CariTuLo IX

Manejo inicial de enfermeria del paciente
politraumatizado

INTRODUCCION

| paciente politraumatizado constituye hoy

un grave problema de salud publica, da-
dos los altos indices de lesiones por la violen-
cia que vive Colombia. Desde el punto de vis-
ta epidemioldgico, el trauma multiple también
resulta de los accidentes automovilisticos e
industriales. En los paises desarrollados, és-
tos son la causa principal de trauma.

El alto costo biolégico y econdémico que ge-
nera la atencion del trauma, no solamente en
el tratamiento del estado agudo sino en la re-
habilitacion, obliga a un manejo inicial coordi-
nado y disciplinado por parte del equipo de
salud, tanto en la fase prehospitalaria como
en el nivel hospitalario.

Los primeros 30 minutos son fundamentales
para la toma de decisiones: pueden significar
la diferencia entre la vida y la muerte y entre
una calidad de vida aceptable o incapacitante.
Por lo tanto, se debe contar con un equipo
interdisciplinario idoneo para la atencién in-
mediata y eficaz. Ademas, con un plan de
emergencia que permita atender en forma
ordenada y expedita un alto volumen de pa-
cientes con trauma multiple secundario a de-
sastres naturales o desastres ocasionados por
el hombre, como son las bombas y los aten-
tados terroristas.
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La enfermera del servicio de urgencias debe
asumir un papel lider en la atencion del pa-
ciente con trauma multiple y trabajar en coor-
dinacion con médicos, auxiliares de enferme-
ria, terapistas respiratorias y demas integran-
tes del equipo de salud presente en el medio
hospitalario.

EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones resultantes de la violencia inter-
personal afectan la salud de miles de colom-
bianos. Mientras la naturaleza criminal de este
problema social ha sido denunciada y exami-
nada, solo recientemente han ganado aten-
cion las enormes implicaciones que tiene la
violencia para la salud publica.

Cada ano fallecen en Colombia mas de 30.000
personas como resultado de la violencia inter-
personal, homicidios y accidentes de transito.
La tasa mas alta, tal vez sin par en el mundo,
es la de homicidios; sin embargo, se encuen-
tra en descenso desde 1994 y en 1998 se
observé la tasa mas baja (54 por 100.000 ha-
bitantes) de la década de los noventa. La tasa
de muerte por accidente de transito es 19 por
100.000 habitantes.
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Los homicidios por arma de fuego y por arma
cortopunzante se ubican en el primero y segun-
do lugar, respectivamente, en los grupos de 15
a 44 anfos, siendo 7 veces mayor el numero de
homicidios por arma de fuego. Del total de
muertes violentas registradas en 1998, 30%
correspondié a jovenes entre 15 y 24 afios y
28% al grupo entre 25y 34 afos. La gran mayo-
ria de las victimas (88%) pertenecia al género
masculino, encontrandose que por cada 7 hom-
bres fallecidos violentamente muere una mujer.

En 1998 se registraron 52.965 personas le-
sionadas por accidentes de transito. En los
accidentes de transito, por cada 7 personas
lesionadas hubo una persona fallecida.

Entre los indicadores de salud, la muerte pre-
matura medida a través de los afios de vida
potencialmente perdidos (AVPP) presenta un
descenso progresivo entre 1994 y 1998. En
1998 se perdieron 1.320.443 AVPP; la mayor
proporcion correspondié a homicidios, segui-
da de muertes por accidente de transito. A di-
ferencia de los AVPP, los afos de vida saluda-
ble (AVISA) registraron un incremento de 7%
(19.061 AVISA). El mayor numero de AVISA se
perdio en el grupo de los 25 a los 34 afos.

El ausentismo laboral por trauma es enorme,
y paralelamente se debe calcular el alto costo
de las pensiones por invalidez definitiva y la
incapacidad temporal de sujetos jovenes. El
costo de atencion de estas personas es muy
elevado, con un gran impacto econémico para
los sistemas asistenciales tanto estatales
como privados, ademas del dafio social y eco-
nomico que produce en las familias afectadas.

ATENCION PREHOSPITALARIA

La mortalidad por politraumatismo presenta
tres momentos de suma importancia en el pro-
ceso de la toma de decisiones:

1. El primer pico en la tasa de mortalidad ocu-
rre en el mismo momento del accidente
debido a lesiones graves que afectan uno
0 mas drganos vitales; son muertes inevi-
tables.

