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INTRODUCCION

El paciente politraumatizado es aquel que presenta mas de una lesion
traumatica grave, de las que al menos una de estas puede comprometer su
vida, que pueden ocasionar un estado de peligro de vida requiriendo

situaciones de emergencia. (1,2)

En el manejo del paciente politraumatizado se necesita varias veces de la
utilizacion terapéutica adecuada a la situacion del paciente y basadas en
conceptos fisiopatoldgicos, en donde de las muertes se produce en las primeras
horas del traumatismo, exigiendo asi una atencion inmediata y especializada,
por lo que es importante el papel de Enfermeria en la manejo inicial e integral,
ya que este debe ser precoz y oportuno con el fin de aumentar la calidad
asistencial y por tanto el grado de éxito al disminuir la morbimortalidad en los

primeros momentos de la atencién. (3)

El presente trabajo académico titulado “Plan de Intervencion de enfermeria en
el Manejo Inicial del Politraumatizado en el Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butron Puno 2022”, que tiene por finalidad fortalecer
las capacidades de los profesionales de enfermeria en la atencion inicial del
paciente politraumatizado en el servicio de emergencia, aplicando un método
de abordaje estandarizado, detectar y tratar rapidamente las situaciones que
amenazan de forma inmediata la vida del paciente y de describir los cuidados
especializados de enfermeria en el manejo inicial del poli traumatizado, con ello
contribuirda a identificar oportunamente el riesgo, lo cual es un paso muy

importante para lograr la estabilizacion y recuperacion del mismo.

Se realiz6 como parte de la experiencia profesional como enfermera del servicio
de emergencia del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén de Puno, este
servicio brinda atencion especializada con un equipo multidisciplinario de salud,
se ha observado que hay un alto indice de traumatismos ocasionado por
accidentes de transito siendo esta zona muy turistica y fronteriza con Bolivia.
Ademas, existe un inadecuado manejo inicial del politraumatizado por parte del
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personal de enfermeria en cuanto a los pasos de la secuencia de la atencion
primaria de acuerdo con el protocolo de atencién, asimismo la excesiva carga
laboral y la falta de recurso humano lo que hace que solo una enfermera atienda
a este tipo de paciente y si son dos existe duplicidad de funciones, cuando en
si deberia ser dos enfermeras que atienda en forma integral de inmediata a
estos tipos de pacientes. Lo que permitira unificar criterios en la evaluacion e

intervencion inicial del paciente politraumatizado.

Para el desarrollo del presente trabajo académico, se realiz6 un Plan de
Intervencion, el cual contiene la justificacion, objetivos, metas, programacion de
actividades, recursos, ejecucion y evaluacion. Cabe mencionar que fue
ejecutado durante el presente afio y fue elaborado en su totalidad por la autora
y sera presentada a la Jefatura del servicio de emergencia, para saber el
planteamiento del manejo inicial del paciente politraumatizado, al momento de
desarrollarse la atencion inmediata del paciente y los métodos que se deben
implementar y asi lograr la recuperacion del paciente y finalmente evitar las

complicaciones que pueden llegar a ser irreversibles. (2)

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados: Capitulo I: Descripcion de la Situacién Problematica. Capitulo II:
Marco Teorico, Capitulo 1ll: Desarrollo de Actividades para Plan de
Intervencion, conclusiones, recomendaciones, referencias bibliogréficas,

asimismo contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Los politraumatismos son una epidemia mundial no muy bien atendida en los
paises subdesarrollo, que produce perdidas mayores a los cinco millones de
muertes en un afo, lo cual es una cantidad aproximadamente similar a las
ocasionadas por el SIDA, tuberculosis y malaria combinados. Hasta el dia de hoy
cerca del 60% de los pacientes politraumatizados corresponden a eventos
posteriores a un accidente de transito asociados a una mayor tasa de mortalidad,
por ello ha desplazado a otras patologias tales como enfermedades
infectocontagiosas, y el trauma ha pasado a ocupar del noveno lugar hasta un
tercer o cuarto lugar entre las causas de muerte a nivel mundial, convirtiéndose
asi en una pandemia global y siendo asi una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad, con una desigual distribucion a nivel global, nacional
y local. (3-5)

Su manejo depende de una variada gama de estructura, organizaciones y
especialidades médicas y quirargicas. Disminuir su carga de enfermedad es una
tarea compleja, que precisa un abordaje multidisciplinario y una gran tenacidad,
para evitar que siga considerandose la “epidemia desatendida”. (6)

El impacto social de esta pandemia es crucial ya que produce cerca de 3,5
millones de muertes y aproximadamente 50 millones de lesionados al afio a nivel
mundial, con lesiones leves hasta llegar a presentar secuelas severas asociadas
discapacidad importante sin contar con el severo dafio psicoldgico que sufren los
sobrevivientes al trauma, cerca del 90 % de las muertes o lesionados se dan en
paises en vias de desarrollo, afectando seriamente en el seno familiar y de la
comunidad. (7,8)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio fallece cerca de
1,3 millones de personas a raiz de un accidente de transito y son mas de 3,000
muertes diarias por esta causa. En el Peru los accidentes de transito figuran

entre las tres principales causas de fallecimiento. “Los politraumatizados han



ocasionado un promedio de 3,190 muertes y 48,558 lesionados en promedio en
los dltimos 13 afios, siendo la poblacion méas afectada, el publico entre 15 a 29
afos de edad” segun reporto el Ministerio de Salud MINSA el 2016. (3)

Los pacientes politraumatizados pueden tener grandes problemas de morbilidad
y mortalidad, porque facilmente pueden sufrir shock, hipoxemia y hemorragias
gue se suman a la lesion primaria, menguar todavia mas la funcién de los

organos vitales y hallar el peligro de insuficiencia de diversos organos y sepsis.

3)

Las complicaciones altamente probables son la insuficiencia respiratoria y el
paro cardiorrespiratorio, por lo que la mayor parte de estos pacientes fallecen no
por la lesion en si sino por la demora en el manejo, es importante el conocimiento
cientifico del actuar de la Enfermera como elemento de un equipo
interdisciplinario, para que brinde la atencion de la mejor manera posible, con el

fin de lograr una supervivencia con el minimo de complicaciones posteriores. (3)

Por ende, es la enfermera especialista en emergencias y desastres la que es
responsable del manejo inicial y eficiente en estos tipos de pacientes, y es
necesario que cumpla con el manejo de protocolos especificos. La identificaciéon
temprana del nivel de gravedad del paciente por parte del equipo basico de salud
es la base del manejo inicial del paciente politraumatizado, para lograr un

tratamiento intrahospitalario 6ptimo. (3)

Ademas de que la intervencién oportuna del profesional de Enfermeria al lograria
alcanzar salud una pronta estabilidad de salud del paciente politraumatizado,
tomando en cuenta la eficacia y la eficiencia de cada una de las actividades
segun protocolos y a pesar de que la experiencia personal es un factor muy
importante, las actuaciones del personal de enfermeria y la asistencia de este
debe estar sistematizada para alcanzar la mayor eficacia posible en el manejo
del paciente politraumatizado. (3)

El Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno, es uno de los hospitales de
nivel 3.1., dispone de unidades criticas fundamentales para brindar una atencion
adecuada a los pacientes de la zona norte y sur del departamento de Puno, alli

laboran el personal de Enfermeria altamente especializados conocedoras de la



problemética, pero llegado el momento a los de la atencion al paciente
politraumatizado surge tareas duplicadas y un inadecuado manejo inicial del
politraumatizado en cuanto a los pasos de la secuencia de la atencion primaria
de acuerdo al protocolo de atencidn. Lo que permitira unificar criterios en la

evaluacion e intervencion inicial del paciente politraumatizado.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

