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RESUMEN

La actuacion primordial del enfermero, ante un paciente politraumatizado
es determinante para la supervivencia y disminucion de secuelas en él. El cuidado
que ofrecernos a este paciente en el servicio de emergencia del Hospital Daniel A.
Carrion, nos obliga a planificar los cuidados a partir de los diagnosticos de
enfermeria reales y potenciales, asi como plantear los objetivos de riesgo, teniendo
en cuenta la Hora de Oro y el ABC de las emergencias priorizando, la via area,
control respiratorio Yy circulatorio y si fuese necesario la reanimacion
cardiopulmonar.

El estudio tiene como objetivo fortalecer los conocimientos de enfermeria
frente a un paciente politraumatizado en el servicio de emergencia, haciendo uso de
la metodologia descriptiva y observacional, realizando una valoracion rapida y
eficaz, para evitar complicaciones articulando una serie de pasos sistematicos.

Este trabajo academico consta de 3 capitulos: En el capitulo I.- Pacientes
Politraumatizados, Capitulo Il.- Principales Causas de Muerte en el
Politraumatizado, Capitulo IIl.- Proceso de Enfermeria en pacientes

politraumatizados.

PALABRAS CLAVE: Politraumatizado, emergencia, cuidado de enfermeria



ABSTRACT

The primary action of the nurse, before a polytraumatized patient is a
determining factor for the survival and decrease of sequels in him. The care that we
offer to the polytraumatized patient in the emergency service of the Daniel A.
Carrién Hospital, forces us to plan these care derived from the identification of the
actual and potential nursing diagnoses as well as to propose the risk objectives,
taking into account the Golden Hour and The ABC of prioritizing emergencies, the
pathway area, respiratory and circulatory control and, if necessary,
cardiopulmonary resuscitation.

The objective of this academic work is to strengthen the knowledge of
nursing in front of a polytraumatized patient in the emergency service, making use
of the descriptive and observational methodology, making a quick and effective
evaluation, to avoid complications articulating a series of systematic.

This academic work consists of 3 chapters: In the chapter I.-
Polytraumatized Patients, Chapter [l.- Main Causes of Death in the

Polytraumatized, Chapter I1l.- Process of Nursing Care.

KEYWORDS: Polytraumatized, emergency, care of nurse

Vi



INDICE

Pag.

Caratula [
Jurados i
Asesor ii
Dedicatoria \Y%
Resumen v
Abstract Vi
indice vii
Introduccion iX

CAPITULO |
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

1.1 Politraumatizado 11
1.2 El Politraumatizado y sus factores de riesgo 12
1.3 El politraumatizado etiologia y causalidad 12
1.4 Atencion al Politraumatizado 13
1.4.1 Fase pre hospitalaria 13
1.4.2 Fase hospitalaria 14

1.5 Concepto de hora dorada o hora de oro 16
1.5.1 Valoracién primaria 17
1.5.2 Valoracion secundaria 18

1.6 Complemento de Valorizacion. 19
1.7 Traslado Seguro 20

vii



CAPITULO I
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN EL POLITRAUMATIZADO

2.1 Mortalidad 22
2.2 Mortalidad trimodal 23
2.3 Insuficiencia Respiratoria Aguda. 23
2.4 Insuficiencia Cardio Circulatoria Aguda 25
2.5 Compromiso del Sistema Nervioso Central. 25
2.6 Vias aéreas con control de la columna cervical 32
2.7 Evaluacion Secundaria del Politraumatizado. 40
2.8 Tratamiento Médico Definitivo del Politraumatizado. 43
2.9 Indices de Gravedad del Politraumatizado. 43
CAPITULO HI

PROCESO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

3.1. Proceso de Atencion de Enfermeria 45
3.1.1 Valoracion 46
3.1.2 Diagnostico 47
3.1.3 Planificacion de cuidados 48
3.1.4 Ejecucion 49
3.1.5 Evaluacion 53

3.2. Proceso de cuidado en pacientes politraumatizados 54

CONCLUSIONES 57

RECOMENDACIONES 58

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 59

ANEXOS 61

viii



INTRODUCCION

Los politraumatismos son pacientes debido a una desgracia no imprevista,
se origina en el individuo lesiones en muchos 6rganos y sistemas que afectan la
situacion general y/o constantes vitales y peligrando la vida y necesitando una
actuacion de urgencia con rapidez y prontitud de parte del equipo de salud al

rescate.

Los politraumatizados tiene una valoracion rapida y correcta de los signos
vitales y otros parametros comenzando primero por las pupilas, piel, relleno capilar
que es lo primero que deben hacerse en la valoracién, tratamiento y cuidados que

necesita cada paciente.

El enfermero debe estar capacitado y entrenado para poder relacionarse, ya
que es la persona del que depende la coordinacion, optimizacion y los esfuerzos
dirigidos a cada uno de los pacientes. Los enfermeros deben tener mucho cuidado
cuando se integran y poseen un esquema lineal y no una representacion escalonada.
El trabajo debe estar centrado en el individuo y no en las tareas que nos tocan
desarrollar. Los pacientes no cambian por la instalacién sanitaria sino por la

evolucion de los recursos sanitarios para lo que estan hechos, pero nunca la persona

El papel del enfermero es primordial e imprescindible en la atencion inicial
del politraumatizado, donde el tratamiento y cuidado debe ser precoz, para

disminuir la morbimortalidad de los primeros momentos y los posteriores.

Cuando llega a emergencia del HRDCQ Daniel A. Carrién un paciente

politraumatizado en primer lugar se valora y trata las urgencias vitales. Se asegura



la via aérea, control respiratorio y circulatorio. Esto si ¢respira?, ;tiene pulso? y
oxigenoterapia, o si fuese necesario reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y
desfibrilacion. Se realiza también una valoracion de las funciones vitales como:
frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial, pulsioximetria y monitorizacién
del individuo. De otro lado también valoraremos el color de la piel, relleno capilar,

tamano pupilar y su respuesta a la luz, y el nivel de conciencia.

El estudio tiene como objetivo fortalecer los conocimientos de enfermeria
frente a un paciente politraumatizado en el servicio de emergencia, haciendo uso de
la metodologia descriptiva y observacional, realizando una valoracién rapida y
eficaz, para evitar complicaciones articulando una serie de pasos sistematicos y

ordenados en forma oportuna.

Este trabajo académico consta de 3 capitulos: En el capitulo I.- Pacientes
Politraumatizados, Capitulo Il.- Principales Causas de Muerte en el

Politraumatizado, Capitulo I11.- Proceso de Cuidados de Enfermeria.



CAPITULO I

PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

1.1 Politraumatizado
Son lesiones traumaticas multiples producidas por un mismo accidente,

que conlleva a riesgos vitales para el paciente accidentado. @

Tabla N° 1. Paciente con trauma severo: prioridad 1

e Victima de accidente de transito.

e Quemaduras con extension mayor de 20%.

e Precipitacion.

e Dos 0 mas fracturas de huesos largos proximales.

¢ Injuria en extremidades con compromiso vascular.

e Heridas de bala o arma blanca.

e Sospecha de traumatismo vertebro medular.

e FEvisceracion

e Amputacion con sangrado no controlado

e Traumatismo encéfalo craneano
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1.2

1.3

El paciente que ha padecido de un dafio fisico violento, con
compromiso de un sistema 0 mé&s, o de un aparato organico que a consecuencia

de ella su vida esta en peligro y son:

Tabla N° 2. Causas traumaticas mas frecuentes

o Accidentes de transito 49%
o Caida de altura 16%
o Herida de bala 10%
o Herida por arma blanca 9%
o Aplastamiento 5%
o Otros 11%

El politraumatizado y sus factores de riesgo

e Existencia de traumatismo encéfalo craneano (TEC) y lesiones viscerales y
periféricas.

e Existencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas.

e Existencia de dos o mas lesiones periféricas graves.