2. El segundo pico en la tasa de mortalidad

ocurre el periodo de tiempo que va desde
minutos hasta pocas horas después del ac-
cidente. La actuacion durante este periodo
prehospitalario, o sea, la llegada de las am-
bulancias, las medidas de soporte vital ba-
sico, la prevencion de lesiones derivadas
de la manipulacion del accidentado, debe
ser rapida y eficaz. Esto corresponde tan-
to al personal que acude en primer térmi-
no, como al personal médico y paramédico
que se encarga de la asistencia prehospi-
talaria y al personal del centro de atencién
hospitalaria receptora. Muchas de las
muertes que se producen en este periodo
de tiempo son prevenibles; una actuacion
rapida y adecuada en este periodo puede
disminuir, en forma sustancial, la mortali-
dad y la morbilidad derivadas de los
traumatismos graves.

3. El tercer pico en la tasa de mortalidad se
produce en el hospital trascurridos dias o
inclusive semanas después del accidente.
Las muertes se deben a complicaciones
sistémicas postraumaticas o posquirurgi-
cas. Pero aqui también una actuacion ini-
cial adecuada, oportuna y eficaz, por per-
sonal idéneo, puede contribuir a la dismi-
nucion de la mortalidad y morbilidad.

La organizacion inicial de la asistencia del
paciente politraumatizado supone:

1. Una evaluacion rapida (triage de campo)
para definir el lugar de traslado, teniendo
en cuenta que no siempre el lugar mas ade-
cuado es el mas cercano, sino mas bien
aquel que cuenta con los recursos para
atender al paciente de acuerdo con la com-
plejidad de sus lesiones.
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2. Soporte vital basico (respiratorio, accesos
venosos, inmovilizacion de la columna).

3. Informacién completa por radio sobre el
estado del paciente, signos vitales, estado
de conciencia, procedimientos realizados,
a fin de preparar la sala de trauma y el re-
curso humano pertinentes para recibir el
paciente.

ATENCION DE ENFERMERIA

La atencion de enfermeria en el servicio de
urgencias esta orientada al cuidado rapido y
apropiado durante la reanimacion inicial y la
estabilizaciéon del paciente politraumatizado.
Esta guia esta basada en las recomendacio-
nes del Comité de Trauma del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos en su programa Avanzado
de Apoyo Vital en Trauma (ATLS).

Los cuidados del paciente politraumatizado
comienzan con la evaluacion primaria que in-
cluye la via aérea, con las precauciones debi-
das en cuanto a la columna cervical, la respira-
cidn, la circulacién y un breve examen neuro-
l6gico. Una vez completada la valoracion pri-
maria, se desnuda el paciente, se le cubre pa-
ra mantener la temperatura corporal y se rea-
liza una determinacion detallada de los signos
vitales. Por ultimo, se lleva a cabo una evalua-
cién secundaria mas detallada, de la cabeza
a los pies, para identificar posibles lesiones;
estas evaluaciones se deben realizar en for-
ma simultanea.

REVISION PRIMARIA

El objetivo de la valoracién primaria es la iden-
tificacion de lesiones que amenazan la vida
del paciente e iniciar el manejo de acuerdo
con el ABCDE del trauma, segun el Manual
ATLS del Colegio Americano de Cirujanos:
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A: Via aérea con proteccion de la columna cer-
vical.

B: Ventilacién y respiracion (breathing).

C: Circulacion y control de hemorragias.

D: Déficit neurolégico.

E: Exposicion.

A. Via aérea con proteccion de la columna
cervical

Antes de cualquiera otra accion, se debe ase-
gurar la via aérea, controlando la columna cer-
vical (“todo paciente que ingresa con trauma
multiple tiene lesion de la columna cervical
hasta que se demuestre lo contrario”). Hay que
buscar signos de obstruccién de la via aérea
ocasionados por cuerpos extrafos, fracturas
de mandibula o de huesos faciales, lesion de
traquea o de laringe, vomito o sangre.

Signos y sintomas: disnea, respiracion laborio-
sa, cianosis, traumatismos de cara o cuello,
ansiedad, panico, ausencia de murmullo vesi-
cular, incapacidad para hablar, diaforesis,
taquicardia.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

* Respiracion ineficaz: visible uso de los
musculos accesorios de la respiracién, por
obstruccién de la via aérea o0 edema.

