lesién pulmonar aguda, se considerard la hipercapnia permisiva (pH
> 7.2), evitando asi una ventilacion excesivamente agresiva. La hipercapnia
permisiva no se recomienda en la hipertension pulmonar o la lesion cerebral
traumética grave (AG)'.

2.37 Se debe usar la capnografia, para monitorizar el CO, espirado (EtCO,) en el
control de la intubacién, en nifios con un ritmo cardiaco efectivo, en cualquier
entorno (prehospitalario e intrahospitalario) (AG)' para controlar la posicién
del tubo y posteriormente monitorizar los desplazamientos y/o la ventilacion
(Recomendacion A)°.

2.38 Un deterioro subito de un nifio que esta siendo ventilado (con mascarilla
laringea o tubo endotraqueal) es un evento critico que requiere una accion
inmediata. Podemos utilizar el acronimo DOPES para recordar los items a
revisar (AG)":

* D Desplazamiento del tubo o mascarilla.

* O Obstruccion (del tubo endotraqueal, circuito de ventilaciéon o posicion
de la cabeza).

« P Neumotorax.
« E Equipo (oxigeno, tubo, conexiones, tubuladuras y vdlvulas).

* S Estémago (compartimento abdominal).

Neumotorax

2.39 Se debe sospechar un neumotorax y/o hemotdrax en los casos de ausencia
o disminucion unilateral de los ruidos respiratorios (después de controlar la
correcta colocacion del tubo). La falta de tales hallazgos en la auscultacion,
particularmente con frecuencia respiratoria normal y ausencia de molestias
tordcicas, generalmente descarta un neumotorax grande (Recomendacion
A).

2.40 El neumotérax diagnosticado en la auscultacion en pacientes sin ventilacion
mecanica deberia tratarse de forma expectante con observacion estrecha
(Recomendacion B)".
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2.41 Deberia tenerse en cuenta la posible progresion de un neumotorax pequefio
inicialmente indetectable (en la etapa prehospitalaria) (Recomendacion B)>.

2.42 El neumotdrax diagnosticado en la auscultacion en pacientes que reciben
ventilacion con presion positiva deberia descomprimirse (Recomendacion
B)>.

2.42.1 El neumotodrax a tension sospechado clinicamente debe drenarse in-
mediatamente (Recomendacién A)°.

2.42.2 El neumotdrax a tension es la causa reversible mas frecuente de pa-
rada cardiaca traumatica y debe ser descomprimido a nivel prehos-
pitalario (Recomendacion A)°.

2.42.3 El neumotorax a tension deberia descomprimirse con aguja. Puede
seguirse de apertura quirdrgica de la cavidad pleural, con o sin colo-
cacion de un tubo torécico (Recomendacicn B)>.

2.42.4 Para ambas técnicas, de acuerdo con las pautas para adultos, se uti-
lizara el 4° o 5° espacio intercostal (EIC) ligeramente anterior a la
Iinea axilar media. En los nifios, el 22 EIC linea medioclavicular sigue
siendo una alternativa aceptable. Se colocara drenaje de tubo tora-
cico estandar tan pronto como sea posible (AG)'. Para cada rango de
peso, el calibre (tamano en French) a escoger seria el mas pequefo
para evacuar aire y 10s mas gruesos para evacuar liquidos.

2.42.5 El espacio pleural deberia abrirse mediante minitoracotomia. Los tu-
bos toracicos deberian colocarse sin trocar (Recomendacion B)°.

2.43 Utilice la ecografia para confirmar el diagnéstico (Acuerdo firme, calidad evi-
dencia B)” si esto no retrasa el tratamiento (46)".

C: valoracion cardiocirculatoria y manejo del shock

2.44 Se recomienda que en los pacientes con una fuente de sangrado no identifi-
cada, pero sin necesidad de un control inmediato, se determine el origen del
sangrado (Recomendacién 1C)°.

2.45 Se recomienda minimizar el tiempo transcurrido entre la lesion y el control
del sangrado (Recomendacion 1B)”.

2.46 Serecomienda la aplicacion de cinturdn pélvico en el entorno prehospitalario
para limitar el sangrado potencialmente mortal, si se sospecha la presencia
de una fractura pélvica (Recomendacion 1C)°.

O
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2° 2.46.1 Si se sospecha sangrado activo por una fractura pélvica después de
EVALUACION un traumatismo cerrado de alta energia (Recomendacion NICE)® se
PRIMARIAY recomienda:
AS|I§|T(!,E|2EIA ¢ Aplicar un cinturdn pélvico especialmente disefiado, o
PREHOSPITALARIA * Considere una faja pélvica improvisada, pero solo si un cinturon

pélvico no ajusta.

2.46.2 En casos de pelvis inestable e inestabilidad hemodinamica, se debe
realizar una estabilizacion mecanica de emergencia (Recomendacion
A’y cierre del anillo pélvico lo antes posible (Recomendacion 1B)”.

2.46.3 Se recomienda el uso de cinturdn circunferencial pélvico en nifios con
peso >23 kg (7-8 anos de edad). Por debajo de ese peso 0 en ausen-
cia de disponibilidad de cinturdn, se recomienda estabilizacion con
medios improvisados (por ej. sabana, correas, toallas, etc.) (A4G)***.

2.47 Las vias intravenosas (iv) periféricas son la primera opcion para el acceso
vascular. En caso de emergencia, el tiempo limite para la canalizacion es de 5
minutos (2 intentos) como maximo. Para lactantes y nifios, la principal alter-
nativa de rescate vascular es el acceso intradseo (10) (AG)'. La via |0 puede
ser un puente a la iv hasta que se pueda lograr el acceso iv periférico (4G)'.

2.48 La reposicion de volumen deberia iniciarse en pacientes con lesiones graves.
En casos de sangrado incontrolable, esto deberia hacerse de forma limitada
para mantener una estabilidad hemodinamica minima sin que aumente la
pérdida de sangre (Recomendacion B)>.

2.49 Recomendamos iniciar la fluidoterapia con cloruro de sodio al 0,9% o una
solucion cristaloide balanceada en el paciente con trauma hemorragico hi-
potenso (Recomendacion B)' (Recomendacion 1B)”.

2.50 Las soluciones hipertonicas pueden usarse en pacientes hipotensos con le-
siones multiples después de un traumatismo cerrado (Recomendacicn 0)>.

2.51 En el shock hemorrdgico, se mantendrdn los bolos de cristaloides al minimo
(maximo 20 mi/kg) (AG)'.

2.51.1 Se reevaluara después de cada bolo 'y se evitaran los bolos repetidos
en pacientes sin signos de hipoperfusion o que muestran signos de
sobrecarga de liquidos o insuficiencia cardiaca. Se combinaran los
signos clinicos con los valores bioquimicos v, si es posible, imagenes
como la ecografia cardiaca y pulmonar para evaluar la necesidad de
bolos adicionales. En caso de que se necesite repetir los bolos de
liquido, se consideraran los medicamentos vasopresores y el soporte
respiratorio precozmente. En entornos donde los cuidados intensivos
no estan disponibles, parece prudente ser aun mas restrictivo con la
fluidoterapia (AG)'.
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2° 2.52 Se evitara la sobrecarga de liquidos, pero se tratara de proporcionar una per-
EVALUACION fusion tisular adecuada a la espera de un control definitivo de los dafos y/o
PRIMARIAY la hemostasia esponténea (AG)".
ASISTENCIA
INICIAL 2.53 Se recomienda restringir el uso de coloides debido a los efectos adversos
PREHOSPITALARIA sobre la hemostasia (Recomendacion 1C)°.

2.54 Se recomienda evitar las soluciones hipotdnicas como el Ringer lactato en
pacientes con TCE grave (Recomendacion 1B)°.

2.55 No se debe usar albumina humana durante la reposicién prehospitalaria de
volumen (Recomendacion A)°.

2.56 Se considerara la administracion precoz de hemoderivados o sangre comple-
ta, si esta disponible, en nifios con trauma grave e insuficiencia circulatoria,
utilizando una estrategia que se centre en prevenir la coagulopatia (4G)'.

2.57 Eltratamiento del shock debe apoyarse con mediciones repetidas del exceso
de bases y/o niveles de lactato (Recomendacion A)° para estimar y controlar
la extension del sangrado y la hipoperfusion tisular (Recomendacion 1B)°.

2.58 Si una estrategia de reposicion de volumen restringido no logra la presion
arterial objetivo, se recomienda la administracion de noradrenalina ademas
de los liquidos para mantener el objetivo de TA (Recomendacion 1C)°.

2.58.1 Se usara noradrenalina o adrenalina como vasopresores de primera
linea que se administrardn en infusion continua en via central, peri-
férica o intradsea (AG)'.

2.58.2 Se prestara atencion a la dilucion adecuada, la dosificacion y el ma-
nejo de la infusion. Preferiblemente se usara una via exclusiva que
permita un flujo adecuado, evitando bolos involuntarios 0 cambios
repentinos de dosis (AG)'.

2.58.3 Se titulardn estos medicamentos en funcion de un objetivo de PAM,
que puede variar en funcion de la patologia, la edad y la respuesta
del paciente (AG)".

2.59 Laacidosis deberia evitarse y tratarse con un tratamiento adecuado del shock
(Recomendacion B)".

2.60 Se recomienda que los niveles de calcio idnico se controlen y se mantengan
dentro del rango normal después de un trauma importante y especialmente
durante una transfusion masiva. Se recomienda la administracion de cloruro
de calcio para corregir la hipocalcemia (Recomendacion 1C)°. Deberia evitar-
se la hipocalcemia < 3.6Img/dL y el objetivo deberia ser la normocalcemia
(Recomendacién B)>.

componentes £


https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
3.61mg/dL
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf

Actividades

Caracteristicas de calidad

29
EVALUACION
PRIMARIAY
ASISTENCIA
INICIAL
PREHOSPITALARIA

2.61 Para pacientes con sangrado profuso, puede considerarse la administracion
prehospitalaria de &cido tranexamico (TXA) (Recomendacicén 0)°.

2.61.1 Se administrard TXA en todos los nifios que requieran una transfusion
después de un trauma grave, tan pronto como sea posible, dentro
de las primeras 3 horas después de una lesion y/o una hemorragia
potencialmente mortal (AG)'.

2.61.2 La administracion de TXA no deberia iniciarse pasadas tres horas
después del trauma (excepto en casos de hiperfibrinolisis compro-
bada) (Recomendacicn B)>.

2.61.3 Se debe usar una dosis de carga de TXA de 15-20 mg/kg (méx. 19)
en 10 minutos, seguida de una infusion de 2 mg/kg/h durante al
menos 8 h o hasta que se detenga el sangrado (max. 19) (Recomen-
dacion A)* (Recomendacicn 1A)°.

2.61.4 Se considerard la administracion de TXA en nifios con lesion cerebral
traumatica moderada aislada (GCS 9-13) sin anomalias pupilares
(AG)",

2.61.5 Para las personas con una lesion en la cabeza y una puntuacion GCS
de 12 0 menos que no presenten/muestren una hemorragia extra-
craneal activa, considere (Recomendacion NICE)*:

+ Una inyeccion intravenosa en bolo de 15 mg/kg a 30 mg/kg (hasta
un maximo de 2 g) de TXA para personas menores de 16 afos.

» Administre el TXA tan pronto como sea posible dentro de las 2
horas posteriores a la lesion, en el entorno prehospitalario u hos-
pitalario y antes de obtener imagenes.

2.62 Se recomienda el uso de agentes hemostaticos tdpicos en combinacion con
otras medidas quirurgicas 0 con compresion para sangrado venoso o arterial
moderado asociado a lesiones parenquimatosas (Recomendacion 1B)>.

2.63 En el paciente traumatizado sangrante, se recomienda la reversion de emer-
gencia de los anticoagulantes orales dependientes de vitamina K mediante el
uso temprano de PCC (Concentrado de complejo de Protrombina) y 5-10 mg
i.v. de fitomenadiona (vitamina K1) (Recomendacion 1A)°.

Parada cardiorrespiratoria (PCR) traumatica

2.64 Si hay signos claros de muerte o lesiones incompatibles con la vida, no se
debe iniciar laresucitacion cardiopulmonar (RCP) (Recomendacicn A)°.

)
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2.65 Cuando no hay signos vitales, cuando hay incertidumbre con respecto al
pulso o cuando hay otros signos clinicos que sugieren una posible parada
cardiorrespiratoria (PCR), los procedimientos de RCP deben comenzar de in-
mediato (Recomendacidn A)° mientras que se busca y trata cualquier causa
reversible posible de PCR (4G)'.

2.65.1 Durante la RCP, las causas reversibles de paro cardiaco especificas
del trauma (de acuerdo con el protocolo ABCDE; por ejemplo, obs-
truccion de las vias respiratorias, intubacion esofagica, neumotorax
a tension, taponamiento pericardico e hipovolemia) deben ser diag-
nosticadas, excluidas y/o tratadas (Recomendacion A).

2.65.2 En caso de paro cardiaco traumatico (TCA), se iniciara la RCP estdn-
dar mientras busca y trata cualquiera de las causas reversibles de la
TCA pedidtrica (AG)"

* Control de la hemorragia externa, incluido el uso de torniquetes en
lesidn exanguinante en las extremidades.

* Apertura de las vias respiratorias y ventilacion con oxigeno.
* Toracotomia bilateral o toracocentesis con aguja.
* Drenaje pericardico de emergencia.

« Acceso 10/iv y reanimacion con liquidos (si es posible, con sangre
completa o productos sanguineos).

¢ Uso del cinturdn pélvico en trauma cerrado.

2.66 Las compresiones toracicas no retrasaran las medidas para corregir las causas
reversibles de PCR traumatica cerrada (Recomendacion GPP).

2.67 Dependiendo del mecanismo lesional, la correccion de la causa reversible
puede preceder a la administracion de adrenalina (4G)'.

2.68 Los reanimadores proporcionaran ventilaciones de rescate y compresiones
toracicas para pacientes pediatricos en medio intra y prehospitalario. Si los
reanimadores no pueden proporcionar ventilaciones de rescate, al menos
realizaran compresiones toracicas (AG)'.

2.69 Los profesionales altamente competentes podrian considerar la toracotomia
prehospitalaria en pacientes con trauma penetrante (y en algunos cerrados),
con o sin signos de vida, a su llegada (AG)".

2.70 Si se sospecha una contusion cardiaca, debe hacerse un ECG de doce deriva-
ciones (Recomendacion A)°.
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2° 2.71 Si esta disponible, se utilizara la ecografia para diagnosticar el taponamiento
EVALUACION pericardico. El taponamiento que conduce a un shock obstructivo requiere
PRIMARIAY descompresion inmediata por pericardiocentesis, toracotomia o (re)esterno-
ASISTENCIA tomia segun las circunstancias y la experiencia disponible (4G)'.
INICIAL
PREHOSPITALARIA 2.72 No se aplicara de forma rutinaria un DEA en la escena de una PCR traumdtica

pediatrica, a menos que exista una alta probabilidad de un ritmo subyacente
susceptible de descarga, como después de una electrocucion (AG)'.