El politraumatizado: etiologia y causalidad

En primer lugar, esta el trauma como causa de muerte en la poblacion
joven y la tercera en la poblacion general, siendo el politraumatizado, la
primera causa por trauma, sobre todo en las primeras cuatro décadas de la vida,
con un porcentaje elevado de incapacitados permanentes, con la consiguiente
repercusion laboral y econdmica para la sociedad. La morbilidad esta
directamente ligada a la gravedad y nivel de compromiso de las lesiones

iniciales del paciente politraumatizado. ®
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1.4 Atencion al politraumatizado

1.4.1 Fase pre hospitalaria

Transportando a un politraumatizado

Una coordinacién adecuada con el grupo de atencién pre
hospitalaria puede hacer mas expedito el tratamiento del paciente en el
sitio del accidente El sistema pre hospitalario debe estar organizado de
tal forma que el hospital sea notificado del traslado del paciente antes de
que este sea evacuado del sitio del evento. Esto permite que en el hospital
se hagan los ajustes necesarios para que los miembros del equipo de
trauma estén preparados, de tal manera que todo el personal y los recursos
gue puedan necesitarse estén presentes en el departamento de urgencias
en el momento que llega el paciente. Durante la fase pre hospitalaria, se
debe hacer énfasis en el mantenimiento de la via aérea, en el control de
hemorragias externas y shock, y en la inmovilizacion adecuada del

paciente (colocar collarin cervical) y en el traslado inmediato al sitio mas
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cercano y apropiado, de preferencia a un centro especializado en trauma.
Se deben hacer todos los esfuerzos necesarios para minimizar el tiempo
en la escena. El uso de protocolos de atencion pre hospitalaria y la
posibilidad de acceder a la direccién médica en linea (control médico
directo) pueden facilitar y mejorar la atencidn inicial en la escena. La
revision periddica multidisciplinaria de la atencion brindada a través de

actividades de mejora de la calidad es esencial. ©®

1.4.2 Fase hospitalaria

Es fundamental planificar con anticipacién los requerimientos
béasicos antes de la llegada del paciente al hospital. En forma ideal, debe
existir un area especifica para la atencion de los pacientes lesionados. El
equipo adecuado para manejo de la via aérea (por ejemplo,
laringoscopios, tubos de mayo, etc.) debe estar organizado, probado y
localizado de tal forma que esté accesible en forma inmediata. Cuando el
paciente llega, las soluciones intravenosas de cristaloides deben estar
tibias, accesibles y listas para la infusién. El equipo para monitoreo debe
estar listo en forma inmediata. Se debe tener un protocolo para recibir
apoyo médico adicional en los casos que asi lo requieran. Es
indispensable asegurar la presencia inmediata del personal de laboratorio
y de rayos X. Idealmente, deben existir convenios previos y vigentes con
hospitales y centros de trauma que puedan recibir al paciente. @

Criterios para incluir a un paciente como Politraumatizado:

o Fisioldgicas de gravedad Trauma Score revisado
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o Escala de Glasgow y coma del paciente.

o Gravedad del paciente y sus criterios anatdmicos.

Heridas o golpes penetrantes (céfalo caudal) cabeza, cuello,
tronco y parte proximal y distal de los miembros inferiores como

superiores.

Térax inestable: puede ser por un traumatismo o por una
amputacion traumatica.
- Fracturas del hueso del fémur y humeral.
- Fracturas de la bdveda craneal o fracturas abiertas o deprimidas
- Fracturas con compromiso de los vasos sanguineos del paciente.
- Fractura de huesos pelvianos.

- Paresia o paralisis de miembros inferiores como superiores.

o Otros criterios que se basan en el mecanismo de la lesion

Caida de mas de 3 metros de altura. Como en los casos de
accidente automovilisticos, con fallecidos despedidos de vehiculos,
cuando se tarda en extirpar mas de 20 minutos, deformacion del
vehiculo cuando iba a alta velocidad, deformacion de vehiculo més de
50 cm cuando el choque fue frontal, hundimiento de 30 cm cuando
tuvo un impacto lateral y cuando hay vuelco.
- Accidente de motocicletas
- Atropello de peaton o ciclista.

- Exposicidn a las ondas expansivas.
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1.5 Concepto de hora dorada o hora de oro
Cualquier ciudadano que sufra lesiones traumaticas graves tiene un
margen de 60 minutos para sobrevivir. Se entiende como hora dorada al tiempo
imaginario que tiene el paciente lesionado grave para poder ser atendido en el

lugar del accidente, el traslado del paciente y su hospitalizacion.

Durante los 60 minutos el paciente debe recibir una atencién
hospitalaria para poder asi reducir las muertes por traumatismos pudiendo de
esta manera prevenir con un tratamiento eficaz e eficiente ya que dependiendo

de los gestos o conductas terapéuticas se puede revertir esa situacion. ©

CONCEPTO DE HORA DE ORO

60’
QUIROFANO
(0]
UClI
(15 min.)

FASE

ASISTENCIA PRE

EN ESCENA HOSPITALAR

(10 min.) > 1A
(30 min.)

\.

Segun Adams Cowley. Cirujano militar. Jefe del Centro Universitario
de trauma de Maryland menciona que: “El concepto de la "hora de oro™ enfatiza

la gestion eficiente del tiempo para el manejo exitoso del paciente

16



traumatizado. Buscando en el menor tiempo posible realizar una aproximacion

diagndstica y manejo de lesiones que comprometen la vida”

Un eficiente manejo de los pacientes traumatizados graves durante la
primera hora después del accidente disminuye en un 35 por ciento la mortalidad

y mejora el pronostico.

De las muertes por accidente, el 50% se produce in situ y el 15 %
durante el traslado lo que apoya el concepto de "la hora de oro", que traduce la
importancia de la precocidad en la asistencia en ese tipo de sucesos. Entre el
15-50 % portaban lesiones que podrian haberse tratado in situ por un equipo
médico entrenado, aparte de las invalideces y secuelas que se podian haber

evitado. ©®

Principales errores en el traslado: No collarin cervical, no intubacion. No
estabilizar al paciente antes del transporte. No valorar la presencia de
hemorragia activa. No valorar el neumotorax a tension tardio. No considerar

lesiones cerebrales secundarias.

1.5.1 Valoracion primaria
Es recoger la méaxima informacion posible, de las circunstancias
del accidente, mecanismo lesional, etc. En pacientes con traumatismo

grave, la valoracion debe constar de 2 partes:

Valorar y tratar las urgencias vitales. Hay que asegurar las vias
aéreas, el control respiratorio y circulatorio es decir el (ABC). La primera

evaluacion esta enfocada a identificar y tratar rapidamente aquellas
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lesiones que constituyen una amenaza vital, consiste en una répida
valoracion del paciente y de esta valoracion puede depender la vida del

paciente por lo que se realiza de forma ordenada y sistematica.

1.5.2 Valoracion secundaria
Es un analisis de posibles lesiones céfalo caudal empezando por
la cabeza a los pies, utilizando la vista, el oido y el tacto incluyendo el
control de los signos vitales. EI examen secundario no debe iniciarse
hasta que haya realizado la valoracion primaria y resuelto los problemas
del ABC. Fase en el que se coloca las sondas nasogastricas vesicales y

vias venosas.

o Historia:

Tendremos conocimiento del mecanismo lesional y en lo
posible los antecedentes del paciente, patologia, medicacion y ultima
comida; asi como eventos relacionados con el accidente. Conociendo
la mecanica lesional podemos predecir los tipos de lesiones y la
direccién del impacto, asi como la cantidad de energia en cada tipo de
accidente. En los casos de quemaduras como se producen las lesiones
si es por exposicion a productos quimicos, toxicos, radiaciones,
nocion de injuria inhalatoria y lesiones de quemaduras

circunferenciales del miembro.

o Examen Fisico o céfalo caudal:
- Cabezay cara.

- Columna cervical y cuello.

18



- Torax y espalda.
- Abdomen y Pelvis.
- Pering, recto y vaginal.

- Masculo esquelético.

o Monitorizacién: conocer las constantes de (CFV)
- Respiraciones por minuto.
- Pulsaciones por minuto.
- Si hay hipertension o hipotension.

- Monitorizacion cardiaca.

Paciente debe ser reevaluado continuamente pues estos
politraumatizados son pacientes que estdn en constante movimiento y
sirven para asegurar la deteccién de nuevos hallazgos y que no empeoren

los signos vitales evaluados. ")

1.6 Complemento de valorizacion
o Monitorizacion electrocardiografica
Los politraumatizados necesitan monitorizacion continua.
Pueden presentar una taquicardia, una fibrilacion auricular,
extrasistoles ventriculares, asi como tener cambios en el segmento ST
que nos indican lesion cardiaca por trauma cerrado.
o Sonda vesical
Es la colocacion de una sonda foly mediante el cual vamos poder
medir la diuresis horaria que refleja la percusion renal.

