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RESUM:

Introduccié: El trauma greu és una de les principals causes de mort i discapacitat
mundial. El seu pronostic depén de la rapidesa i la qualitat de I'atenci¢ inicial. Per evitar
la fragmentacié assistencial entre I'entorn prehospitalari i I'hospital, sorgeix el "Codi
Politrauma", un sistema d'alerta rapida dissenyat per unificar esforcos i traslladar el

pacient al centre idoni en el menor temps possible.

Objectius: Avaluar l'impacte de I'activacié del "Codi Politrauma" en la supervivencia del
pacient traumatic greu i identificar com la coordinacié entre I'ambit prehospitalari i

hospitalari optimitza els temps assistencials.

Metodologia: Revisié bibliografica sistematica segons la declaracié PRISMA 2020. Es
va dur a terme una cerca a PubMed i CINAHL (2019-2024), seleccionant 15 articles
finals d'alta qualitat metodoldgica després d'una avaluacio critica amb les plantilles
CASPe.

Resultats: Els resultats indiquen que [l'activacié del Codi Politrauma redueix
significativament els temps de transferéncia i I'interval fins a la cirurgia definitiva o el TC.
S'observa una disminucié de la mortalitat, especialment quan el preavis permet la
preparacio del "Trauma Team" abans de l'arribada del pacient. La transferéncia directa
a centres d'alta complexitat (Level 1) millora el prondstic en comparacié amb els trasllats
secundaris. Aixo0 mateix, es detecta variabilitat en els criteris d'activacié que pot derivar

en casos de sobretriatge o infratriatge.

Conclusions: La implementacio del Codi pacient politraumatic és una eina eficag per
millorar el prondstic del pacient politraumatitzat. La figura de la infermeria resulta clau
en la transmissioé d'informacio critica i la gestié de recursos. Es necessari estandarditzar
els criteris d'activacio per optimitzar I'eficiéncia del sistema i garantir una atencié de

qualitat basada en I'evidéncia.

Paraules clau: Pacient politraumatitzat, Codi politrauma, Infermeria d'emergéncies,

Mortalitat, Temps de resposta, Coordinacié assistencial.
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RESUMEN:

Introduccién: El trauma grave es una de las principales causas de muerte y
discapacidad mundial. Su prondstico depende de la rapidez y la calidad de la atencion
inicial. Para evitar la fragmentacién asistencial entre el entorno prehospitalario y el
hospital, surge el "Cddigo Politrauma", un sistema de alerta rapida disefado para

unificar esfuerzos y trasladar al paciente al centro idéneo en el menor tiempo posible.

Objetivos: Evaluar el impacto de la activacion del "Codigo Politrauma" en la
supervivencia del paciente traumatico grave e identificar cémo la coordinacién entre el

ambito prehospitalario y hospitalario optimiza los tiempos asistenciales.

Metodologia: Revision bibliografica sistematica segun la declaracion PRISMA 2020. Se
realizé una busqueda en PubMed y CINAHL (2019-2024), seleccionando 15 articulos

finales de alta calidad metodolégica tras una evaluacién critica con las plantillas CASPe.

Resultados: Los resultados indican que la activacion del Cdédigo paciente
politraumatizado reduce significativamente los tiempos de transferencia y el intervalo
hasta la cirugia definitiva o el TC. Se observa una disminucion de la mortalidad,
especialmente cuando el preaviso permite la preparacion del "Trauma Team" antes de
la llegada del paciente. La transferencia directa a centros de alta complejidad (Level 1)
mejora el pronéstico frente a los traslados secundarios. No obstante, se detecta
variabilidad en los criterios de activacién que puede derivar en casos de sobretriaje o

infratriaje.

Conclusiones: La implementacion del Cddigo paciente politraumatizado es una
herramienta eficaz para mejorar el prondstico del paciente politraumatizado. La figura
de enfermeria resulta clave en la transmision de informacion critica y la gestion de
recursos. Es necesario estandarizar los criterios de activacién para optimizar la

eficiencia del sistema y garantizar una atencién de calidad basada en la evidencia.

Palabras clave: Paciente politraumatizado, Codigo paciente politraumatico, Enfermeria

de emergencias, Mortalidad, Tiempo de respuesta, Coordinacion asistencial.
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ABSTRACT:

Introduction: Severe trauma is one of the leading causes of death and disability
worldwide. Its prognosis depends on the speed and quality of initial care. To avoid the
fragmentation of care between the prehospital environment and the hospital, the
"Polytrauma Code" emerges as an early warning system designed to unify efforts and

transfer the patient to the most appropriate center in the shortest time possible.

Objectives: To evaluate the impact of "Trauma Code" (PPT Code) activation on the
survival of severe trauma patients and to identify how coordination between pre-hospital

and hospital settings optimizes care delivery times.

Methodology: A systematic literature review following the PRISMA 2020 statement. A
search was conducted in PubMed and CINAHL (2019-2024), selecting 15 final high-

quality articles after a critical appraisal using CASPe checklists.

Results: Findings indicate that politrauma code activation significantly reduces transfer
times and the interval to definitive surgery or CT scan. A decrease in mortality is
observed, especially when pre-notification allows the "Trauma Team" to prepare before
the patient’s arrival. Direct transfer to high-complexity centers (Level 1) improves
prognosis compared to secondary transfers. However, variability in activation criteria is

detected, which may lead to cases of over-triage or under-triage.

Conclusions: The implementation of the politrauma code is an effective tool for
improving the prognosis of polytrauma patients. The role of nursing is essential in
communicating critical information and managing resources. Standardizing activation
criteria is necessary to optimize system efficiency and ensure evidence-based quality

care.

Keywords: Polytrauma patient, Trauma Code, Emergency nursing, Mortality, Response

time, Care coordination.
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1 INTRODUCCION

El politraumatismo constituye una de las principales emergencias sanitarias en Espania
y en el mundo, ya que representa una de las mayores causas de morbimortalidad con
un impacto socioeconémico de gran magnitud. En la actualidad, este fendmeno se
mantiene como un desafio de salud global predominante, siendo responsable de 4,4
millones de fallecimientos anuales a nivel mundial y posicionandose como una de las

causas lideres de mortalidad en la poblacion espafola menor de 45 afios.

En esta poblacién existe una clara predominancia de varones y la gravedad de los casos
se refleja en un ISS de traumatismo grave. Asimismo, el mecanismo de lesion mas
frecuente es el de tipo cerrado, donde los accidentes de motocicleta destacan como el

evento de mayor incidencia Haga clic o pulse aqui para escribir texto..

El paciente politraumatizado se define clasicamente como aquel que presenta lesiones
traumaticas que afectan a dos o mas érganos o regiones corporales, o bien una lesion

Unica con amenaza vital inmediata(2).

El trauma grave es una condicion tiempo-dependiente que requiere un sistema de
atencion integrado y multidisciplinar. La actuacién coordinada de los profesionales de
atencion prehospitalaria y hospitalaria garantiza la continuidad asistencial (3). Dentro de
esta cadena asistencial, la fase prehospitalaria juega un papel critico. La valoracion
inicial, la estabilizacién y la transmisién temprana de informacion constituyen elementos

determinantes para evitar retrasos en intervenciones cruciales.

En este contexto, Catalufia incorpora el Codigo de Paciente Politraumatizado como un
mecanismo de activacién anticipada disefiado para mejorar la coordinacion entre el
Sistema d’Emergéncies Meédiques (SEM) y los hospitales receptores. Una vez
detectados criterios clinicos, anatémicos o0 de mecanismo que sugieren un traumatismo
grave o potencialmente grave, el equipo asistencial activa el Cddigo Paciente
Politraumatizado y comunica formalmente la situacion al centro coordinador y al hospital
de destino (4).

La actuaciéon de enfermeria, integrada en el Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM),
resulta clave para la asistencia y estabilizacion del paciente traumatico grave. Su labor
exige una evaluacion inicial sistematica de las lesiones para establecer las medidas
terapéuticas necesarias segun su prioridad de importancia, garantizando asi una

continuidad asistencial 6ptima hasta la llegada al centro hospitalario receptor.
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1.1 JUSTIFICACION

La relevancia de esta investigacién reside, inicialmente, en la magnitud epidemiolégica
del politraumatismo. Dado que esta condicion se sitia como la causa principal de muerte
y discapacidad en la poblacion joven en Espafa, resulta imperativo analizar las

herramientas que permiten mitigar su impacto.