2.73 Antes de suspender las maniobras de RCP, todas las causas potencialmente
reversibles de PCR traumatica deben ser excluidas o tratadas (Recomenda-
cion A)°.

2.74 Cuando la RCP ha fallado después de eliminar todas las posibles causas re-
versibles de PCR traumética, se debe finalizar la RCP (Recomendacion GPP)>.

2.75 No se administrard de forma rutinaria bicarbonato sodico en el manejo de la
PCR pediatrica (4G)" *.

2.76 Sugerimos que para los bebés y nifios que permanecen comatosos después
de la recuperacion de la circulacion espontanea tras RCP extra o intrahospita-
laria, se use un control activo de la temperatura para mantener una tempera-
tura central de <37.5° C (AG)".

D: Deteccidn del déficit neurolégico y manejo del dolor

2.77 Se reconoceran y trataran las emergencias neuroldgicas rapidamente porque
el prondstico empeora por lesiones secundarias (debido a, por ejemplo, hi-
poxia, hipotension) y retrasos en el tratamiento (AG)'.

2.78 Se recomienda trasladar a los pacientes que han sufrido un TCE directamente
a un hospital que tenga recursos para manejarlos y para diagnosticar y tratar
lesiones multiples y deben estar adaptados a la edad del paciente (Recomen-
dacion NICE)* (ver Anexo 5).

2.78.1 Se recomienda derivar a los pacientes que hayan sufrido una lesion
craneal al servicio de urgencias de un hospital si se presenta alguna
de las condiciones reflejadas en la tabla 8 (Recomendacidn NICE).
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2° Tabla 8. Criterios de derivacion ante TCE
EVALUACION : ;
PRIMARIAY
ASISTENCIA Sospecha de fractura de craneo o herida penetrante en la cabeza.
INICIAL - .
L I deal :
PREHOSPITALARIA esion craneal de alto impacto

Déficit neuroldgico focal desde la lesion.

Convulsion tras el traumatismo.

Inconsciencia o alteracion del nivel de consciencia. Cualquier pérdida de conciencia ya
recuperada.

Puntuacion de la escala de GCS de menos de 15 en la evaluacion inicial.

Cefalea persistente desde el traumatismo.

Cualquier episodio de vdmitos desde el traumatismo (se debe utilizar el criterio clinico
con respecto a la causa de los vomitos en los menores de 12 afios y la necesidad de
remision).

Amnesia de eventos anteriores o posteriores a la lesion (La evaluacion de la amnesia
no sera posible en niflos preverbales y es poco probable que sea posible en nifios
menores de 5 afios).

Irritabilidad o alteracion del comportamiento especialmente en lactantes y nifios me-
nores de 5 afios.

Factores de riesgo

Cualquier cirugia cerebral previa.

Cualquier historial de sangrado o trastornos de la coagulacion.

Tratamiento anticoagulante actual.

Sospecha de lesion no accidental o una persona vulnerable afectada.

Si'su cuidador no puede transportar a la persona lesionada de manera segura al servi-
cio de urgencias del hospital sin el uso de los servicios de ambulancia.

No es posible realizar una observacion domiciliaria.

2.79 Se recomienda que los pacientes con TCE que requieran un traslado inme-
diato a una Unidad de Neurocirugia sean acompafiados por un médico con
entrenamiento apropiado y experiencia en transporte con TCE agudos (Re-
comendacion NICE)*.

2.80 Se recomienda que se proporcione al equipo de traslado medios para co-
municar cambios en la situacion clinica del paciente al hospital base y a la
Unidad de Neurocirugia durante el traslado (Recomendacion NICE)*.

componentes [
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2.81 Se recomienda que se deben elaborar protocolos locales para el traslado de
pacientes con TCE con la contribucion de los hospitales, las unidades de Neu-
rocirugia y los servicios locales de ambulancias, y deben acordar que (Reco-
mendacion NICE)*:

* Los traslados deben beneficiar a todos los pacientes con TCE graves (GCS 8
0 menor) independientemente de la necesidad de neurocirugia.

* Sino es posible el traslado de aquellos que precisan neurocirugia, es esen-
cial el manejo clinico continuo consensuado con la unidad de referencia.

2.82 Se recomienda que el personal de las ambulancias esté entrenado en el uso
de la version pediatrica de la GCS (Recomendacion NICE)*. Se basara la mo-
nitorizacion y el intercambio de informacion en las tres respuestas separadas
de la GCS (AG)*® (Ver tabla 9).

Tabla 9. Escala de coma de Glasgow y su adaptacion para menores de 5 afios
(AG)47

GCS > 5 afios < 2-5 aios Valor
Espontdnea Espontdnea 4
Apertura Al hablarle Al hablarle 3
ocular Al dolor Al dolor 2
No responde No responde 1
Orientada Sonrie, llora 5
Desorientada Llora continuamente 4
5:f§;e5ta Palabras inapropiadas Llanto exagerado 3
Sonidos incomprensibles Grufiido 2
No responde No responde 1
Obedece drdenes Movimientos espontaneos 6
Localiza dolor Localiza dolor 5
Respuesta | Retirada al dolor Retirada al dolor 4
motora Decorticacion (flexion) Decorticacion (flexion) 3
Descerebracion (extension) | Descerebracion (extension) 2
No responde No responde 1

2.83 Las evaluaciones del nivel de conciencia con la funcion pupilar y la GCS (fun-
cion motora bilateral) deben repetirse a intervalos regulares y documentarse
(Recomendacion A)°.

)
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2.84 En el TCE el objetivo deberia ser una presion arterial normal con una presion
arterial sistolica (PAS) que no baje de 90 mmHg (adaptado a la edad en nifios)
(Recomendacion B)>.

* Para nifios entre 1y 9 afios la PAS minima normal se puede calcular por la

formula:
70 + (2 x edad en afios) mmHg

* A partir de esa edad tomaremos el valor de referencia de al menos 90 mmHg
de PAS (4G)*®,

2.85 En pacientes hipotensos con TCE, la reposicion de volumen deberia realizarse
con el objetivo de mantener la normotensién (Recomendacion B)°.

2.85.1 Las soluciones hipertonicas pueden usarse en pacientes hipotensos
con TCE grave (Recomendacion 0)°.

2.85.2 La hipotension permisiva (Presion arterial media -PAM- en el percen-
til 5 para la edad) solo se puede considerar en nifios cuando no hay
riesgo de lesion cerebral asociada. Es importante destacar que para
TCE, se necesita una PAM suficientemente alta para alcanzar niveles
minimos de presion de perfusion cerebral (p. €j., PAM > percentil 50)
(AG)'.

2.86 En el TCE deberia evitarse la Sa02 por debajo del 90% (Recomenda-
cion B)>.
2.87 En el TCE debe evitarse la administracion de corticoides (Recomendacion A)°.

2.87.1 No se recomienda el uso de corticoides para mejorar los resultados o
reducir la presion intracraneal (PIC) (Recomendacion débil. Nivel III)'®.

2.88 Ante sospecha de HTIC severa, particularmente con sintomas de herniacion
transtentorial (dilatacién pupilar, rigidez de descerebracion, reflejo extensor
ante la estimulacion del dolor, desorientacion progresiva), se pueden aplicar
las siguientes medidas (Recomendacicn 0)°:

* Hiperventilacion
* Solucion salina hipertdnica

* Manitol

2.89 En casos de lesiones con TCE penetrantes, el objeto perforante deberia dejarse
en su lugar y sélo si fuese necesario, retirarse (Recomendacion B)".

2.90 La profilaxis con hipotermia moderada (32 - 33° C) no se recomienda sobre
la normotermia para mejorar los resultados en el TCE grave (Recomendacion
moderada. Nivel I)'°,

componentes [
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2.91 Debe hacerse una exploracion fisica especifica que incluya la columna verte-
bral y las funciones relacionadas (Recomendacién A)°.

2.91.1 Las lesiones de la columna cervical se pueden descartar sin evaluacion
radioldgica en nifos que estan conscientes y pueden ser examinados
clinicamente (AG)>.

2.92 En pacientes inconscientes, debe suponerse lesion espinal hasta que haya evi-
dencia para excluirla (Recomendacion A)>.

2.92.1 Los pacientes con déficits neuroldgicos y sospecha de lesion espinal
deberian ser trasladados principalmente a un centro de trauma ade-
cuado (Recomendacion B)".

2.93 Se manejara el dolor de manera efectiva porque puede conducir a un au-
mento de la presién intracraneal. Se proporcionara tranquilidad, restriccion
de la movilidad de fracturas de extremidades y sondaje vesical, cuando sea
necesario (Recomendacion NICE)* (Ver Anexo 6).

2.93.1 Se tratara el dolor intenso con pequenas dosis de opioides intraveno-
s0s ajustadas segun la respuesta clinica y las mediciones cardiorrespi-
ratorias iniciales (4G)*.

2.93.2 Se utilizaran escalas de evaluacion del dolor adaptadas a la edad y
capacidad de colaboracion de la persona (4G).

2.93.3 El transporte debe ser lo mas suave posible y sin dolor (Recomenda-
cion GPP)>.

E: Exposicion y proteccion térmica

2.94 Se recomienda la aplicacion temprana de medidas para reducir la pérdida de
calor y calentar al paciente hipotérmico para lograr y mantener la normoter-
mia (Recomendacidn 1C)*. Deberfa evitarse el enfriamiento del paciente con
medidas adecuadas y el objetivo deberia ser la normotermia (Recomenda-
cion B)>.

2.95 El tratamiento de lesiones de extremidades no debe retrasar el tiempo total
de rescate en |os casos en que se presenten otras lesiones amenazantes para
evitar dafios mayores (Recomendacion A)°.

2.96 Todas las extremidades del accidentado deberian explorarse a nivel prehos-
pitalario (Recomendacion B)>.

2.97 En casos de lesion evidente o sospecha, la extremidad deberia inmovilizarse
antes de movilizar a un paciente (Recomendacién B)”.

2.97.1 En el entorno prehospitalario, se recomienda lo siguiente para las
personas con sospecha de fracturas de huesos largos de las piernas
(Recomendacion NICE)®:
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* una férula de traccion, o la pierna adyacente como férula, si la fractura sos-
pechada esta por encima de la rodilla.

+ una férula de vacio para todas las demas fracturas de huesos largos sospe-
chosas.

2.97.2 Las fracturas y luxaciones muy desplazadas deberian reducirse en el
entorno prehospitalario si es posible, en particular en los casos de
isquemia de la extremidad acompafante o tiempos de rescate mas
prolongados (Recomendacion B)>.

2.98 Cada fractura abierta deberia limpiarse de la contaminacion evidente y co-
locarse un vendaje estéril (Recomendacion B)°. Se recomienda un vendaje
empapado en solucion salina cubierto con una capa oclusiva para fracturas
abiertas en entornos prehospitalarios (Recomendacidn NICE)®.

2.98.1 En el entorno prehospitalario, se recomienda la administracion de
antibidticos intravenosos profilacticos lo antes posible y preferible-
mente dentro de la primera hora de la lesion con fracturas abiertas
sin demorar el transporte al hospital (Recomendacion NICE)®.

2.98.2 Para determinar antibidtico y dosis segun patologia, consultar la guia
PRAN (enlace: https://www.resistenciaantibioticos.es/es/quia-tera-
peutica-antimicrobiana-del-sns-salud-humana)

2.99 Las partes amputadas deberian limpiarse a fondo y envolverse en compresas
huimedas estériles. Deberian enfriarse durante el transporte de forma indi-
recta (Recomendacion B)® con la técnica de doble bolsa: colocar la parte am-
putada en una bolsa estéril y dentro de otra con 1/ 3 de hielo y 2/3 de agua.

2.100 Los dientes avulsionados y los fragmentos de dientes se recolectaran y al-
macenaran en un medio humedo y serdn llevados al centro de trauma para
su reimplantacién (Recomendacién GPP)>.

2.101 Deberian examinarse los flancos, el abdomen, el periné y los genitales ex-
ternos en busca de hematomas, equimosis y lesiones externas (Recomen-
dacion B)°.

2.102 Cuando se sospecha lesion uretral, el sondaje prehospitalario deberia omi-
tirse (Recomendacién B) .

2.103 Laevaluacion primaria del tracto genitourinario deberia incluir la inspeccion
del meato uretral externo y la sonda uretral (si ya estd insertada) en busca
de sangre (Recomendacion B)>.

2.104 Tras la valoracion inicial con la aplicacion del Triangulo de Evaluacion Pedia-
trica y la valoracion sistematica X-ABCDE, se procedera a calcular el indice
de trauma pediatrico (ITP). Ver tabla 10. 0
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Tabla 10: ITP: indice de trauma pediatrico

PUNTUACION
VARIABLES
+]
PESO > 20 Kg 10-20 Kg <10 kg
Asistida; via oral 0 Intubacién,
VIA AEREA Normal T cricotiroidotomia o
nasal y oxigeno )
traqueostomia
>90 mmHg 50-90 mmHg
TAS Pulsos centrales Pulsos centrales <50 mmHg
periféricos presentes (carotideo Pulsos ausentes
palpables y femoral)
L D Consciente Obnubilado o pérdida Coma o descerebracion
CONCIENCIA de conocimiento
HERIDAS No Menor Mayor o penetrante
FRACTURAS No Unica, cerrada Abierta o multiple

2.105 Existe una relacion entre el porcentaje de mortalidad con la puntuacion del
ITP, que aumenta a partir de ITP <8 (4G)™.

2.105.1 Se considerardn pacientes traumatizados graves o potencialmente
graves a aquellos que retnan en su primera valoracion (prehospita-
laria 0 en urgencias del centro sanitario) criterios de ITP <8, por lo

que deben ser derivados a un centro de trauma adecuado (AG)> ™
43,50

2.106 (@) Se recomienda tener en cuenta las siguientes caracteristicas sobre Ia
informacion y el consentimiento® 2 %:

* Las personas menores de edad tienen derecho a conocer toda la infor-
macion disponible sobre su salud, en términos adecuados a su edad,
desarrollo mental, madurez, estado afectivo y psicoldgico. Seran tenidos
en cuenta la opinién y deseos del padre y madre, o de los tutores y tu-
toras, respecto a la cantidad y forma de la informacion que recibird la
persona menor edad.

* En el caso de menores con doce afios cumplidos, 1a opinion de éstos
sera escuchada antes de que se otorgue el consentimiento, si el perso-
nal médico responsable aprecia que dispone de capacidad intelectual y
emocional para expresarla.

O

I} Proceso Asistencial Atencion al trauma grave en la infancia


https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468%2887%2980006-4/abstract
https://journals.lww.com/jtrauma/abstract/1988/04000/the_pediatric_trauma_score_as_a_predictor_of.1.aspx
https://hospitaluvrocio.es/wp-content/uploads/2018/12/Manual-Atencion-Inicial-Paciente-Pediatrico-Trauma-Grave.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
https://www.spapex.org/sites/default/files/foro2022-53-68.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2015/BOE-A-2015-8470-consolidado.pdf

Actividades Caracteristicas de calidad
2° * Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones sin necesidad de
EVALUACION consentimiento cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad
PRIMARIAY fisica o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion,
ASISTENCIA consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o
INICIAL a las personas vinculadas de hecho a él. La decisién debe adoptarse
PREHOSPITALARIA atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente,

amparados por las causas de justificacion de cumplimiento de un deber
y de estado de necesidad.