LOPEZ GILER, L (2021) en su estudio “Manejo de los pacientes
politraumatizados atendidos en la emergencia y hospitalizados en el
Hospital General Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha”. Ciudad
de Ecuador. Se realiz6 un estudio cuantitativo, con alcance
descriptivo. La poblacion fue de 50 pacientes politraumatizados
mediante la aplicacion de la ficha de recoleccion de datos, se trabajé
con el total de la poblacién. ElI género masculino predomino con el
90% de la poblacion, las edades prevalentes de los pacientes fueron
entre 18 a 25 afios con el 34%, procedentes del cantén Esmeraldas
con el 66%. La principal causa del politraumatismo fueron los
accidentes de transito con el 68%, a consecuencia existio
traumatismo de moderada intensidad en un 56%. Las complicaciones
mas frecuentes fueron las lesiones traumaticas a nivel de la piel con
el 60%, Las comorbilidades predominantes fueron; Hipertension
Arterial y diabetes mellitus en porcentajes similares del 8%, de
acuerdo con los dias de hospitalizacion los pacientes permanecieron
entre 5 a 10 dias en porcentaje de 34%. Se llego a la conclusién que
el Hospital Delfina Torres de Concha cumple con los protocolos
hospitalarios para la pronta recuperacion de los pacientes
politraumatizados.(8)

Este estudio nos permite explicar la importancia de los conocimientos
en el manejo inicial del paciente politraumatizado y las acciones a
seguir, en lo que respecta a prioridades y secuencia se plantea
capacitar al profesional de enfermeria de forma continua para una

atencion integral al paciente politraumatizado.



GARCIA PEREIRA, S (2020) en su estudio “Manejo enfermero del
paciente politraumatizado adulto en las Unidades de Cuidados
Intensivos”. Ciudad de Espafia. Se realiza una revision narrativa
mediante una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed,
Cinahl, Cuiden, Scielo, Joanna Briggs, Medline, Scopus, Dialnet y
Cochrane. La estrategia de busqueda se realiza a través del empleo
de lenguaje controlado y el operador booleano “AND”. Se aplican los
filtros texto completo disponible, 10 afios desde publicacién, en inglés,
portugués o espafiol y especie humana para limitar la basqueda.
Finalmente, se seleccionaron 72 articulos que cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion. Se procedié a analizar 24. La lectura de los
articulos dio lugar a la creacion de cuatro unidades de analisis:
caracteristicas y complicaciones de la persona politraumatizado;
valoracién y atencion inicial del paciente politraumatizado; la
valoracion y manejo del paciente con lesiona nivel neuroldgico y
tratamiento. Se concluyé que es necesario una formacion
especializada y epecifica de los pacientes politraumatizados criticos
debido a su diversidad. Esto ayudara a un mejor manejo de estos
pacientes y a un mayor conocimiento. Ademas, es inprescindible
continuar investigando acerca de los cuidados de Enfermeria que
requeriria cada paciente atendiendo a sus particularidades. (9)

Este trabajo refuerza la importancia de que el profesional de
enfermeria debe estar capacitado y preparado para brindar una
atencion adecuada en el manejo inicial del politraumatizado,

considerado como critico.

IBUJIS GERRERO, L (2017) en el estudio sobre “Evaluacion inicial
de la atencion de enfermeria al paciente politraumatizado”. Ciudad de
Ecuador. El trabajo es no experimental, porque no se va a realizar
ninguna influencia sobre las variables de estudio solamente se
observa los procedimientos de enfermeria en el paciente
politraumatizado. Es de tipo descriptivo porque describe el nivel de
conocimiento de la evaluacion inicial en el personal de enfermeria; es

observacional De acuerdo al conocimiento de la escala de los niveles

8



de gravedad que se realiza en TRIAJE apenas el 76% conocen los
niveles, el color y el nombre, en donde se observé que la mayoria de
encuestados (48%) siempre aplica la escala de los niveles de
gravedad para priorizar la atencion de los pacientes
politraumatizados, asi mismo se observé que el 56% siempre etiqueta
a los pacientes politraumatizados segun los colores de la escala de
los niveles de gravedad del TRIAGE. Las conclusiones de la
investigacion son que el personal de enfermeria no tiene experiencia
en emergencias pues conoce los colores del Triage, pero desconoce
la prioridad y la secuencia en las acciones a seguir al momento de
atender a un paciente, no posee la experticia necesaria para manejar
pacientes con politrauma lo que conlleva a un mal cuidado. Se plante6
un plan de atencién con la taxonomia NANDA para capacitar de
manera continua al personal y asi mejorar sus conocimientos sobre el
manejo de los pacientes con politraumatismo, para evitar
complicaciones que se pueden producir por mal manejo por parte del

personal de enfermeria. (9)

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacion del profesional
de enfermeria encargado como parte del equipo en la atencién del
politraumatizado en forma continua detectando en forma oportuna los

riesgos y evitar las complicaciones.

COUSIN, Y (2017) en el estudio “Conocimiento y Practica de
enfermeria en el cuidado del paciente politraumatizado”. Ciudad de
Espafna. El disefio de investigacion es no experimental. De corte
transversal, correlacional ya que se pretende comparar variables | y
variable 1. Una diferencia promedio de 6,42 puntos a favor del
conocimiento con respecto a la puntuacion de la practica ejecutada,
diferencia significativa (p < 0,00001) por lo que las variables tienen
una diferencia marcada entre si no se relacionan. Se concluyé que no
hay relacion entre el conocimiento y la practica ejecutada, esta
situacién podria estar influenciada por la ausencia de formacion

especializada, una carente educacion en servicio para el cuidado del

9



paciente critico en los aspectos neurolégicos, respiratorios y
hemodinamicos y programas de capacitacion tedrico practico
especificos para el cuidado del paciente politraumatizado en las
unidades de urgencias, recomendandose la aplicacion de programas
de educacién en servicios enfocados en las debilidades que
presentan el personal de enfermeria de la emergencia de adulto en la
atencion al politraumatizado, de igual forma motivar al personal a
realizar especializacion y maestria en dirigidos al cuidado del

pacientes criticos. (11)

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacion del profesional
encargado de la atencion inicial del politraumatizado para la deteccion
oportuna de situaciones que atente su vida y evitar las

complicaciones.

PUPIALES MOLINA, J (2017) en su estudio “Conocimientos vy
practicas clinicas del personal de enfermeria en el abordaje inicial del
paciente critico politraumatizado - Area de Emergencia del Hospital
San Luis de Otavalo — 2017”. Ciudad de Ecuador. Es de corte
trasversal, se estudiaron variables simultdneamente en determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo para analizar los fenbmenos
gue estan ocurriendo. Se describe y mide conocimientos y practicas
del personal de enfermeria acerca de los cuidados brindados a
pacientes politraumatizados del Area de Emergencia del Hospital San
Luis de Otavalo, a través de una encuesta estandarizada con 4 items,
ademas se utiliza a el concentrado de emergencia 2017 instrumento
gue permite verificar el nimero de pacientes atendidos en el area de
emergencia con diagndstico de politraumatismos del periodo
comprendido de enero a junio 2017. De los datos obtenidos se pudo
determinar el 69,7 por ciento corresponde al grupo de 15 - 40 afos,
seguido del 14.3 por ciento con el grupo de 40 a 60 afios y con el 16
por ciento, se encuentran el grupo de 60 afos en adelante;
predominando el sexo masculino con el 63,8 por ciento. Concluyendo

asi que el 100 % de las enfermeras del area de emergencia tienen
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conocimiento sobre el proceso de atencion de enfermeria sin embargo
no lo ejecutan. Las actividades que realizan son de forma mecéanicay
rutinaria, el 35,3 % por ciento del personal de Enfermeria manifiesto
gue se guian por protocolos de enfermeria, motivo por el cual
proporcionan una atencidon temprana, eficaz y eficiente. Ante el
abordaje inicial de un paciente politraumatizado se evidencia que el
mayor porcentaje del personal de enfermeria que trabaja en el area
de emergencia realiza de manera eficaz la valoracion inicial y los
planes de cuidados primarios y secundarios ademas que el proceso
se realiza de forma secuencial en cuanto a las acciones que deben
realizarse. El personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
HSLO esta en un nivel 6ptimo de capacitacion en las diferentes areas
de atencién al paciente politraumatizado. Existen falencias de
conocimientos, de practicas en la atencion de pacientes
politraumatizados.(12)