Asimismo, la naturaleza tiempo-dependiente del trauma grave respalda la pertinencia
de este estudio. La evidencia cientifica sostiene que la supervivencia no solo depende
de la técnica clinica aislada, sino de la fluidez en la cadena asistencial. Por ello, el
analisis del Cddigo Paciente Politraumatizado es crucial, ya que constituye el eslabén
que permite anticipar la respuesta hospitalaria y optimizar el uso de recursos criticos
antes de la llegada del paciente. Evaluar este sistema permite identificar si la
comunicacion estructurada entre los sistemas de emergencias médicas y el hospital se

traduce en una atencion mas agil y eficiente.

Desde el prisma de la enfermeria, este trabajo cobra sentido por la responsabilidad del
profesional ante el paciente critico y por el liderazgo necesario para la activacion de los
codigos de prealerta. A esto se aflade un marcado interés personal y vocacional por el
ambito de las urgencias y emergencias, lo que motiva el deseo de profundizar en el
razonamiento clinico necesario para gestionar situaciones de alta complejidad.
Investigar el impacto del Cédigo Paciente Politraumatizado permite, ademas de un
crecimiento profesional en esta especialidad, reforzar el juicio clinico enfermero

basandolo en la evidencia cientifica mas reciente.

Por ultimo, este proyecto resulta esencial para examinar la eficacia de la coordinacion
entre los distintos escalafones sanitarios. Analizar la comunicacioén estructurada permite
detectar si los protocolos actuales cumplen su funcién de salvaguardar la seguridad del
paciente y reducir la apariciéon de eventos adversos durante el traspaso de informacion.
Este estudio pretende, por tanto, ofrecer una vision critica y actualizada del modelo de
prealerta, identificando estrategias que refuercen la excelencia en la atencién vy
garanticen una continuidad de los cuidados sin fisuras. Por ello, este trabajo se plantea

la siguiente pregunta de investigacion:

o ;Cual es el impacto de la activacion del Cédigo Paciente Politraumatizado en la
reduccion de los tiempos de asistencia definitiva y en la disminucion de la

mortalidad del paciente politraumatizado grave?
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2 MARCO TEORICO
2.1. PACIENTE POLITRAUMATICO
2.1.1. DEFINICION

Antes de definir el paciente politraumatizado es necesario hablar sobre la base de la
patologia, el traumatismo. Este se define como el dafio fisico o la alteracion celular como
resultado de un intercambio subito de energia externa que supera la capacidad de
resistencia del organismo(5). Esta energia puede ser de origen mecanico, térmico,
quimico o radiante (6). En el ambito de emergencias extrahospitalarias la naturaleza

mecanica es el mecanismo mas comun (1).

El concepto de politraumatismo hace referencia a la coexistencia de multiples lesiones
derivadas de un mismo impacto que, de forma conjunta o individual, suponen un riesgo
vital para la persona. En este sentido, se define al paciente politraumatizado como aquel
individuo que presenta diversas afectaciones de origen traumatico, de las cuales al
menos una posee la magnitud suficiente para comprometer seriamente su pronéstico
vital (6).

La mortalidad asociada al paciente politraumatizado no ocurre de manera aleatoria, sino
que se organiza cronolégicamente en lo que la literatura cientifica define como la
distribucion trimodal de la muerte. Este modelo describe tres periodos criticos donde se

concentran los fallecimientos tras el evento traumatico (6).

o Fase Inmediata (Primer pico): Representa el 50% de los fallecimientos y ocurre
en los segundos o minutos tras el impacto. Se asocia a lesiones anatomicas

irreversibles con minima respuesta a las maniobras de reanimacion.

o Fase Precoz (Segundo pico): Comprende el 30% de las muertes y sucede en
los primeros minutos u horas posteriores. Vinculada a shock hipovolémico o
hematomas craneales, este periodo, “hora de oro”, es el foco principal del Codigo

Paciente Politraumatizado.

o Fase Tardia (Tercer pico): Supone el 20% de las defunciones y se manifiesta
dias o semanas después del traumatismo. La mortalidad deriva de
complicaciones secundarias como sepsis, shock séptico o fallo multiorganico

durante la estancia hospitalaria.
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2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

El perfil del paciente con enfermedad traumatica grave en Espafa se caracteriza por
una marcada predominancia masculina, representando los varones el 79% de los casos
frente al 21% de mujeres. La edad media de los afectados se sitta en los 47,1 anos,
destacando que un 20,6% de los pacientes supera los 65 afios. En cuanto a la
naturaleza del traumatismo, la gran mayoria de los eventos son de tipo contuso,
alcanzando el 93,9%, mientras que los traumatismos penetrantes suponen unicamente
el 6,1%. La intencionalidad de las lesiones es mayoritariamente accidental o no
intencionada en un 84,4% de los registros, mientras que los actos intencionados se
reparten entre intentos de autolisis (7,2%) y agresiones (6,7%). Ademas, en el momento
del ingreso se detecta sospecha o confirmacién de consumo de sustancias toxicas en
el 28% de los pacientes, y un 12,4% de ellos se encontraba bajo tratamiento con

farmacos antiagregantes o anticoagulantes (7).

Respecto a las causas del traumatismo, los accidentes de trafico representan el grupo
mas numeroso, desglosandose en siniestros de turismos (15,3%), motocicletas (14,3%),
atropellos a peatones (8,5%) y accidentes de bicicleta (4,9%). No obstante, las caidas
accidentales tienen un peso significativo con un 20,8%, a las que se suman las
precipitaciones desde altura con un 16%. Desde el punto de vista anatémico, las
lesiones se localizan principalmente en la cabeza, afectando al 64,9% de los pacientes,
y en el torax, presente en el 46,4%. Otras areas comprometidas incluyen las
extremidades inferiores (28,2%), la cara (24,6%), las extremidades superiores (23,9%),
el area raquimedular (23,2%) y el abdomen (22,3%). Entre las lesiones especificas mas
frecuentes se hallan la fractura de mas de tres costillas, la fractura de apdfisis

transversas lumbares y la hemorragia subaracnoidea asociada a coma prolongado (7).

La gravedad de estos pacientes es alta, con un indice Injury Severity Score (ISS) medio
de 22,2, lo que implica que el 72,7% de los ingresados presenta un traumatismo grave
definido por un ISS superior a 15. El manejo inicial muestra que el 69,7% de los
afectados son atendidos por unidades de UCI movil y un 9,3% por helicopteros
sanitarios, requiriendo el aislamiento de la via aérea antes de llegar al hospital en un
31,5% de los casos. Una vez en el centro hospitalario, el 37,2% de los pacientes precisa
cirugia urgente en las primeras 24 horas y el 69,5% requiere ventilacion mecanica

invasiva, con una duracion media de este soporte respiratorio de 8,2 dias (7).
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En términos de supervivencia y evolucion, la mortalidad registrada en la Unidad de
Cuidados Intensivos es del 12,3%, mientras que la mortalidad hospitalaria total asciende
al 16%. Se observa una asociacion directa entre la mayor puntuacion en las escalas de
gravedad y el incremento de la mortalidad. Durante la estancia en cuidados intensivos,
las complicaciones mas habituales son la infeccion nosocomial (32,3%), el sindrome de
distrés respiratorio agudo (23,4%), la coagulopatia (23,1%) y el fallo multiorganico tardio
(15,7%). La estancia mediana en la UCI es de 5 dias, y la estancia hospitalaria total tras

el paso por la unidad de criticos presenta una mediana de 9 dias (7).

2.2 EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS
2.2.1 DEFINICION

La necesidad de reducir la mortalidad critica por accidentes y patologias cardiacas
impulso en los afios 80 la transformacion de una asistencia fragmentada y voluntaria en
un sistema profesional de respuesta rapida. Este cambio se centré en la medicalizacion
del entorno extrahospitalario, permitiendo que el soporte vital avanzado llegara

directamente al lugar del incidente a través de unidades méviles especializadas (8).

La creacion del Plan de Actuacion Sanitaria de Urgencia en 1984 y la posterior
implantacién de los servicios 061 y 112 fueron los pilares para optimizar la coordinacion
y los tiempos de intervencion técnica. Finalmente, la transferencia de competencias a
las comunidades autonomas y el marco legal de 2006 consolidaron un modelo de
atencion inmediata y especializada, disefiado para estabilizar al paciente en el menor

tiempo posible y plenamente integrado en el sistema publico de salud (8).