2.107 Q Se registrara en la historia de salud el momento y los contenidos de la in-

formacion dada a pacientes y/o personas que proceda, asi como el consen-
timiento otorgado verbalmente para la realizacion de las intervenciones/
actuaciones sanitarias propuestas?’.

2.108 Se debe recopilar un historial médico preciso, Si es necesario por un profe-

sional sanitario que no atienda en ese momento al paciente (Recomenda-
cion B).

2.109 Q Los facultativos tendran la obligacion de limitar las medidas de soporte

vital cuando lo estimen necesario para evitar la obstinacion terapéutica, asi
como de ofrecer al paciente todas las intervenciones sanitarias necesarias
para garantizar su adecuado cuidado y comodidad®.

2.110 @Durante el transporte al servicio de urgencias hospitalarias, si es posible,

2.1m

informar sobre las razones para el traslado y cdmo va a transcurrir este pro-
ceso (Recomendacién NICE)*.

La transferencia se realizard con tabla espinal/colchén de vacio y collarin
cervical adecuados a la edad de los nifios hasta descartar lesion cervical
teniendo en cuenta la desproporcion cabeza/cuerpo de los pacientes pe-
didtricos (AG)"™
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PROFESIONALES DE ATENCION PREHOSPITALARIA URGENTE (CCUE, 061, SUAP,

EBAP)
Actividades | Caracteristicas de calidad
3° ) 3.1 Los criterios para la activacion del Cédigo Trauma en la atencion prehospitalaria son
ACTIVACION los criterios fisioldgicos y anatémicos que se indican en la tabla 11 (4G)*>" >,
CODIGO
TRAUMA Y Tabla 11. Criterios para la activacion del Cédigo Trauma
LLCUNSVISREE CRITERIOS FISIOLOGICOS:

[TP<8
Si se identifica como criterio fisioldgico aislado una puntuacion de 13 en la GCS.

CRITERIOS ANATOMICOS:

Todas las lesiones penetrantes en térax/cuello (Recomendacion A)° y abdomen (AG)*.
Térax inestable (Recomendacion A)°.

Dos 0 mas fracturas en huesos largos proximales (Recomendacion A)°.

Amputacién proximal al tobillo o la mufieca (Recomendacion A)>.

Fracturas pélvicas (Recomendacion A).

Fractura con hundimiento o abierta del créneo (Recomendacion A)°.

Lesién medular (Recomendacion A)°.

Extremidades con lesiones por aplastamiento, degloving, con pérdida de sustancia o sin
pulsos (AG).

Focalidad neuroldgica (AG)™ .

3.2 El Equipo de Trauma de Urgencias Hospitalarias deberia movilizarse para los si-
guientes criterios adicionales (Recomendacion B)>:

* Caidas de mas de 3 metros.

* Accidente de vehiculo de motor con colision frontal con intrusion mayor de 50-
75 cm.

« Velocidad del vehiculo > 30 km/h.

« Colision de peatén/bicicleta (o vehiculos de movilidad personal).
 Mortalidad de ocupantes (conductor o pasajero).

* Eyeccion del ocupante (conductor o pasajero).

3.3 Para el traslado, una vez identificado el Cédigo Trauma, se comunicara la activacion
del Cédigo Trauma por via telefénica al CCUE (AG)™.

3.4 Para evitar problemas de transferencia durante el registro y/o traslado de pacientes
con lesiones graves, se utilizaran métodos de comunicacion adecuados y estandari-
zados (Recomendacion GPP)>.
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https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
https://www.uniovi.net/uied/publicaciones/i46/Manual_Triage_META.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22237112/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/SAS-EPES_ACTUACION_CONJUNTA_ACCIDENTES_TRAFICO.PDF
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
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3 3.5 La informacion sobre el paciente se transmitira utilizando el acronimo ATMISTER,
ACTIVACION para facilitar la comunicacién entre el equipo de traslado, centro coordinador y el
cODIGO hospital de nivel |, y para la preparacion dptima del equipo receptor que atender3
TRAUMAY al traumatizado de forma definitiva. Las siglas de este acrénimo corresponden a
TRANSPORTE (AG)™>5:

* A: Edad/sexo (Age/sex).

* T: Hora del incidente (Time of incident).

* M: Mecanismo del incidente (Mechanism of incident).

* |: Lesiones sospechadas (Injuries suspected).

» S: Constantes vitales y GCS (Signs: Vitals & Glasgow Scale).

» T: Tratamiento realizado (Treatment so far).

* E: Tiempo de llegada estimado (E.TA. :Estimated time of arrival).

* R: Necesidades (Requirements).

3.6 El profesional de referencia debe informar al hospital de destino (por teléfono) del
traslado inminente (Recomendacién NICE)”.

3.7 Los pacientes con lesiones graves deben ser transportados directamente a un centro
de trauma adecuado (Recomendacion 1B)® (Recomendacién B).

3.8 Desde el CCUE se gestionara el recurso optimo para el traslado tras la primera asis-
tencia y se avisara al hospital de nivel | para la adecuada atencion del paciente a su
llegada por el equipo (AG)™ ™ (Ver Anexo 5).

3.9 Se recomienda trasladar a los pacientes con criterios fisioldgicos o anatémicos de
gravedad en la atencion prehospitalaria a un hospital de nivel | (maximo), salvo
inestabilidad hemodindmica o imposibilidad de estabilizar una via aérea necesaria
y que el hospital de nivel | esté a mas de 20 minutos, en cuyo caso, se trasladara al
paciente al hospital de nivel Il o Il (bdsico) mds cercano (AG) (Ver Anexo 5).

3.10 Los nifios en situacion de PCR traumadtica, en caso de recuperacion espontanea
de la circulacion, deben trasladarse deben trasladarse directamente a un centro de
referencia para la atencion al trauma grave pediatrico (o al menos, trauma grave de
adultos y nifios) basandose en la politica sanitaria local (AG)'.

3.11 Se debe transportar a los pacientes que hayan sufrido un traumatismo craneoen-
cefalico directamente a un hospital que tenga los recursos para la reanimacion,
valoracion y tratamiento inicial de las lesiones mdltiples. Todos los hospitales que
reciben pacientes con estas lesiones deben tener estos recursos, que deben ser
apropiados para la edad del paciente (Recomendacién NICE)*.

3.12 Las operaciones de rescate aéreo deberian utilizarse principalmente para la aten-
cion prehospitalaria de pacientes gravemente heridos. Deberian tenerse en cuenta
las consideraciones técticas y el factor tiempo (Recomendacion B)".
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https://hospitaluvrocio.es/wp-content/uploads/2018/12/Manual-Atencion-Inicial-Paciente-Pediatrico-Trauma-Grave.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/PAI_ATG.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/transparencia/planificacion-evaluacion-estadistica/planes/detalle/3146.html
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/SAS-EPES_ACTUACION_CONJUNTA_ACCIDENTES_TRAFICO.PDF
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
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3 . 3.13 2 Se tendran en cuenta las recomendaciones sobre higiene de manos y uso co-
ACTIVACION rrecto de guantes?.
CODIGO
TRAUMAY | 3.14 .2 Setendran en cuenta las medidas de seguridad necesarias para proteger la se-
TRANSPORTE guridad de todas las personas involucradas y de los y las profesionales que acudan
al lugar®.

3.15 @ Se garantizara la transmision de informacidn entre los profesionales de diferen-
tes ambitos de atencion (transiciones asistenciales) para asegurar la continuidad de
la asistencia® .
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https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf

PROFESIONALES DE MEDICINA Y ENFERMERIA DEL SERVICIO URGENCIAS
HOSPITALARIAS (SUH), PEDIATRA

Actividades | Caracteristicas de calidad
4° 4.1 @ Se garantizara la transmision de informacion entre los profesionales de diferen-
VALORACION tes dmbitos de atencion (transiciones asistenciales) para asegurar la continuidad
Y ASISTENCIA de la asistencia® .
INICIAL _ _ _ _
HOSPITALARIA 4.2 Para evitar problemas de transferencia durante el registro y/o traslado de pacientes

con lesiones graves, se utilizaran métodos de comunicacion adecuados y estanda-
rizados (Recomendacion GPP)°.

4.3 Sies posible, .~ se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la per-
sona o personas afectadas mediante tres cddigos identificativos diferentes (nom-
bre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA)?.

4.4 Se deberia recopilar un historial médico preciso, si es necesario por un profesional
sanitario que no atienda en ese momento al paciente (Recomendacién B)".

4.5 7 Se tendrdn en cuenta las recomendaciones sobre higiene de manos y uso
correcto de guantes?.

4.6 Se tendran en cuenta todas las intervenciones sobre el paciente en el apartado de
atencion prehospitalario cuando la primera intervencion se realiza en el servicio
de urgencia hospitalaria. Se realizara una reevaluacion del paciente a su llegada al
centro hospitalario segun la sistematica X-ABCDE e TP (AG)" % 443,50,

REEVALUACION DEL PACIENTE A SU LLEGADA AL CENTRO HOSPITALARIO
SEGUN LA SISTEMATICA X-ABCDE

A: via aérea y control cervical

4.7 Durante la induccion anestésica hospitalaria, Ia IET y la ventilacion deben practicar-
se por personal entrenado y formado en anestesia. Cuando se prevea induccion o
[ET complicada a nivel hospitalario, un anestesista debe realizar el procedimiento
(Recomendacion A)°.

B: ventilacion y oxigenacion

4.8 El objetivo debe ser mantener niveles normales de oxigeno, diéxido de carbono y
tension arterial. Debe evitarse una saturacion arterial de oxigeno por debajo del
90% (Recomendacién A)°.

4.9 A su llegada al departamento de emergencias, debe controlarse y monitorizarse la
ventilacion con andlisis frecuentes de gases arteriales (Recomendacion A)>.

4.10 El neumotorax clinicamente relevante o progresivo debe descomprimirse, princi-
palmente en pacientes ventilados (Recomendacion A)°. En los pacientes no ven-
tilados, deberia descomprimirse el neumotérax progresivo (Recomendacion B)°.
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https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/abstract/1988/04000/the_pediatric_trauma_score_as_a_predictor_of.1.aspx
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/PAI_ATG.pdf
https://www.sccalp.org/documents/0000/0052/BolPediatr2008_48_137-144.pdf
https://cirugia.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2018/07/Advanced-Trauma-Life-Support.pdf
https://www.spapex.org/sites/default/files/foro2022-53-68.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
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4.10.1 Se debe insertar un tubo toracico para descomprimir el neumotorax pro-
gresivo en todos los casos y clinicamente evidente en pacientes ventila-
dos (Recomendacidn A)°.

C: valoracion cardiocirculatoria y manejo del shock

4.11 La descompresion pericardica deberia realizarse en caso de taponamiento cardia-
co confirmado y deterioro agudo de los pardmetros vitales (Recomendacion B)>.

4.12 En entornos donde sea factible, se usard la ecografia para guiar la colocacion de
una via venosa central, especialmente para las vias yugular interna o axilar (Cali-
dad evidencia A, acuerdo firme)?.

4.13 Se debe descartar una lesion pélvica aguda que ponga en peligro la vida al llegar
el paciente al hospital (Recomendacion A)°.

4.13.1 En pacientes hemodindmicamente inestables estd indicada la radiografia
portatil AP de pelvis durante la exploracion inicial del trauma (AG)°.

4.14 Se recomienda la valoracion temprana y repetida de la hemostasia, utilizando una
determinacion de laboratorio tradicional como el tiempo de protrombina (TP)/
indice internacional normalizado (INR), el nivel de fibrindgeno de Clauss y el re-
cuento de plaquetas y/o el point-of-care (POC) Protrombina/INR y/o un método
viscoelastico (Recomendacion 1C)°.

D: deteccion del déficit neuroldgico y manejo del dolor

4.15 Las evaluaciones del nivel de conciencia, con la funcion pupilar y la GCS (funcion
motora bilateral) deben repetirse a intervalos regulares y documentarse (Reco-
mendacion A)>.

4.16 En el servicio de urgencias, deberian tener alta prioridad la historia clinica y la
exploracion fisica de las lesiones de la columna (Recomendacion B)°.

4.17 Se sugiere considerar o sospechar maltrato como factor contribuyente o causa
del TCE en nifios. EI maltrato puede coexistir con el TCE (Recomendacion NICE)*.

E: exposicion y proteccion térmica

4.18 El abdomen debe ser examinado. Un examen anodino no excluye una lesion in-
traabdominal relevante, incluso en pacientes conscientes (Recomendacion A)>.

4.19 Se deberia hacer una evaluacion por imagen del tracto urinario cuando se cum-
plen uno 0 mas de los siguientes criterios: hematuria, sangre en meato uretral o
vagina, disuria y hematoma local (Recomendacicén B)°.
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https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9977110/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
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ESTUDIOS DE IMAGEN
Ecografia:

4.20 Para el diagndstico de causas reversibles de paro cardiaco especificas de un trau-
ma, se puede usar E-FAST (extended focused assessment with sonography in
trauma), si esta disponible, en el entorno prehospitalario y debe usarse en el
servicio de urgencias hospitalario (Recomendacion GPP)>.

4.20.1 Para pacientes hemodinamicamente inestables con trauma tordcico, se
puede realizar un examen E-FAST para descartar taponamiento pericar-
dico (Recomendacion GPP)°. La descompresién pericardica puede ser
ecoguiada (Calidad evidencia B, acuerdo firme)®.

4.20.2 Para el diagnostico de neumotdrax o hemotorax, deberia realizarse una
ecografia toracica como parte del examen E-FAST (Recomendacicn B)°.

4.21 Se deberia realizar una ecografia abdominal inicial enfocada para detectar liquido
libre, (FAST: “focused assessment with sonography for trauma”) (Recomenda-
cién B)>.

4.21.1 Para el diagnostico de liquido libre después de un traumatismo abdomi-
nal cerrado o penetrante en nifios (Recomendacion C, acuerdo fuerte)®,
se debe realizar un examen E-FAST * con la evaluacidn inicial (ecografia
de abdomen, pericardio y pleura). Un resultado negativo no excluye una
lesion intraabdominal. Se deberia realizar una estrecha vigilancia y, si es
necesario, un examen repetido detallado o un examen por Tomografia
Computarizada (TC) (Recomendacion B)°.

4.21.2 Las ecografias deberian repetirse a intervalos si la TC no puede realizarse
en tiempo razonable (Recomendacion B)>.

4.22 El Point of Care Ultrasound (POCUS) puede ser Util para:

* Detectar un derrame pericdrdico en neonatos y nifios (Calidad evidencia B,
acuerdo firme)%.

* Detectar el neumotdrax en neonatos y nifios (Calidad evidencia B, acuerdo
firme)?.

* Detectar derrames pleurales en neonatos y nifios (Calidad evidencia B, acuer-
do firme)®.

* Guiar la toracocentesis en neonatos y nifios (Calidad evidencia B, acuerdo fir-
20
me)~.