Contraindicaciones: sangre en meato urinario, fractura de pelvis, sangre

19



en escroto, equimosis perineal.

o Sonda nasogastrica
Es la colocacion de una sonda a través del orificio nasal hasta
Ilegar al estomago por lo que se evita o disminuye la distencion gastrica

y la reduccion del riesgo de bronco aspiracion.

o Monitoreo
Frecuencia respiratoria y gases arteriales Oximetria de pulso

Presion arterial y rellano capilar.

o Estudios diagnosticos de imagenes:

Se utiliza para detectar hemorragias ocultas. Examina cuatro
areas principales: espacio hepatorrenal, espacio esplénico, pelvis,
pericardio. El ECO FAST esta ganando terreno ya que se asume como
parte de la valoracion ecografica ya que puede detectar sangrado
interno, la vigencia del mismo se basa en que es rapido, no invasivo,

barato y detecta sangrado. Tomografia. ©

1.7 Traslado seguro
El traslado del paciente debe hacerse de forma rapida pero segura ya
sea que se traslade para realizar estudios diagndsticos, block quirtrgico. La
estabilidad para el traslado es capital. Para ello es necesarios tener ciertas
consideraciones previas al mismo: Coordinacién con el servicio destinatario

para evitar demoras en el traslado del paciente y junto a ello trasladaremos el
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documental con todos los registros pertinentes. Preparacion del paciente, para

ello es necesario:

o Agilizar el traslado retirando la medicacion prescindible y llevar solo la

monitorizacion imprescindible.
e Asegurar vias venosas, drenajes y tubos orotraqueales.

e Segura los recursos materiales y humanos necesarios para el traslado. ®

21



2.1.

CAPITULO 1I
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN EL

POLITRAUMATIZADO

Mortalidad

- Falta de control de la via aérea

- Retraso o no realizacion de cirugia

- No insercién de tubos de toracotomia

- Diagnostico no realizado

- Lesion columna cervical

- No realizacién de transfusion sanguinea
- Trauma esplénico o intestinal

- Mala practica

- No exploracion del cuello

22



2.2 Mortalidad trimodal
Primer pico: Mortalidad INMEDIATA “in situ” (50%). Prevencion.

Segundo pico: Mortalidad PRECOZ, 3-4 horas a 2-3 dias (30%). Sistema de

atencion integral al traumatizado.

Tercer pico: Muertes TARDIAS, dias-semanas (20-30%). Calidad y rapidez

de las medidas de resucitacion iniciales.

Mortalidad Trimodal
50
40
30
20
0
MORTALIDAD MORTALIDAD PRECOZ MORTALIDAD TARDIA
INMEDIATA

2.3 Insuficiencia respiratoria aguda

Viene hacer el primer problema en la que se tifie como objetivo el de
obtener una via aérea superior libre, una pared toracica estable, y un
vaciamiento de las cavidades de gas y sangre. ©

Causas son 3: Alteracion de la via area, alteracion de la caja toracica y
alteracion pulmonar.
e Alteracion de la via aéreas:

o Por Obstruccién y por fracturas:

- Obstruccidn: (por aspiracion despejar vias aéreas).
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- Por cuerpo extrafio (laringoscopia, traqueotomia).
- Por fracturas: (Neumotérax - drenaje pleural) (Neumo-

mediastino - drenaje mediastinico).

e Cajatoracicay sus alteraciones:

Es causa por las heridas parietales penetrantes y heridas costales
dolorosas:

o Cuando se haya encontrado una herida parietal haremos una
exploracién quirurgica.

o Cuando se haya encontrado una herida penetrante haremos un cierre
de pared torécica.

o Cuando hallamos fracturas costales dolorosas haremos la
novocainizacion.

o Cuando hallamos un térax al volante o un pulmén en shock haremos
una investigacion de los gases arteriales y la toma de radiografias.

Y como tratamiento haremos una fijacion interna.

e Alteracién pulmonar
Haremos Rayos X y Drenaje pleural.
o Neumotorax haremos Rayos X y drenaje pleural.
o Hemotdrax haremos Rayos X y puncion pleural o drenaje pleural o
toracotomia.

o Hemo-neumotoérax haremos Rayos X y drenaje pleural.

24



2.4 Insuficiencia cardiocirculatoria aguda
Viene hacer el segundo problema que tiene como objetivo el shock
traumético e hipovolémico, reanimacion y con correccion de las lesiones
exanguinantes del paciente: ©
o Anemia aguda.
o Contusion cardiaca.
o Herida penetrante téraco-cardiaca
o Reumatismo vascular.
o Embolias masivas.

o Quemaduras

Examinar con cuidado tratando de reconocer la etiologia y patologia
y adoptar medidas terapéuticas en casos de shock hipovolémico, traumatico,

cardiogénico y mixto.

2.5 Compromiso del S.N.C.
Viene hacer el tercer problema teniendo como objetivo: Identificar la

magnitud de la alteracion y proceder a corregir. ©

o TEC simple solo haremos una observacion con interconsulta a
neurocirugia.

o Contusion cerebral haremos una observacion tomogréafica y su tratamiento
médico.

o Hematoma intra-craneano lo vera el médico especialista en neurocirugia a

través de un scanner y hara una craneotomia.
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Al ejecutar correctamente las medidas sefialadas, en el paciente
politraumatizado recién ingresado, el riesgo de fallecer necesariamente debe
haber disminuido en forma tan importante, pero el problema dura se considera

como de segunda prioridad.

No pueden comenzarse mientras no se haya completado la evaluacion

primaria e iniciado su resucitacion.

Consiste en un examen de céfalo caudal, mejor dicho, un examen de
cabeza a los pies. Se emplean técnicas de inspeccion visual, auscultacion y
palpacion que se hacen con el fin de evaluar region por region todo el cuerpo:
Cabeza, cuello, térax, abdomen y las extremidades y por altimo el sistema

neuroldgico debe examinarse en forma individual.

Tomaremos un Radio X de columna y térax tan pronto como sea
posible; el primero antes que la radiografias indicados por la evaluacion

secundaria.

Una vez diagnosticadas las lesiones por su extension y caracteristicas
que constituian un riesgo de muerte se contintan con los otros diagndsticos de
segunda serie de lesiones, aunque sean de gravedad pero que no significan la
muerte del politraumatizado.

o Control de lesiones cardio-circulatorios: El enfermero debera saber el
diagnostico del paciente y debe tomar la presion arterial, pulso y presion
venosa central. Si existe una cianosis distal, una diuresis horaria, y la

temperatura distal en las extremidades, esto debe hacerse cada 15 minutos y
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debe estar registrado en la historia clinica del paciente politraumatizado,
para que el medico pueda verificar si hay lesiones o no.

o Correccion de la hipovolemia: EI Enfermero deberd estar al tanto de las
indicaciones, como: Transfusiones sanguineas, Transfusiones de plasma,
Soluciones salinas, Soluciones del plasma (Dextran). Asi como del Control
de los niveles bioguimicos y Soluciones salinas con frecuencia como:
lactato de ringer, solucion salina normal, suero glucosalino, suero
glucosado.

o En heridas penetrantes abdominales el diagnostico y evaluacion, lo hace el
médico y el enfermero debe mantener el control continuo de signos y
sintomas para luego comunicar a los médicos quienes decidiran si lo operan
0 no.

- Lesiones esqueléticas, también lo vea el medico traumatologo.
o Diagnostico de luxaciones, fracturas y complicaciones: Dentro de ello

tenemos:

Las Fracturas expuestas.

Las Fracturas inestables (pelvis, femur).

Las Fracturas con compromisos viscerales.

Las Fracturas con compromiso vascular o neurologico.
o Resolucion de problemas mediante una intervencion en sala de operaciones:
- Una Traccion continua.
- Una Inmovilizacion utilizando yeso como: férulas abiertas, férulas
cerradas y tutores externos.

- Una Osteosintesis.
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o En caso de Lesiones vasculares: Se llamard al médico cirujano vascular
para:
- Resolver las lesiones arterio-venosas como trombosis, espasmos,
contusiones y seccion de las vias venosas.
o Lesiones maxilo-faciales: Se llamara al médico cirujano de cabeza y cuello
para:
- Resolver lesiones de craneo — faciales como:
- Luxo fracturas del maxilar.
- Piel desgarrada de cara, lengua, labios, etc.
- Disyuncién créneo facial.
- Luxo fracturas dentarias, se pedira ayuda al cirujano dental.
o Lesiones urogenitales, se pedird ayuda al médico urdlogo para
- Resolver lesiones como:
- Lesiones Renales.
- Lesiones de las Vias urinarias, especialmente vésico-uretrales.
- Lesiones Genitales externos.
o Lesiones de partes blandas, se pedira que nos ayuden los otros cirujanos
especialistas en:
- Quemaduras y perdida de piel se pedira ayuda al cirujano plastico.
- Lesiones oculares se pedira ayuda al oftalmologo.

- Lesiones genitourinarias, se pedira ayuda al cirujano urélogo.

Cuando se tienen lesionados de mayor frecuencia y gravedad, deben
también ser considerados en esta segunda etapa de evaluacion del

politraumatizado y se consideran las lesiones de piel y pacientes con lesiones
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obstétricas, para poder ser considerados en el estudio diagnostico y plan

terapéutico.

El diagndstico especial en estudio por imagenes como: tomografias,
radiografias, lavado peritoneal para el examen de laboratorio deben también

ser considerandos para en el plan terapéutico.