2.2.2 SEM

La implementacién del sistema de emergencias extrahospitalarias en Cataluia
respondid a la necesidad critica de reducir la mortalidad previa al ingreso hospitalario,
priorizando la asistencia médica especializada durante la denominada "media hora de
oro" mediante el despliegue de recursos técnicos y humanos coordinados sobre el
terreno. Lo que se inicié en 1985 como un programa piloto evolucioné desde modelos
territoriales fragmentados hacia la consolidacién del Sistema de Emergencias Médicas
(SEM) como empresa publica unificada en 2005, logrando centralizar la respuesta

operativa y extender el acceso ciudadano a través del teléfono 061 (9).

10
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Esta trayectoria histérica se ha completado con la integracién del nimero Unico de
urgencias europeo 112, la optimizacion del servicio a través de la plataforma "061 Salut
Respon" y la reciente incorporacion de vehiculos de alta complejidad, configurando un
modelo asistencial agil y tecnificado que garantiza la continuidad de cuidados desde el

lugar del incidente hasta el centro hospitalario (9).

Como definicion final, el Sistema de Emergencias Médicas (SEM) es la organizacion
responsable de garantizar una asistencia sanitaria integral ante situaciones de urgencia
y emergencia fuera del ambito hospitalario en todo el territorio catalan. Bajo la direccion
del Departamento de Salud, su funcién principal es coordinar y ejecutar actuaciones
clinicas operativas, ademas de ofrecer orientacion, consejo médico y atencion sanitaria
—tanto presencial como remota— a la ciudadania, ya sea en contextos ordinarios o en

escenarios de crisis extraordinaria (9).
Las funciones que realiza el SEM, son las siguientes (9):

o Asistir a las personas accidentadas y enfermas criticas en el mismo lugar donde
se produzca el accidente o enfermedad.

o Trasladar asistidamente a los pacientes, tanto desde el lugar del accidente al
centro asistencial, como desde un centro sanitario a otro, cuando las
necesidades médicas lo hagan necesario y las disponibilidades de camas, los
servicios de cada centro y el tiempo de acceso lo hagan posible.

e Coordinar la informacion de los recursos hospitalarios y extrahospitalarios
disponibles, a fin de prestar la asistencia de emergencia.

e Colaborar con otras entidades publicas o privadas en la prestacion de asistencia
en situaciones de catastrofe, en el establecimiento de los planes de emergencia
y en la aplicacion de dispositivos en casos de riesgo previsible.

e Promover e impartir la formacion continua al personal sanitario y no sanitario
vinculado a nuestra mision.

e Las funciones que nos encomiende el Servicio Catalan de la Salud en relacion
con el servicio publico de atencion de llamadas de urgencia mediante el nimero
telefénico unico 112, y que incluyen la respuesta a las demandas de asistencia
sanitaria de la ciudadania en el marco de este sistema, asi como la activacion,
a estos efectos, de los recursos asistenciales disponibles mas adecuados.

e Implementar y coordinar el sistema telefénico y/o telematico, de atencion a las
urgencias y emergencias sanitarias en el ambito territorial de Catalufia, asi como
las funciones de gestion de este sistema que nos encomiende el Departamento
de Salud.

11
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e Actuar como centro integrado de recepcion, clasificacion y solucioén o derivacion
de demandas de atencion e informacioén sanitaria de la ciudadania.

e Participar en la coordinacion del transporte sanitario.

e Prestar la asistencia sanitaria de cualquier nivel asistencial y colaborar con ella.

e Gestionar la contratacion de los recursos humanos y materiales para la
prestacion de servicios sanitarios.

o Implementary apoyar las actuaciones de vigilancia epidemiolégica, proteccion y
promocién de la salud que nos encomienden.

o Participar en aquellas tareas de accion humanitaria de caracter sanitario
ocurridas en situaciones de emergencia o catastrofe fuera del territorio de
Catalufia, en el marco de colaboracion con las agencias autonémicas,

nacionales e internacionales de cooperacion.

2.3 CODIGO PACIENTE POLITRAUMATIZADO
2.3.1 DEFINICION

La configuracion del Codigo del Paciente Politraumatizado o Traumatico Grave se define
como una herramienta estratégica de integracion y enlace que vincula de manera
operativa los recursos prehospitalarios con la red de centros hospitalarios. Esta
estructura no actua simplemente como un canal de transmisién de informacioén, sino que
se establece como un mecanismo que pretende optimizar el acceso de los pacientes a
los recursos sanitarios necesarios, con tal de buscar que la respuesta médica sea
resolutiva y de alta calidad desde el impacto inicial del incidente hasta el ingreso
definitivo (10).

2.3.2 ABORDAJE

La gestién y el éxito del Codigo Paciente Politraumatizado dependen directamente de la
Central de Coordinacion Sanitaria (CECOS), el cual actia como el nucleo operativo del
sistema. EI CECOS tiene como funcién principal recibir la informacion de los equipos
sobre el terreno o llamadas de alerta, “061” 0 “112” por parte de los ciudadanos, y regular

la activacion de las diferentes unidades del SEM segun la necesidad detectada (11).
Entre los recursos disponibles se encuentran (12):

1. Unidad de Soporte Vital Basico (SVB):

a. El equipo consta de dos técnicos/as de emergencias sanitarias (TES).

b. Realizan maniobras de estabilizacién inicial y soporte basico; cuenta con

338 unidades operativas.
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2. Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA):

a. Equipo formado por un médico/a, enfermero/a y TES, o bien enfermero/a

junto a uno o dos TES.
b. Proporcionan atencién médica especializada, medicacion y manejo
avanzado de la via aérea; existen 65 unidades disponibles.

3. Vehiculo de Intervencién Rapida (VIR):

a. Completado por un médico/ay un TES.
b. Ofrecen asistencia médica avanzada inmediata en el lugar, pero sin
realizar transporte; hay 17 vehiculos en servicio.

4. Helicoptero medicalizado:

a. Consta de un médico/a, un enfermero/a y un piloto.
b. Actuan como unidad de soporte avanzado aéreo para reducir tiempos en

zonas remotas o casos criticos; se dispone de 4 unidades.

La actuacion clinica sobre el terreno se inicia con una valoracién sistémica mediante el
algoritmo ABCDE, disefiada para identificar y tratar de manera secuencial las amenazas
vitales inmediatas (13). En incidentes con multiples victimas se aplica el triaje START
para adultos, mientras que en nifios se prioriza el Triangulo de Evaluacién Pediatrica

(TEP) para una valoracion visual rapida (11).

2.3.3 CRITERIOS DE ACTIVACION

Una vez realizada la estabilizacion inicial, el equipo sanitario debe aplicar los criterios
de activacion del Codigo Paciente Politraumatizado para determinar si el paciente entra
dentro del protocolo. Los criterios se dividen en 4, fisiolégico, anatdomico, factores

mecanicos o de cinematica y antecedentes relevantes (11).
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Tabla 1. Criterios de activacion de Codigo Paciente Politraumatizado.

Glasgow < 13.
FISIOLOGICOS T.A. sistélica < 90 mm Hg.
Frecuencia respiratoria < 12 6 > 29.

VA comprometida/riesgo de obstruccion.

Lesion penetrante de cabeza, cuello,
térax o abdomen.

Dos o mas fracturas de huesos largos.
ANATOMICOS Volet costal.

Quemados de > 15% y/o afectacion de
via aérea.

Paralisis de extremidades.

Amputacién de miembro proximal a

tobillo o muneca.

Precipitado > 4 metros, colision > 70
Km/h.

Eyeccién de vehiculo, arrollado, muerte
MECANISMO DE LESION Y de ocupante del mismo vehiculo, choque

ANTECEDENTES frontal
Ancianos, pediatricos o embarazadas.

Coagulopatias o tratamiento

anticoagulante.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (6).

Si alguno de estos criterios se ve alterado, se procede a la activacién del Cédigo
Paciente Politraumatizado y el equipo del SEM es el encargado de asignar al paciente
un nivel de prioridad (P) en funcion del riesgo vital en el que se encuentre. Hay tres
niveles de prioridad, siendo (P0) la mayor prioridad para casos de riesgo vital extremo,
(P1) para pacientes graves, pero con una estabilidad minima, (P2) para aquellos

potencialmente graves por el mecanismo del accidente y (P3) para traumatismos leves.
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Tabla 2. Niveles de prioridad en Cédigo Paciente Politraumatizado.