+ Alteracién en el intercambio gaseoso: cia-
nosis y disnea por obstruccién de la via
aérea.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:
1. Apertura de la via aérea mediante eleva-
cion del mentén por traccion de la mandi-
bula, sin hiperextensién del cuello; retirar
cuerpos extrafios y aspirar secreciones,
vomito y sangre.
Inmovilizacion del cuello con un collar rigido.
Oxigenacion a concentraciones altas me-
diante un dispositivo de bolsa y valvula
(100%) o con mascara de Venturi (50%).
4. Monitoria de la funcion respiratoria por me-
dio de la saturacién percutanea aseguran-
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do la FiO, necesaria para mantener la sa-
turacion en 90% 6 mas.

5. Asistir al médico durante la intubacién en-
dotraqueal o, si es el caso, la realizacion
de cricotiroidotomia.

6. Verificacion de la permeabilidad de las fo-
sas nasales en los nifios menores de 12
meses de edad, que son respiradores na-
sales obligatorios.

7. Evaluacion frecuente de la respiracion en
nifos pequefios (en quienes se utiliza la
sonda endotraqueal sin manguito) por el
riesgo de desplazamiento o desalojo.

B. Ventilacién y respiracion (breathing)
Asegurar una via aérea permeable es el pri-
mer paso para una correcta ventilacién. Si la
respiracion no mejora después de despejar la
via aérea, se deben buscar otras causas: un
trauma toracico directo (fracturas costales)
causa dolor y provoca hipoventilacion e hipo-
xemia; el traumatismo craneano puede pro-
vocar patrones respiratorios andémalos y com-
prometer la ventilacion, y una lesién medular
alta provoca respiracion abdominal y parali-
sis de los musculos intercostales. En pacien-
tes con trauma toracico se deben identificar
en forma prioritaria el neumotoérax, la contu-
sién pulmonar y el hemotdrax, porque ponen
en inminente riesgo la vida del paciente.

Neumotérax a tension: el mecanismo que lo
ocasiona es el trauma directo. Los signos y
sintomas son ausencia del murmullo vesicular
del lado afectado, hiperresonancia, dificultad
respiratoria, cianosis, aleteo nasal, taquicar-
dia, hipotensién, sudoracion, ingurgitacion de
venas yugulares, enfisema subcutédneo y des-
viacion de la traquea hacia el lado no afectado.

Torax inestable: resulta de la fractura de cua-
tro o mas costillas en un mismo hemitérax y
se manifiesta por asimetria y movimiento no
coordinado durante la respiracion (movimien-
to paraddjico de la zona de la pared toracica

afectada), dolor severo, disnea, disminucion
de la expansibilidad pulmonar, respiracion ra-
pida y superficial, cianosis.

Neumotoérax abierto: lo produce una herida en
el pecho, y se caracteriza por la salida de bur-
bujas que indican lesién pulmonar.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

+ Alteracién del intercambio gaseoso.

+ Alteracion de la ventilacidn: hipoventilacidon
alveolar, relacionada con obstruccion me-
canica, lesion de estructura anatémica (le-
sion de médula cervical, hemo-neumotorax,
torax inestable, contusion pulmonar).

+ Déficit de la oxigenacion tisular, relaciona-
do con aumento de la demanda de oxige-
no y disminucion del aporte.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:
1. Exposicion del pecho del paciente e ins-
peccion de los movimientos respiratorios;
determinar la frecuencia respiratoria.
Verificar la permeabilidad de la via aérea.
. Si no hay respiraciéon espontanea, realizar
la reanimacion basica y avanzada. Asistir
al médico en la intubacién endotraqueal.
4. Sihay repiracion espontanea, oxigenacion
a concentraciones altas con un dispositivo
de bolsa y valvula (100%) o con mascara
Venturi (50%).
5. Busqueda de signos de neumotdrax a ten-
sién, torax inestable, neumotérax abierto.
6. Asistir al médico en la colocacién de un
tubo de térax.
Monitoria permanente del patrén respiratorio.
. Cubrir la herida toracica con una gasa es-
téril, sélo en tres extremos; el extremo li-
bre permite la presion negativa y evita
neumotorax a tension.

w N
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C. Circulacion y control de la hemorragia
El diagnostico inicial de shock es clinico y se
basa en la evaluacion de la perfusion de los
organos y de la oxigenacion tisular. El shock
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representa la manifestacion mas importante del
compromiso circulatorio: al disminuir aguda-
mente el volumen sanguineo, la primera res-
puesta del organismo a la pérdida hematica es
la vasoconstriccion periférica para preservar el
flujo sanguineo al cerebro, corazén vy rifiones.