Este trabajo aporta la importancia de realizar una capacitacion
continua y permanente y que debe este estar considerado dentro del
plan de capacitacién continua del servicio de emergencia a fin de
reforzar los conocimientos en el manejo inicial del politraumatizado y

evaluar y monitorizar y analizar las falencias.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

OVALLE ROCA, A & FLORES VELASQUEZ, L (2020) en su estudio
“Las intervenciones de enfermeria en el paciente Politraumatizado en
el Servicio de Emergencia Hospital de Huanta Ayacucho, Perd —
2020”. Ciudad del Callao. Es un estudio de tipo observacional y
descriptivo orientado a describir y medir el fendmeno de estudio, sin
grupos de comparacion. Con disefio no experimental y corte
transversal. Se concluyd que el 100% del personal de Enfermeria,
aplicadas el cuestionario evalla la ventilacion/oxigenacion de manera
inadecuada, y el 0% evalla la ventilacibn/oxigenacion de forma
adecuada. Ademas de que el 100% de los profesionales de

enfermeria verifica circulacion y control de hemorragias de forma
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inadecuada, y el 0 % del personal verifica circulacién y control de
hemorragias de manera adecuado. Continuando con el 100% de los
profesionales de enfermeria evallua el estado neurolégico de manera
inadecuada, y el 0 % evalua estado neurolégico de manera adecuada.
Del 100% del personal de Enfermeria realiza control y/o exposicién
del ambiente de forma inadecuada, y el 0 % realiza exposicién y/o
control del ambiente de forma adecuada. Y finalmente, el 100% de los
profesionales de enfermeria realiza intervencidén temprana de manera
inadecuada, y el 0 % no realiza una intervencion adecuada. Pudiendo
concluir que durante las intervenciones del personal de Enfermeria en
el Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo Huanta, Ayacucho —
2020, en el paciente Politraumatizado son desarrolladas de manera

inadecuadas. (13)

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacién del profesional
de enfermeria encargados de la atencidn inicial del politraumatizado
enfatizando en la valoracion primaria y segundaria identificando las
causales que atente la vida del paciente y brindar una atencion

oportuna y adecuada evitando las complicaciones.

VASQUEZ CERNA, E & DURAND HUACHO, L (2019) en su estudio
“Conocimiento del profesional de enfermeria en el manejo del
paciente Adulto politraumatizado en el servicio de emergencia de la
clinica Internacional. Lima. 2019”. Ciudad del Callao. La investigacion
es de tipo aplicada, de enfoque cuantitativo, de corte transversal, y de
nivel descriptivo, de disefio no experimental descriptivo, la técnica que
se aplicé fue el cuestionario y el instrumento para la recoleccion de la
informacion fue la encuesta la cual fue estructurada en 24 preguntas.
Obteniendo como resultado que en la valoracion primaria el 60% (18),
tienen un nivel alto, el 36.7% (11), tienen un nivel medio y el 3,3% (1)
tiene un nivel bajo; en la valoracion secundaria el 86.7% (26), tienen
un nivel alto, el 13,3%(4) tienen un nivel medio y ninguno obtuvo un

nivel bajo. Dando como resultado final que el 63.4% (19) tuvo un nivel
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alto de conocimiento, 33.3% (10%) tuvo un nivel medio y el 3.3% (1)
un nivel bajo. Se concluye que el profesional de enfermeria obtuvo
un nivel alto de conocimiento en cuanto al manejo del paciente
politraumatizado, lo que es conveniente si sabemos que en un area
critica se debe tener, aunque cabe mencionar que aun hay enfermeros
gue tienen un nivel medio y bajo de conocimiento, si bien es cierto no
es un porcentaje elevado, pero se debe trabajar para lograr un nivel

alto en la totalidad de profesionales.

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacion del profesional
de enfermeria encargados de la atencion inicial del politraumatizado
enfatizando en la valoracion primaria y segundaria, por lo que todo el
profesional de enfermeria al 100% debe estar preparado y capacitado.
(10)

PAUCAR GONZALES, J (2019) en el estudio “Conocimiento y
practicas de la enfermera (0) en el manejo del paciente
politraumatizado Hospital de Apoyo Chepén”. Ciudad de Trujillo. El
presente trabajo de investigacion de tipo descriptivo correlacional se
realizé con las enfermeras que trabajan en el servicio de emergencia
del hospital de Apoyo Chepen entre los meses de abril — julio 2018. El
46 por ciento de enfermeras tiene un deficiente nivel de conocimiento
en el manejo del paciente politraumatizado en el servicio de
emergencia del Hospital de Apoyo Chepen, el 36 por ciento regular y
solo el 18 por ciento bueno. El 64 por ciento de las enfermeras
muestran malas practicas y el 33 por ciento buenas practicas en el
manejo del paciente politraumatizado. Por lo que se concluye que
existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y las
practicas de las enfermeras en el manejo del paciente

politraumatizado p< 0.001.

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacion del profesional

de enfermeria encargados de la atencion inicial del politraumatizado

13



enfatizando en la valoracion primaria y segundaria, por lo que todo el
profesional de enfermeria al 100% debe estar preparado y capacitado.
(11).

MAQUERA PILCO, N & VIDAL ARIAS, Y (2019) en su estudio
“Conocimiento y Practica en el manejo del paciente politraumatizado
por el profesional de Enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018”. Ciudad de Tacna. El disefio
del presente estudio de Investigacion es cuantitativo, tipo descriptivo
y de corte transversal ya que determind los conocimientos que tiene
el profesional de Enfermeria en determinado tiempo y espacio,
Contando con una poblacibn de 25 personas. Los resultados
muestran que el 64% de Profesionales de Enfermeria evidencian un
Nivel de Conocimientos Medio y el 52% no tienen una Practica
Adecuada sobre el Manejo del paciente politraumatizado. La relacion
entre las variables, presenta significancia estadistica segun la prueba
exacta de Fisher; por lo cual si existe relacion entre dichas variables.
Se concluye que, la mayoria de Profesionales de Enfermeria poseen
Conocimientos Medios sobre el manejo del paciente politraumatizado

y sin embargo la mayoria no realiza una practica adecuada.

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacién del profesional
de enfermeria encargados de la atencion inicial del politraumatizado
enfatizando en la valoracion primaria y segundaria, por lo que todo el
profesional de enfermeria al 100% debe estar preparado y capacitado.
(12)

QUISPE CHURAPA, M & VILCA COILA, Z (2018) en el estudio
“Conocimiento del manejo inicial del paciente politraumatizado con el
Engagement, en Enfermeras del servicio de Emergencia Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa 2017”. Ciudad de Arequipa.
Estudio de disefio correlacional y descriptivo. La poblacién de estudio

fue conformada por 26 Enfermeras que laboran en el Servicio de
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Emergencia del H.R.H.D, en la ciudad de Arequipa del afio 2017 que
tienen las siguientes caracteristicas: El 57.7% son egresadas de la
Universidad Catodlica de Santa Maria seguido de la Universidad
Nacional de San Agustin con un 42,3%, en edades entre 45 a 53 afios
(42.3%) , seguidos de 44 a 36 afos en (34.6%), El sexo femenino fue
el mas predominante con un 100%, con tiempo laboral en el servicio
mas de 21 afios en (42.3%), capacitacion en el servicio (100.0%), con
11 a 20 afios de labor (42.3%). En la variable conocimiento del manejo
inicial del paciente politraumatizado factor: via aérea, el 53.8% de las
Enfermeras tienen mediano nivel, ventilacion con un 50%, circulacion
con un 50%, evaluacion neurologica con un 65.4%, exposicion del
paciente 50%. Con relacién a la variable Engagement en el factor
vigor (42,3%), factor dedicacion (61.5%), factor absorcién (46,2%) y a
nivel global (46,2%) y la mayoria de la poblacion mostro mediano nivel
seguido del alto nivel con el 42,3% y solo el 11,5% tienen bajo nivel.
Concluyendose que del manejo inicial del paciente politraumatizado
en los factores: via aérea, ventilacion, circulacion evaluacion
neuroldgica, exposicion del paciente, la mayoria de Enfermeras
muestran nivel medio en su dominio seguido del alto nivel y solo la
minoria tienen bajo nivel. En relacién a la variable Engagement en los
factores vigor, dedicacion y absorcion a nivel global, la mayoria de la

mostro mediano nivel seguido del alto nivel.