Representacion gréafica de la terapia de las principales lesiones de

segunda prioridad. %

Herida
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— Abdomen = SymSuAckon pemca Cirugia?
periddica
— Contusidn
Ablertas Luxaciones Tratamiento
ortopédico
| Oseas - Luxofracturas ped
Tratamiento
Cerradas Fracturas quinirgico
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Diagnéstico vascular clinico aguda I5QUEMIA
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Contusion Diagnostico Trombosis
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Una vez tratado las lesiones del paciente politraumatizado como:
estabilizacion quirurgica de las fracturas y heridas, También se prepara al
paciente para su traslado répido a un hospital mas cercado que pueda brindarle

un nivel de atencion més especializado de acuerdo al diagnéstico médico.

Simultdneamente a las primeras medidas de atencién, deben ser el de
obtener la historia médica previa, que incluyan: si el paciente es alérgico o no,
si le dieron alguna medina y patologias asociados, en las ultimas horas que es

lo que comid o bebid, donde estuvo y que hechos lo asocian con el trauma.

Una vez terminado con el tratamiento de segunda prioridad,
empezaremos con el diagnastico y terapia de las otras lesiones que ya fueron

resueltos en su fase de emergencia, en la primera y segunda fase ya descrita.

En las lesiones en situacion de emergencia ya fueron resueltas, pero
definitivamente las soluciones de estos problemas traumaticos ain no estan

resueltos.

La relacion de los problemas a resolver suele ser muy largas como:
o Fracturas expuestas infectadas, que atraviesan el tejido oseo a la piel del
paciente.
o Fracturas complicadas cuyas lesiones abarcan las articulaciones.
e Fracturas no complicadas pero que requieren tratamiento definitivo.
o Fracturas de la pelvis del paciente politraumatizado.
o Lesiones vesicales y uretrales del paciente politraumatizado.

e Fracturas de columna inestables.
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o Fracturas de columna que conlleva a una paraplejia que producida por
lesiones neuroldgicas irreparables.

« Por lesiones en el tronco nervioso a nivel periférico.

o Por perdida extensa de la piel del paciente.

e Por haber sufrido quemaduras de segundo Yy tercer grado.

e Por amputacion de los miembros inferiores como superiores, con

frecuencia muy infectada.

En esta lista en la que el politraumatizado sigue teniendo y que
requieren solucién. Se inicia, continta y finalizara el diagndstico de cada una

de estas lesiones en su tercera fase y su tratamiento definitivo. (9

Los equipos de médicos especialistas respectivos pondran término al
tratamiento medico mas grave de la patologia traumatoldgica actual y que ha

sobrevivido a uno de los cuadros mas graves en el politraumatizado.

e Lesiones que pueden llevar a la muerte del paciente:
Identificacion y tratamiento:

Se sigue el control del ABC de emergencia.

a) Vias areas
1. Maniobra frente mentdn (en los casos de fractura cervical no debe hacer
porque esta con el collarin)
2. Barrido digital. Con el dedo indice arrastramos cuerpos extrafios fuera de

boca del paciente y no introducirle mas.
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b) Ventilacion. - Ver y oir el aire sobre nuestra mejia que sale del térax del
paciente.

c) Circulacién. - Comprobar pulso hemorragias y canalizar vias venosas.

2.6 Vias areas (con control de la columna cervical)

o Se determinardn de inmediato si las vias areas estdn permeables u
obstruidas.

o En todo paciente politraumatizado se debe de administrar oxigeno.

o Defender la columna cervical: sea con inmovilizaciones provisorias,
vendaje compresivo y debe estar puesto el collarin cervical, El estado rigido
debe ser mantenido hasta que clinica y radiol6gicamente se compruebe que
no hay fracturas en la columna cervical. 9

o Seidentifica el problema del paciente preguntandoles "Cémo esté..." el cual
nos dard un buen dato de su estado general benéfico, y calidad de la
respuesta.

- Una respuesta positiva y ordenada indica que su via aérea esta permeable,
y su ventilacion es intacta y cuenta con una perfusion cerebral adecuada.

- Cuando el paciente no responde nos indicara que el nivel de conciencia
esta alterado.

- Cuando nos proporciona una respuesta inadecuada, esto sugiere que hay
compromiso en las vias aéreas o ventilatorios. Observar si hay hipoxia o
hipercapnia, también se debe oir gorgorismos o ronquidos, estos pueden
asociarse a la oclusion parcial de la faringe; cuando hay ronquera o

disfonia hay obstruccion de la laringe.
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e Manejo de las vias aéreas

o Se elevard el menton traccionando hacia arriba; pero no debe haber
hiperextension del cuello del paciente.

o Se levanta la mandibula con ambas manos tomando los angulos
mandibulares y empujando la mandibula arriba y hacia adelante.

o Se aspira sangre y secreciones utilizando una canula rigida. En casos de
traumatismos maxilo-faciales, en la que sospecha una fractura de la
lamina cribosa del etmoides, ha de tenerse un especial cuidado al colocar
la sonda nasogaéstrica; es facil que la sonda mal dirigida, pueda pasar a la
cavidad craneana. V)

o Céanula nasofaringea u orofarigea (Mayo): Debemos tener cuidado al
colocar la canula esta descienda por detras de la lengua. Cuidando de no
introducir por la traquea la cual obstruiria mas las vias aéreas del
paciente.

o La Intubacion endotraqueal (orotraqueal-nasotraqueal). Se realizara
previa toma de Rayos X de columna cervical lateral. Y si sospechamos
que hay lesién en la columna cervical, se utilizara la via nasotraqueal
(orotraqueal y nasotraqueal).

o Cricotiroidotomia: se realiza cuando no es posible del tubo endotraqueal.

o Cricotiroideotomia con aguja: Se coloca a nivel de la membrana
cricotiroidea una aguja numero 12 6 14, el mismo que debe estar
conectado al oxigeno y ventilarlo de 30 a 40 minutos (técnica para

menores de 12 afios).

33



o Cricotiroideotomia quirdrgica: Lesion en la membrana cricotiroidea, y

colocacion de un tubo endotraqueal (5a 7 mm.)

Neumotorax a tension: es cuando entra aire a la cavidad pleural
provocando un colapso pulmonar y que lleva hacia el lado opuesto al

mediastino y la trAquea del paciente.

Clinicamente: es la dificultad para respirar, hay ausencia unilateral
de los ruidos respiratorios, hay desviacion de la traquea, ingurgitacion de la

vena yugular y cianosis, y se aprecia un timpanismo aumentado.

Tratamiento: se hace inmediatamente una descompresion utilizando
una aguja a nivel de la linea medioclavicular en el segundo espacio
intercostal. El tratamiento definitivo es la colocacion de un tubo de latex en
la pleura en el quinto espacio intercostal mas o menos a nivel del pezén,

Osea antes de la linea media axilar.

Neumotorax abierto: Es la herida de gran tamafio que penetra al térax y se
transforma en herida toracica "aspirante". Es la entrada de aire a la cavidad

pleural con cada esfuerzo inspirante.

Tratamiento: Una vez que se haya cubierto la herida utilizando
vendajes estériles oclusivos y asegurandolos con cinta adhesiva. Asi
funciona como una véalvula de escape, y no permite que ingrese aire en la
inspiracion y permitiendo la salida de aire en la espiracion. El Tratamiento
definitivo: colocacion de un tubo pleural y cierre de la herida

quirurgicamente en pabellén.
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e Hemotorax masivo: Es la pérdida de més de 1.500 cc de sangre en la
cavidad pleural. Por las heridas penetrantes que lesionan los vasos

sanguineos de la cavidad toraxica y pulmones.

Tratamiento: restaurar la volemia de la cavidad toréxica juntamente
con la descompresion del mismo (tubo pleural en el quinto espacio

intercostal anterior a la linea media axilar).

Toracotomia: se debe hacer cuando hay una pérdida de volumen

sanguineo persistente a mas de 200 cc/hora.

e Torax inestable: Es cuando pierde la continuidad con el resto del térax por
que perdi6 un segmento de la pared toraxica (térax al volante), se asocia a

las fracturas costales multiples.

La gravedad del torax inestable esta ligada directamente a la lesién

parenquimatosa pulmonar.

Tratamiento inicial: soporte ventilatorio (ventilacion asistida). 2
e Taponamiento cardiaco: Es resultado de una herida penetrante en el
pericardio. Que restringe la actividad del corazén. Al extraer liquido o

sangre para una pericardiocentésis de 15 a 20 cc, esto puede tener efecto

benéfico en el paciente critico.
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e La clésica triada de Bec: Clinicamente es cuando se eleva la presion
venosa central, y por ende hay disminucion de la presion arterial y
disminuye los ruidos cardiacos, lo que nos ayuda en el diagnostico; pero, sin
embargo, su hallazgo puede ser dificil tratandose de una unidad con

ambiente ruidoso (Servicio de Urgencia).