O
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https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32093763/

Actividades

Caracteristicas de calidad

4°
VALORACION
Y ASISTENCIA
INICIAL
HOSPITALARIA

Tomografia:

4.23

4.24

4.25

4.26 Se aplicard la escala TRISS (Trauma Injury Severity Score) (AG

4.27

Se recomienda la TC en nifios con riesgo de lesiones toracicas y craneales, ne-
cesidad de cirugia, sangrado recurrente y si se sospechan lesiones abdominales
(Recomendacion 14)’.

Si no se puede realizar una TC, la ecografia enfocada a diagnosticar lesiones
parenquimatosas, ademas de FAST, se puede utilizar como alternativa (Reco-
mendacion 0)°.

Se recomienda no usar de forma rutinaria el Body-TC como prueba de imagen
para los niflos (menores de 16 afos). Se recomienda utilizar el criterio clinico para
limitar la TC a las zonas anatomicas donde es necesaria la evaluacion (Recomen-
dacion NICE)®.

)>>%% para evaluar

la gravedad de un traumatismo y la probabilidad de supervivencia basado en dos
escalas: ISS (Injury Severity Score) y RTS (Revised Trauma Score).

Q En el caso de ingreso en cuidados intensivos, cuidados especiales y neona-
tologia se articularan las medidas necesarias para que el acompafiamiento por
parte del padre, madre o representante legal, pueda llevarse a cabo durante el
mayor tiempo posible. En situaciones terminales se facilitara, especialmente, el
acompafiamiento continuo de la persona menor de edad por parte de su madre
y de su padre o personas tutoras”.

4.28 (() Se recomienda tener en cuenta las siguientes caracteristicas sobre la informa-

cién y el consentimiento? 2> % %

* Las personas menores de edad tienen derecho a conocer toda la informacion
disponible sobre su salud, en términos adecuados a su edad, desarrollo men-
tal, madurez, estado afectivo y psicoldgico. Seran tenidos en cuenta la opinion
y deseos del padre y madre, o de los tutores y tutoras, respecto a la cantidad
y forma de la informacion que recibira la persona menor edad.

* En el caso de menores con doce afios cumplidos, la opinion de éstos serd es-
cuchada antes de que se otorgue el consentimiento, si el personal médico
responsable aprecia que dispone de capacidad intelectual y emocional para
expresarla.

* Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones sin necesidad de con-
sentimiento cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o
psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando,
cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vincu-
ladas de hecho a él. La decision debe adoptarse atendiendo siempre al mayor
beneficio para la vida o salud del paciente, amparados por las causas de justi-
ficacion de cumplimiento de un deber y de estado de necesidad.
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https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0151-4
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://journals.lww.com/jtrauma/abstract/1987/04000/evaluating_trauma_care__the_triss_method.5.aspx
https://www.samiuc.es/iss-rts-triss/
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2015/BOE-A-2015-8470-consolidado.pdf
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¢ Los centros y servicios sanitarios, asi como 10s y las profesionales requeriran
el consentimiento por escrito para aquellas actuaciones previstas en la legis-
lacion vigente, facilitando las informaciones y explicaciones necesarias antes
de que se firme el documento.

4.29 (29 Se registrard en la historia de salud el momento y los contenidos de la infor-

macion dada a pacientes y/o personas que proceda, asi como el consentimiento
otorgado verbalmente para la realizacion de las intervenciones/actuaciones sa-
nitarias propuestas’.

4.30 Q@ Los facultativos tendran la obligacién de limitar las medidas de soporte

4.31

vital cuando lo estimen necesario para evitar la obstinacion terapéutica, asi como
de ofrecer al paciente todas las intervenciones sanitarias necesarias para garanti-
zar su adecuado cuidado y comodidad®.

Q En el caso de procesos de toma de decisiones clinicas que planteen conflictos
éticos, se puede recurrir al comité de ética asistencial de cada centro sanitario
para asesoramiento®”.

4.32 Todos los centros y servicios sanitarios, en los que se preste asistencia sanitaria a

una persona menor de edad como consecuencia de cualquier tipo de violencia,
deberan aplicar el protocolo comun de actuacion sanitaria estableciendo los pro-
cedimientos de comunicacion de las sospechas o evidencias de casos de violen-
cia sobre la infancia y la adolescencia a los servicios sociales correspondientes,
asi como la colaboracién con el Juzgado de Guardia, las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, la entidad publica de proteccién a la infancia y el Ministerio Fiscal*®*".
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https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
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PEDIATRA, FEAs MEDICINA INTENSIVA, NEUROCIRUGIA, CIRUGIA VASCULAR,
MAXILOFACIAL, PLASTICA, ENFERMERIA, ANESTESIA Y RADIOLOGIA
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ENCEFALICO

5.1 @ Se garantizard la transmision de informacion entre los profesionales de diferen-
tes ambitos de atencion (transiciones asistenciales) para asegurar la continuidad de
la asistencia® >,

5.2 Para evitar problemas de transferencia durante el registro y/o traslado de pacientes
con lesiones graves, se utilizaran métodos de comunicacion adecuados y estandari-
zados (Recomendacidn GPP)>.

5.3 2 Sies posible, se aplicardn medidas para la identificacién inequivoca de la perso-
na o personas afectadas mediante tres cddigos identificativos diferentes (nombre y
apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA)?.

5.4 Se deberia recopilar un historial médico preciso, si es necesario por un profesional
sanitario que no atienda en ese momento al paciente (Recomendacién B)".

5.5 <20 Se tendrdn en cuenta las recomendaciones sobre higiene de manos y uso co-
rrecto de guantes?.

5.6 Para mejorar los resultados generales en el tratamiento de la HTIC respecto a las
terapias ventilatorias en el TCE (Recomendacion débil. Nivel II[)";

* No se recomienda hiperventilacion profilactica (< 30 mmHg EtCO2) en las pri-
meras 48 horas.

* Si se usa hiperventilacion en el manejo de la HTIC refractaria, se recomienda
neuromonitorizacion avanzada (PtiO2 = Pp0O2 en espacio extracelular cerebral)
para evaluar la isquemia cerebral.

5.7 Se recomienda que los pacientes intubados y ventilados reciban sedacion y anal-
gesia de accion corta junto con relajante neuromuscular. El objetivo es tener una
Pa02 > 97,5 mmHg y PaC02 de 33,75 -37,5 mmHg a menos que haya una evidencia
clinica o radioldgica de una HTIC, en cuyo caso esta justificada una hiperventilacion
mas agresiva. Si se usa la hiperventilacion, se debe aumentar la Fi02 inspiratoria.
Mantener la TAM en un nivel apropiado para la edad del nifo, mediante la infusion
de fluidos y vasopresores (Recomendacién NICE).

5.8 Ante sospecha de HTIC severa, particularmente con sintomas de herniacion trans-
tentorial (dilatacion pupilar, rigidez de descerebracion, reflejo extensor ante la es-
timulacién del dolor, desorientacién progresiva), se pueden aplicar las siguientes
medidas (Recomendacion 0):

* Hiperventilacion
* Suero salino hipertonico
* Manitol
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5.8.1 Serecomienda la terapia hiperosmolar para el control de la PIC:

* Bolo salino hipertdnico al 3% en pacientes con HTIC. Dosis: 2 - 5 ml/kg en
10-20 minutos (Recomendacion débil. Nivel II)®.

« Perfusion de salino hipertonico sin HTIC. Salino al 3% entre 0,1 - 1 ml/kg/
hora. Se sugiere dosis minima para mantener PIC < 20 mmHg (Recomen-
dacién débil. Nivel II)'®.

* Bolo de salino hipertdnico al 23,4% para HTIC refractaria. Dosis: 0,5 ml/kg
(mdx = 30 ml) (Recomendacidn débil. Nivel lI1)'.

5.9 En el contexto de multiples terapias sostenidas para la PIC se realizard una vigilancia
de la natremia (4G)":

« Si Sodio > 170 mEq/I, se relaciona con trombocitopenia y anemia.

+ Si Sodio > 160 mEq/I, se relaciona con Trombosis Venosa Profunda (TVP).

5.10 En asociacion con otros tratamientos de la PIC, durante la crisis de HTIC evitar los
bolos de midazolam y/o fentanilo porque se asocian con riesgo de hipoperfusion
cerebral (Recomendacién débil. Nivel IIl)'® secundaria a hipotensién arterial (4G)*.

5.11 No se recomienda la administracion continua prolongada de propofol, ya sea para
la sedacion o el tratamiento de la HTIC refractaria (AG)".

5.12 Se podria emplear ketamina o etomidato como sedantes en pacientes con HTIC,
teniendo en cuenta que suprime la funcién suprarrenal (AG)'® *.

5.13 Para controlar la PIC se sugiere aplicar terapia con altas dosis de barbituricos en pa-
cientes hemodindmicamente estables con HTIC refractaria al resto de medidas mé-
dicas y quirtrgicas (Recomendacion débil. Nivel 111)16. Se precisa monitorizacién
continua de la TA y soporte cardiovascular para mantener una adecuada presion
de perfusion cerebral, dado que la inestabilidad cardiorrespiratoria es habitual en
los pacientes tratados con estado de coma farmacoldgico temporal inducido por
barbituricos.

5.14 Para mejorar los resultados generales del tratamiento de la HTIC, se sugiere moni-
torizacion de la PIC Recomendacién débil. Nivel l1[)'®.

5.15 Las indicaciones para la monitorizacion de la PIC son :

* GSC =8y NIVEL II: TC anormal o TC normal y dos 0 mas 2 factores de riesgo.

o Afectacion multisistémica y afectacion del nivel de conciencia (especialmente si
el tratamiento puede afectar a la PIC).

* Masa traumatica evacuable (epidural, subdural, fractura hundimiento...). Se pue-
de decidir monitorizar antes o después de la cirugia.

¢ |ndicaciones no traumaticas: Fallo hepatico agudo fulminante con INR > 15y
encefalopatia grado III/IV.
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5.16 Existen contraindicaciones relativas de la monitorizacion de la PIC si el paciente
estd despierto o existe coagulopatia. Si es necesario, se colocara dispositivo epi-
dural o subdural preferentemente, si no, como alternativa, intraventricular o in-
traparenquimatosa. La monitorizacion se realiza hasta 48-72h tras la retirada del
tratamiento de la HTIC.

5.17 La hipotermia moderada (32 - 33° C) se sugiere para controlar la PIC. Recomenda-
ciones de seguridad (Recomendacion débil. Nivel IIl)'®;

* Sise aplica hipotermia y se inicia recalentamiento, debe hacerse a razén de 0,5
- 1°C cada 12 - 24 horas 0 mas lento para evitar complicaciones.

* Si se usa fenitoina durante la hipotermia, se sugiere monitorizacion y ajuste de
dosis para evitar toxicidad, especialmente durante el recalentamiento.

5.18 Para prevenir las convulsiones clinicas y subclinicas postraumaticas (PTS) tempra-
nas (durante 7 dias) se sugiere el tratamiento profilactico (Recomendacion débil.
Nivel lI1)'®. Se podria utilizar levetiracetam o fenitoina (AG)".

5.19 No se recomienda usar Rx simple para diagnosticar lesiones craneales (Recomen-
dacion NICE)*.

5.20 La ecografia puede ser util para detectar:

+ cambios en el flujo sanguineo cerebral secundarios a vasoespasmo en pacientes
con TCE y hemorragia intracraneal no traumatica (Calidad evidencia C, acuer-
do)”°.

* el desplazamiento de la linea media cerebral en neonatos y nifios (Calidad evi-
dencia C, acuerdo)®.

5.21 La TC craneal es la técnica de imagen recomendada actualmente para la deteccion
répida de lesiones intracraneales, signos de efecto de masa y/o edema cerebral
para victimas con trauma craneal grave (AG)".

5.22 Enla toma de decisiones, existe un score que puede ser de utilidad: PECARN (Pe-
diatric Emergency Care Applied Research Network) con criterios de prediccion de
traumatismo craneoencefalico clinicamente importante, donde estaria indicado la
realizacion del TC craneal (AG)™ (Ver Anexo 7).

5.23 Ennifos que han sufrido un TCE y tienen alguno de los siguientes factores de ries-
go, se recomienda realizar TC craneal dentro de la primera hora tras la deteccion
de ese factor de riesgo (Recomendacion NICE)*:

» Sospecha de una lesion no accidental.
* (Crisis convulsiva post-traumatica.

* GCS menor de 14, 0 en menores de un afio menor de 15, en la valoracién inicial a
la llegada al Servicio de Urgencias.
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 Alas dos horas de la lesion, GCS menor de 15.
* Sospecha de fractura craneal abierta o deprimida, o fontanela a tension

¢ Cualquier signo de fractura de la base de craneo (hemotimpano, ojos de panda,
oto/naso-licuorrea, signo de Battle).

+ Déficit neuroldgico focal.

* Para nifos menores de un afo, presencia de hematomas, inflamacion o lacera-
cion de mas de 5 cm.

5.24 En nifios que han sufrido un TCE y tienen mas de uno de los siguientes factores de
riesgo, se recomienda realizar TC craneal en menos de una hora tras su deteccion
(Recomendacion NICE)*:

* Pérdida de conciencia de 5 minutos (presenciada).
« Somnolencia anormal.
* 30 mas episodios de vomitos .

» Mecanismo lesional peligroso (accidente de carretera a alta velocidad tanto si es
peaton, ciclista u ocupante de vehiculo, caida de una altura de 3 metros, impacto
de un objeto a alta velocidad).

* Amnesia (anterograda o retrograda) que dura mas de 5 minutos.

5.25 En pacientes que han sufrido un TCE sin otras indicaciones para un TC craneal y que
estan con tratamiento anticoagulante, se recomienda realizar un TC craneal en las
primeras 8 horas del traumatismo (Recomendacion NICE).

5.26 Se recomienda que esté disponible un informe escrito provisional como mdaximo en
una hora tras la realizacion del TC (Recomendacién NICE)*.

5.27 Se aconsejard la cirugia en el caso de las siguientes fracturas craneales (AG)”":

* Fracturas simples con hundimiento: No hay diferencia entre tratamiento qui-
rurgico y no quirdrgico respecto al desarrollo de crisis, déficits neuroldgicos o
resultado estético.

* Fracturas en ping-pong con presencia de fragmentos 6seos intracraneales, défi-
Cits neuroldgico asociado, signos de HTIC o signos de fistula de LCR.

5.28 En el hematoma retroclival que aparece de forma traumatica por accidentes de
trafico y puede asociarse a luxacion atlanto-axoidea se aconseja un diagnostico
mediante RMN y TC para descartar patologia dsea asociada y Su manejo es conser-
vador (Collarin tipo Halo o Somi). Las indicaciones quirdrgicas son (4G)":

* Fusion (artrodesis): siempre con dafio ligamentoso en luxacion atlantooccipital.
Se considerara cuando hay dafnos de pares craneales.
* Evacuacion de hematoma: en los raros casos de compresion del tronco.