Este trabajo refuerza la importancia de la preparacion del profesional
de enfermeria encargados de la atencion inicial del politraumatizado
enfatizando en la valoracion primaria y segundaria, por lo que todo el

profesional de enfermeria al 100% debe estar preparado y capacitado.

3)

2.2. Base Teorica

2.2.1. Las 14 Necesidades de Virginia Henderson

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus
conocimientos en el proceso enfermero (PE), el método cientifico

aplicado a los cuidados. Ademas de aplicar un método de trabajo
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sistematico, las enfermeras necesitan delimitar su campo de
actuacion. El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite
una conceptualizacion o vision fundamentada de la enfermeria, definir
su naturaleza, mision y objetivos, centrando el pensamiento y
actuacion desde una determinada vision o0 marco conceptual.
Disponer y aplicar un modelo de cuidados aporta importantes
beneficios a las enfermeras, ya que muestra de forma mas clara la
filosofia e ideologia; ayuda a desarrollar y mantener la identidad de la
profesién; contribuye en el debate teoria/practica, propiciando un
mayor acercamiento entre ambas partes a través de la investigacion
y se fomenta el debate teorico, llena de contenido el trabajo
asistencial. Uno de los modelos de cuidados que mayor aceptacion
tiene en nuestro entorno es el de Virginia Henderson. Son varias las
razones que han propiciado su adopcion y vigencia en nuestros dias
y que resultan de peso de manera particular a las enfermeras clinicas.
(13)

El modelo de Virginia Henderson es totalmente compatible con el PE,
cuestion esencial para que tenga aplicacion en la practica. En su libro
The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) publicado en
1966, Virginia Henderson ofrecia una definicibn de la enfermeria,
donde otorga a la enfermera un rol complementario/suplementario en

la satisfaccion de las 14 necesidades basicas de la persona. (14)

A. Necesidades basicas.
Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la

armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esté
influenciada por los componentes biologicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales. Las necesidades interactian entre
ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas. Las necesidades
son universales para todos los seres humanos, pero cada persona

las satisface y manifiesta de una manera. Son: (14)
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Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N o g s> w D P

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales, adecuando la ropa y modificando el ambiente.

o

Mantener la integridad de la piel y la higiene corporal.

Evitar lesionar a otras personas y peligros ambientales.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido
de realizacion personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a

un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

2.2.2. Metaparadigma

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes.

A. Salud
Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una

cualidad de la vida. La salud es basica para el funcionamiento del
ser humano. Requiere independencia e interdependencia. La
promocion de la salud es mas importante que la atencion al
enfermo. Los individuos recuperaran la salud o la mantendran

si tienen la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.
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B. El Entorno
Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias

gue afectan alaviday el desarrollo de un organismo. Los individuos

sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad

puede interferir en tal capacidad.

Las enfermeras deben:

- Recibir informacién sobre medidas de seguridad.

- Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes
mecanicos.

- Minimizar las probabilidades de lesibn  mediante
recomendaciones relativo a la construccion de edificios, compra
de equipos y mantenimiento.

- Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas

religiosas para valorar los peligros.

C. Persona
Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. La
mente y el cuerpo de la persona son inseparables. El paciente
requiere ayuda para ser independiente. El paciente y su familia

conforman una unidad.

D. Enfermeria
Henderson define la enfermeria en términos funcionales. La funcién

propia de la enfermeria es asistir al individuo este sano o enfermo,
en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperacion o a la muerte, y que éste realizaria sin apoyo
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Para
asi hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la

mayor brevedad posible. (7,15)
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2.3. Base Conceptual
2.3.1. Politraumatismo

A. Definicidon

Los politraumatismos son cuadros clinicos que presentan los
individuos debido a accidentes muy graves, incluyendo lesiones en
diversos organos Yy sistemas, que dependiendo de la magnitud de

estas lesiones pueden poner 0 no en peligro la vida. (16)

Las causas mas habituales: accidentes de trafico, ahogamiento,
lesiones intencionadas, quemaduras y caidas. Los factores de
riesgo individuales son edad (lactante y adolescente), sexo

masculino y situacién socioeconémica baja. (16,17)

Existen multiples definiciones de politraumatismo, pero la mayoria
de autores coinciden en que es un conjunto de lesiones provocadas
simultdneamente por una violencia externa lo que da lugar a un
cuadro clinico complejo que afecta a multiples érganos, aparatos y
sistemas, y que por ende tienen una gravedad progresiva y

compromete seriamente la vida. (3)

B. Etiologia

El traumatismo se configura como la primera causa de mortalidad
en menores de 45 afios y la tercera después de esta edad, dejando
tras de si una lista de discapacitados y pérdidas millonarias, al
incidir ~ fundamentalmente  entre los jovenes  adultos

econdémicamente activos.

Los accidentes de trafico suponen la etiologia principal del
traumatismo, siendo otras causas los accidentes domesticos,
accidentes laborales, agresiones, etc. En nuestro pais constituye
una verdadera pandemia; asi, Si agrupasemos sus consecuencias

en los ultimos 20 afios nos encontrariamos con alrededor de
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2.500.000 heridos (de ellos 750.000 graves) y 150.000 fallecidos .
(18)

C. Clasificacion

C.1. Politraumatismo leve
Paciente cuyas lesiones son superficiales, es decir
contusiones sin heridas ni fracturas adyacentes. Cuyas
heridas y/o lesiones no representan un riesgo importante para
su salud inmediata (no existe riesgo de muerte o incapacidad

permanente o transitoria). (8,17,19)

C.2. Politraumatismo moderado
Paciente con lesiones que generan algun tipo de incapacidad
funcional minima, y que estas lesiones y/o heridas que deben
ser tratadas en el transcurso de 24-48 horas tras haber sufrido
un accidente. (2,17,19)

C.3. Politraumatismo severo o grave

Pacientes con alguna de las siguientes condiciones: (17)

* Que presenten alguna de las siguientes caracteristicas
como agravante: Edad > 60 afios, Embarazo u Patologia
grave preexistente.