Por lo que mucho nos ayuda en el diagnostico diferencial de no
presentar una mejoria en el paciente después de las acciones médicas

tomadas.
Tratamiento: Puncion pericardiaca o Pericardiocentesis

El tratamiento definitivo es realizado por un calificado cirujano

vascular.

e Otras lesiones

Tienen que ser diagnosticadas y tratadas muy ordenadamente, ya que
estos pacientes tienen un potencial riesgo de muerte.
o Contusién pulmonar o pulmén contuso o pulmén roto.
o Contusién cardiaca (heridas en el corazon) se asocian a fracturas de
esternon.
o Ruptura aortica, es cuando hay ruptura de la arteria principal de la aorta.
o Hernia diafragmatica traumatica, o por el golpe que ha sufrido el
diafragma.
o Ruptura traqueo bronquial. 2

o Ruptura esofagica, es cuando hay ruptura del esofago.
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e Circulacion

o Shock por una inadecuada perfusion orgéanica: Se inicia basandonos
en el diagnostico clinico: es el aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, disminucion de la circulacion periférica, habra también
disminucion de la presion arterial y aumento del nimero de pulsaciones
por minuto, en el estado mental habra alteraciones que corresponde al
tipo hipovolémico o cardiogénicos.

o Shock hipovolémico: Cuando el paciente ha perdido gran cantidad de
sangre esto es compensatorio por lo que hay progresivamente una
vasoconstriccion en el territorio muscular, cutanea y visceral, con la
finalidad de preservar el flujo sanguineo hacia los rifiones, corazon,
cerebro y el signo mas veloz sera la taquicardia cuya diferenciacién
segun la gravedad es:

- Hemorragia Grado I: Se perdio del total del volumen sanguineo un
15% teniendo como signo principal la taquicardia menor de 100 por
minuto.

- Hemorragia Grado Il: Se ha perdido de un total del volumen
sanguineo del 15 — 30 %. Teniendo como signo principal la
taquicardia que es mayor a 100 por minuto y una Taquipnea entre 20
a 30 respiraciones por minuto, y el PA es reducido y del pulso se
incrementa y es imperceptible, hay ansiedad y la diuresis es de 20 a
30 ml/hora menor a lo normal y en el adulto representa una pérdida de

800 a 1500 cc de sangre.
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- Hemorragia Grado I11: Se perdio del total del volumen sanguineo
enun 30 a40%. Y el paciente es grave correspondiéndole una pérdida
de sangre 2.000 cc., y presenta una Taquicardia mayor a 120
pulsaciones por minuto, y Taquipnea entre 30 y 40 respiraciones por
minuto. Hay ansiedad y confusion, caida de la presion sistolica del

paciente y tiene una Diuresis entre 5 y 15 ml/hora.

- Hemorragia Grado IV:

Paciente critico esta con riesgo inminente de muerte y cuya
perdida es mayor .al 40% del volumen sanguineo. Cuyos signos es:
Taquicardia mayor de 140 pulsaciones por minuto, Taquipnea mayor
de 35 respiraciones por minuto. La hipotensién o caida grave de la
presion arterial sistdlica del paciente, Diuresis minima menor de 5 ml
/hora, Confusion y letargo es la depresion grave del estado mental del
paciente y habitualmente el paciente requiere de una intervencion

quirdrgica o de una transfusion masiva de sangre.

e Manejo

o Via aéreay ventilacion adecuada.

o Vias de acceso vascular: de preferencia dos catéteres gruesos (14 o 16)
periféricos. Técnicamente es mas facil, tiene menos complicaciones y
aporta igual o mas volumen que una via venosa central.
Inmediatamente se toma una muestra para examenes de laboratorio,

clasificacion de grupo y pruebas toxicoldgicas segun el caso. %),
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o Perfusion hidrica: con soluciones como: Lactato Ringer o CINa al 9%, y
se administran de 1.000 a 2.000 cc en el adulto, y 20 ml/kg peso en el
nifio, administrados lo més rapido posible, y se evaluaran las respuestas
de acuerdo a los signos clinicos consignados. Pudiendo de esta manera

sefialar el cambio o la continuacion del plan terapéutico.

En la hemorragia del tipo | la administracion de liquidos debe ser tan

rapidos

- En la hemorragia del tipo 11y Il la administracion de liquidos es al
bolo siendo una respuesta positiva, pero se deteriora al disminuir la
velocidad de infusion.

- Conducta: el medico decidira si vamos a continuar administrando
liquidos o iniciamos la transfusidn sanguinea y hay que tener presente
la posibilidad de una intervencion quirurgica.

- Respuesta minima o ausente: Para el control hemorragico en una
transfusién masiva hay urgente necesidad de una intervencion
quirdrgica.

o El manejo de la hemorragia en la fractura de pelvis: constituye un
problema de manejo extremadamente dificil. Puede ser de origen arterial,
venoso 0 mixto. Las alternativas terapéuticas estan en relacién al grado
de gravedad y complejidad del cuadro pelviano. ¥

- Reposicién de volemia.
- Fijacion esquelética a través de fijadores externos.
- En el caso de sangramiento arterial se pedira Angiografia se debe

realizar una embolizacion en sangramiento arterial.

39



- Laparotomia, se hara para descomprimir el hematoma retroperitoneal.

e Evaluacion Neuroldgica

Segln sea la respuesta al estimulo verbal se evalla el estado de
conciencia, si la respuesta es dolorosa o ausente se evalla la simetria y

reactividad pupilar (Ver Escala de Coma de Glasgow).

2.7 Evaluacion secundaria del politraumatizado

Cabeza: Se evalla el trauma ocular, tratando de identificar: agudeza visual,
lesiones oculares y signos de traumatismo encéfalo-craneano (TEC),
también veremos si hay heridas a nivel de cuero cabelludo, hematomas,
fractura de la calota, si hay otorraquia y/o rinorraquia. Lo que nos orientara
en la direccion y fuerza del impacto, o la basqueda de lesiones de columna

cervical por medio de la hiperflexion, hiperextension y compresion axial.

Trauma maxilofacial: Asociado a compromisos de las vias aéreas. Evalta
lesiones graves de la boca, también la pérdida de piezas dentarias y la

disociacion craneo-facial (fractura de Le Fort I, 11, 111).

Columna cervical: Se debe sospechar una fractura de columna cervical en
todo paciente con trauma maxilofacial cerrado, o trauma en cuero cabelludo.
La columna cervical debe ser inmovilizada hasta tener una evaluacion

clinica e imagenoldgica definitiva. 2.

Torax: Se evallan las lesiones ya descritas, como. neumo térax a tension,
neumo torax abierto, neumo térax masiva, térax inestable y taponamiento

cardiaco.
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Abdomen: EI diagnostico de trauma abdominal cerrado requiere de una
laparotomia urgente y su continua reevaluacion. Mientras que en el trauma
abdominal complicado no es tan importante. Las tomas de las radiografias
simples y escaner por medio de contraste oral, endovenoso; el lavado
peritoneal diagnostico que se realiza cuando el examen clinico es equivoco
0 poco confiable consiste en instalar 1.000 cc de suero fisioldgico en la
cavidad peritoneal, y luego de 30 minutos se obtiene una muestra y se manda
al laboratorio para su estudio respectivo.

Traumatismo cerrado: el higado, bazo y rifiones son las que se
lesiones con mayor frecuencia.

Trauma penetrante: lesiones mas frecuentes son higado, intestino

delgado, colon y estomago. 4.

e Recto: Su exploracion determina:

- Que en el lumen intestinal hay presencia de sangre.

- En la Préstata en posicién alta hay ruptura uretral.

- En la pelvis hay fractura expuesta.

- Tono del esfinter anal si es normal o dilatado o si hay prolapso.

e Sistema Genitourinario: En el trauma toracolumbar se busca a traves
de los signos como contusion renal cuando hay un hematoma peritoneal,
una ruptura arteria renal, cuando hay sangre en el meato uretral y la
presencia de una prostata flotante, nos dicen de hay una Ureta rota. En
estos casos esta contraindicado la colocacion de una sonda vesical, lo que
descartaremos con una uretrocistografia ascendente para saber si las vias

urinarias estan funcionando o no. La presencia de sangre tanto macro o
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microscopica nos dicen que el rifion esta lesionado y hay ruptura vesical,
y en esta Ultima es mas frecuente cuando presenta el accidentado una
vejiga llena antes del accidente.

Fracturas: Hay deformidad, asimetria, presencia de dolor, impotencia
funcional, es caracteristico de una fractura en una extremidad incluida la
pelvis, y debe determinar si esta libre la neurovascularizacion de la

extremidad examinada.