« Ventriculostomia/derivacion ventriculoperitoneal (DVP) en casos de hidrocefalia.
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5.29 En el caso de una contusion hemorrdgica o hemorragia cerebral postraumatica
estd indicado el tratamiento quirdrgico en un hospital de nivel | cuando presente
(AG)”":

* Deterioro neuroldgico progresivo por hemorragia.
* HTIC resistente al tratamiento.

* Efecto masa.

* Volumen de hematoma > 50 m.

» GCS de 6-8 y volumen de hemorragia frontal o temporal > 20 ml que desplace
la linea media > 5 mm o compresion de cisternas basales.

5.29.1 Se recomienda un manejo médico intensivo cuando no exista compromiso
neuroldgico, efecto masa importante ni PIC elevada.

5.30 En la hemorragia cerebral postraumatica diferida se debera tener en cuenta la
presencia de factores de riesgo como las coagulopatias focales o generalizadas. El
tratamiento es igual que en la contusién hemorragica (4G)°".

5.31 Se llevard a cabo el tratamiento de las siguientes situaciones en un hospital de
nivel I:

5.31.1 El tratamiento del edema cerebral se realizard mediante una medida des-
compresiva bifrontal dentro de las 48h posteriores al TCE en el edema di-
fuso que no responde a farmacos (4G)".

5.31.2 En los casos de HTIC resistente y traumatismo difuso con signos clinicos y
radioldgico de herniacion transtentorial inminente debe realizarse un tra-
tamiento descompresivo (AG)”".

5.31.3 Para la lesion traumatica de fosa posterior se indica tratamiento quirdrgico
si presentan lesion ocupante de espacio (LOE) sintomatica o efecto masa
mediante la craniectomia suboccipital. En las que no se pueda, se realizard
observacion estrecha y TC seriados (4G)°".

5.32 En el hematoma subdural agudo estd indicada la cirugia cuando (AG)”":
o El grosor es mayor de 10mm.
o Existe desviacion de linea media mayor de S5mm con independencia del GCS.

* EI GCS cae 2 0 mas puntos desde el TCE hasta la llegada y/o existe anisocoria/
midriasis y/o existe PIC mayor de 20mmHg.

5.33 Si existe un hematoma epidural se procederd a intervencion quirdrgica si (AG)™:
* >30ml independientemente de GCS.

* >de 15mm de grosor.
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¢ Linea media > 5mm de desplazamiento
* Escala GCS < 8 y/o déficit neuroldgico.

5.34 Se recomienda no dar de alta a pacientes con TCE hasta que tengan un GCS de 15,
o un nivel de conciencia normal en lactantes y nifios, valorado mediante Escala de
GCS modificada (Recomendacion NICE)*.

5.35 Se recomienda que los pacientes menores con cualquier grado de TCE sélo pueden
ser dados de alta al domicilio si hay seguridad de que hay un adulto responsable o
alguien adecuado para supervisar al paciente (Recomendacion NICE).

5.36 Se recomienda dar recomendaciones verbales y por escrito a los pacientes con
cualquier grado de TCE que son dados de alta del servicio de urgencias o del drea
de observacion, asi como a sus familiares y cuidadores (Recomendacion NICE)*.

5.37 Se recomienda informar a los pacientes y familiares sobre la posibilidad de existen-
cia de sintomas diferidos o persistentes después de un TCE y con quién contactar si
contindian con problemas (Recomendacién NICE)*.
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6.1 Las lesiones de la columna cervical se pueden descartar sin evaluacion radioldgi-
ca en nifios que estan conscientes y pueden ser examinados clinicamente (4G)°.

6.2 En nifos que han sufrido un TCE, se recomienda realizar un TC de columna cervi-
cal si aparece alguno de estos supuestos (Recomendacion NICE)*:

* GCS menor de 13 en la valoracion inicial.

¢ El paciente ha sido intubado.

* Signos de focalidad neuroldgica periféricos.

* Parestesias en miembros superiores o inferiores.

Necesidad de un diagndstico urgente (por ejemplo, antes de la cirugia).

* El paciente tiene indicacion de TC en otras dreas anatomicas (TCE) o trauma
multiple.

* Hay una sospecha diagndstica alta, incluso con la Rx simple normal.

La Rx simple ha diagnosticado una lesion 6sea importante.

6.2.1 Se recomienda que el TC cervical se realice en menos de una hora tras
haberse detectado un factor de riesgo (Recomendacion NICE)*.

6.3 Enninos que han sufrido un TCE y tienen dolor o sensibilidad cervical pero no tie-
ne indicacion de TC de columna cervical, se recomienda realizar una radiografia
(Rx) simple en 3 proyecciones, antes de valorar el rango de movilidad del cuello,
si aparece cualquiera de estos factores de riesgo (Recomendacion NICE)*:

* Mecanismo lesional peligroso:
- caida de una altura de mas de 1 m o 5 escalones;
- carga axial sobre la cabeza, por ejemplo, buceando;
- colisién con vehiculo de motor a alta velocidad,;
- accidente con vuelco;
- eyeccion de un vehiculo a motor;
- accidente con vehiculos de recreo implicados;
- colision con bicicleta.

» Cuando no se puede realizar de forma segura la exploracién del rango de
movimiento del cuello.

6.3.1 Las 3 proyecciones se realizaran en anteroposterior, lateral y odontoides
(AG).
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62 6.3.2 Se recomienda que la Rx debe ser realizada en menos de 1 hora tras la
TRAUMA GRAVE identificacion del factor de riesgo y revisada por un médico con expe-
RAQUIMEDULAR riencia en interpretarla en menos de una hora de su realizacion (Reco-

6.4

6.5

6.6

6.7

mendacion NICE)*.

La resonancia magnética ofrece la evaluacion mas sensible ante la sospecha de
lesiones de partes blandas (por ejemplo, lesiones ligamentosas o intramedula-
res). Todos los nifios con déficits neuroldgicos deben someterse a una evaluacion
por resonancia magnética durante el curso del tratamiento (4G)°.

En nifios que no pueden ser clinicamente evaluados debido a bajos niveles de
consciencia de mayor duracion (mas de 72 horas), incluso cuando la fractura se
descartd inicialmente con radiografia y/o TC, se debe realizar una resonancia
magnética para la exclusion definitiva de la lesion (AG)".

Las lesiones raquimedulares inestables (incompletas o progresivas) con déficit
neuroldgico y deformidad asociada, en la cuales se ha demostrado que la re-
duccion, descompresion y estabilizacion quirdrgica puede mejorar o detener los
sintomas neuroldgicos, deberian operarse o antes posible, preferentemente en
las primeras 24 horas (Recomendacién B)”.

En las lesiones completas de inicio, la cirugia en las primeras 24 horas no cambia
el prondstico funcional, pero si requieren cirugia precoz para iniciar moviliza-
cion y rehabilitacion, valorando de forma individual segun la edad y madurez
esquelética del paciente (AG).
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7.2

7.3

Se puede realizar una Rx de torax en el caso de que no esté claro si hay una le-
sion toracica importante y el TC de torax no esté disponible de forma inmediata
(Recomendacion GPP)".

Si hay una disponibilidad inmediata, la ecografia se deberia usar para la confir-
macion del neumotorax, si esto no retrasa el tratamiento, medir el grosor de la
pared toracica y confirmar la ausencia de drganos vitales interpuestos (p.e. el
corazon) antes de la puncion, y consecuentemente minimizar la profundidad de
la insercion de la aguja y reducir los riesgos (AG)'.

El taponamiento cardiaco que produce un shock obstructivo requiere una des-
compresion inmediata mediante pericardiocentesis, toracotomia o esternotomia
en concordancia con el contexto y la disponibilidad de personal experimentado
(AG)'.

7.4 Se considerara la toracotomia en el servicio de urgencias en la PCR traumatica pe-

7.5

1.6

1.7

7.8

7.9

didtrica en pacientes con trauma penetrante con o sin signos vitales a su llegada
a Urgencias. No hay suficiente evidencia para sugerir la toracotomia inmediata
frente a la toracocentesis con aguja como tratamiento de primera linea en un
nifio con PCR traumética, neumotarax a tension y hemotdrax masivo (AG)'.

En los traumatismos a alta velocidad y los accidentes automovilisticos con impac-
to lateral se deberia considerar el riesgo de traumatismo tordcico/rotura adrtica
(Recomendacion B)".

Cuando se sospeche una lesion de los grandes vasos o del arbol traqueobron-
quial se deberd realizar un TC (AG)*.

La angiografia por TC deberia ser realizada para la deteccion de una lesion trau-
mética de la aorta (Recomendacicn IC)?.

Los pacientes que presentan una ruptura abierta o un trauma adrtico cerrado o
un hematoma periadrtico (mayor o igual a 15 mm) deberian tratarse con repara-
cién quirdrgica urgente (Recomendacion IC)?.

En pacientes con lesién traumatica de la aorta toracica y una anatomia favorable,
la reparacion endovascular deberia ser el procedimiento de eleccion ((Recomen-
dacion IC)?".

7.10 En los casos de trauma toracico cerrado sin un gran hematoma aortico/periadr-

tico, se deberia considerar una intervencion diferida para priorizar el tratamiento
de lesiones amenazantes para la vida (Recomendacion lla C)?.
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8° 8.1 Para el diagndstico de liquido libre después de un trauma abdominal, cerrado
TRAUMA GRAVE 0 penetrante, deberia realizarse un E-FAST en el reconocimiento primario. Un
ABDOMINO resultado negativo no excluye una lesion intraabdominal. Se debe realizar una
PELVICO monitorizacion estrecha v, si es necesario, un TC (Recomendacion B)°.

8.2 La ecografia abdominal parece tener s6lo modesta sensibilidad para detectar la
existencia de hemoperitoneo. No se recomienda el uso de E-FAST como la Uni-
ca prueba diagndstica para descartar la presencia de sangrado intra-abdominal
(AG).

8.3 E-FAST es un método eficaz y rdpido para detectar liquido libre (Recomendacion
1A).

8.4 Un examen E-FAST positivo debe ser seguido de un TC urgente en pacientes
estables (Recomendacion 1B)’. La existencia de un E-FAST positivo unido a un
valor de transaminasas >100 UI/L aumenta su especificidad hasta un 98% (4G)'.

8.5 Una Ecografia abdominal completa puede evitar el uso de TC en pacientes esta-
bles (Recomendacidn 1B)’.

8.6 Se recomienda un control ecografico seriado en nifios para deteccion precoz de
hemorragias amenazantes para la vida y otras complicaciones (Recomendacion
IB).

8.7 Enlos casos en los que se cumplan todos los supuestos siguientes puede evitarse
la realizacion de TC (Ver Anexo 8):
* Ausencia de signo del cinturdn o evidencia de trauma de pared abdominal.
+GCSdel4015.
* Ausencia de irritacion peritoneal.
* Ausencia de evidencia de trauma de pared tordcica.
* No dolor abdominal.
* Murmullo vesicular conservado normal.
* Ausencia de vomitos.

TRAUMATISMO ESPLENICO

8.8 La Ecografia Doppler y con contraste son Utiles para evaluar la vascularizacion
esplénica (Recomendacién 1B).

8.9 EI TC con contraste es la prueba Gold Standard en el traumatismo esplénico pe-
diatrico (Recomendacion 14)’.

componentes
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8.10 La TC con contraste intravenoso es el Gold Standard en pacientes traumatizados
hemodinamicamente estables o estabilizables (Recomendacion 1A4)’.

8.11 El grado de lesion en el TC, la cantidad de liquido libre, la fuga de contraste y la
existencia de un pseudoaneurisma no predicen el fracaso del tratamiento con-
servador o la necesidad del tratamiento quirdrgico (Recomendacion 1B)’.

8.12 En los pacientes con traumatismos esplénicos moderado-severos cerrados y to-
dos los penetrantes, se deberia considerar el traslado a Centros de referencia de
Trauma Pediatrico después de realizar la estabilizacion hemodindmica (Reco-
mendacion 2A)’.

8.13 El manejo conservador en las lesiones esplénicas, solo deberia plantearse en
un entorno que tiene la capacidad de monitorizacién continua, angiografia y
cirujanos con experiencia, y disponibilidad inmediata o acceso inmediato a he-
moderivados (Recomendacion 2A)’.

8.14 Se debe considerar el ingreso en UCI de las lesiones esplénicas aisladas, sola-
mente si son moderadas o severas (Recomendacion 2B)’.

8.15 El tratamiento conservador (no quirdirgico) se recomienda como tratamiento de
primera eleccion para los pacientes hemodinamicamente estables con trauma-
tismo esplénico cerrado (Recomendacion 2AY'.

8.16 Las lesiones esplénicas cerradas con estabilidad hemodinamica y ausencia de
otras lesiones internas que requieran cirugia, deberian recibir inicialmente un
tratamiento conservador independientemente del grado de lesion (Recomen-
dacion 2A)'.

8.17 Se debe aconsejar reposo en cama en nifos hemodinamicamente estables sin
caida de los niveles de hemoglobina (Recomendacion 2B)’.

8.18 La mayoria de los pacientes pediatricos no requieren angioembolizacion en caso
de fugas en el TC o lesiones moderadas-severas (Recomendacion 1C).

8.18.1 La presencia de fuga de contraste en un TC no es una indicacion ab-
soluta para una esplenectomia o angioembolizacion (Recomendacion
2B)’.

8.18.2 La angioembolizacion debe valorarse en pacientes estables hemodi-
namicamente con signos de hemorragia persistente no subsidiarios de
manejo conservador, independientemente de la existencia de fuga en
el TC, una vez excluida otra fuga extra- esplénica de sangrado (Reco-
mendacién 1C)’.

8.19 Las indicaciones de tratamiento quirdrgico son inestabilidad hemodinamica
persistente, fracaso de tratamiento conservador, lesiones graves coexistentes
y peritonitis, evisceracion intestinal y objeto enclavado (Recomendacion 2A)'.
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8.20 En niflos hemodinamicamente estables con lesiones esplénicas aisladas, la es-
plenectomia deberia evitarse (Recomendacion 1A). La preservacion del bazo
(al menos parcial) debera intentarse siempre que sea posible (Recomendacion
24)’.

TRAUMATISMO RENAL

8.21 En pacientes pedidtricos con trauma renal cerrado de cualquier grado, se reco-
mienda el manejo no quirtrgico frente al quirdrgico en pacientes hemoding-
micamente estables (Recomendacion Fuerte. Evidencia muy baja)é. Se debe
aconsejar reposo en cama en nifios hemodinamicamente estables en pacientes
pedidtricos con trauma renal cerrado (AG).

8.22 Se aconseja la angioembolizacion en nifos hemodindmicamente estables con
traumatismo renal de alto grado y sangrado activo o diferido (4G)®.

TRAUMATISMO HEPATICO

8.23 El manejo inicial del traumatismo hepatico es conservador. S6lo en casos de
inestabilidad hemodindmica persistente a pesar de maniobras de resucitacion
se debera valorar la intervencion quirdrgica.

8.24 Se recomienda reposo absoluto en cama durante, al menos, las primeras 48
horas tras el traumatismo. La reintroduccion de la movilizacion dependera del
grado de lesion hepatica.