« Compromiso hemodinamico: presion sistélica < 90 mmHg

» Bradipnea frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea > 30

» Trastorno de conciencia, Glasgow < 13

» Fracturas de dos o més huesos largos

» Herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

» Muerte de cualquier ocupante del vehiculo

» Eyeccion de paciente de vehiculo cerrado

» Caida mayor a dos veces la altura del paciente

* Impacto a gran velocidad > 50 Km./h

 Sila extraccion desde el vehiculo dura méas de 20 min. o ha

sido dificultosa. (8)
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Se define ademas como aquel paciente que presenta lesiones
trauméaticas graves que deben ser tratadas inmediatamente

(con alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles). (19)

Los eventos fatales de los pacientes politraumatizados se
pueden distribuir en tres tiempos o picos claramente
definidos, a esto se le denomina la distribucion trimodal de la

muerte por accidentes: (8)

¢ Inmediato: Etapa en la que fallecen el 50% de los pacientes
gue sufren el evento, estos fallecen en forma instantanea
luego de sucedido el evento o inmediatamente después,
esto generalmente es consecuencia de lesiones muy
severas y que eran muy poco probable que hubieran
respondido a algun tratamiento de rescate. (8)

- Lesiones cardiacas o de grandes vasos
- Lesiones severas vertebro medulares a nivel alto.

e Precoz: Fallecen el 30% de todos los pacientes que
sobreviven a la etapa previa y estos fallecimientos ocurren
minutos u horas posteriores al evento y pueden deberse a:
(8)

- Traumatismo encéfalo craneano

- Lesiones de viscerales, higado, bazo, riidén

- Traumatismo toradxico, hemotdrax, neumotorax,
taponamiento cardiaco

e Tardio: Fallecen el 20% de los pacientes que llegan a esta
etapa y estos pacientes fallecen luego de presentar
infecciones severas, shock séptico o disfunciones

orgénicas multiples. (8)

D. Manejo
La metodologia de “atencion inicial del paciente politraumatizado”

estd basada en el seguimiento de un procedimiento sistematico
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establecido, donde se supone simultineamente procesos

diagndsticos y terapéuticos, y cuyos objetivos son dos: (18)

1) Detectar de manera temprana lesiones de riesgo vital y

solucionarlas de inmediato.

2) Efectuar un examen sistemético y completo del paciente,

evitando obviar lesiones que podrian pasar desapercibidas. Por

lo que podriamos dividir el proceso en 6 etapas:

Valoracion primaria y resucitacion.
Valoracion secundaria.
Categorizacion y triage.
Derivacion y transporte.
Reevaluacién continua.

Cuidados definitivos.

D.1. Valoracion primaria y reanimacion simultanea

Los pacientes son evaluados, y se establecen sus prioridades
de tratamiento, en base a sus lesiones, signos vitales, y los
mecanismos de lesion. prioridades de tratamiento logico y
secuencial se establecen sobre la base de la evaluacion
global del paciente. funciones vitales del paciente se deben
evaluar de forma rapida y eficiente. El tratamiento consiste en
una evaluacién primaria rapida con la reanimacién simultanea
de las funciones vitales, una encuesta mas detallada

secundaria, y el inicio del tratamiento definitivo.

La evaluacion primaria abarca el ABCDE de la atencion del
trauma e identifica las condiciones que amenazan la vida

mediante la adhesién a esta secuencia:

» Airway: con la restriccibn de movimiento de la columna

cervical

* Breathing: ventilacion
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 Circulacién: con control de la hemorragia ¢ re isability

(evaluacién del estado neurolégico)
* Exposure
D.2. Manejo de la Via Aérea y Ventilacion

El suministro insuficiente de sangre oxigenada al cerebro y
otras estructuras vitales es la causa mas rapida de muerte en
los pacientes traumatizados. La prevencion de la hipoxemia
requiere una via aérea permeable y segura, asi como una
ventilacion adecuada. Estas constituyen la prioridad de
tratamiento por sobre todas las deméas afecciones. La via
aérea debe estar asegurada, debe suministrarse oxigeno y
hay que proporcionar apoyo ventilatorio. A todos los pacientes
traumatizados se les debe administrar oxigeno suplementario.
En trauma, las muertes tempranas prevenibles por problemas

con la via aérea a menudo son el resultado de: (17)s

¢ No reconocer la necesidad de intervenir sobre la via aérea.

¢ Incapacidad de establecer una via aérea.

e Incapacidad de reconocer la necesidad de contar con un
plan alternativo para asegurar la via aérea en caso de
presentarse intentos fallidos de intubacion.

e No reconocer que un dispositivo de via aérea esté mal
colocado.

e Desplazamiento de una via aérea colocada previamente.

¢ No reconocer la necesidad de ventilacion.

e Aspiracibn de contenido gastrico. La via aérea y la

ventilacion son las primeras prioridades.

D.3. Via Aérea Dificil

Para predecir el grado de complejidad, es muy importante

evaluar la via aérea del paciente antes de intentar la
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intubacién. Los factores que pueden predecir la dificultad en

el manejo de la via aérea son: lesién de la columna cervical,

artritis severa de la columna cervical, trauma maxilofacial o

mandibular importante, limitacion de la apertura bucal,

obesidad y variaciones anatdmicas. Por ejemplo, retrognatia,
prognatismo y un cuello corto y musculoso. En estos casos,
se requiere de la asistencia de médicos con experiencia por
si hubiera dificultades. La nemotecnia LIMOM es util como un
recordatorio cuando hay que evaluar el potencial de tener una
intubacién dificil. Varios componentes de LIMOM son muy
tiles en trauma. Busque evidencia de una via aérea dificil

(boca o mandibula pequefia, mordida alterada o trauma

facial). Cualquier obstruccién obvia de la via aérea presenta

un desafio inmediato. Todos los pacientes con trauma
contuso deben ser tratados con inmovilizacion cervical, que
aumenta la dificultad para establecer una via aérea adecuada.

Criterios clinicos y la experiencia del médico determinaran si

es necesario realizar inmediatamente una intubacion asistida

farmacoldgicamente o mantener una conducta expectante.

(17)

e L = Lesidon externa: identifique la presencia de lesiones
externas, que dificulten la intubacién o la ventilacién.

e | =Investigue con la regla del 3-3-2: es necesario investigar
las siguientes relaciones para mantener alineados los ejes
de la faringe, la laringe y la boca, y asi poder realizar una
intubacion facil:

- Ladistancia entre los dientes incisivos del paciente debe
ser de al menos de 3 dedos de ancho

- Ladistancia entre el hueso hioides y el mentén debe ser
de al menos de 3 dedos de ancho

- La distancia entre la escotadura tiroidea y el piso de la
boca debe ser de al menos de 2 dedos de ancho

e M = Mallampati: la hipofaringe debe ser visualizada

adecuadamente. Esto se ha hecho tradicionalmente
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usando la clasificacion de Mallampati. Cuando es posible,
se pide al paciente que se siente derecho, que abra la boca
completamente y que saque la lengua lo mas que pueda.
El examinador inspecciona entonces la boca con una luz
para determinar qué grado de la hipofaringe es visible. En
pacientes supinos, el puntaje de Mallampati se puede
calcular pidiendo al paciente que abra completamente la
boca y que saque la lengua, y la luz de un laringoscopio se
dirige a la hipofaringe, desde arriba.

e O = Obstruccién: cualquier alteracion que pueda causar
obstruccion de la via aérea hard que la laringoscopia y la
ventilacion sean dificiles. Estas afecciones incluyen
epiglotis, absceso periamigdalino y trauma.

e M = Movilidad del Cuello: este es un requisito esencial para
una intubacion exitosa. Puede ser valorado facilmente
pidiendo al paciente que ponga su menton contra el pecho
y que luego extienda el cuello mirando hacia el techo. Los
pacientes con un collar de inmovilizaciébn cervical
obviamente no pueden mover el cuello y son, por lo tanto,

mas dificiles de intubar.

D.4. Técnicas De Mantenimiento De La Via Aérea
En los pacientes que tienen depresion del estado de
conciencia, la lengua puede desplazarse hacia atras y obstruir
la hipofaringe. Esta obstruccion puede ser corregida
facilmente con las maniobras de elevacion del mentén y de la
mandibula. Luego, la via aérea puede ser mantenida con una
canula oro o nasofaringea. Las maniobras para establecer
una via aérea pueden producir o agravar una lesion de la
columna cervical, por lo que es imprescindible la alineacién y

la inmovilizacidn del cuello durante estos procedimientos. (17)

* Maniobra de Elevacion del Mentén:
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En la maniobra de elevacion del menton, los dedos de una
mano se colocan por debajo de la mandibula, se aplica
traccion suavemente hacia arriba a fin de llevar el mentén
hacia adelante. El pulgar de la misma mano deprime el
labio inferior con suavidad y posteriormente se presiona
hacia abajo para abrir la boca. Ademas el pulgar se puede
colocar por detras de los incisivos inferiores y asi elevar
simultdaneamente el menton. La maniobra de elevacion del
menton no debe hiperextender el cuello. Esta maniobra es
uatil en victimas de trauma porque puede prevenir convertir

una fractura cervical sin lesiéon medular en una con lesion.