En caso de fracturas se evalGa el estado de la columna
toracolumbar, se debe completar con un estudio radioldgico y el examen
clinico, después investigar sobre las condiciones del accidente y su grado
de contaminacion de las lesiones. (Explosivos, choques, cortes por
vidrios o metales, etc.).

Examen neuroldgico: Se tendra que evaluar el estado sensitivo y motor
de las extremidades, todo esto debe ser visto por un médico especialista

0 neurocirujano.

Un neurocirujano debe evaluar y tratar los hematomas
epidurales y subdurales las fracturas de craneo deprimidas y otras

lesiones intracaneanas Vistas en el estudio imagenoldgico (Scanner). 4

La evaluacion a través de la Escala de Coma de Glasgow (ver
anexo) nos permite determinar la gravedad del traumatismo craneano:
tenemos asi que una puntuacion menor o igual a 8 indica un trauma grave;

entre 9 y 12 un trauma moderado y entre 13 y 15 un trauma menor. 4
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2.8 Tratamiento médico definitivo en el politraumatizado
Se tiene que el mejor momento para inducir a estos pacientes a una
estabilizacion quirdrgica de sus fracturas es posterior a la lesion, ya que se
encuentra en su mejor estado nutricional y no ha sido colonizada por gérmenes
multirresistentes.

e La estabilizacion precoz de las fracturas tiene como ventaja y son:
- Una movilizacion precoz.
- Una prevencion rapida de la trombosis.
- Un mejor resultado funcional tardio.
- Una buena prevenciéon de ulceras de decubito.
- Merma el requerimiento de analgesia.
- Las embolias grasosas también pueden ser prevenidas.
- El distress respiratorio del adulto pueden ser prevenidos.
- Los procedimientos de enfermeria pueden ser mas faciles.

e Las desventajas de una estabilizacion precoz de las fracturas pueden ser:
- Mayor pérdida sanguinea.
- Stress adicional quirdrgico.

- Mayor riesgo de infeccion ésea.

Cuando se han sometido cirugias muy largas y dentro de las 24 horas

de hospitalizacion no se han encontrado efectos negativos sobre los pacientes.

2.9 Indices de gravedad del politraumatizado
En la atencion del politraumatizado, en todos los servicios
especializados se han estudiado indices que informan la gravedad lesiones y

pronostican con aproximaciones la magnitud de muerte del paciente.

43



El que lleguen a unas conclusiones confiables y permitiria que se cumplan

diversos objetivos y se tienen:

Identificar las lesiones (lugar del accidente), ordenarlos y asi determinar
quién sale primero en cuanto al traslado y futuros tratamientos del paciente
politraumatizado.

Los centros que tienen que recibir a estos enfermos se deben comunicar y
deben ser tal cual se contemplan en la hora de oro del paciente
politraumatizado.

Organizar el plan de trabajo del equipo, distribucion del personal, recursos,
etc.

Evaluacion de los resultados.

Asi como en los servicios de traumatologia, se han puesto en
préctica dos sistemas de evaluacion en: Trauma Score e Indice de Gravedad
de Lesiones:

"Trauma de Score™: Es el puntaje conocido como las alteraciones de los
cinco sistemas considerados como fundamentales en la conservacion de la
vida:

- La respiracion y su ritmo.

- La respiracion como expansion respiratoria.

- La presion arterial sistdlica.

- El llenado capilar.

- El sistema nervioso central (medido segun la Escala de Glasgow).
"Indice de gravedad de lesiones': segdn valoracion de cinco secciones

corporales posiblemente comprometidas en el accidente. **
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CAPITULO I
PROCESO DE ENFERMERIA EN PACIENTE

POLITRAUMATIZADO

3.1. Proceso de atencion de enfermeria
Centrandonos Unicamente y exclusivamente en Enfermeria, que precisa
y resuelve de manera eficaz las necesidades de cada paciente y ordena una serie
de pautas denominado proceso de atencion de enfermeria. Este proceso
contintio integrado por diferentes etapas o fases ordenadas cumple con la
mision de planificar y ejecutar los cuidados orientados al bienestar del

paciente.t®)

La actuacion principal de un enfermero ante una persona
politraumatizada es que el paciente sobreviva y disminuya sus secuelas, por lo
que diremos que enfermeria es imprescindible y fundamental en el equipo de

salud de emergencia.
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Las caracteristicas que presentan estos pacientes nos obligan a la
planificacion de cuidados derivados de la identificacion de diagnésticos de
enfermeria reales, de riesgos y colaborativos. Resultando todo ello un proceso

dindmico cuyo objetivo final es el cuidado integral del paciente.

El paciente politraumatizado ingresa a la unidad de emergencia, donde
en muchas ocasiones esta comprometido una o varios temas por lo que requiere
de la atencion inmediata, rapida y segura por parte del equipo de salud el cual
debe estar preparado académicamente y poseer habilidades y destrezas para
ofrecer los primeros cuidados que son de vital importancia para prevenir las

complicaciones que pongan en peligro la vida del mismo.

Este planteamiento debe motivar al personal de enfermeria en la
busqueda de mejorar sus conocimientos y habilidades y destrezas en el cuidado
del paciente politraumatizado con el fin de reducir los riesgos y complicaciones

en estos pacientes. 6

Etapas del proceso de enfermeria: Se dividen en las siguientes etapas:
- Valoracion.
- Diagnostico.
- Planificacion de cuidados.
- Ejecuciony

- Evaluacion.

3.1.1 Valoracién

Dependera mucho de la recogida de datos para el desarrollo del
trabajo. Y al trabajar en equipo se hace de manera conjunta en

colaboracion con los demas. A través de la observacion y entrevista
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pudiendo identificar necesidades, problemas y preocupaciones de cada

uno de nuestros pacientes.

Esta informacion vendra fijada por las caracteristicas de todo
accidentado y se determina valoracion a los datos que nos dan cada uno
de los pacientes, y el resto es dado por los testigos y acompafiantes de su

entorno.

3.1.2 Diagndstico
Es la transformacién de necesidades y problemas en el
diagnostico de enfermeria, encontrandonos la mas usuales ante un

paciente politraumatizado en la Tabla 1

e Alteracién de la denticion.

e Alteracion de la mucosa oral.
e Riesgo de infeccion.

e Movilidad fisica alterada.
e Deterioro de la movilidad fisica.

e Déficit de cuidados.

e Riesgo de alteracion de la
temperatura corporal.

e Patrones ineficaces del indio
para hacer frente a la situacion.

e Sindrome post — traumatico.

e Dolor.

e Ansiedad.
e Nauseas.

e Riesgo de respiracion ineficaz.

e Alteracion del patron de
comunicacion.

e Ansiedad ante la muerte.

Tabla 1: Diagnosticos de Enfermeria y Problemas de Colaboracion en el

Politraumatizado.
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No se debe olvidar que los diagndsticos y problemas reflejan la
etiologia que se presumen, factores relacionados, en los casos del
politrauma seradn el traumatismo que se deriva de técnicas y terapias

realizadas.

Debemos de recordar que un paciente no es solo de cadera, o de
columna, o un traumatismo craneo encefélico (TCE), sino que tiene una
historia anterior tanto sanitaria como personal, todo esto nos afiade otro

diagnostico alterando la existente o que deriven a otros cuidados.

3.1.3 Planificacion de cuidados
Para darle una asistencia a cada uno de los pacientes se tendra
que combinar el tratamiento dietético, farmacoldgico, la terapia fisica y

el apoyo emocional.

En la enfermeria de emergencia extra hospitalaria con respecto
a la dieta queda ya casi excluida. No por ello debemos de excluirlos y
olvidar las necesidades o problemas de nutricion y lo realizamos una

educacion sanitaria al respecto.

En la enfermeria de emergencias el tratamiento farmacoldgico
es el que tiene mas predominio determinados por la gravedad de la
situacion, no por ello es menos importante para nuestros pacientes, el

apoyo emocional y la terapéutica fisica. "

Con mucho detalle se deben de explicar a cada uno de nuestros
pacientes politraumatizados los cuidados, tratamientos, exploraciones y

rutinas de funcionamiento tal como se puede observar en la Tabla 2.
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e Inmovilizacion ~ completa  de | e Aspiracién de cavidad bucal.
columna cervical o columna
completa.

e Intubacién orotraqueal.

Inmovilizacidn fracturas.

e Oxigenoterapia.

Aspiracion broncopulmonar.

e Via venosa y sueroterapia.

Hiperventilacion

e Obtencion de muestras sanguineas.

Drenajes toracicos.

o Administracion de analgesia.

Curas locales de heridas.

e Colocacién de sonda vesical y
nasogastrica.