PRIORIDAD CODIGO CRITERIOS OPCION DE DESTINO
PACIENTE ADULTOS
POLITRAUMATIZADO
Prioridad 0 Algun criterio fisiolégico CAT 3
Prioridad 1 Algun criterio anatémico CAT 3 o CAT 2b

Ningun criterio fisiolégico.

Prioridad 2 Algun criterio de mecanismo | CAT 3 o CAT 2b/CAT 2a/CAT 1

lesional de alta energia.

Ningun criterio fisiolégico.

Ningun criterio anatéomico.

Prioridad 3 Algun antecedente relevante. | Hospital de referencia local.

Ningun criterio fisiolégico.

Ningun criterio anatéomico.

Ningun criterio de mecanismo

lesional de alta energia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (11).

2.3.4 COORDINACION ENTRE SERVICIOS SANITARIOS Y TRASLADO

Una vez determinada la gravedad clinica y asignada la prioridad (PO a P3), el equipo
asistencial sobre el terreno inicia una fase critica de comunicacion bidireccional y
continua con la Central de Coordinacion Sanitaria (CECOS). Este flujo de informacion
no es aleatorio, sino que se rige por una estructura sistematizada de 9 items disefada
para eliminar la ambigtedad, minimizar el tiempo de radio y garantizar que el hospital

receptor reciba una "fotografia" exacta del estado del paciente antes de su llegada.

Este reporte estandarizado permite al médico coordinador del CECOS validar la
activacion del Codigo Paciente Politraumatizado y tomar decisiones estratégicas sobre

el destino del paciente. La informacion se transmite siguiendo este orden estricto:
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Tabla 3. Criterios de comunicacién del Codigo Paciente Politraumatizado.

CRITERIOS DE COMUNICACION EN EL CODIGO PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

1. Sexo

Edad

Prioridad (0,1,2,3)

Tipo de accidente (ALFA)

Zona del cuerpo afectada (CHARLIE)
Respiracion (ROMEOQO)

Estado hemodinamico (HOTEL)

Nivel de consciencia (GOLF)

X N @ 9 B LN

9. Tiempo de llegada previsto

Fuente: Elaboracién propia a partir de (11).

Con esta informacion, el CECOS decide y asigna el hospital de referencia o “centro util”,
basandose en el nivel de prioridad, en la capacidad resolutiva del centro y no solo en la

proximidad.

2.4 ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATICO

La profesion de enfermeria desempena un papel transversal en el sistema sanitario,
estando presente en todos los niveles de atencion. En el ambito prehospitalario, su labor
abarca tanto la vertiente puramente asistencial como la coordinacion de las emergencias

y el traslado de pacientes.

La intervencion enfermera busca garantizar una atencién sanitaria de caracter integral,
fundamentada en los principios de eficacia y eficiencia. Para lograr una calidad
asistencial de excelencia en el manejo de la emergencia extrahospitalaria, es
imprescindible una colaboracion estrecha y coordinada con el equipo multidisciplinar.
Esta vision global del proceso permite un abordaje exhaustivo del incidente en todas
sus fases: desde la activacion inicial del recurso hasta la resoluciéon definitiva del caso,
incluyendo la gestion critica de los traslados interhospitalarios. De este modo, la
enfermeria se consolida como el eje que articula la seguridad y la efectividad durante

todo el transito del paciente critico por el sistema de salud (14).
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2.4.1 EVALUACION PRIMARIA

En este contexto de emergencias prehospitalarias, la valoracién global e inmediata del
paciente tiene como objetivo primordial el identificar y tratar de la forma mas rapida y
eficiente aquellas lesiones que comportan una amenaza directa para la vida del
paciente. Esta evaluacion inicial se realiza siguiendo las directrices del algoritmo
XABCDE, el cual permite realizar una valoracion ordenada y dinamica, permitiendo

reevaluaciones constantes ante cualquier cambio clinico en el paciente (15).

X (Exsanquinating hemorrhage) Hemorragia exanguinante

La prioridad se traslada al control de hemorragias externas. El manejo se fundamenta
en la compresion directa y, de manera destacada, en el uso precoz de torniquetes en
extremidades cunado la compresion es ineficiente. Esta fase integra la vision de priorizar
la deteccion del sangrado sobre la reposicion masiva de fluidos, con tal de evitar la

agravacion de la coagulopatia (15).

A (Airway) Via aérea

La valoracion se centra en asegurar la permeabilidad de la via aérea mientras se
mantiene un control estricto del movimiento cervical. La maniobra de eleccion para la
apertura de la via aérea en la traccién mandibular. En este punto, se valora la necesidad
de una via aérea definitiva, considerando la intubacion orotraqueal especialmente en
pacientes cuyo nivel de consciencia es disminuido (Escala de Glasgow < o = 8) o ante

la presencia de obstrucciones anatémicas (15).
B (Breathing) Respiracion y ventilacion

El objetivo es garantizar una oxigenacion adecuada y descartar patologias
pleuropulmonares de riesgo inminente de muerte (RIM) tales como el neumotoérax a
tension o el térax inestable. La intervencidon se basa en la administracién de oxigeno
suplementario para mantener saturaciones optimas (SatO2 > 90%), en la inspeccioén de
la dinamica toracica y en la busqueda de signos de sospecha de inestabilidad

respiratoria (15).
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C (Circulation) Circulacién y control del shock

La evaluacion hemodinamica se basa en la toma de pulsos y presion arterial, valorar
coloracién de la piel, tiempo de llenado capilar...etc. La estrategia actual descarta la
administracion agresiva de cristaloides, optando por una “hipotensién permisiva”
(manteniendo una presién sistolica en torno a 80-90 mmHg) con el objetivo de evitar el
desplazamiento de coagulos formados. Este método no seria valido en la situacién de
un traumatismo craneoencefalico donde son requeridas presiones mas altas con el fin

de mantener una perfusion cerebral optima (15).
D (Disability) Déficit neuroldgico

En esta fase se establece el estado basal del paciente mediante la escala de coma
Glasgow y un examen pupilar, donde se valora la simetria y reactividad. Este apartado

busca identificar signos de focalidad neuroldgica (15).

La fase final requiere la exposicion del paciente con el objetivo de localizar lesiones
inadvertidas. Es fundamental mantener una buena proteccion térmica del paciente con
tal de evitar complicaciones agravantes como la hipotermia, haciendo uso de mantas

térmicas, retirando ropa humeda y controlando el entorno (15).
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2.4.2 EVALUACION SECUNDARIA

Tras asegurar la estabilidad vital en la fase primaria (XABCDE), se inicia una valoracion
secundaria cefalocaudal minuciosa para detectar lesiones que puedan comprometer el
pronéstico a medio plazo. Esta fase exige estabilidad hemodinamica previa y la

finalizacion satisfactoria de las maniobras de resucitacion (16).

La labor enfermera se centra en la monitorizacion de constantes (TA, FC, FR y
temperatura) para evaluar la respuesta a las maniobras realizadas, junto a una
anamnesis dirigida sobre la biomecanica del accidente, antecedentes y tratamientos
administrados durante el traslado. La exploracion fisica se sistematiza para evitar la

omision de lesiones ocultas (16):

¢ Regidn Craneofacial: Inspeccion de orificios, reevaluacion de la permeabilidad

de la via aérea, reactividad pupilar y agudeza visual.

o Segmento Cervical: Retirada momentanea del collarin con inmovilizacion
manual para descartar ingurgitacion yugular, enfisema subcutaneo o lesiones

cutaneas.

o Evaluacién Toraco-Abdominal: Aplicacion de la tetralogia clasica (inspeccién,
palpacion, auscultacion y percusion) para detectar asimetrias ventilatorias o

signos de irritacion peritoneal.

e Regidén Pélvica y Perineal: Inspeccion de desgarros y hemorragias; se debe
evitar la presién manual sobre palas iliacas y realizar tacto rectal/vaginal para

valorar el tono del esfinter.

o Exploraciéon de Espalda y Raquis: Exploracion posterior mediante la técnica

de volteo en bloque para identificar deformidades raquideas o crepitaciones.

o Estado de las Extremidades y Neurovascular: Valoracion de la perfusion distal
(pulsos, temperatura y coloracién) y reevaluacion reglada de la Escala de

Glasgow frente a los valores iniciales.