Maniobra de Levantamiento Mandibular

La maniobra de levantamiento mandibular se realiza
tomando los angulos del maxilar inferior con una mano en
cada lado y desplazandolo hacia adelante. Cuando se usa
esta maniobra con una mascara facial con bolsa de
ventilacion, se puede obtener un sello satisfactorio y
realizar una ventilacion adecuada. Se debe tener cuidado

y evitar extender el cuello.

Cénula Orofaringea

La canula orofaringea se inserta dentro de la boca por
detras de la lengua. La técnica preferida es utilizar un baja
lenguas para deprimir la lengua e insertar la canula por
detras, con la precaucion de no empujar la lengua hacia
atras, lo cual obstruiria la via aérea en vez de despejarla.
Este dispositivo no debe ser usado en pacientes
conscientes, ya que puede inducir reflejo nauseoso, vomito
y consecuente bronco aspiracion. Los pacientes que
toleran la canula orofaringea probablemente requieran
intubacion. Una técnica alternativa es insertar la canula con

su concavidad hacia arriba hasta que se encuentra el

26



paladar blando. En ese punto se hace una rotacion de 180°,
dirigiendo la concavidad hacia abajo y deslizando la canula
por encima y detras de la lengua. Este método alternativo
no debe utilizarse en nifios debido a que la rotacion de la

canula puede lesionar la boca y la faringe.

Cénula Nasofaringea

La canula nasofaringea se inserta a través de uno de los
orificios nasales y se pasa suavemente hacia la orofaringe
posterior. La canula tiene que haber sido bien lubricada
previamente, y se inserta por la narina que no parezca
obstruida. Si durante la insercion de la canula se encuentra
con una dificultad al paso, se la debe retirar e intentar por
el otro lado. Este procedimiento no debe intentarse en

pacientes con sospecha de fractura de la lamina cribiforme.

Equipos Extraglotico y Supraglotico

Los siguientes equipos extragloticos y supragléticos
emplean en el manejo de pacientes que requieren un
soporte avanzado para despejar su via aérea, pero en los
cuales la intubacién no ha sido posible o es poco factible:
mascara laringea, tubo esofagico multifenestrado y el tubo
laringeo. Otros dispositivos supragléticos para uso en

pacientes traumatizados estan siendo investigados.

Mascara Laringea (ML)

En los pacientes con via aérea dificil, particularmente si
han fallado los intentos de intubacion endotraqueal o la
ventilacion con mascara y bolsa, existe la posibilidad de
utilizar la Mascara Laringea. Sin embargo, la ML no es una
via aérea definitiva y la colocacion correcta de este aparato
es dificil si no se cuenta con el entrenamiento apropiado.

La Mascara Laringea para Intubacién (M U) es la evolucion
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de la ML, que permite intubar al paciente a través de ella.
Cuando un paciente llega al departamento de urgencias
con una ML o una MU colocada, el médico debe planear la

colocacion de una via aérea definitiva.

* Tubo Laringeo
El tubo laringeo (TL) es un dispositivo extraglético de la via
aérea con prestaciones similares a la ML para proveer una
ventilacion satisfactoria. El tubo laringeo no es una via
aérea definitiva, por lo que es necesario planear una via
definitiva. Al igual que ML, el Tubo Laringeo se coloca sin
visualizacion directa de la glotis y no requiere de una
manipulacion significativa de la cabeza y la columna para

colocarlo.

D.5. Intubacion Endotraqueal

Aunque es importante establecer la presencia o ausencia de
una fractura de la columna cervical, la obtencién de
radiografias cervicales (TAC o radiografias sencillas de la
columna cervical) no debe impedir o retrasar el
establecimiento de la via aérea cuando esta claramente
indicada. El paciente que tiene GCS de 8 0 menos requiere
una intubacion precoz. Si no existe una necesidad inmediata
de intubacion, se debe obtener una radiografia cervical. Sin
embargo, una radiografia de columna cervical lateral normal
no excluye la posibilidad de una lesion de columna. El factor
mas importante en la eleccién de intubacién orotragueal o
nasotraqueal es la experiencia del médico y la presencia de
respiracion espontanea del paciente. Ambas técnicas son
seguras y efectivas cuando se realizan correctamente,
aunqgue la via orotraqueal es la que mas se utiliza y la que
menos complicaciones presenta en relacién con el cuidado

intensivo (por ejemplo: sinusitis y necrosis por presion). Si el
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paciente estd en apnea, esta indicada la intubacion
orotraqueal. La intubacion nasotraqueal a ciegas requiere que
el paciente esté respirando espontaneamente y por eso esta
contraindicada en pacientes con apnea. Entre mas profunda
sea la respiracion, es mas facil seguir el flujo de aire por la
laringe. La presencia de fracturas faciales, en el seno frontal,
en la base del craneo y en la lamina cribiforme
contraindicaciones relativas para la intubacion nasotraqueal.
(17)

D.6. Intubacion de Secuencia Rapida

En pacientes traumatizados, es potencialmente peligroso el
uso de anestésicos, sedantes o0 blogueantes
neuromusculares para realizar la intubacion. En algunos
casos, la necesidad de obtener una via aérea justifica el
riesgo de administrar estos medicamentos, pero es
importante conocer su farmacologia, estar entrenado en estas
técnicas de intubacién y ser capaz de realizar una via aérea
quirdrgica si fuera necesario. En muchos casos en que el
requerimiento del acceso urgente a la via aérea se establece
en la revision primaria, no se necesita utilizar sedantes o

bloqueantes neuromusculares. (17)

La técnica de la Intubacion de Secuencia Rapida (ISR) es la

siguiente:

1. Tenga un plan en la eventualidad de que fallara; tal plan
debe incluir la posibilidad de realizar una via aérea
quirdrgica. Debe saber dénde esta ubicado su equipo de
via aérea dificil.

2. Compruebe que estén listas la aspiracion y la habilidad de
dar ventilacion de presion positiva.

Preoxigene al paciente con oxigeno al 100%.

Aplique presion sobre el cartilago cricoides.
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5. Administre un medicamento inductor (por ejemplo,
etomidato: 0,3 mg/kg) o sedantes segun la practica local.

6. Administre 1 a 2 mg/kg de succinilcolina intravenosa
(dosis habitual: 100 mg).

7. Luego de que el paciente se haya relajado, intube por via
orotraqueal.

8. Infle el balén y confirme la posicion correcta del tubo al
auscultar el torax y determine la presencia de CO2 en el
aire espirado.