En las situaciones no complicadas hay una
respuesta gradual a la hemorragia que per-
mite clasificar a los pacientes politraumati-
zados en cuatro grupos diferentes, segun las
pérdidas sanguineas, los signos vitales, la diu-
resis horaria y el estado mental (Tabla1).

Las causas del shock no hemorragico que
deben descartarse son:

1. Shock cardiogénico: resultado de una dis-
funcién miocardica secundaria a trauma
miocardico, taponamiento cardiaco, embo-

lia grasa 0, mas raramente, infartos miocar-
dicos asociados con el trauma. El diagnds-
tico de taponamiento cardiaco lo sugieren
signos como taquicardia, disminucién de
los sonidos cardiacos e ingurgitacion de las
venas del cuello en un paciente hipotenso
que no responde a la reposicién de liquidos.

2. Neumotodrax a tension: es una urgencia qui-
rurgica que se resuelve con toracostomia
inmediata.

3. Shock neurogénico: sucede en pacientes
con lesiones de la médula espinal; el signo
clasico de este tipo de shock es la presen-
cia de hipotension sin taquicardia.

Signos y sintomas: punto sangrante eviden-
te, taquicardia, pulsos débiles, piel fria y pali-
da, diaforesis, taquipnea, alteracién del esta-
do de conciencia, retraso del llenado capilar,
oliguria o anuria.

TABLA 1. ESTADOS DE SHOCK SEGUN LAS PERDIDAS SANGUINEAS

Pérdidas de FC por FR por TA Diuresis(ml) Signos / Estado Volumen
sangre (%) minuto minuto Sistolica sintomas mental administrado
10-15 <100 14- 20 Normal 50 Hipotension | Ansiedad | Cristaloides
postural ligera hasta 2000 mL
15-30 101-119 21-30 Descenso 30 Taquicardia, | Ansiedad | Cristaloides
moderado sedy moderada | hasta 6000 mL
debilidad
30-40 120-139 31-40 60 - 80 5-10 Palidez, Ansiedad | Cristaloides /
oliguria y severay sangre
confusion confusién
>40 >140 >40 40 - 60 0 Anuria, Letargia Cristaloides /
coma, sangre
muerte
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Riesgo potencial de disminucion de la per-
fusion tisular, cerebral, cardiaca, pulmonar,
renal, relacionado con traumatismo o com-
presion de vasos sanguineos, hipotension
y respuesta simpatica por estrés (vaso-
constriccién).

Riesgo de disminucién del gasto cardiaco
por disminucion de la precarga secundaria
a hemorragia.

Riesgo potencial de hipotermia, por dismi-
nucion de la perfusion tisular y las medi-
das de reanimacion.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

1. Evaluacion del paciente: estado de con-

ciencia, llenado capilar, coloracion de la piel
y la temperatura corporal.

. Conservacion de la temperatura corporal y

evitar hipotermia por exposicion prolonga-
da. En lo posible, colocar cobijas térmicas,
administrar liquidos endovenosos y sangre
calientes (a la temperatura corporal, 37° C).
Un método adecuado es calentar las solu-
ciones cristaloides en un horno microondas
durante algunos segundos, de la siguiente
manera: bolsa de lactato de Ringer o solu-
cién salina normal de 1.000 mL durante 1
minuto y 33 segundos; bolsa de lactato de
Ringer o solucion salina normal de 500 mL
durante 52 segundos y bolsa de solucion
salina normal de 250 mL durante 30 se-
gundos, para mezclar con la sangre (estos
tiempos deben ser estandarizados por per-
sonal especializado en cada hospital y ve-
rificados periédicamente).

. Canalizacion de dos venas de calibre grue-

so, como minimo, preferiblemente que no
sea en pliegues, con catéter periférico No.
14 a 16 para un paciente adulto y 20 a 24
en ninos menores. En casos de canaliza-
cién dificil, asistir al médico en el acceso
intraéseo (en nifios menores de cinco anos)
0 acceso a la vena por venodiseccion.

4. Administracion de soluciones cristaloides,
como lactato de Ringer, que es una solu-
cién isotdnica con similar composicion a la
del liquido extracelular. La dosis inicial es
de 2.000 ml en bolo en un adulto.

5. Recoleccion de muestras de sangre para
hemoclasificacién y reserva, hemoglobina
y hematocrito; ademas, se deben dejar en
reserva muestras para el caso en que el
paciente tenga antecedentes de enferme-
dad asociada que empeora su situacion ac-
tual. Se sugiere que las muestras sean to-
madas después de iniciar la reposicion de
liquidos endovenosos.