TRAUMATISMO PELVICO

8.25 Sihay sospecha de fractura de pelvis por mecanismo de alta energia, la prueba
de eleccién de imagen en nifios (menores de 16 afios) (Recomendacion NICE)®:

* Se recomienda usar el TC, en vez de Rx simple, cuando el TC de abdomen o
pelvis esta indicado para valorar otras lesiones.

* Se sugiere considerar el TC en vez de Rx simple, cuando no esté indicado el
TC de pelvis 0 abdomen para valorar otras lesiones.

8.26 La Rx de pelvis esta indicada si existe una lesion pélvica importante y el TC no
estd disponible inmediatamente (Recomendacion GPP)".

componentes [
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PROFESIONALES DE PEDIATRIA, MEDICINA INTENSIVA, ANESTESIA, TRAUMATO-
LOGIA, RADIOLOGIA, CIRUGIA PLASTICA, VASCULAR Y ENFERMERIA

Actividades | Caracteristicas de calidad
9° 9.1 Se recomienda adaptar el manejo quirurgico a la edad del nifio, asi como a las
TRAUMA lesiones concomitantes (AG)>.
GRAVE EN

EXTREMIDADES

9.2 En los casos de trauma grave pediatricos, las fracturas que afectan a la epifisis
son una indicacién urgente de cirugia una vez estabilizadas las funciones vitales
(AG)°. Estarecomendacion también es aplicable a las fracturas diafisarias de hue-
sos largos y/o fracturas abiertas de cualquier localizacion (AG).

9.3 Para las fracturas supracondileas humerales en nifios (menores de 16 afios) sin
pulso radial palpable pero con una mano bien perfundida, se sugiere considerar
la observacion de la lesion vascular en lugar de su intervencion inmediata (Reco-
mendacion NICE)®. En cualquier caso, la estabilizacién quirdrgica de la fractura
debe realizarse lo antes posible (AG)°.

9.4 Las fracturas de la didfisis de los huesos largos a menudo se tratan con clavos
intramedulares elasticos fijados fuera de las epifisis y la colocacion de un fijador
externo es una alternativa quirdrgica reconocida (AG)>.

9.5 Se recomienda crear un plan de manejo definitivo que incluya un traumatélogo
especialista en nifos en las primeras 24 horas del diagndstico de fractura de tibia
distal intraarticular en nifios (Recomendacién NICE)®.

9.6 Sino se puede realizar un tratamiento definitivo quirdrgico en el hospital receptor
del paciente, se recomienda trasladar al nifio con fractura tibial distal intraarticular
a un Centro con traumatologo especialista en nifios (idealmente esta valoracion
deberia ser hecha en el Servicio de Urgencias para no retrasar el traslado) (Reco-
mendacion NICE)®.

9.7 Siempre que el estado general del paciente lo permita, las indicaciones de reim-
plante deben ser mas flexibles en nifios ya que se pueden esperar buenos resul-
tados funcionales (AG)°.

9.8 Los dedos de los nifios toleran tiempos de isquemia significativamente mas largos
que los de los adultos (AG)>.

Proceso Asistencial Atencion al trauma grave en la infancia


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00068-018-0922-y.pdf

Representacion Grafica del PA

a representacion global del Proceso Asistencial permite visualizar la amplitud real

del mismo. El Proceso Operativo (clinico-asistencial) se inicia tras el contacto de la
persona con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles. Detalla la atencion
por parte de los profesionales desde diferentes ambitos de actuacidon en Atencidn Pri-
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DENOMINACION

FORMULA

DEFINICION

TIPO DE
INDICADOR

DIMENSION

FUNDAMENTO /
JUSTIFICACION

POBLACION
DEL INDICADOR

FUENTE
DE DATOS

PERIODICIDAD

Indicadores

VALORACION INICIAL DE PACIENTE PEDIATRICO CON RIESGO DE TRAUMA GRAVE
MEDIANTE LA HERRAMIENTA TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA (TEP)

N° de pacientes pediatricos con traumatismo por energia mecanica que tienen registrada
en la historia clinica valoracion mediante TEP x 100 / N° de pacientes pediatricos con
traumatismo por energia mecanica.

Se utilizara el Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) para valorar la apariencia, respi-
racion y circulacion como una sistematica de valoracion rapida para el reconocimiento
precoz de un nifio en peligro.

Proceso.

Efectividad- eficacia.

EI TEP" " es una herramienta rapida y Util que permite en menos de un minuto y sin tocar
al paciente (mediante un examen visual y auditivo del mismo) establecer un diagndstico
fisiopatoldgico inicial y decidir sin son necesarias o0 no medidas rapidas de estabilizacion.
Se compone de tres lados: apariencia, respiracion y circulacion. En el caso de encontrarse
los tres lados conservados, se trata de un TEP estable y, por lo tanto, es un paciente que
no requiere atencion emergente. Si uno de los lados se encuentra afectado, por definicion,
se considera un TEP inestable y se deben llevar a cabo medidas de estabilizacion inicial.

Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con traumatismo por energia mecanica.

CMBD, Historia clinica.

Anual.

)

indicadores



CLASIFICACION DE TRAUMA GRAVE MEDIANTE EL INDICE DE TRAUMA PEDIATRICO

DENOMINACION (ITP)
) N° de pacientes pedidtricos con traumatismo por energia mecdnica que tienen registrado
FORMULA en la historia clinica de urgencias un ITP <8 / N° total de pacientes pediatricos con trauma-

tismo por energia mecanica que tienen registrado en la historia clinica de urgencias el ITP.

) Se consideraran pacientes pedidtricos con trauma grave o potencialmente grave a aque-
DEFINICION [los que retinan en su primera valoracion (prehospitalaria o en urgencias de centro sanita-
rio) criterios de ITP <8.

TIPO
DE INDICADOR  FTOCeso.

DIMENSION Efectividad- eficacia.

FUNDAMENTO / El ITP es una escala sencilla que mide la respuesta fisioldgica del paciente y sirve para
JUSTIFICACION determinar el centro de traslado en el nivel prehospitalario. Una puntuacion de ITP < 8 se
considera trauma grave y es criterio de activacion del Cédigo Trauma.

POBLACION Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con traumatismo por energia mecanica aten-
DEL INDICADOR didos en atencion prehospitalaria o urgencia hospitalaria.
FUENTE

DE DATOS CMBD, Historia clinica.

PERIODICIDAD  Anual.

USO DE COLLARIN CERVICAL Y TABLA ESPINAL/COLCHON DE VACIO EN EL TRAUMA
GRAVE PEDIATRICO

FORMULA N° de pacientes pediatricos con trauma grave en quiénes se usa collarin cervical y tabla
espinal/colchon de vacio / N° total de pacientes pediatricos con trauma grave.

DENOMINACION

, Se recomienda mantener la restriccion de la movilidad de la columna cervical hasta que la
DEFINICION evaluacion completa del riesgo, incluida la evaluacion clinica (y la obtencion de imagenes,
si se considera necesario), indique que es seguro retirar el dispositivo de inmovilizacion.

TIPO
DE INDICADOR Proceso.

DIMENSION Efectividad.

FUNDAMENTO / La tabla espinal/colchdn de vacio y el collarin cervical adecuados a la edad de los nifios y
JUSTIFICACION teniendo en cuenta la desproporcion cabeza/cuerpo de los pacientes pedidtricos, estabili-
zan y evitan la progresion de las lesiones por trauma grave a nivel espinal.

ggf Il-r?lg:gt'\‘lDOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con trauma grave.
FUENTE e
DE DATOS CMBD, Historia clinica.

PERIODICIDAD  Anual.
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USO DE ACIDO TRANEXAMICO (TXA) EN EL PACIENTE TRAUMATIZADO QUE ESTE
SANGRANDO O CON RIESGO DE SANGRADO SIGNIFICATIVO

) N° de pacientes pediatricos con sangrado o con riesgo de sangrado significativo a los que
FORMULA se le administra TXA en las 3 primeras horas posteriores a la lesion / N° total de pacientes
pediatricos con trauma grave.

El TxA se administra al paciente traumatizado que esté sangrando o con riesgo de sangra-
. do significativo tan pronto como sea posible, si es factible de camino al hospital, y dentro
DEFINICION de las 3 horas posteriores a la lesion. Debe usarse una dosis de carga de 15-20 mg/kg
(max. 1g) en 10 minutos, seguida de una infusién de 2 mg/kg/h durante al menos 8 h o

hasta que se detenga el sangrado (max. 19).

DENOMINACION

TIPO
DEINDICADOR  F1OCeso.

DIMENSION Efectividad.

FUNDAMENTp/ El TxA administrado precozmente en pacientes con trauma grave puede reducir la morta-
JUSTIFICACION  lidad por hemorragia.

POBLACION . ey .
DEL INDICADOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con trauma grave.

FUENTE
DE DATOS

PERIODICIDAD  Anual.

Historia clinica, CMBD, MTI.

DENOMINACION USO DE ANTIBIOTERAPIA PRECOZ TRAS FRACTURA ABIERTA
N° de pacientes pediatricos con fractura abierta a los que se les administra antibioterapia

FORMULA dentro de la primera hora de la lesion / N° total de pacientes pediatricos con trauma grave
y fracturas abiertas.

. En el entorno prehospitalario, se debe considerar la administracion de antibioticos intra-

DEFINICION venosos profilacticos 1o antes posible si existen fracturas abiertas. Se administraran pre-

feriblemente dentro de la primera hora de la lesion sin demorar el transporte al hospital.

TIPO
DEINDICADOR  F10Ceso.

DIMENSION Efectividad.

Se recomienda el uso de antibioticos intravenosos profilacticos lo antes posible y prefe-
JUSTIFICACION riblemente dentro de la primera hora de la lesion con fracturas abiertas para reducir la
posibilidad de infeccién posquirdrgica, que es una complicacion comun de las fracturas

abiertas.
POBLACION . s 5 _
DEL INDICADOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con trauma grave y fracturas abiertas.
FUENTE e
DE DATOS Historia clinica, CMBD, MTI.

PERIODICIDAD  Anual.

indicadores 5



DISPONIBILIDAD DE PROTOCOLO DE ACTUACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

DENOMINACION bR A EL MANEJO DE LA ATENCION AL TRAUMA GRAVE PEDIATRICO

FORMULA N° de servicios de urgencias de AP o AH que tienen un protocolo de atencién al trauma
grave pediatrico / N° total de servicios de urgencias de AP o AH.

DEFINICION Todos los servicios y centros sanitarios que atienden traumatismos graves deben tener y
seguir un protocolo especifico para la atencion al trauma grave pediatrico.

TIPO

DEINDICADOR  FrOceso.
DIMENSION  Eficacia- eficiendia.

La existencia de un protocolo para atender a las personas menores de edad ante un trau-
FUNDAMENTQ/ ma grave evita la confusion, disminuye la variabilidad en la practica clinica y optimiza las
JUSTIFICACION  actuaciones y los recursos para el manejo de las patologias derivadas del trauma grave en

la infancia.
POBLACION - . . . s
DEL INDICADOR Servicios y centros sanitarios de AP o AH que atienden urgencias pediatricas.
FUENTE o
DE DATOS Auditoria centros.

PERIODICIDAD  Anual.

DENOMINACION REALIZACION DE EXTENDED FOCUSED ASSESSMENT SONOGRAPHY FOR TRAUMA
(E-FAST) DESPUES DE UN TRAUMA ABDOMINAL CERRADO O PENETRANTE

) N° de pacientes pediatricos con trauma abdominal cerrado o penetrante a los que se les
FORMULA realiza un E-FAST/ N° total de pacientes pedidtricos con trauma abdominal cerrado o pe-
netrante.

. Para el diagnostico de liquido libre después de un trauma abdominal cerrado o penetrante
DEFINICION debe realizarse un Extended Focused Assessment Sonography for Trauma (E-FAST) en el
reconocimiento primario.

TIPO
DEINDICADOR  F10Ceso.

DIMENSION Efectividad.

FUNDAMENTO /  E-FAST es un método rdpido y no invasivo que se puede realizar en cualquier paciente sin
JUSTIFICACION  necesidad de movilizarlo. Se puede repetir las veces que sea necesario.

POBLACION : s 5 _
DEL INDICADOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con trauma grave abdominal.

FUENTE
DE DATOS

PERIODICIDAD  Anual.

Historia clinica, CMBD, MTI.
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DENOMINACION  USO DE CORTICOIDES EN EL TCE

FORMULA N° de pacientes pediatricos con TCE a los que se les administran corticoides / N° total de
pacientes pediatricos con TCE.
< No se deben usar corticoides en el TCE para mejorar los resultados o reducir la presion
DEFINICION intracraneal.
TIPO

DE INDICADOR Proceso.
DIMENSION Eficacia- eficiencia.

FUNDAMENTO / No se recomienda el uso de corticoides en el traumatismo craneoencefalico moderado
JUSTIFICACION Y 9raves y las altas dosis de metilprednisolona estan contraindicadas por el aumento de

mortalidad.
POBLACION . ey .
DEL INDICADOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con TCE.
FUENTE L
DE DATOS Historia clinica, CMBD, MTI.

PERIODICIDAD  Anual.

DENOMINACION USO DE RADIOGRAFIA (RX) SIMPLE PARA DIAGNOSTICAR LESIONES CRANEALES

IMPORTANTES

FORMULA N° de pacientes pedidtricos con lesiones craneales a los que se les realiza Rx craneal sim-
ple / N° total de pacientes pediatricos con lesiones craneales.

DEFINICION No se debe usar la Rx simple para diagnosticar lesiones craneales importantes.

TIPO
DEINDICADOR  F1OCesO.

DIMENSION Efectividad.

FUNDAMENTO / No se recomienda la realizacion de una radiografia craneal como prueba complementaria
JUSTIFICACION para el diagndstico de lesiones craneales importantes dado que esta, a pesar de conllevar
menor riesgo, ofrece menos informacion, ya que solo permite detectar fracturas.

POBLACION . ey ~

DEL INDICADOR Pacientes pediatricos (menores de 14 afios) con TCE.
FUENTE S

DE DATOS Historia clinica, CMBD, MTI.

PERIODICIDAD  Anual.

indicadores



USO CORRECTO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA MULTIDETECTOR DE CUERPO

DENOMINACION oM ETO (BODY-TCMD)
) N° de pacientes pedidtricos con traumatismo grave en los que existe indicacion correcta
FORMULA para la realizacion de Body-TCMD / N° total de pacientes pediatricos con traumatismo
grave a los que se les realiza un Body TCMD.
DEFINICION No se debe usar de forma rutinaria la Tomografia Computerizada Multidetector de cuerpo
completo (Body-TCMD) como prueba de imagen para los nifios (menores de 16 afios).
TIPO

DE INDICADOR " 70CesO-

DIMENSION Eficacia- eficiencia.
La Tomografia Computerizada Multidetector de cuerpo completo (Body-TCMD) no se debe
usar de forma rutinaria en poblacion pediatrica salvo en dos excepciones:

- Precipitados ¢ atropellados 6 despedidos tras una colision, si existe sospecha clinica de
FUNDAMENTO / afectacion de al menos dos 6 mas compartimentos.