Como cierre del proceso, se procede al desvestido completo y retirada de vendajes bajo
estrictas medidas de calentamiento activo. La prevencion de la hipotermia es una
intervencion enfermera critica, al ser un factor determinante en la mortalidad del

paciente politraumatizado (16).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto asistencial de la activacion del Codigo Paciente Politraumatizado en
pacientes politraumatizados, en términos de coordinacion prehospitalaria-hospitalaria y

mortalidad intrahospitalaria.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar si la activacion del Codigo Paciente Politraumatizado reduce los
tiempos asistenciales y mejora la coordinacion entre el ambito prehospitalario y

hospitalario.

2. Determinar si la activacion del Codigo Paciente Politraumatizado se asocia con

una disminucién de la mortalidad intrahospitalaria frente a la atencion estandar.

3. Analizar el papel de la enfermeria en la coordinacion y continuidad asistencial

del paciente politraumatizado.

4 METODOLOGIA
4.1 DISENO DE ESTUDIO

Se ha realizado, entre el periodo de diciembre de 2025 y abril de 2026, una revision
bibliografica sistematica de la literatura existente en la actualidad basada en la
evidencia cientifica con el objetivo de dar respuesta a la pregunta de investigacion
planteada. ¢;La activacion del Coddigo Paciente Politraumatizado en pacientes
politraumatizados mejora la coordinacion asistencial prehospitalaria-hospitalaria y
reduce la mortalidad intrahospitalaria en comparacién con la atencién estandar? Para
ello se han seguido las pautas segun la Declaracion PRISMA 2020, con tal de realizar

una busqueda trasparente, de calidad y poder facilitar la replicacion del estudio.

4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la recopilacion de los articulos que fundamentan el trabajo se ha hecho uso de las
bases de datos PUBMED y CINAHL.

4.3 PALABRAS CLAVE Y ECUACION DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo de manera protocolizada, haciendo uso
de las palabras clave mediante los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y los

Medical Subject Headings (MeSH), con tal de obtener unos mejores resultados.
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Tabla 4. Descriptores DeCS y MeSH.

PALABRAS CLAVE DeCS MeSH
Politrauma Politraumatismo, Heridas y | Multiple trauma, Wounds and
lesiones, Traumatismos, injuries, injuries, multiple.
Multiples.
Cddigo Paciente Centros de trauma, Servicios | Trauma centers, Emergency
Politraumatizado médicos de emergencias, Medical Services, Triage,
Triaje, Equipo de atencion al Patient care team.
paciente.
Atencion estandar Norma de atencion, | Standard of care, Emergency
Tratamiento de emergencia. treatment.
Supervivencia Supervivencia, Tasa de Survival, Survival rate,
supervivencia, Mortalidad. Mortality.
Eficacia temporal, tiempos Factores de tiempo. Time factors.
asistenciales
Traslado, transferencia del | Transferencia de pacientes, Patient transfer,
paciente Transporte de pacientes. Transportation of patients.
Coordinacion asistencial Continuidad de atencién al Continuity of patient care,
paciente, Comunicacion. Communication

Fuente: Elaboracion propia.

La estrategia de busqueda se basa en la agrupacion de estos descriptores en bloques
conceptuales. El primer bloque correspondio al paciente politraumatizado; el segundo,
a los sistemas de alerta y activacion de equipos de traumatologia, incluyendo el Codigo
Paciente Politraumatizado y protocolos equivalentes; el tercer bloque incluy6 los
resultados asistenciales finales, como mortalidad y supervivencia; y el cuarto bloque
integrd variables relacionadas con el proceso asistencial, tales como los tiempos de
atencion, la coordinacién prehospitalaria-hospitalaria y el traslado del paciente. Dentro
de cada bloque, los sindnimos y términos relacionados se combinaron mediante el
operador booleano OR, mientras que los diferentes bloques conceptuales se unieron
mediante el operador AND. Con esta estrategia se han construido las siguientes

ecuaciones de busqueda:
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Tabla 5. Ecuaciones de busqueda.

(e
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Medical Services" OR "Triage"
OR

"Patient

OR
OR
"Transportation of Patients" OR

"Patient Care Team"

Transfer"

"Emergency Treatment") AND
("Survival" OR "Survival Rate"
OR "Mortality" OR "Time Factors"
OR "Standard of Care")

BASE DE . ) RESULTADO | RESULTADO
DATOS ECUACION DE BUSQUEDA BOOLEANOS SIN CON
FILTROS FILTROS
("Multiple Trauma"[MeSH] OR
"Wounds and Injuries"[MeSH]
AND
("Emergency Medical
Services"[MeSH] OR "Trauma
Centers"[MeSH] OR
PUBMED | "Triage"[MeSH] OR "Patient OR, AND (n=592) (n=104)
Care Team"[MeSH])
AND
("Mortality"[MeSH)] OR
"Survival"[MeSH] OR "Survival
Rate"[MeSH])
AND
("Time  Factors"[MeSH] OR
"Patient Transfer'[MeSH] OR
"Continuity of Patient
Care"[MeSH] OR
"Communication"[MeSH]).
("Multiple Trauma" OR "Wounds
and Injuries" OR ‘"Injuries,
Multiple") AND ("Trauma
Centers" OR "Emergency
CINAHL OR, AND (n=2154) (n=149)

Fuente: Elaboracién propia.
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4.4 CRITERIOS DE SELECCION
Los criterios de inclusion y exclusién de esta revision han sido detallados de la siguiente

manera:
Criterios de inclusion:

¢ Articulos sobre poblacion adulta (>18 anos).

o Patologias traumaticas.

e Articulos publicados entre los afios 2020 y 2026 (ambos incluidos).
¢ Articulos compatibles con los objetivos planteados anteriormente.
¢ Articulos publicados en lengua castellana o inglesa.

e Articulos de texto completo.
Criterios de exclusion:

e Articulos sobre poblacién pediatrica.

e Articulos sobre patologia traumatica pero que no ayuden a completar los
objetivos.

¢ Articulos publicados fuera del rango temporal.

¢ Articulos de revisiones bibliograficas.

Los filtros seleccionados para la base de datos PUBMED han sido: Idioma espafiol e

inglés, texto completo, especie humana y publicados entre el afio 2020 y el 2025.

Para CINAHL, se han aplicado los siguientes filtros: Idioma espafol e inglés, texto
completo, publicados en los ultimos 5 afos, edad adulta y publicaciones arbitradas para

garantizar la calidad y el rigor de los articulos.

4.5 VARIABLES DE BUSQUEDA
Variable principal

o Mortalidad y Supervivencia Hospitalaria: Se define como el desenlace vital del

paciente politraumatico tras la asistencia definitiva. La literatura analizada diferencia
entre la mortalidad temprana (defuncién en las primeras 48 horas tras el impacto,
generalmente por shock hemorragico o lesiones irreversibles) y la mortalidad

tardia (debida a complicaciones secundarias o fallo multiorganico).
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Variables secundarias

o Tiempos de Respuesta Asistencial: Intervalos criticos medidos desde el impacto

hasta la atencion definitiva. Incluye la "Hora de Oro" (tiempo total prehospitalario) y
la "Hora de Platino" (tiempo de estancia en el servicio de urgencias hasta el
diagnostico por TC o cirugia definitiva), utilizadas como indicadores de eficiencia del

sistema.

e Coordinacion Asistencial y Comunicacién: Evalua la calidad de la integracion entre

el recurso prehospitalario y el hospital receptor. Esta variable se centra en el uso
de protocolos de comunicacion estructurada y la activacion de la prealerta (Codigo
Paciente Politraumatizado) para minimizar los errores durante el traspaso de

informacién o handoff.

o Exactitud del Triaje de Campo: Capacidad del equipo asistencial para identificar

correctamente la gravedad del paciente en la escena. Se analizan las tasas
de sobretriaje (activacion de recursos de trauma para pacientes leves) v,
especialmente, de infratriaje(fallo en detectar a un paciente grave), ya que este

ultimo impacta directamente en el retraso de la atencion util.