6. En caso de hemorragia externa, aplicar pre-
sion directa sobre el sitio sangrante con una
compresa estéril o un vendaje compresivo.

7. Evaluacion de signos de taponamiento car-
diaco, como hipotensién, ingurgitacion yu-
gular, disminucion de los ruidos cardiacos,
y preparar el equipo y asistir al médico du-
rante la pericardiocentesis o procedimien-
to de ventana pericardica.

8. Insercidn de sonda vesical N° 16 0 18 para
monitoria del estado de la volemia, previa
evaluacion de las contraindicaciones del
procedimiento, tales como, sangrado ge-
nital o trauma pélvico. La diuresis del adul-
to debe ser no menos de 30-50 mL/hora y
de 1 mL/kg / hora en el paciente pediatrico.

9. La reposicion de liquidos en los nifios se
realiza de la siguiente manera:

» 20 mL/kg de cristaloides en goteo intra-
venoso rapido; si no hay respuesta, re-
petir un bolo de 20 mL/kg de una solu-
ciéon cristaloide isoténica en goteo
endovenoso.

» Para la transfusion en nifos, adminis-
trar 10 mL/kg de globulos rojos concen-
trados.

D. Déficit neurolégico

La evaluacion inicial del estado de conciencia
comienza en el momento con la recepcion del
paciente en la sala de trauma, por medio del
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dialogo con el paciente y de los diferentes pro-
cedimientos que pueden producirle dolor; pos-
terior al ABC, se comprueba el estado de las
pupilas y se determina el grado de compromi-
so neurolégico.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

+ Alteracién de la eliminacion urinaria rela-
cionada con vejiga neurogénica.

+ Riesgo potencial de alteracion de la termo-
rregulacién, secundario a trauma de la
médula espinal.

* Dolor relacionado con estimulacion de las
terminaciones nerviosas.

* Riesgo potencial de lesion de la integridad
de la piel relacionado con inmovilidad se-
cundaria a paralisis y déficit de la perfu-
sion tisular.

+ Alteracion del patron cognoscitivo-percep-
tual relacionado con aumento de la presién
intracraneana secundario a trauma craneo-
encefalico, trauma medular o cervical.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

1. La primera revision neurologica permite
establecer la severidad de la lesion por
medio de la escala de coma de Glasgow
en adultos, y de la escala de coma de Glas-
gow modificada en la poblacion pediatrica.

2. Mantenimiento lineal de la médula espinal
por medio de la tabla para inmovilizacion
espinal.

3. Oxigenacion a concentraciones altas con
un dispositivo de bolsa y valvula (100%) o
con mascara de Venturi (50%).

4. Administracién de analgésicos segun indi-
cacion médica.

E. Exposicion evitando la hipotermia

Se expone el paciente retirando toda la ropa;
en ocasiones es necesario cortarla. Se des-
nuda al paciente para identificar rdpidamente
las lesiones, pero luego se lo debe cubrir para
evitar la hipotermia, que en el politraumatizado
es comun y tiene efectos nocivos. Se deben
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tomar medidas para preservar el calor corpo-
ral que incluyen cobijas calientes, liquidos
endovenosos tibios y aumento la temperatu-
ra de la sala de trauma (si dispone de aire
acondicionado).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

* Riesgo de alteracion de la temperatura
corporal relacionado con exposicién pro-
longada al medio ambiente.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

1. Desnudar totalmente el paciente. En gene-
ral es preferible retirar la ropa cortandola.
No exponer innecesariamente a la persona.
Administracién de liquidos tibios.

Evitar mantener el paciente humedo con
secreciones o sangre.

@™

REVISION SECUNDARIA

Una vez realizada la revision primaria, y con-
trolados los parametros del ABC, se efectua
un examen completo para evaluar todos los
sistemas en forma ordenada en un corto pe-
riodo de tiempo.

Durante la revision secundaria se reevalua el
ABC, se completan la anamnesis, el examen
fisico y los estudios diagnésticos que estén
indicados.