Medidas de reanimacion

e Vigilancia del nivel de consciencia,
tension arterial, frecuencia cardiaca
y  respiratoria, pulsioximetria,
alteraciones motoras sensoriales,
diuresis, EKG y otros signos.

Aseo del paciente.

e Administracion de medicacion | ¢ Taponamiento comprensivo de
pertinente. hemorragias.

e Tratamiento postural: | e Desnudar al paciente.
Trendelemburg,
Antitrendelemlurg, Fowler,
Semifowler.

e Abrigar al paciente. Control de | e Registro de aportes y pérdidas.
temperatura externa.

¢ Evitar situaciones que aumenten la
presion intracraneal.

Apoyo emocional.

e Educacion Sanitaria

Tabla 2: Cuidados de enfermeria en el paciente politraumatizado.

3.1.4 Ejecucion

Es la etapa conocida como intervencion. Cubre las necesidades

del paciente, soluciona problemas del paciente. 7

Abordaje de la ejecucidn, su abordaje considera:

- Acciones independientes (70%). Intervenciones disefiadas por las

propias enfermeras, ejemplo: cambios de posicion.

- Acciones interdependientes (20%). Actividades disefiadas con otros

profesionales, ejemplo: interconsultas.
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- Acciones dependientes (10%). Actividades prescritas por otros

profesionales, ejemplo: administracion de 5 cm3 de panadol.

Etapas de la Ejecucidn. - Las etapas de la ejecucion son: Preparacion,

Intervencion y Documentacion.

a.-Preparaciéon. — Se considera que deben tener en cuenta antes de la

intervencion o ejecucidn, y son los siguientes:

= Conocido como Plan de cuidado o viene hacer la Revision de las
intervenciones.

= Conocido como el Manejo del Procedimiento o viene hacer el Analisis
de los conocimientos y habilidades necesarias.

= Conocido como el que efectos no deseables pueden producir en el
Reconocimiento de complicaciones potenciales.

= Preparar los recursos necesarios: Tiempo, personal, material (tener en
cuenta el equipo completo antes de iniciar el procedimiento, en el
tiempo que dura y el personal de apoyo que va a necesitar)

= Preparacion del entorno adecuado y seguro: Ambiente agradable y

seguro. 7

b.- Intervencion. - Inicio de actividades relacionados con el factor causa.
Debemaos tener presente las categorias de la ejecucion o intervencion:
= Reforzar las cualidades del paciente. Considerar a la persona como
ser holistico, con habilidades, potencialidades.
= Ayudar en actividades en la vida diaria. Acicalamiento y

alimentacion, movilizacién, etc.
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= Supervision del trabajo de enfermeria. El personal enfermero es

responsable de la presentacion del cuidado de enfermeria.
Comunicacidon con los demés miembros para asegurar la continuidad
del cuidado de enfermeria. Uno de ellos se conoce como reporte.
Prestacion de cuidados para ello utiliza los diagndsticos funcionales
de respuestas humanas o diagndsticos agrupados por dominios, para

conseguir los objetivos del cliente.

c.- Reporte de Enfermeria. - Es el informe o comunicacion oral que la

enfermera realiza en el cambio de turno y consta de:

o

o

o

Nombre, etapa de la vida, procedencia, diagndstico médico.
Diagnostico de enfermeria.

Intervenciones y evaluacion realizada durante el turno

Ejemplo de reporte de enfermeria.

JGM. Adolescente procedente de Jauja, diagnostico medico
traumatismo vertebro medular con riesgo de alteracién de la
integridad cutaneas r/c inmovilidad se valora el riesgo con la escala
de Braden, y se cambia de posicion cada 2 horas, 8:00 am., 10:00
am., 12 am., queda en posicion decubito lateral derecha Riesgo bajo
estadio |.

Intervenciones por repuesta humana, las intervenciones estan
estructuradas por cada patron de repuestas humanas, a continuacion,
presentamos un ejemplo de uno de los patrones:

Ejemplo: Patron Intercambio.
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La sefora Juana BL refiere: “se me escapa la orina desde que
he subido de peso, cada vez que estornudo”. La Sefora pesa 98 kilos,
talla 1.95 cm.

Diagnosticos de enfermeria. Incontinencia urinaria de esfuerzo
r/c aumento de la presion intraabdominal (aumento de peso).

Las intervenciones de este caso son: darle instrucciones para
la realizacion de ejercidos de Kegel para fortalecer el suelo de la
pelvis.!®

Aconsejarle que realice micciones a intervalos frecuentes para
evitar que se llene la vejiga.

Sugerir el uso de toallas higiénicas o de pafiales de adulto.

Transferir al urélogo y nutricionista. En este ejemplo el 100%
de intervenciones son de enfermerias y las intervenciones o
respuestas humanas se presenta como ejemplo al patron intercambio,

pero existen para los 9 patrones.

d.- Documentacién. - La ejecucion de enfermeria debe ir seguida de una
documentacion completa 0 REGISTRO DE ENFERMERIA donde se
precisan con exactitud los acontecimientos del paciente siguiendo el
proceso de atencion de enfermeria. En la préactica el registro lo realiza
la enfermera al final del PAE.

La ejecucion o intervencion propiamente dicha de enfermeria no
se puede ejemplificar, puesto que se considera como el arte del cuidado
que cada enfermera pone en accion el plan mencionado en el tercer

paso. (18
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3.1.5 Evaluacion
En esta ultima etapa en la que el proceso de atencion de
enfermeria que se determina los objetivos alcanzados y resultados del

plan de cuidados del politraumatizados como caso de estudio.

Debemos de hacer un analisis profundo incorporando nuevos
datos, para determinar si ha logrado las metas propuestas; no hay que
olvidarse de las reacciones del paciente. Asi como el analisis critico del
transcurso del tiempo en desarrollo. Esta fase puede dar lugar a nuevas
necesidades o a la eliminacién de otras anteriores, lo que nos impulsa a
cumplir los enunciamientos de nuevos objetivos, diagnosticos y cuidados

de enfermeria.

En la enfermeria de emergencias hospitalarias este proceso
ciclico y continuo retroalimentacién este debe ser constante. Las
caracteristicas de los pacientes politraumatizados nos obligan a la
realizacion y evaluacion y modificaciones constantes de cuidados
derivados del proceso de atencion de enfermeria. Resultando todo ello un
proceso dindmico cuyo objetivo final siempre es el bienestar y la salud

del paciente politraumatizado. ®
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3.2. Proceso de cuidado de enfermeria en pacientes politraumatizados

Diagnostico Objetivos Intervenciones Evaluaciones
(NANDA) (NOC 1) (NIC) (NOC 2)
Dolor agudo Paciente 3.1 Administracién de Paciente manifiesta:
relacionado r/c disminuird el analgésicos segun me siento aliviado,

con agente lesivo | dolor en las 3 prescripcion médica. por que
biolégico o primeras horas 3.2 Valor del grado del dolor. | disminuyeron mi
guimico, etc. de su 3.3 Poner al paciente en dolor

facies dolorosa.

tratamiento
manifestando

posicion antalgica o
posicién comoda para el

en su escala de paciente.
dolor 3/10.
Limpieza ineficaz | Estado Cuidados al ingreso colocar en | Paciente permanece

de las vias aéreas
r/c secreciones
abundantes y
viscosas por
disminucion del
reflejo tusigeno
secundario a
depresion del
SNC.

respiratorio.

posicibn semi fowler o
decubito lateral sino estan
contraindicado por lesion.
Valorar el estado general del
paciente.

* Manejo de via aérea:

* Colocacion de tubos
orofaringe.

* Participacion en entubacion
endotraqueal.

* Colocacion de sonda

nasogastrica a gravedad.
Aspiracion de la via aérea.

* Aspiracién de secreciones.
Monitoreo respiratorio.

* CFVy FR.

* Oximetria.

* Valoracion de los resultados
de AGA.

con via aérea
permeable.
Saturacion de
oxigeno.

Perfusion tisular
inefectiva:
CEREBRAL r/c
deterioro del
transporte de
oxigeno
interrupcion del
flujo arterio

Mejorar
perfusién
tisular cerebral.

Paciente
mejorara
perfusion
tisular cerebral.

Mejora de la perfusion
cerebral Monitoreo
neuroldgico.

Control de pilas.

Escala de Glasgow
Estimulacién cognoscitiva.
Administracion de oxigeno.

Paciente mantiene
una adecuada
perfusion tisular
cerebral Glasgow
despierto.

Queda
hemodindmicamente

Venoso. estable.

Perfusion tisular | Mejorar Administracion de oxigeno. Paciente mantiene

inefectiva perfusion Manejo de la via aérea ritmo sinusal.