4.6 ESQUEMA DE RESULTADOS

Para la realizacion de esta revision bibliografica y con el fin de garantizar la
transparencia y el rigor cientifico del proceso, se han utilizado dos instrumentos

fundamentales:

1. Declaracion PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses): Se ha seguido esta guia para estructurar el proceso de
busqueda y seleccion de estudios. Se ha elaborado un diagrama de flujo para
documentar visualmente el numero de registros identificados, cribados,
excluidos y finalmente incluidos. Asimismo, se han seguido las listas de
verificacion para asegurar que todos los elementos esenciales de la revision
estan presentes en el informe final.

2. Metodologia CASPe (Critical Appraisal Skills Programme): Con el objetivo de
evaluar la calidad de la evidencia, se han aplicado las plantillas de lectura critica
CASPe a los 15 articulos seleccionados para la muestra final. Este instrumento
ha permitido verificar de manera sistematica la validez metodoldgica, la
relevancia de los resultados y su aplicabilidad a la practica clinica de enfermeria
en el contexto del Cddigo Paciente Politraumatizado. El uso de CASPe garantiza

que las conclusiones de este trabajo se basan en estudios con un rigor cientifico

24



. o UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI
Javier Larr?ona _S'mO , Facultat d’Infermeria
Joan Cruafes Diaz

contrastado, filtrando aquellos que no cumplian con los estandares minimos de

calidad.
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Figura 1. Diagrama de flujo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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La seleccién de los articulos que componen esta revision bibliografica se llevd a cabo
siguiendo de forma sistematica las cuatro fases descritas en el diagrama de flujo de la
Declaraciéon PRISMA 2020:

Fase de Identificacion:

La estrategia de busqueda inicial en las bases de datos arroj6 un total de 2.746 registros
brutos, desglosados en 592 articulos procedentes de PubMed y 2.154 de CINAHL. Tras
aplicar los filtros metodologicos definidos previamente (como el afio de publicacion,
idioma y disponibilidad a texto completo), la cifra se redujo a un total de 253 registros
potenciales (104 de PubMed y 149 de CINAHL). En la revisidbn cruzada de estas

referencias no se detectaron registros duplicados (n=0).

Fase de Cribado:

A continuacion, se procedié a un primer cribado basado en la lectura de los titulos y
resumenes de los 253 articulos filtrados. En este paso se excluyeron 184 registros (60
de PubMed y 124 de CINAHL) por no guardar relacion directa con el tema de
investigacion. Esto permitié aislar 69 registros (44 de PubMed y 25 de CINAHL) que

fueron evaluados para su recuperacion.

Fase de Elegibilidad:

De los 69 documentos recuperados, se seleccionaron 24 articulos (12 de PubMed y 12
de CINAHL) para someterlos a una evaluacién de elegibilidad mediante la lectura a texto
completo. Durante esta evaluacion critica, se excluyeron 9 registros. Los motivos
especificos de exclusion en esta etapa final fueron: la desviacion respecto a los objetivos
de la revision, la presentacion de variables clinicas incompletas y la aportacion de
evidencia menos especifica y robusta sobre el Codigo Paciente Politraumatizado en

comparacion con los articulos finalmente seleccionados.

Fase de Inclusion:

Tras finalizar el proceso de filtrado y aplicar las herramientas de lectura critica, la
muestra definitiva incluida en la presente revision quedd constituida por 15 articulos

cientificos de alta calidad metodoldgica.

Para facilitar una vision clara, rapida y sintética de la evidencia disponible, se ha
elaborado la Tabla 5, donde se desglosan las caracteristicas fundamentales de cada
estudio: referencia bibliogréafica (autor y afio), ambito geografico, disefio metodolégico,
tamafo de la muestra, medida de resultado y las conclusiones principales que aportan

al conocimiento del Cédigo Paciente Politraumatizado y la atencion al trauma grave.
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Los estudios incluidos abarcan un rango temporal de maxima actualidad (2020-2026)

habiendo una unica excepcion, un articulo fundamental para el desarrollo de nuestro

trabajo del afio 2017, permitiendo analizar la evolucion de la atencion asistencial desde

las referencias locales esenciales hasta las métricas de calidad hospitalaria mas

recientes. Los resultados se han organizado de forma alfabética para facilitar su consulta

y posterior andlisis critico en el apartado de discusion

Tabla 6. Recopilacion de articulos de la busqueda bibliografica.

Autor, Pais / Diseiio del | Sujetos y Medida de | Conclusione
revistay Ambito | estudio Muestra (n) resultado |s
ano
Asim M et | Qatar Estudio 8.624 Mortalidad | Un tercio de
al. J observacio | pacientes hospitalaria | las muertes
Intensive nal adultos con temprana son
Care Med, retrospectiv | trauma grave | (<48h) vs. tempranas
2024 o] tardia (por shock). El
(>48h) indice de
Choque es el
(17) mejor
predictor de
mortalidad
inmediata.
Wu Z et al. | China Estudio 43.467 Influencia El control de
Counts, observacio | pacientes del tiempo | hemorragias
2025 nal politraumatiza | en escena | en escena
retrospectiv | dos e reduce la
(18) o} intervencio | mortalidad al
nes 50%,
justificando el
tiempo
invertido en
estas
maniobras.
Chen et al. | Asia Cohorte 24.365 Relacion Cada 10
PLoS multicéntric | pacientes entre minutos de
Medicine, a politraumatiza | tiempo retraso en la
2020 prospectiva | dos prehospital | escena
arioy aumentan
mortalidad | significativam
ente el riesgo
(19) de muerte
(aOR 1.08)
Kang et al. | Corea Estudio de | Pacientes en | Exactitud El protocolo
CINAHL, | del Sur | cohorte centro de del triaje de | inicial
2022 retrospectiv | trauma Nivel campo presenta un
o] 1 (FTDS) infra-triaje del
33%, lo que
(20) retrasa la
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atencion
definitiva de
pacientes
graves.
Prat S et | Espafia | Estudio Pacientes con | Indicadores | El registro de
al. observacio | trauma grave | de proceso |trauma es
Emergenci nal (TraumCat) y vital para
as, 2017 retrospectiv mortalidad | evaluar la
o] hospitalaria | coordinacion.
La mortalidad
(21) se asocia a la
gravedad de
las lesiones.
Ernstberge | Alemani | Estudio 38.166 Independen
retal. a retrospectiv | pacientes con | cia de En redes
CINAHL, ode ISS =216 mortalidad | madurasy
2025 registro segun tipo | certificadas, la
nacional de supervivencia
transporte no depende
(22) del nivel del
hospital inicial
sila
coordinacién
es optima.
de Belvis | Italia Andlisis de | Pacientes con | Indicadores | La
AG et al. via clinica y | trauma mayor | de proceso | monitorizacion
Factiva, monitorizac | en red (KPIs) y del "camino
2020 ion regional tiempos critico" mejora
asistenciale | la
S coordinacion
(23) interna 'y
asegura la
calidad desde
la prealerta.
Malkoc M | Suecia Estudiode | 13.916 Impacto del | El traslado
et al. cohorte pacientes transporte indirecto
Injury, retrospectiv | politraumatiza | directo vs. | (hospital no
2023 o] dos Indirecto atil) multiplica
por 8 la
mortalidad.
Valida la
(24) necesidad del
Cddigo
Paciente
Politraumatiza
do.
Palsgaard | Dinamar | Estudio 744 pacientes | Superviven | En sistemas
Mgller T et | ca descriptivo | con trauma cia inclusivos
al. PDM, retrospectiv | grave (admision maduros, los
2026 0 directa vs. pacientes
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traslado trasladados
secundario) | secundariame
(25) nte pueden
igualar la
supervivencia
de los
directos.
Garwe Tet | EE. UU | Cohorte 25.288 Mortalidad | Los adultos
al. retrospectiv | pacientes a 30 dias mayores
Prehosp acon geriatricos segun el tienen mayor
Emerg propensity | (255 afos) nivel del supervivencia
Care, 2020 score centro en centros de
Nivel I/11. El
traslado
(26) directo salva
vidas en este
grupo.
O’Connor | EE. UU | Cohorte 13.744 Fracaso al | Los centros
B et al. retrospectiv | pacientes Rescate de Nivel | son
JTN, 2025 o nacional | geriatricos (FTR) en significativam
complicados centros ente mas
Nivel | vs. eficaces
(27) /1 "rescatando”
al paciente
tras una
complicacién
grave.
Ninokawa | EE.UU Estudio Pacientes Tiempo de | Priorizar la
Setal. Am observacio | traumatizados | contactoy | circulacion
Surg, 2020 nal hipotensos efecto de (CAB) frente a
retrospectiv intervencio | la via aérea
o] nes ABC en la escena
(28) ahorra tiempo
critico sin
aumentar el
riesgo del
paciente.
LaRosaJ | EE.UU Estudio Pacientes con | "Hora de El tiempo en
etal. J retrospectiv | activacion de | Platino" Urgencias es
Trauma ode equipo de (tiempo de | un marcador
Nurs, 2024 calidad trauma estancia en | de eficiencia.
Urgencias) | Retrasos
internos
(29) impactan
negativament
eenel
pronéstico.
Yarad CA | Australia | Auditoria 1.959 Tiempo Aunque bajar
et al. de registro | pacientes con | hasta el los tiempos de
Journal of ISS > 15 TAC TAC es dificil,
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Surgery, longitudinal (panscan)y | la

2025 (10 anos) mortalidad | supervivencia
mejora al
optimizar el
(30) sistema de
forma global.