JUSTIFICACION - TCE que asocie fracturas de huesos largos.
Es fundamental optimizar la relacion riesgo-beneficio, los parametros de exposicion de

dosis de radiacion de los drganos y la calidad de la imagen. Se debe utilizar la técnica
especifica indicada segun la afectacion que presenten.

B%I_B Il-r\?lgllg’\‘lDOR Pacientes pediatricos (menores de 14 aios) con trauma grave.
FUENTE i e
DE DATOS Historia clinica, CMBD, MTI.

PERIODICIDAD  Anual.
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Anexos

ANEXO 1. RECURSOS

EQUIPO DE TRAUMA O ‘TRAUMA TEAM’

Cuando se recibe la alerta telefdnica por el CCUE en el hospital de destino durante la asis-
tencia prehospitalaria de un paciente traumatizado grave pediatrico, el médico que recibe
la lIlamada realiza a su vez una prealerta a los especialistas que presumiblemente estaran
implicados en la atencién del paciente.

* El equipo de trauma basico (trauma team) incluye 1 pediatra 0 médico de urgencias junto
a 2 enfermeras especialistas en pediatria o enfermeras de urgencias y 1 TCAE y 1 celador.

* El equipo de trauma ampliado incluird ademas de los profesionales del equipo de trauma
basico, aquellos que se estimen necesarios para el diagnodstico y tratamiento de lesiones
especificas.

« En caso de indice de Trauma Pediatrico ITP <8 se contara con un intensivista pediatrico.

MATERIAL MiINIMO NECESARIO PARA LA ATENCION AL TRAUMA GRAVE PEDIATRI-
CO:

1. En ATENCION EXTRAHOSPITALARIA DE URGENCIAS la MOCHILA PARA LA ATENCION
AL TRAUMA GRAVE se ordenard el material segun el X-ABCDE:

X: EQUIPAMIENTO PARA EL CONTROL DE HEMORRAGIAS MASIVAS:
* Torniquetes C.AT.*
* Tijera cortarropa
* Rotulador permanente negro
* Envases de gasas
* Envases de compresas
* Apdsitos hemostaticos de Chitosan
* Vendaje de emergencia israeli de 10 - 15 - 20 cm
A: EQUIPAMIENTO PARA LA APERTURA DE VIiA AEREA Y CONTROL CERVICAL:
 Aspirador eléctrico + tubuladura + llave en 'y
* Sondas Yankauer + sondas flexibles 18 - 16 - 14 - 12 - 10 - 08 ch
* Pinzas de Magill adulto y pediatrica
* Canula orofaringea (cofa) 5-4-3-2-1-0-00
* Laringoscopio con juego palas Macintosh (5-4-3-2-1-0) @
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» Tubos endotraqueales (TET) 8,5a 3,5

* Mascarilla laringea lgel®5-4-3-25-2-15-1
* Jeringa de 10 ml + 1 cinta de fijacion para TET

* Fiador TET 12 -10 ch

* Set de cricotiroidotomia adulto y pediatrico

* Collarines multitalla adulto y pediatrico

B: EQUIPAMIENTO PARA EL CONTROL DE LA VENTILACION Y OXIGENACION:
* Fonendoscopio adulto y pediatrico
* Bolsa autoinflable de reanimacion + mascarilla (lactante, nifio y adulto) + reservorio
* Alargadera de oxigeno
* Mascarilla reservorio y FiO2 regulable adulto y pediatrico
* Balas de oxigeno 5 | compacta + balas de oxigeno 10 |
* Pulsioximetro (sensor adulto y pediatrico) y capnografo
» Catéteres 14G de 8 cm para drenaje toracico
* Valvulas de Heimlich + llaves de tres pasos sin alargadera
 Parches tordcicos para neumotodrax abierto

* Ventilador mecanico + tubuladura + filtro antibacteriano

C: EQUIPAMIENTO PARA LA VALORACION CARDIOCIRCULATORIA Y MANEJO DEL
SHOCK:

* Bisturi con mango de un solo uso

* Desinfectante clorhexidina

* Pinzas de diseccion con dientes

* Pinzas Kocher

« Seda sutura aguja recta n® 2/0

* Tijeras quirurgicas

* Grapadora

* Pinzas sin dientes+porta agujas

* Sedas n® 00-6.

* Envases de gasas + envases compresas

» Compresores + catéteres 14 -16-18-20-22-24 G
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* Taladro intradseo + aguja intradsea 15 - 25 - 45 mm

* Kit de toracotomia (pediatrico)

* Sistemas suero + llaves tres pasos + regulador de flujo

* Bomba de perfusion + sistema de infusion

* Apositos de fijacion de via venosa + venda autofijante

» Set analitica (campana + adaptador + tubo hg / bqg / cg)
» Catéter 14G 13,3 cm para drenaje pericardico

« Jeringas 5 - 10 ml + jeringas 20 ml + Agujas im / de carga
* Monitor EKG - TA.

* Manguito adulto y pediatrico (varios tamafos).

FLUIDOTERAPIA:
¢ Suero Salino Fisiolégico 0,9 % de 100 ml, de 250 ml y de 500 ml

* Cristaloide balanceado
* Manitol 20% 250 ml

* Atomizador nasal
MEDICACION:

» Acido tranexamico
* Adrenalina

* Atropina

* Dopamina

* Noradrenalina
» Etomidato

* Fentanilo

* Midazolam

* Propofol

* Rocuronio

* Morfina

» Ketamina

* Antibidtico (segun protocolo local o segun guia PRAN)
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D: EQUIPAMIENTO PARA EL DEFICIT NEUROLOGICO:
* Linterna de pupilas
E: EQUIPAMIENTO PARA LA EXPOSICION Y CONTROL TERMICO:
* Termdmetro epitimpanico + Conos de proteccion
* Sabana térmica
EQUIPAMIENTO PARA LA MOVILIZACION E INMOVILIZACION:
* 1 camilla de tijeras
* 1 tabla espinal ajustable
* 2 collarines multitalla adulto + 2 pediatricos
* 1 inmovilizador tetracameral
* Tinmovilizador espinal

» 2 férulas de vacio de extremidad superior + 2 de extremidad inferior (adultos y
pediatricos)

* 1 férula de traccion
* 1 colchén de vacio + 1 bomba de vacio
* 1 cinturdn circunferencial pélvico ajustable

* 1 dispositivo de fijacion integral + 5 correas de inmovilizacion ajustable

2. En el SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS para la ATENCION AL TRAUMA
GRAVE se dispondra, ademas del material ya descrito, lo siguiente (ARMARIO TRAUMA
GRAVE):

» Material especifico para la restriccion de la movilidad en el momento de la transfe-
rencia del paciente con el equipo de asistencia prehospitalaria

» Ecdgrafo
* Gasdmetro

» Calentador de fluidos

7 Proceso Asistencial Atencion al trauma grave en la infancia



ANEXO 2: INFORMACION Y DERECHOS DE LOS PACIENTES

Durante el transporte al servicio de urgencias hospitalarias. Si es posible, informar sobre las
razones para el traslado y cémo va a transcurrir este proceso (Recomendacion NICE)* @

En el caso de ingreso en cuidados intensivos, cuidados especiales y neonatologia se arti-
cularan las medidas necesarias para que el acompafiamiento por parte del padre, madre o
representante legal, pueda llevarse a cabo durante el mayor tiempo posible. En situaciones
terminales se facilitard, especialmente, el acompafiamiento continuo de la persona menor
de edad por parte de su madre y de su padre o personas tutoras®’.

Se recomienda tener en cuenta las siguientes caracteristicas sobre la informacién y el con-
sentimiento?* 2> 37 %:

* Las personas menores de edad tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actua-
cién en el ambito de su salud, toda la informacidén disponible sobre la misma, en términos
adecuados a su edad, desarrollo mental, madurez, estado afectivo y psicoldgico. Seran
tenidos en cuenta la opinidn y deseos del padre y de la madre o de los tutores y las tuto-
ras respecto a la cantidad y forma de la informacion que recibira la persona menor edad.

* En el caso de menores con doce afios cumplidos, la opinidn de éstos serd escuchada an-
tes de que se otorgue el consentimiento, si aprecia el personal médico responsable del o
de la paciente que dispone de capacidad intelectual y emocional para expresarla.

* Los centros y servicios sanitarios, asi como los y las profesionales requeriran el consen-
timiento por escrito para aquellas actuaciones previstas en la legislacion vigente, facili-
tando las informaciones y explicaciones necesarias antes de que se firme el documento.

* Los facultativos podrdn llevar a cabo las intervenciones sin necesidad de consentimiento
cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y
no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo permi-
tan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él. La decisidon debe adoptar-
se atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente, amparados
por las causas de justificacion de cumplimiento de un deber y de estado de necesidad
segun la normativa existente.

Se registrara en la historia de salud el momento y los contenidos de la informacion dada
a pacientes y/o personas que proceda, asi como el consentimiento otorgado verbalmente
para la realizacién de las intervenciones/actuaciones sanitarias propuestas?.

Los facultativos tendran la obligacion de limitar las medidas de soporte vital cuando lo esti-
men necesario para evitar la obstinacion terapéutica, asi como de ofrecer al paciente todas

las intervenciones sanitarias necesarias para garantizar su adecuado cuidado y comodidad
25

En el caso de procesos de toma de decisiones clinicas que planteen conflictos éticos se
puede recurrir al comité de ética asistencial de cada centro sanitario para asesoramiento®.

L
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https://www.nice.org.uk/guidance/ng232
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2005/244/boletin.244.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2015/BOE-A-2015-8470-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/act.php%3Fid%3DBOE-A-2015-8470
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.bioetica-andalucia.es/wp-content/uploads/2020/11/Estrategia_Bioetica_SSPA_2020.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/boja/2020/24/3

Todos los centros y servicios sanitarios en los que se preste asistencia sanitaria a una per-
sona menor de edad como consecuencia de cualquier tipo de violencia deberan aplicar el
protocolo comun de actuacién sanitaria estableciendo los procedimientos de comunicacion
de las sospechas o evidencias de casos de violencia sobre la infancia y la adolescencia a los
servicios sociales correspondientes, asi como la colaboracién con el Juzgado de Guardia,
las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, la entidad publica de proteccion a la infancia y el Mi-
nisterio Fiscal*®*“.
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https://www.boe.es/buscar/act.php%3Fid%3DBOE-A-2021-9347

ANEXO 3: TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA

El TEP" ' es una herramienta rdpida y Util que permite en menos de un minuto y sin tocar
al paciente (mediante un examen visual y auditivo del mismo), establecer un diagndstico
fisiopatoldgico inicial y decidir sin son necesarias o no medidas rapidas de estabilizacion.

Se compone de tres lados: apariencia, respiracion y circulacion. En el caso de encontrarse
los tres lados conservados, se trata de un TEP estable, por lo tanto, es un paciente que no
requiere atencion emergente. Si uno de los lados se encuentra afectado, por definicion se
considera un TEP inestable y se deben llevar medidas de estabilizacion inicial.

APARIENCIA

TRABAJO
RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA

Apariencia Respiracion Circulacion Diagnéstico Fisiopatologico

X Disfuncion SNC/metabdlica

X Dificultad respiratoria
X X Fallo respiratorio
X Shock compensado
X X Shock descompensado
X X X Fallo cardiorrespiratorio
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https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://boletindepediatria.org/boletin/article/view/709/643

ANEXO 4: MEDICACION. INTUBACION EN PEDIATRIA" 42

Farmaco | Dosis Observaciones*
Premedicacion
. iv. 0,02 mg/kg.
Atropina Minimo 0,Img
Sedantes

De eleccién en paciente con convulsiones. Administrar en infusién lenta (en 1-2

Midazolam | i.0,2-0,3 ma/kg minutos) para minimizar la repercusion hemodinamica.

Ketamina iv.1-2mg/kg No provoca depresion respiratoria ni alteracion hemodinamica.
) Su uso en la SRI no estd claro, debido a sus importantes efectos adversos he-
Propofol iv. 1-4 mg/kg o
modinamicos.

Hay evidencia de que aumenta la mortalidad en pacientes pediatricos con shock
séptico por causar supresion adrenal.

Paralizantes musculares
Rocuronio | iv.0,6-1,2 mg/kg | No despolarizante de vida media prolongada.

Etomidato | iv. 0,3 mg/kg

Vecuronio  |iv.0,-0,2 mg/kg | Vida media mas larga que el rocuronio.
Cisatracurio |iv.0,-0,2 mg/kg

* Las dosis estan calculadas para la via de administracion intravenosa. Puede que en alguna circunstancia se tenga
que usar medicacion intramuscular/intranasal y las dosis varian en estos casos.
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https://boletindepediatria.org/boletin/article/view/709/643
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/02_tep_abcde.pdf

ANEXO 5. HOSPITAL ADECUADO PARA LA ATENCION AL TRAUMA
GRAVE

» Por centro u hospital adecuado se entiende aquel cuyas caracteristicas son los mas ido-
neas para manejar al paciente traumatizado en funcion de la gravedad y urgencia que
requieran sus lesiones y conseguir una atencioén ajustada a las caracteristicas de calidad
del proceso de Atencién al Trauma Grave.

* Las caracteristicas de los hospitales son:

- HOSPITAL PARA NIVEL lll: Presencia fisica de profesionales médicos de Urgencias, Pe-
diatria, Medicina Intensiva, Anestesiologia, Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Trau-
matoldgica y Radiologia con disponibilidad de Tomografia Computarizada 24h.

- HOSPITAL PARA NIVEL II: Ademas de lo requerido para el Hospital Nivel Ill, dispondra
de Neurocirugia (al menos localizado 24h).

- HOSPITAL PARA NIVEL I: Ademas de lo requerido para los niveles Il y Ill, contara con
profesionales (al menos localizado 24h) de Cirugia pediatrica general, Radiologia inter-
vencionista, Unidad de cuidados intensivos de pediatria, Cirugia cardiovascular, Cirugia
vascular, Cirugia Plastica, Cirugia maxilofacial, Resonancia Magnética Nuclear 24h.

- En el caso de los HAR/CHARE son centros no adecuados para atender pacientes trau-
matizados graves, pero pueden contribuir en la evaluacion y reanimacion inicial a la
espera de traslado a un hospital adecuado.
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ANEXO 6: MEDICACION. SEDOANALGESIA EN PEDIATRIA*? 5°

Sedoanalgesia y procedimientos

Procedimientos

Estrategias farmacoldgicas

Traumatoldgicos:
* Reduccion fracturas
* Reduccidn luxaciones

Se muestran dos estrategias que se seleccionara de forma individual:
* Sedoanalgesia NO invasiva:

- Oxido nitroso + Fentanilo IN +/- Bloqueo intralesional +/-Midazolam IN
- Fentanilo IN + Midazolam IN +/- Bloqueo intralesional
* Sedoanalgesia invasiva (iv. im. i0.):
- Ketamina
- Ketamina + Propofol. Ketofol
- Fentanilo + Propofol o midazolam o etomidato u 6xido nitroso

Técnicas/procedimientos varios:
* Reparacion de heridas grandes
y complejas

* Toracocentesis, drenaje pleural
* Pericardiocentesis

* Paracentesis

* Artrocentesis

* Acceso venoso central

* Cardioversion eléctrica *

12 Administrar anestésico topico (lidocaina/prilocaina, lidocaina, cloruro de eti-
lo, gel LAT) previo a la técnica, siempre individualizando si la emergencia del
paciente lo permite.