9. Retire la presion sobre el cricoides.

10. Ventile al paciente.

D.7. Shock

El shock circulatorio profundo evidenciado por el colapso
hemodindmico con perfusion inadecuada de la piel, los
rilones y el sistema nervioso central es facil de reconocer. Sin
embargo, después de haber asegurado la via aérea y
ventilacion adecuada, es prioritario realizar la evaluacién
detallada del estado circulatorio del paciente para identificar
manifestaciones tempranas de shock incluyendo taquicardia
y vasoconstriccion cutanea. Confiar inicamente en la presion
arterial sistélica como un indicador del estado de shock podria

demorar su reconocimiento. (3,17)

Los mecanismos compensatorios pueden hacer indetectable
una caida en la presion sistélica hasta que haya ocurrido la
pérdida de un 30% del volumen de sangre. Se debe prestar
especial atencion a la frecuencia y el tipo de pulso, la
frecuencia respiratoria, la circulacion superficial y la presién
de pulso (diferencia entre presion sistélica y presion
diastolica). En la mayoria de los adultos, la taquicardia y la
vasoconstriccion cutanea vienen a ser respuestas fisioldgicas
tipicas y tempranas por la pérdida de volumen. Entonces,

cualquier paciente que se encuentre lesionado con frio y
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frecuencia cardiaca elevada debe considerarse en estado de
shock hasta que se demuestre lo contrario. Ocasionalmente,
una frecuencia cardiaca normal, o incluso bradicardia, pueden
asociarse con la reduccién aguda del volumen de sangre.
(3,17)

El ritmo normal del corazén varia con la edad. Se diagnostica
taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es mayor de 160 en
un infante, de 140 en un nifio en edad preescolar, de 120 entre
la edad escolar y la pubertad y de 100 en un adulto. Los
pacientes mayores podrian no manifestar taquicardia debido
a su respuesta cardiaca limitada al estimulo de catecolaminas
o al uso concurrente de medicamentos tales como los agentes
betabloqueantes. La capacidad del cuerpo para aumentar el
ritmo cardiaco también podria limitarse por la presencia de un
marcapasos. Una presion de pulso disminuida sugiere una
pérdida significativa de sangre y la participacion de

mecanismos compensatorios. (17)

En un paciente traumatizado, el shock se clasifica como
hemorragico o no hemorragico. Un paciente con lesiones por
arriba del diafragma puede tener evidencia de perfusion
organica inadecuada a causa de una pobre funcion cardiaca
por una contusion miocardica, por taponamiento cardiaco o
por neumotoérax a tension, que provocan un retorno venoso
inadecuado (precarga). Un alto indice de sospecha y la
observacion cuidadosa de la respuesta del paciente al
tratamiento inicial permitiran al médico reconocer y manejar
todos los tipos de shock. (17)s

La determinacion inicial de la etiologia del shock depende de
la obtencién de una historia clinica adecuada y de la
realizacion de un examen fisico cuidadoso. La seleccion de

pruebas adicionales, como monitorizacibn de la presion
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venosa central (PVC), radiografias de térax y/o pelvis y

ecografias, pueden brindarnos evidencias que confirmen la

causa del shock, pero no deben retrasar la reanimacion

apropiada.

Shock Hemorréagico:

La causa mas frecuente del estado de shock luego de una
lesion es la Hemorragia, y virtualmente todos los pacientes
con heridas mudaltiples tienen un componente de
hipovolemia. Ademas, la mayoria de los estados de shock
no hemorragicos responden en forma parcial o breve a la
reposicidon de volumen. Por lo tanto, si hay signos de shock,
usualmente el tratamiento debe instituirse como si el
paciente estuviera hipovolémico. Sin embargo, mientras se
instituye el tratamiento, es importante identificar el pequefio
namero de pacientes cuyo estado de shock tiene una
etiologia diferente (por ejemplo, afecciones secundarias
tales como taponamiento cardiaco, nheumotoérax a tension,
lesion de médula espinal o trauma cardiaco contuso, que
complican el estado de shock hemorragico/hipovolémico).
La informacion especifica acerca del tratamiento del shock
hemorragico se detalla en la siguiente seccion de este
capitulo. El enfoque principal en el shock hemorragico es
identificar y detener la hemorragia rapidamente. Las
potenciales fuentes de hemorragia: térax, abdomen, pelvis,
retroperitoneo, extremidades y sangrado externo, deben
ser evaluadas rapidamente mediante el examen fisico y los

estudios adicionales apropiados. (17)

Basada en signos clinicos, la clasificacion de la hemorragia
en cuatro grados es una herramienta util para estimar el
porcentaje de pérdida aguda de sangre. Estos cambios
representan un continuo en una hemorragia ininterrumpida

y sirven uUnicamente para guiar el tratamiento inicial. La
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reposicion subsecuente de volumen esta determinada por

la respuesta del paciente a la terapia inicial. Este sistema

de clasificacion es util para enfatizar los signos tempranos

y la fisiopatologia del estado de shock. (17)

v’ La hemorragia grado | corresponde al estado de un
individuo que ha donado una unidad de sangre.

v La hemorragia grado Il corresponde a una hemorragia
no complicada en la que se requiere de reanimacion con
cristaloides.

v La hemorragia grado lll es una hemorragia complicada
en la que por lo menos se requiere la administracion de
cristaloides y tal vez de reposicién de sangre.

v La hemorragia grado IV se considera un evento
preterminal que puede llevar a la muerte del paciente en

minutos a menos que se tomen medidas muy agresivas

Shock No Hemorragico

El shock no hemorragico incluye el shock cardiogénico, el
taponamiento cardiaco, el neumotérax a tension, el shock

neurogénico y el shock séptico. (17)

a) Shock Cardiogénico:
Puede ser causada por embolia aérea, contusion
miocardica, taponamiento cardiaco, 0 muy raras veces,
por un infarto cardiaco asociado a la lesion del paciente.
El trauma cardiaco contuso debe sospecharse cuando el
mecanismo de lesion del torax es la desaceleracion
rapida. Todos los pacientes con trauma toracico contuso
requieren monitorizacion electrocardiogréafica constante
(ECG) para detectar patrones de lesion y arritmias. La
creatinquinasa sanguinea (CK), anteriormente conocida
como isoenzimas creatinfosfoquinasa (CPK), y los

estudios de isétopos especificos del miocardio, rara vez
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son de ayuda para el diagnéstico o el tratamiento de los
pacientes en el departamento de urgencias. (17)

b) Shock Neurogénico:

Las lesiones intracraneales aisladas no son causantes
de shock. La presencia de shock en un paciente con
TEC requiere que se investigue sus distintas causas de
lesion intracraneal. El trauma raquimedular cervical o
toracico alto puede producir hipotensiéon por la pérdida
del tono simpatico. Tal pérdida se suma a los efectos
fisiologicos de la hipovolemia, y esta se suma a los
efectos fisiolégicos de la denervacion simpética. El
cuadro clasico de un shock neurogénico consiste en
hipotensiébn  sin  taquicardia o hipotensién sin
vasoconstriccion cutanea. En el shock neurogénico no
se observa disminucion de la presion de pulso. Los
pacientes con lesion espinal tienen a menudo un trauma
toracico coexistente; por lo tanto, los pacientes con
sospecha o confirmacion de shock neurogénico deben
ser tratados inicialmente como hipovolémicos. El fracaso
en la restitucién de la perfusion organica luego de la
reanimacion con liquidos sugiere que la hemorragia
continla o la presencia de shock neurogénico. La
monitorizacion continua de la PVC puede ser
beneficiosa en el manejo de este problema complejo.
17)

c) Shock Séptico:
El shock séptico inmediato a un trauma es poco comun,
pero puede darse si la llegada del paciente al
departamento de urgencias demora varias horas. El
shock séptico puede ocurrir en pacientes con trauma
abdominal penetrante asociadas a contaminacién de la

cavidad peritoneal por contenido intestinal. Los
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pacientes con sepsis que ademas estan hipotensos y
afebriles son clinicamente dificiles de distinguir de
aquellos en shock hipovolémico, ya que en ambos casos
puede existir taquicardia, vasoconstriccion cutanea,
disminucién de la produccién de orina, disminucién de la
presion sistolica y de la presion de pulso. Los pacientes
en shock séptico temprano pueden tener volumen
circulatorio normal, taquicardia moderada, piel caliente y
rosada, presion sistélica cercana a la normal y una

presion de pulso amplia.

2.3.2. Trauma Craneoencefalico
A. Definicion
Se define como una alteracion del cerebro, tanto en su anatomia
como en su funcionalidad debido a intercambios violentos de

energia mecanica, se reporta como una de las principales causas

de morbimortalidad en personas menores de 45 afios. (20)

Las lesiones pueden variar desde un pequefio abultamiento en el
craneo hasta una lesion cerebral grave”. Asimismo, puede
clasificarse como cerrado que no es mas que cuando la persona
recibe un impacto fuerte en la cabeza, causado por un objeto
contundente, sin embargo, este no rompe el craneo. Por otra parte,
el TCE abierto que se refiere a la ruptura y/o penetracién del craneo
por el impacto, en muchos casos con penetracion de objetos

extrafos. (21)

B. Causas

Las causas mas frecuentes son: (2,3,22)

- Accidentes de trafico: alrededor del 75%.