Anamnesis: se debe interrogar al paciente
nuevamente, si su estado lo permite, 0 a sus
familiares o al personal que presto la aten-
cion prehospitalaria, para conocer los even-
tos relacionados con el mecanismo del trau-
ma, el estado inicial luego de ocurrido el trau-
ma y los antecedentes personales; se utiliza
la nemotecnia AMPLIE sugerida por el Cole-
gio Americano de Cirujanos: A alergia a medi-
camentos; M medicamentos que ha recibido
y que toma en forma rutinaria; P patolégicos
(enfermedades concurrentes que pueden
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comprometer o complicar el estado del pacien-
te); Li libaciones y ultima ingesta; y E eventos
intervencionistas (operaciones anteriores al
trauma, dialisis).

Examen de cabeza a pies: consiste en una
valoracién detallada y sistematica de todo el
cuerpo, incluye auscultacion, inspeccion, pal-
pacién y percusion.

1. Cabeza y cuello: examinar la cabeza en
busca de heridas evidentes, hemorragias
externas, deformidades, elementos empa-
lados o drenaje nasal o auricular. En el
cuello, observar heridas evidentes, hemo-
rragias externas, distensién de las venas
yugulares, posicion de la traquea.

2. Torax: inspeccion de heridas que aspiran,
movimientos respiratorios, hemorragia ex-
terna, enfisema subcutaneo.

3. Abdomen: signos de traumatismo eviden-
te, hemorragia externa y objetos empala-
dos. La rigidez, la distension y el dolor son
signos de posibles lesiones internas y de
hemorragia activa.

4. Pelvis: signos de traumatismos 0seo y de
tejidos blandos, inestabilidad de la pelvis
que evidencia fractura.

5. Genitourinario: hemorragia externa, objetos
empalados, sangre en el meato uretral, he-
morragia vaginal o hematoma escrotal. En
toda mujer se debe realizar examen vaginal
para descartar lesiones internas.

6. Extremidades: signos de traumatismo evi-
dentes, hemorragia externa, objetos empa-
lados o deformidades; se determina el tiem-
po de llenado capilar y se determina la pre-
sencia y calidad de los pulsos, los cuales
deben ser iguales en ambas extremidades.

7. Espalda: debe girarse el paciente en blo-
que para evaluar la columna en busca de
dolor o deformidad, los gluteos y las extre-
midades inferiores. Debe determinarse el
tono rectal y revisar las heces en busca de
sangrado interno.

8. Evaluacion neurolégica de acuerdo con la
escala de coma de Glasgow.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

1. Riesgo de alteracion del intercambio ga-
seoso relacionado con obstruccion de la via
aérea baja por retencion de secreciones.

2. Riesgo de infeccion relacionado con obje-
tos empalados en la pared toracica, pared
abdominal, extremidades.

3. Riesgo de alteracion del volumen sangui-
neo relacionado con hemorragia conteni-
da en extremidades, sangrado interno ab-
dominal o pélvico.

4. Alteracion del patrén de la actividad fisica.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

La actuacién de la enfermera en el equipo de
salud debe ser complementaria con las de-
mas especialidades que manejan el paciente
con trauma multiple.

1. Valoracion permanente del estado de con-
ciencia del paciente.

2. Monitoria de los signos vitales: frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y satura-
cién de oxigeno, temperatura corporal y
tension arterial.

3. Insercién de sonda nasogastrica N° 18 para
descomprimir el estbmago y disminuir el ries-
go de broncoaspiracion. La insercién de una
sonda por via nasal esta contraindicada en
lactantes, que respiran en forma obligatoria
por la nariz; en este caso se utiliza la via
orogastrica. También se contraindica en pre-
sencia de traumatismo craneal o facial (le-
sion maxilofacial o fractura de la fosa ante-
rior del craneo) por el riesgo de penetracion
inadvertida al encéfalo a través de la placa
cribiforme o del hueso etmoides; en estos
pacientes se recomienda la via orogastrica.

4. Control de la volemia mediante la adminis-
tracion de liquidos endovenosos y monito-
ria horaria de la eliminacioén urinaria.
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5. Succion de secreciones de acuerdo con las
necesidades del paciente.

6. Administracion de analgésicos para manejo
del dolor y evaluacién de la efectividad del
mismo.

7. Administracion de antibidticos segun la in-
dicacion médica, para disminuir el riesgo
de infeccion.

8. Administracion de toxoide antitetanico.

9. Valoracion constante de la integridad de la
piel y cambios de posicion.

10.Curacién de heridas; mantenerlas secas y
determinar constantemente el sangrado.

11.Reposo y soporte de articulaciones con
lesiones agudas.

12.Instruccion al paciente sobre el manejo y
cuidado de inmovilizaciones.

13.Ayuda al paciente durante la movilizacién.