22 Administracion de sedoanalgesia sistémica (se muestran dos estrategias que
se seleccionara de forma individual):

* Sedoanalgesia NO invasiva:
- Oxido nitroso + Fentanilo IN +/- Blogueo intralesional +/-Midazolam IN
- Fentanilo IN + Midazolam IN +/- Bloqueo intralesional

» Sedoanalgesia invasiva (iv. im. i0.): - Ketamina
- Ketamina + Propofol. Ketofol
- Fentanilo + Propofol o midazolam o etomidato u 6xido nitroso

32 En el caso de reparacion de heridas complejas, ademas, habria que admi-
nistrar anestésico local o locorregional tras administracion de sedoanalgesia.

*En estos casos, no estd indicada la administracion de anestésico tdpico/local previo a la sedoanalgesia

Farmacos analgésicos

Farmacos | Dosis

Dosis max. Contraindicaciones y efectos adversos

o |V:

Fentanilo | IN:1,5-2 ug/kg
« SC/SL: 1-3 pg/kg
* NEB: 3-4 pg/kg

* TMO: 5-20 pg/kg

- 1-2 pg/kg en 2-3 min
- Si <6 mes: 0,5-1 yg/kg

* Méx. <12 afos: 50 ug
* Max. >12 afos: 100 ug

EA: depresion nivel conciencia, depresion res-
piratoria, nduseas, vomitos, ileo, estrefiimiento.
Espasmo glotis y rigidez toracica (si perfusion
rapida o dosis acumulada > 5 g /kg).

Max.15mg
Inicio 5-10 min
Duracion 3-4 horas

Morfina

IV/IM: 0,05-0,2 mg/kg

Titular 0,1 mg/kg a los
10-20 min

EA: depresion nivel conciencia, depresion res-
piratoria nduseas, vomitos, ileo, estrefliimiento.

Cl: contraindicaciones. EA: efecto adverso. IV: intravenoso, IM: intramuscular, IN: intranasal, NEB: nebulizado, TMO:
transmucoso oral, SL: sublingual, SC: subcutaneo.
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https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/02_tep_abcde.pdf
https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/27_Sedoanalgesia_4ed.pdf

Anestésicos topicos y locales

Anestésicos topicos Anestésicos locales
- . . . * Lidocaina con/sin adrenalina
* Piel intacta: crema EMLA, lidocaina 4% crema y cloruro etilo aerosol o / 0
. ) * Mepivacaina al 3%
* Piel no integra: gel LAT + Bupivacaina
* Mucosas: Lidocaina en aerosol, lidocaina en gel 2,5%, benzocaina gel 5%,

) * Ropivacaina
0,
Tetracaina 0,75% * Otros: Procaina, articaina al 4%
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ANEXO 7: PECARN. INDICACIONES DE TC EN EL TCE>®

Algoritmo. Traumatismo craneoencefalico (TCE)

Estabilizar via aérea, ventilacion, circulacion y estado
neuroldgico (Glasgow). Proteccidn cervical

[ Glasgow 14-15 ‘ ‘ Glasgow 9-13 ] J Glasgow 3-8

¥ r r

I TCE leve ‘ TCE moderado ‘ TCE grave
Glasgow 14 o fractura craneal palpable o

< 2 afios estado mental alterado
L TC craneal indicado

Riesgo alto

S Glasgow 14 o signos de fractura basilar o
estado mental alterado

Riesgo medio

Ausencia de datos de riesgo alto, pero:
hematoma temporal, parietal u occipital;
< 2 afios | o pérdida de conciencia>5s

o no actda normalmente para los padres;
o mecanismo traumatico de alta energia

Historia de pérdida de conciencia, i
-~ 2 afios | 0 de vomitos, o mecanismo traumatico de

alta energia o cefalea intensa

Derivacién
hospitalaria

Riesgo bajo

| Ausencia de datos de riesgo alto y medio

'

Alta con indicaciones de observacion
domiciliaria durante 24 horas

Sospecha de maltrato

Tomado de: Hernandez Rastrollo R. Traumatismos craneoencefalicos. Pediatr Integral 2019; XXIII (1): 6-14
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ANEXO 8: PECARN ABDOMINAL®®

Exploracion abdominal correcta
Abdomen sin defensa
No lesion de pared abdominal

Sangrado abdominal traumatico en edad pediatrica:

Ecografia FAST

|

|}

Normal

Sistematico orina 0-5 glébulos rojos por campo

1

Anormal

Analitica:
AST <200

TC Abdomen y pelvis

ALT <100
Hb > 8.5

H

l

Si

1

No

Observacion 12-24 horas

Exdamenes abdominales seriados
Seguimiento de hemograma

- Recuento de glébulos blancos normal
- Bajada de HB <15
Temperatura < 38° C

!

d

Normal

l

No precisa TC

l

Anormal

TC Abdomen y pelvis

Elaboracion propia
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https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468%2820%2930478-4/abstract

ANEXO 9.

Se recomiendan las siguientes intervenciones (NIC) para los resultados deseados (NOC)
segun los diagnosticos NANDA en el marco de los cuidados de enfermeria (AG)*% "

1. En relacidn al estado respiratorio:

NANDA:
* 00030 Deterioro del intercambio gaseoso
* 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
* 00032 Patron respiratorio ineficaz
* 00033 Deterioro de la respiracion espontanea
* 00039 Riesgo de aspiracion
NOC
* 0415 Estado respiratorio
* 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
* 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
* 0403 Estado respiratorio: ventilacion
* 1918 Prevencion de la aspiracion
* 0600 Equilibrio electrolitico y acido-base
NIC
* 1872 Cuidados del drenaje toracico:
- 187201 Observar si hay signos y sintomas de neumotdrax
- 187202 Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos estan firmemente fijadas
- 187205 Fijar el tubo firmemente.

- 187207 Observar periddicamente la corriente/ salida del tubo toracico y las fugas de
aire.

- 187208 Observar si hay burbujas en la cdmara de aspiracion del sistema del tubo to-
racico y corrientes en la cdmara hermética.

- 187210 Observar si hay crepitacion alrededor de la zona de insercidn del tubo toracico.

- 187212 Observar vy registrar el volumen, tono, color y consistencia del drenaje del
pulmon.

- 187219 Cambiar la botella/ pleurevac cuando sea necesario.

* 3120 Intubacidn y estabilizacion de vias aéreas
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* 3160 Aspiracion de las vias aéreas
- 316001 Abordar una via nasal para facilitar la aspiracion nasotraqueal, si procede.
- 316003 Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.
- 316008 Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.

- 316022 Seleccionar un catéter de aspiracion adecuado (que sea la mitad del didmetro
interior del tubo o via aérea del paciente).

- 316023 Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion tra-
queal.

* 3140 Manejo de las vias aéreas

- 314001 Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- 314004 Administrar broncodilatadores, si procede.

- 314014 Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

- 314017 Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotraqueal, si procede.
* 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

- 318001 Disponer una via aérea orofaringea o un dispositivo anti mordida para impedir
la mordedura del tubo endotraqueal, si procede.

- 318005 Mantener el inflado del dispositivo endotraqueal / traqueostoma de 15 a 20
mmHg durante la ventilacidn mecanica y durante y después de la alimentacion.

- 318006 Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo y cdnula
de traqueostoma antes de proceder a desinflar el dispositivo.

- 318009 Cambiar las cintas / sujecion endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel
y la mucosa bucal y mover el tubo ET al otro lado de la boca.

- 318012 Marcar la referencia en centimetros del tubo endotraqueal para comprobar
posibles desplazamientos.

» 3200 Precauciones para evitar la aspiracion

- 320001 Vigilar el nivel de consciencia, reflejos de tos, reflejos de gases y capacidad
de deglucion.

- 320002 Controlar el estado pulmonar.
- 320003 Mantener una via aérea.
- 320005 Mantener el dispositivo traqueal inflado.
- 320006 Mantener el equipo de aspiracion disponible.
+ 3320 Oxigenoterapia
- 332002 Administrar oxigeno suplementario, segun 6rdenes.

- 332011 Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria en san-
gre arterial), si procede.
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* 3350 Monitorizacion respiratoria
- 335001 Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

- 335002 Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacion de musculos
accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.

2. En relacion al estado hemodinamico:

NANDA:
* 00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
* 00027 Déficit de volumen de liquidos
* 00029 Disminucién del gasto cardiaco
* 00200 Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca
* 00267 Riesgo de tensidn arterial inestable

NOC
* 0401 Estado circulatorio

* 0802 Signos vitales
* 0413 Severidad de la pérdida de sangre

NIC
* 6680 Monitorizacion de signos vitales
- 668006 Controlar periddicamente el ritmo v la frecuencia cardiacos.

- 668007 Controlar periédicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad
y simetria).

- 668011 Controlar periddicamente la presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio, si procede.

- 668019 Observar si hay relleno capilar normal.

* 4180 Manejo de la hipovolemia

- 418003 Administrar productos sanguineos (plaquetas, plasma congelado fresco), si
procede.

- 418012 Disponer los productos sanguineos para la transfusion, si fuera necesario.
- 418025 Realizar autotransfusion de la sangre perdida, si corresponde.

* 4028 Reduccioén de la hemorragia: heridas

- 402801 Aplicar presiéon manual sobre la zona hemorragica o potencialmente hemo-
rragica.

- 402803 Aplicar vendajes de presion en el sitio de la hemorragia.
- 402805 Cambiar o reforzar el vendaje de presion, si procede.

- 402808 Monitorizar los pulsos distales al sitio de la hemorragia.
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3. En relacion al estado neuroldgico:

NANDA:
* 00049 Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
* 00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz
* 00173 Riesgo de confusién aguda
NOC
* 0909 Estado neuroldgico
» 0912 Estado neuroldgico: consciencia
* 0406 Perfusion tisular: cerebral
NIC
» 2540 Manejo del edema cerebral
» 2550 Mejora de la perfusion cerebral
* 2590 Monitorizacion de la Presion Intracraneal (PIC)
» 2620 Monitorizacién neuroldgica

- 262001 Comprobar el tamafio de las pupilas, forma, simetria y capacidad de reaccién
de las pupilas

- 262002 Vigilar el nivel de consciencia

- 262003 Comprobar el nivel de orientacion

- 262004 Vigilar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow
* 0840 Cambio de posicion

- 084003 Colocar en posicion terapéutica indicada

- 084004 Colocar en posicion de alineacion corporal correcta

- 084005 Colocar en posicidon para alivio de disnea (posicidn de semi Fowler) cuando
corresponda

- 084033 Proporcionar un colchén firme
4. En relacion al dolor:

NANDA:
* 00132 Dolor agudo
NOC
+ 1605 Control del dolor
* 2100 Nivel de comodidad
* 2102 Nivel del dolor
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NIC
» 2380 Manejo de la medicacion

- 238009 Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la pres-
cripcion médica y/o el protocolo.

- 238017 Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.

- 238018 Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.- 238019
Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

* 1400 Manejo del dolor

- 140001 Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, carac-
teristicas, aparicion / duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad.

- 140002 Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse eficazmente.

- 140003 Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspon-
dientes.

- 140004 Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experien-
cia del dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al dolor.

» 2210 Administracion de analgésicos

- 221001 Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia.

- 221004 Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas sobre el medicamento,
dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

- 221012 Elegir el analgésico o combinaciéon de los mismos, cuando se prescriba mas
de uno.

- 221013 Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones frecuentes de medicacion
contra el dolor, cuando sea posible.

5. En relacién a la hipotermia:

NANDA
* 00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
* 00006 Hipotermia
* 00008 Termorregulacion ineficaz

NOC

* 0800 Termorregulacién
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NIC

» 3800 Tratamiento de la hipotermia
- 380002 Quitar la ropa fria, mojada y cambiarla por otra cadlida y seca.
- 380005 Observar si se presentan signos y sintomas asociados con la hipotermia.
- 380014 Instaurar medidas activas de calentamiento externo, si procede.

* 3900 Regulacién de la temperatura
- 390006 Comprobar la temperatura en los espacios de tiempo indicados.
- 390017 Observar color y temperatura de la piel.

- 390020 Utilizar colchén térmico y mantas calientes para ajustar la temperatura cor-
poral alterada, si procede
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AETSA:
AG:
AGREE Il
AH:

AP:

ATG:
ATGI:
Body-TCMD:
CCUE:
EBAP:

E- FAST:
ECG:

EIC:
EtCO,:

Acronimos

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Acuerdo de grupo

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il
Atencion Hospitalaria

Atencion Primaria

Atencion al Trauma Grave

Atencion al Trauma Grave Infantil

Tomografia Computarizada Multidetector del cuerpo
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias
Equipo Basico de Atencion Primaria

Extended Focused Assessment Sonography for Trauma
Electrocardiograma

Espacio intercostal

Concentracion maxima de didxido de carbono espirado durante un ciclo
respiratorio

Frecuencia Cardiaca
Frecuencia respiratoria
Escala de Coma de Glasgow
Guia de Practica Clinica
Historia de Salud
Hipertension intracraneal
Intubacion endotraqueal
indice Internacional Normalizado
Injury Severity Score

indice de Trauma Peditrico
Intravenosa

Intradsea

Acrénimos ]



LOE: Lesion ocupante de espacio

NOC: Clasificacion de Resultados de Enfermeria

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

NUHSA: Numero de identificacion unico de la historia de salud de Andalucia
PAD: Presion arterial diastolica

PA: Proceso Asistencial

PAM: Presion Arterial Media

PAS: Presion Arterial Sistdlica
PCC: Concentrado de Complejo de Protrombina
PCR: Parada Cardio-Respiratoria

PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network
PIC: Presion Intracraneal

POC: Point of Care

POCUS:  Point of Care Ultrasound

pPO2: Presion parcial de oxigeno

PtiO2: Presion tisular de oxigeno

RCP: Resucitacion cardiopulmonar
RPM: Respiraciones Por Minuto

RTS: Revised Trauma Score

Rx: Radiografia

SRI: Secuencia rapida de intubacion
SpO.: Saturacion periférica de oxigeno

)
SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia

SUAP: Servicio Urgencias Atencion Primaria

SUH: Servicio Urgencias Atencion Hospitalaria
TA: Tension Arterial

TC: Tomografia Computerizada

TCA: Paro cardiaco traumatico

TCE: Traumatismo craneoencefalico

TEP: Triangulo de Evaluacién Pediatrica

0 Proceso Asistencial Atencion al trauma grave en la infancia



TET:

TRC:

TRISS:

TT:

TXA:

Vit:

VVA:
X-ABCDE: X:

Tubo endotraqueal

Tiempo de relleno capilar
Trauma injury Severity Score
Tubo traqueal

Acido tranexamico

Volumen tidal

Voluntades Vitales Anticipadas

X:Hemorragia masiva (Exsanguination);
A: Via Aérea (Airway);

B: Respiracion (Breathing);

C: Circulacion (Circulation);

D: Déficit neurolégico (Disability) y

E: Exposicion (Exposure)
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