Gloor et al. | EE.UU Analisis de | 313 eventos Errores El 72% de los

CINAHL, conferencia | adversos identificado | errores

2025 s de M&M analizados senla identificados

(10 afios) atencién al | nacen de
trauma fallos de
(31) comunicacion
en el traspaso
de
informacion
(handoff)

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacién, se presenta una sintesis de los hallazgos principales extraidos de los 15

estudios analizados, agrupados en tres ejes tematicos fundamentales:

e |mpacto en la supervivencia y reducciéon de la mortalidad:

La evidencia refuerza que la activaciéon de protocolos estructurados actia como un
factor protector. Estudios como el de Asim (17) destacan que un tercio de las muertes
por trauma son tempranas (antes de las 48h), sefalando el indice de choque como un
predictor critico. Asimismo, se identifica que la adherencia a los estandares de

tratamiento puede reducir la mortalidad de un 32,36% a un 10,86% .

e Optimizacion de tiempos asistenciales ("The Golden Hour"):

La variable tiempo se confirma como un indicador de calidad clave. Los resultados
indican que cada 10 minutos de retraso en el tiempo prehospitalario total pueden
aumentar el riesgo de resultados funcionales deficientes en un 6 (19). No obstante,
investigaciones recientes sugieren que tiempos mas prolongados en escena estan
justificados si se realizan intervenciones criticas como la administracion temprana de
sangre o el control avanzado de hemorragias, que mejora drasticamente el prondstico
(18).
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e (Calidad de la coordinacion y exactitud del triaje

La coordinacion prehospitalaria-hospitalaria depende de la exactitud del triaje de campo,
la cual oscila entre el 66% Yy el 72% segun los estudios (20). Los fallos en la identificacion
de la gravedad (infra-triaje) o la activacion innecesaria (sobre-triaje) impactan en la
eficiencia de la red. El estudio de Prat (21) subraya que el uso de registros como
herramienta de monitorizacién es vital para asegurar la calidad asistencial en el contexto

de Cataluia.

4.7 LIMITACIONES
A pesar del rigor metodoldgico aplicado en esta revisidn bibliografica, es necesario
sefalar ciertas limitaciones que podrian influir en el alcance y la interpretacién de los

resultados obtenidos.

Por una parte, la restriccion de las bases de datos. La busqueda y seleccion de articulos
se limité a dos bases de datos principales (PubMed y CINAHL). Aunque ambas son
pilares fundamentales y referentes en el ambito de las ciencias de la salud, esta decision
metodoldgica implica que investigaciones relevantes indexadas exclusivamente en otras

bases de datos queden excluidas de la revision.

Por otra parte, la barrera idiomatica y el proceso de traduccion. La inmensa mayoria de
la literatura cientifica de alto impacto recuperada para su uso, estan publicadas en
inglés, correspondiendo a estudios de origen extranjero. Esto obligo a realizar un
proceso de traduccion de los articulos, con el fin de realizar una lectura, compresion y
analisis critico 6ptimos. Ademas de suponer una considerable inversion de tiempo, este
proceso conlleva siempre un riesgo inherente de minima pérdida de matices en la

terminologia técnica asistencial.
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5 DISCUSION

La presente revision bibliografica ha permitido realizar un analisis critico y comparativo
sobre la efectividad del protocolo de activacion anticipada en la supervivencia y gestion
técnica del paciente traumatico grave. A continuacién, se discuten los hallazgos
integrando exclusivamente la evidencia de los 15 estudios que conforman la muestra,
enfrentando sus resultados bajo el prisma de la seguridad del paciente y las

competencias especificas de enfermeria.

Efectividad del sistema de prealerta en la supervivencia hospitalaria:

El debate central de esta investigacion reside en determinar si la protocolizacion de la
asistencia reduce de forma independiente la mortalidad. Los hallazgos de Wu (18)
ofrecen la evidencia mas robusta a favor de la estandarizacion: la mortalidad hospitalaria
se situa en un 10,86% bajo el cumplimiento estricto de estandares, frente a un 32,36%
en casos de baja adherencia (18). Este impacto protector es secundado por Asim (17)
quien identifica que un tercio de las muertes por trauma son tempranas (primeras 48
horas) debido al shock hipovolémico, lo que refuerza la necesidad de una activacion
precoz del Codigo Paciente Politraumatizado para intervenir antes de que el dafo sea

irreversible (17).

Sin embargo, al contrastar estos resultados con el modelo de Ernstberger (22) en
Alemania, surge una discrepancia relevante: en sistemas de trauma altamente maduros
y certificados, la supervivencia del paciente grave parece ser independiente del nivel del
hospital inicial o del tipo de transporte (23). Esta "independencia" sugiere que, cuando
la coordinacion de la red es perfecta, el sistema compensa la gravedad intrinseca del
paciente (23). En contraste, en contextos con menor integracion, Malkoc (24)y Mgller
(25) demuestran que el traslado indirecto (realizar escala en un centro sin recursos
definitivos) puede multiplicar por ocho el riesgo de mortalidad (24), (28). Por tanto, la
discusion no es solo si el protocolo salva vidas, sino si garantiza que el paciente llegue
al "centro util" de forma directa, tal como defienden Garwe et al. (26) y O’Connor et al.
(27) al analizar la mayor supervivencia de los adultos mayores en centros de alto nivel
(21), (27).
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El manejo de los tiempos asistenciales: ; Rapidez o calidad en escena?

La gestion del tiempo prehospitalario es el punto de mayor variabilidad entre los autores
de la muestra. La corriente clasica, liderada por Chen (18) , sostiene que cada 10
minutos de retraso en la escena aumentan significativamente el riesgo de muerte, lo que
fundamenta la premisa de que cada minuto cuenta .. Esta vision de rapidez absoluta
justifica la urgencia de la prealerta para movilizar recursos hospitalarios antes de la

llegada del paciente.

No obstante, esta premisa es desafiada por la evidencia sobre intervenciones criticas.
Wu (30) demuestran que el tiempo invertido en escena esta plenamente justificado si se
emplea en maniobras de control de hemorragias, las cuales reducen la mortalidad a la
mitad (del 29% al 7%) (30). De forma complementaria, Ninokawa et al. (26) proponen
un cambio de paradigma en la secuencia de atencién: priorizar la circulacion (secuencia
CAB) frente a la via aérea (ABC) en el lugar del accidente ahorra minutos vitales sin
comprometer la seguridad (26). En consecuencia, la discusion debe alejarse de la
rapidez ciega para centrarse en la eficiencia del equipo asistencial, donde enfermeria

lidera la estabilizacion hemodinamica inicial.

La eficiencia temporal no termina en la puerta del hospital. LaRosa et al. (24) introducen
el concepto de la "Hora de Platino" intrahospitalaria, senalando que los retrasos internos
en Urgencias impactan negativamente en el prondstico (24). En este sentido, Yarad et
al. (31) afirman que, aunque reducir el tiempo exacto hasta el TAC (panscan) es
técnicamente complejo y se mantiene en medias de 92 minutos, la optimizacién global
del sistema tras la activacion del preaviso hospitalario mejora la supervivencia global a

largo plazo (31).