Cardiopulmonar | tisular cardiaca. | artificial. AGA - FR — Sat. 02

r/c deterioro del Mejora Monitoreo respiratorio. -

transporte del perfusion Cuidados cardiacos.

oxigeno tisular Valoracion del estado

hipovolemia pulmonar. circulatorio y hemorragias. Mantiene una
Paciente Manejo de shock cardiaco. adecuada perfusion
mejorara Prevencion del shock. tisular cardiaca y
perfusién Canalizacidn de vias. pulmonar.

54




tisular cardiaca
y pulmonar.

Monitoreo cardiaco.
Administracién de terapia
indicada.

Riesgo de
aspiracion r/c
reduccion en el
nivel de
conciencia.

Control de la
aspiracion.

Paciente
mantendra via
aérea libre de
secreciones.

Manejo de la via aérea.
Precauciones para evitar la
aspiracion

Mantener en decubito lateral
si no esta contraindicado por
lesion.

Elevacion de la cabecera 30°.

Mantener tubo de mayo o
TET en posicion correcta.
Aspiracion de la via aérea.
Aspiracion de secreciones.
Valoracion del estado de
conciencia.

Paciente libre de
Secreciones.

Via area permeable.

Riesgo de
infeccion r/c con
procedimientos
invasivos.

Control de
riesgos.

Control de infecciones:
Lavarse las manos antes y
después de cada activad.
Manejo de la medicacién y
administracion de anti
infecciosos.

Manejo de la nutricién.
Prevencién de ulceras por
succion.

Cambio de posicidn.
Manejo de vias aéreas.
Manejo de liquidos y
electrolitos.
Monitorizacion de signos
vitales.

Paciente queda sin
riesgo de infeccion.

Déficit de
volumen de
liquido r/c
perdida activa de
volumen
sanguineo.

Equilibrio de
liquidos
Estado de la
circulacion Pac
con F.V.
estables. Pac
mantendra
equilibrio
hemodinamico.

Manejo de la hipovolemia.
Reposicion de liquidos.
Prevencion del shock.
Control de la hemorragia.
Adm. de productos
sanguineos.

Regulacion hemodinamica.
Monitoreo de los signos
vitales.

Monitoreo hemodinamico
invasivo.

Paciente con F.V.
estables.

Hemorragia
controlada

Recibe transfusion
sanguinea.

Deterioro de la
eliminacion
urinaria r/a
Perdida de la
sensacion de la
miccioén
secundaria a

Eliminacion
urinaria
Paciente
recuperara
funcién

Cuidados de la retencion
Urinaria. Valorar si Pta globo
vesical 10:00 am. Se realiza
estimulacion para lograr
miccion segun el nivel de
conciencia y lesion.

10:15 am. Sondaje vesical.

Paciente se le asistio
enla

eliminacion queda
con pafal cambiado
y limpio.
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traumatismo y/o mediante Control de diuresis. Cambio Paciente queda con
coma estimulacion de pafial segun necesidad sonda Foley
y/o Aseo perineal. permeable. Diuresis
sondaje
Deterioro de la Nivel de Cambio de posicion: Queda movilizado
movilidad fisica movilidad Neurolégico. Cuidado en Con tonicidad
r/c perdida: Consecuencias | fracturas. muscular conservada.
funcional de la Cuidado en el reposo en
secundario a inmovilidad: cama Se coordind con
proceso fisioldgicas. Fomento de ejercicios. terapia fisica
neuroldgico. El paciente Cuidados de embolismos
conservara la periférico.
tonicidad Aplicacion de masajes sobre
muscular, aéreas vulnerables.
durante el turno | Realizacion de ejercicios
pasivos
Coordinar con rehabilitacion
Déficit de Autocuidado Ayuda con los Paciente queda
autocuidado, bafio autocuidados: Bafo/higiene aseado.
Bario / higiene r/c | Autocuidado Bario, se realizara bafio de
estado higiene. Esponja.
neuroldgico, Paciente se Cuidado de las ufias. Se realiz6 bafio de
coma. mantendra De los oidos. esponja.
aseado durante | Cuidado de los pies.
el turno. Del cabello.
Perineales
Fomento de la salud bucal.
Motilidad Funcién Control intestinal anotar la Paciente queda con

gastrointestinal
disfuncional r/c
ansiedad e
inmovilidad,
evidenciado por
distincion
abdominal.

gastrointestinal.

fecha de las dltimas
defecaciones.

Monitorizar las defecaciones
incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen
y color, con sangre y sin ellas.
Monitorizar los sonidos
intestinales.

Cuidados de las sondas
nasogastricas.

Manejo de nauseas y vomitos
y si hay sangrados.

Sondaje gastrointestinal,
alimentacion por sondas.

el abdomen blando
deprecible no
doloroso sin
presencia de
sangrado.
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CONCLUSIONES

El paciente politraumatizado es un paciente critico que requiere de una atencion
inmediata rapida y segura en el &mbito hospitalario.

El enfermero debe estar preparado académicamente y poseer habilidades y
destrezas para prevenir complicaciones que pongan en peligro la vida del
mismao.

El enfermero en el servicio de emergencia debe realizar una valoracion rapida
y eficaz, y reevaluar continuamente a ese tipo de pacientes.

Uno de los apoyos mas relevantes para la recuperacion y rehabilitacion del
paciente politraumatizado es el de la familia.

La hora de oro es fundamental en la atencion al politraumatizado pues
disminuye secuelas y complicaciones para ello es necesario una atencion
rapida, segura y eficaz e eficiente del parte del profesional de enfermeria.

Los cuatro factores de la mortalidad de los pacientes son: Gravedad de lesion,
Patologia Asociada o factores del huésped, Tiempo transcurrido entre el
accidente y Calidad de atencidon del accidentado.

El cuidado de enfermeria en las emergencias hospitalarias, es un proceso
ciclico y continuo de atencion al enfermo cuyo objetivo final siempre es el

bienestar y la salud del paciente politraumatizado.
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RECOMENDACIONES

Los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de emergencia del
HRDCQ D.A. Carrion deberan capacitarse constantemente y poseer
habilidades y destrezas para prevenir cualquier complicacion que podrian

poner en peligro la vida del paciente politraumatizado.

Las autoridades del hospital deberan proveer de materiales y equipos de Gltima
generacion como hospital especializado para hacer frente a cualquier
emergencia (tales como camillas, balones de oxigeno, collarines, ambulancias,

monitores, ventilador mecanico para trauma shock y otros.)

Si el paciente requiere de wuna intervencion quirdrgica debe pasar

inmediatamente a sala de operaciones (SOP), teniendo en cuenta la hora de oro.
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DEFICIT NEUROLOGICO

EXPOSICION DEL PACIENTE

Valore estado de conciencia:
A. Vigile estado de alerta GLASGO

V. Evalle respuesta a la voz

D. Evalle respuesta al dolor

|. Evalle respuesta a Estimulos

Observe respuesta pupilar

Control del dolor

No exponga
innecesariamente a la
persona, cubra
inmediatamente cada area
valorada.

Revise completamente la
parte posterior. Cuando hay
lesiones de la columna o
sospecha de ella, movilice a
la persona en bloque.
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VENTILACION

«| Asegurar via aérea

P ,/ permeable
ltﬁh i #

Descubra el térax de la
persona politraumatizada
respetando la

Monitoreo de frecuencia
respiratoria.

Auscultar campos pulmonares e
identificar movimientos y simetria
toracica asi como signos de
neumotérax a tension, ausencia
de murmullo vesicular,
hiperesonancia y dificultad

CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Controlar
Verificar nivel de hemorragias
Conciencia externas
> 4
/'/ Monitoreo de signos Valore coloracién de
T x| vitales: pulsoy la piel, temperatura
! ,/ presion arterial. v llenado canilar

Lineas de acceso vascular:
Canalice 2 venas periféricas
con catéteres cortos y grueso

Recoleccion de muestras de
sangre para Hematocrito,
Hemoglobina, pruebas cruzadas

Administracion de soluciones

Instalacién de sonda vesical
para control de volumen




- Respiracion.
- Circulacion con control de hemorragia.
- Discapacidad.-Estado neuroldgico.

- Exposicion / Entorno

MANEJO DE LA V1A AEREA

e En personas inconscientes levante el menton por traccion de la mandibula
sin hiperextender el cuello.

e Revise la boca, extraiga todo tipo de cuerpo extrafio utilizando el dedo
indice (teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad), para disminuir el

nesgo de infeccion que pueda alterar més el estado de conciencia.

Cologue cénula oro faringea

/j@ Inmovilizar el cuello con
/ collarin rigido

Oxigenacién al 100% por
mascara con bolsa reservorio a
un fluio de 15 litros por minuto

Aspire secreciones cada vez que
el paciente lo reauiera.

Instalacién de sonda nasogéstrica
u orogdastrica (contraindicado en
trauma facial)

Asistir al médico en la intubacién
endotraqueal o nasotraqueal.
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