14.Traslado del paciente, después de su es-
tabilizacion y con monitoria permanente,
para estudios diagnosticos, a salas de ci-
rugia o a la unidad de cuidado intensivo.

15.Informar los cambios al médico tratante.

16.Disminuir la ansiedad del paciente con ex-
presiones de apoyo, amabilidad e informa-
cidn sobre su estado actual y los procedi-
mientos que se han de realizar.

17.Informacion a la familia sobre la situacién
del paciente (actividad conjunta entre médi-
co y enfermera) y permitir el acompafa-
miento del paciente cuando sea pertinente.
La presencia de los padres en el paciente
pediatrico es esencial para ayudar al nifio
a afrontar el estrés de la lesion traumatica.

En la evaluacion secundaria existen otros as-
pectos que se deben analizar, los cuales pue-
den incidir en el tratamiento y posterior ma-
nejo del paciente con trauma multiple:

* Edad: el traumatismo es la principal causa

de muerte durante las primeras cuatro dé-
cadas de la vida. Los mecanismos de trau-
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ma difieren entre los grupos de edad: los
pacientes mas jovenes a menudo se ven
envueltos en accidentes de transito o en
acciones violentos, mientras la causa prin-
cipal de lesiones en los ancianos son las
caidas y en los nifios los traumatismos ce-
rrados constituyen cerca de 80% de los
casos de trauma.

» Enfermedades preexistentes: ciertas enfer-
medades pueden predisponer a lesiones 0
aumentar y agravar las complicaciones del
trauma. Son de especial consideracion los
pacientes con diabetes mellitus, enferme-
dad cardiovascular, enfermedad vascular
periférica.

* Medicamentos: ciertos medicamentos pre-
disponen a lesiones: agentes antidiabéti-
cos, antihipertensivos, antiarritmicos, anti-
histaminicos, antineoplasicos, barbituricos,
benzodiazepinas, diuréticos, narcéticos,
etc.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Al terminar la revision secundaria, se deben
realizar examenes complementarios que per-
mitan determinar o descartar lesiones ocasio-
nadas por el trauma.

Radiografias: de columna cervical, térax,
pelvis y columna toracolumbar (si hay dolor
en la espalda o déficit neuroldgico).

Tomografia axial computadorizada (TAC):
si se relata pérdida del conocimiento o si el
paciente llega agitado o con cambios de com-
portamiento, se debe realizar una TAC de
craneo.

Ecografia abdominal: es de gran utilidad en
la exploracion del abdomen doloroso.
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CONSIDERACIONES GENERALES

PACIENTES PEDIATRICOS

+ El sistema esquelético es inmaduro y flexi-
ble; en consecuencia, puede haber una le-
sion subyacente grave en ausencia de frac-
turas.

* Los nifios, en especial los mas pequefios,
tienen una termorregulacion inmadura o
inadecuada, por lo cual es fundamental
mantener el calor corporal.

+ Los niflos compensan bien la hipovolemia,
y por ello los signos clinicos de shock (en
especial la hipotension) pueden estar en-
mascarados por un periodo prolongado de
tiempo.

PACIENTES ANCIANOS

» Hay disminucion de la capacidad para com-
pensar.

* La mortalidad aumenta con la edad.

* La respuesta a los medicamentos puede
alterarse con la edad.

» La respuesta inmune esta disminuida.

+ La termorregulacién esta disminuida.

Mecanismos de lesion que aumentan la

mortalidad en personas politraumatizadas:

+ Salida del vehiculo: expone al paciente a
sufrir todo tipo de mecanismos traumaticos.

* Muerte de otros pasajeros.

+ Extricacion de méas de 20 minutos.

+ Caida mayor de seis metros.

* Volcamiento del vehiculo.

+ Atropellamiento con despido: trauma cra-
neoencefalico, lesiones toracicas y abdomi-
nales, fracturas de extremidades inferiores.

+ Choque de automdviles a mas de 60 km/
hora.

* Choque de motocicleta a mas de 30 km/
hora.

* Impacto frontal: con deformacion del volan-
te, estallido radiado del parabrisas. El tipo
de lesiones que se deben sospechar son:
fractura de columna cervical, contusién

miocardica, neumotorax, ruptura de la aor-
ta por desaceleracion, ruptura de higado o
bazo, fractura de pelvis o del acetabulo.

+ Colisiéon con impacto posterior: lesion de
columna cervical.