Coordinacion asistencial, exactitud del triaje y el reto de la comunicacion:

La efectividad del Codigo Paciente Politraumatizado depende de una comunicacion sin
fisuras, pero la evidencia muestra que este es el eslabon mas fragil. El estudio de Gloor
et al. (22) revela un dato alarmante: el 72% de los errores identificados en la atencion al
trauma nacen de fallos de comunicaciéon durante el traspaso de informacion o handoff.
Estos errores no son técnicos, sino estructurales, lo que sitia al profesional de
enfermeria como el actor clave para implementar herramientas de comunicacion de

bucle cerrado.
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La activacion del sistema depende de la precisién del juicio clinico sobre el terreno. Kang
et al. (23) reportan un infra-triaje del 33% en sistemas de emergencia avanzados, lo que
implica que uno de cada tres pacientes graves no es detectado correctamente, sufriendo
retrasos en su tratamiento definitivo. Para mitigar estos errores de coordinacion, autores
como de Belvis et al. (19) proponen la monitorizacion constante del "camino critico"
mediante indicadores de proceso (KPIs). En el contexto local, Prat et al. (29) subrayan
que el uso de registros sistematicos como el TraumCat es la Unica herramienta valida
para evaluar si la coordinacién prehospitalaria-hospitalaria se ajusta a la realidad de las
lesiones del paciente, asociando la mortalidad final no solo al tiempo, sino a la gravedad
de la lesion (ISS).

Limitaciones de la evidencia analizada:

Al evaluar la calidad de los 15 estudios incluidos, se identifican limitaciones
metodologicas comunes que obligan a interpretar los resultados con cautela. La mayoria
de las investigaciones (Asim (17), Ernstberger (20), Garwe(21), O’Connor (27))
presentan un disefio retrospectivo, lo que conlleva una dependencia absoluta de la
calidad de los registros histéricos y un riesgo de sesgo por datos faltantes (missing
values) en variables criticas como los tiempos exactos de prealerta o valores fisiolégicos

iniciales.

Asimismo, se detecta un sesgo de supervivencia en estudios internacionales como el
de Malkoc (25)o Chen (18), ya que gran parte de la literatura se centra en la mortalidad
hospitalaria, excluyendo a los pacientes que fallecen en la escena antes del contacto
asistencial definitivo. Finalmente, existe una marcada variabilidad geogréfica entre los
sistemas de trauma de los paises estudiados (China (30), Qatar (17), Australia (31), EE.
UuU(21)(24)(27)., Espana (29), lo que dificulta la extrapolacion directa de todas las
métricas de tiempo al modelo especifico de Catalufia, donde las distancias y recursos

del SEM difieren de modelos de alta densidad urbana o areas rurales extensas.

Implicaciones para la practica clinica de enfermeria:

La sintesis de los hallazgos exige una evolucion en las competencias de enfermeria
dentro del Cddigo Paciente Politraumatizado. En primer lugar, enfermeria debe liderar
la implementacion de protocolos de comunicacion estructurada para reducir ese 72% de
errores de informacion detectados por Gloor (22). El uso de reportes sistematizados
(como el de 9 items del SEM) es vital para que el hospital reciba una "fotografia" exacta
del paciente (22)(29).
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En segundo lugar, ante la variabilidad en la exactitud del triaje de campo (23), se hace
imperativo que enfermeria utilice predictores dinamicos mas fiables que la tensién
arterial aislada, como es el indice de choque propuesto por Asim (17). Finalmente, el rol
de enfermeria en la escena debe equilibrar la rapidez con la excelencia técnica: tal como
demuestran Wu (30)y Ninokawa (26), realizar intervenciones de control de dafos y
priorizar la circulacién antes del traslado no es un retraso, sino la maniobra que garantiza

que el paciente llegue con vida al hospital util (26)(30).

6 CONCLUSIONES
Tras el andlisis critico de la evidencia cientifica recogida en esta revision bibliografica
sobre el impacto del Cédigo Paciente Politraumatizado en el paciente politraumatizado

grave, se extraen las siguientes conclusiones vinculadas a los objetivos del estudio:

Sobre la reduccion de la mortalidad y la supervivencia hospitalaria:

e La protocolizacién asistencial mediante el Cédigo Paciente Politraumatizado es un
factor protector determinante. La adherencia estricta a los estandares de
tratamiento reduce la mortalidad del 32,36% al 10,86%, lo que demuestra que la
estandarizacién salva vidas independientemente de la gravedad lesional inicial
(30).

e La supervivencia esta directamente relacionada con la deteccion precoz del shock
en la fase prehospitalaria. El uso del indice de choque se identifica como el mejor
predictor de mortalidad temprana (primeras 48h), permitiendo una activacion mas
precisa del equipo de trauma (17).

e Eltraslado directo al "centro util" (Nivel | o Il) es una intervencion critica de
supervivencia. Un traslado indirecto puede multiplicar por ocho el riesgo de muerte
(25), especialmente en poblaciones vulnerables como los adultos mayores, donde

el "fracaso al rescate" es mayor en hospitales de baja complejidad (21)(27).
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Sobre la gestion del tiempo v la "Golden Hour":

o Elfactor tiempo sigue siendo un indicador de calidad esencial. Cada 10 minutos de
retraso en la escena aumentan el riesgo de muerte y de peores resultados
funcionales al alta (18).

o Existe un cambio de paradigma respecto a la demora en escena: el tiempo
invertido en el lugar del accidente esta plenamente justificado si se emplea en
maniobras de control de dafios, como el control de hemorragias masivas, que
reduce la mortalidad al 50% (30).

e La optimizacion de los tiempos debe continuar en el hospital bajo el concepto de
"Hora de Platino". Reducir la estancia en Urgencias y acelerar el tiempo hasta el
diagnostico definitivo (TAC) mejora significativamente el prondstico vital
(19)(24)(31).

Sobre la coordinacién, comunicacion v triaje de campo:

e La comunicacion durante el traspaso de informacion (handoff) es el punto mas
vulnerable del sistema, siendo responsable del 72% de los errores identificados en
la atencion al trauma (22).

e La precision del triaje prehospitalario es todavia insuficiente, detectandose una
tasa de infra-triaje del 33% (23). Esto implica que uno de cada tres pacientes
graves sufre retrasos en la activacion de los recursos necesarios por una
infravaloracion inicial de su gravedad.

e El uso de registros sistematicos (como el TraumCat en el ambito local) y la
monitorizacién de indicadores de proceso son herramientas indispensables para
evaluar la calidad de la coordinacion y asegurar la mejora continua del sistema de
trauma (19)(29).

Sobre el rol de la enfermeria:

e Aunque la figura del profesional de enfermeria es el eje articulador de la
seguridad y la continuidad de los cuidados en el Cédigo Paciente
Politraumatizado, su impacto especifico aparece mayoritariamente diluido en la
literatura internacional bajo el término genérico de "equipo de trauma(22)(29)".

e Es necesario que enfermeria lidere la implementacién de protocolos de
comunicacion de bucle cerrado y el uso de escalas fisioldgicas dinamicas para

mejorar la exactitud de la prealerta hospitalaria (17,31).
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subgrupos, meta regresion).
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1 robustez de los resultados de la )
sintesis.
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Resultados de los ) .
_ procede) y b) la estimacion del efecto y
estudios 19 o . _ -
o su precision (por ejemplo, intervalo de
individuales o . )
credibilidad o de confianza), idealmente
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graficos.
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evaluar la robustez de los resultados
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publicaciones) para cada sintesis
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23a | de los resultados en el contexto de 31
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Argumente las limitaciones de la
23b o _ o 33-34
. . evidencia incluida en la revision.
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Argumente las limitaciones de los
23c o 31
procesos de revision utilizados.
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Otra informacion

Proporcione la informacion del registro de la

Registro y o4 revision, incluyendo el nombre y el niumero
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protocolo de registro, o declare que la revision no ha

sido registrada.

Indique donde se puede acceder al
24b | protocolo, o declare que no se ha redactado -

ningun protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la
24c¢ | informacion proporcionada en el registro o en -

el protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o

no financiero para la revisiéon y el papel de

Financiacion 25 -
los financiadores o patrocinadores en la
revision.
Conflicto de ) Declare los conflictos de intereses de los
intereses ° autores de la revision. )

Especifique qué elementos de los que se
indican a continuacién estan disponibles al

Disponibilidad de o ]

o publico y donde se pueden encontrar:
datos, cédigosy | 27 _ . . 37
_ plantillas de formularios de extraccion de
otros materiales )
datos, datos extraidos de los estudios

incluidos, datos utilizados para todos los
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