RECOMENDACIONES GENERALES

Comprende las actividades de enfermeria en
la preparacion y organizacion de los recursos
humanos y fisicos para la atencion del pacien-
te politraumatizado. Ademas, las normas y
procedimientos basicos orientadas a prevenir
lesiones iatrogénicas en el paciente y acciden-
tes laborales en el equipo de salud.

1. Técnica aséptica en todos los procedimien-
tos.

2. Uso de los elementos de proteccion perso-
nal (gafas, guantes, delantal impermeable,
gorro, tapabocas) y normas de bioseguri-
dad, segun las recomendaciones de los
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC).

3. Registro detallado y preciso de los cam-
bios en el estado del paciente.

4. Mantener la sala de trauma equipada con
los elementos necesarios para el manejo
del paciente politraumatizado en urgencias:
* Instrumental quirargico: cricotiroidoto-

mia, toracotomia, tubo de térax, equipo
de pericardiocentesis, lavado peritoneal,
venodiseccion, taponamiento nasal y
sutura.

* Equipos:

- Monitor no invasivo de presion arterial,
electrocardiografia, oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria y temperatura.

- Calentador de liquidos (horno micro-
ondas).

- Bombas de infusion.

* Suministros: equipo de aspiracion de se-
creciones, ambu y equipo de intubacién
endotraqueal, catéteres endovenosos
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de todos los calibres, equipos de infu-
sion y transfusion, sondas vesicales de
varios calibres, sondas nasogastricas de
varios calibres, catéteres centrales, tu-
bos de térax de diferentes calibres, ele-
mentos de curacion, férulas y tablas de
inmovilizacién, collar cervical de varios
tamafos, equipo de oxigenoterapia. Es-
tos elementos deben mantener instala-
das las conexiones de oxigeno y suc-
cion y estar preparados en bandejas que
faciliten su uso.

» Soluciones cristaloides: lactato de Rin-
ger y solucién salina normal.

* Medicamentos: sedantes, relajantes
musculares, electrolitos, anticonvulsi-
vantes, antiarritmicos y analgésicos.

Se recomienda revisar el inventario de estos
elementos en forma permanente al comienzo
de cada turno y hacer la reposicion inmedia-
tamente después de la atencion de un
paciente.

ESQUEMA DE ACTUACION
DE ENFERMERIA

La eficacia y eficiencia de la intervencion de
enfermeria en el manejo del paciente politrau-
matizado se logra con un equipo en el cual
cada miembro tiene funciones definidas, con
el propdsito de evitar la duplicacién de activi-
dades o la subutilizacion de los recursos. Las
funciones de Enfermeria en el manejo del trau-
ma deben ser ensefiadas en el programa de
induccion en el momento del ingreso al servi-
cio de urgencias y deben ser fijadas en un lu-
gar visible en la sala. Asimismo, las enferme-
ras y auxiliares de enfermeria deben recibir
capacitacion en el manejo del paciente poli-
traumatizado.

Se propone el siguiente esquema de actua-
cién, para el profesional de enfermeria y para
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el auxiliar de enfermeria en el manejo inicial
del paciente politraumatizado.

Enfermera 1: (enfermera lider)

1. Evaluacion inicial del paciente.

2. Evaluaciéon y manejo de la via aérea y la
ventilacién.

3. Evaluacion del estado de conciencia.

4. Informary tranquilizar el paciente sobre los
diferentes procedimientos que se realicen
y sobre su estado actual.

5. Planeacion de las actividades durante el
manejo inicial.

6. Traslado del paciente.

7. Revisién secundaria y procedimientos com-
plementarios.

8. Registros de la historia clinica.

Enfermera 2:
1. Evaluacion y manejo del patron circulatorio.
2. Administracion de medicamentos.

Auxiliar 1:

1. Exposicion del paciente.

2. Iniciar la monitorizacion: tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
ria, pulsoximetria y temperatura.

3. Actividades relacionadas con la prevencion

de la hipotermia.

Recoleccion de muestras de laboratorio.

Circular los procedimientos que se le reali-

zan al paciente.

o~

Ademas del cirujano (idealmente experto en
la atencion de trauma), quien debe ser el li-
der en el manejo del paciente con trauma mul-
tiple, se debe contar con el apoyo de otras
especialidades (ortopedia, urologia, neurociru-
gia, etc.). El manejo complementario requie-
re la intervencion de terapistas respiratorias,
técnicos de radiologia, camilleros (traslado de
muestras de laboratorio, unidades de sangre,
traslado del paciente) y del servicio de aseo.
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