- Caidas: Alrededor del 20%.
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- Lesiones deportivas: alrededor del 5%.

Atropellos y caidas, mas frecuentes en los nifios y en los mayores
de 65 afios. Los accidentes de moto se centran fundamentalmente
en los jévenes menores de 25 afios. (22)

Los traumatismos craneoencefalicos ocurren méas frecuentemente
como parte de politraumatismos y son responsables de casi la
tercera parte de la mortalidad por trauma (en Estados Unidos
representan 2% de todas las muertes). Las causas mas frecuentes
de TEC son los accidentes automovilisticos, las heridas por arma
de fuego y las caidas. Los accidentes automovilisticos se presentan
mas en los jovenes, mientras las caidas afectan principalmente a
los mayores de 75 afos. Se ha demostrado que la muerte del 50%
de las personas que fallecen a causa de trauma ocurre
inmediatamente después del accidente, 30% en las dos primeras
horas y 20% después de varios dias; ademas se ha demostrado
gue con tratamiento precoz es probable disminuir la mortalidad por
TEC hasta un 20 %. (2,23)

. Criterios de gravedad

C.1. Traumatismo craneoenceféalico de bajo riesgo
Se consideran de bajo riesgo la conmocion cerebral
recuperada, el paciente asintomatico, con cefalea o con
vértigo, y la laceracidbn o contusion cutanea; siempre que

mantengan un Glasgow de 14-15. (2)

C.2. Traumatismo craneoenceféalico de riesgo moderado

El paciente con politraumatismoalteracion del nivel de
conciencia, intoxicacion por alcohol u drogas, vomitos
persistentes, lesion facial severa, amnesia postraumatica,
fracturas craneales sin hundimiento y edad menor de 2 afios;
siempre que mantengan un Glasgow de 13-9, se considera de

riesgo moderado. (2,3)
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C.3. Traumatismo craneoenceféalico de alto riesgo
El paciente que presenta disminucion del nivel de conciencia
progresiva, alteraciones metabdlicas, focalidad neuroldgica,
fracturas deslazadas, signos de fractura de base de craneo;
con un Glasgow menor de 9. Con un puntaje de escala de
Glasgow inferior a 9 que indicaria la necesidad de colocacion
de un tubo endotraqueal, se considera de alto riesgo (2,3)

ESCALA DE GLASGOW

Apertura ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

P N W b

Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles

R N W bk~ O

Ausencia de respuesta

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

P N W s 01O

Ausencia de respuesta

- Alta velocidad (choque

automovilistico).
Cerrado

- Baja velocidad ( caida, asalto)
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Mecanismo - Herida por proyectil de arma de
Penetrante fuego
- Otras heridas penetrantes
- Puntaje escala de Glasgow 14 —
Leve 15
Gravedad |\ 1o 2do - Puntaje escala de Glasgow 9 — 13
Severo - Puntaje escala de Glasgow 3 - 8
Fracturas de Lineal vs. Estrellada
craneo-boveda Deprimida o no deprimida
Abiertas o cerradas
De base Con/ sin fuga de LCR
Con / sin pardlisis del VII par
Morfologia _ Epidurales
Lesiones Subdural
intracaneanas ubdurales
focales Intracerebrales
Contusion leve
Difusas Contusion moderada
- Dafio axonal difuso

D. Clasificacion

Con el traumatismo se puede lesionar la piel cabelluda, y segun

esto los traumatismos se dividen en abiertos y cerrados. (23)

Las lesiones del encéfalo propiamente dicho se dividen en

primarias y secundarias.

Las primarias pueden ser focales (contusién y laceracion) o difusas

(conmocién cerebral, lesion axonal difusa y hemorragia

subaracnoidea). (23)

D.1. Contusiéon Cerebral
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Corresponde al 9% de los TCE, por mecanismos de y
contragolpe. Pueden ser hemorragico y no hemorragicos, se
evidencian en la TAC como una lesion redondeada o eliptica,
con edema perilesional y efecto de masa. Su comportamiento
es amenazante entre el dia 4 y 7 debido al efecto de masa por
la contusion y el edema con picos. Es necesario no confundir
los términos con de Contusion cerebral con Concusion
cerebral (Lesion cerebral difusa, con desregulacion eléctrica
neuronal) ni Conmocién cerebral (pérdida del conociendo en
un paciente con TCE, independiente de la lesion que
presente). (24)

Se clasifica segun la Academia Americana de Neurocirugia

de acuerdo a la severidad en: (24)

1. Grado 1, leve. Confusion transitoria sin pérdida del
conocimiento, con resoluciéon de los sintomas (el mas
importante la amnesia) en menos de 15 minutos.

2. Grado 2, moderada. Sintomas que duran mas de 15
minutos sin pérdida del conocimiento.

3. Grado 3, severa. Implica pérdida del conocimiento,
independiente de los sintomas, no explicado por lesion con

efecto de masa a la escanografia.

D.2. Lesion Axonal Difusa
Son lesiones que causan retraccion de los axones, estrellas
microgliales y degeneracion de los tractos de sustancia
blanca al microscopio22. Corresponde al 3.3% de los TCE y
la mortalidad global de la LAD esté alrededor de 50%, sobre
todo en los individuos con LAD grado lll. Contrario al
paradigma que reza «Todo paciente en coma con
escanografia normal es una LAD». Estudios actuales23
demostraron que la escanografia cerebral es anormal en 55%
de los pacientes y la resonancia magnética nuclear muestra

alteraciones en 95%. Las lesiones que se observan en la

39



imagen son hiperdensas pequefias, menores de 1 cm
(corresponden a microsangrados), ubicados en la sustancia
blanca (a diferencia de las contusiones hemorragicas que son

cortico-subcorticales). (24)

Las lesiones secundarias se refieren a: dafio isquémico,
hematomas (intracerebrales, epidurales y subdurales que

pueden ser agudos o crénicos) y edema cerebral. (23)

D.3. Hematoma epidural
Se observa a través del TAC como una lesion hiperdensa en
forma biconvexa o «en forma de lente», se comporta como
HTEC focal, que requerira craneotomia y drenaje quirdrgico
dependiendo su tamafo. Corresponde al 1-6,5% de todos los
TCE. La causa mas frecuente es la ruptura arterial (85%), La
mortalidad es entre 5% y 10% con tratamiento quirdrgico a
tiempo. (25)
D.4. Hematoma subdural

Originado por una lesién en plexos venosos subdurales y
venas puente que van hacia los senos venosos durales. Se
observa en la TAC como una lesién hiperdensa, isodensa o
hipodensa (segun el tiempo de evolucion) en forma de
semiluna. Corresponde al 5,6% del TCE en general y 30% de
todos los TCE Severos. La mortalidad es de 60% con
tratamiento, subiendo a 90% en los pacientes operados en
coma (Glasgow < 9). Se clasifica segun el tiempo de evolucion
en: Agudos: menor de 24 horas de evolucion (M* entre 50% y
90%); Subagudos: mayor de 24 horas y menor de 7 dias, (M:
25%) y Croénicos: mayor de 7 dias, (M: 50%). (25)

D.5. Hematomas intracerebrales
Se presentan en cualquier region del parénquima cerebral,
pero son mas comunes en regiones subfrontal y temporal

anterior, nivel de la base del encéfalo. Las contusiones y
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hematomas inicialmente pequefias pueden crecer de manera

progresiva y generar un rapido deterioro neurolégico. (26)

También se pueden producir por el traumatismo mismo lesiones
vasculares, edema cerebral y lesiones de los nervios craneales, asi

como alteraciones de la absorcién del liquido cefalorraquideo.

. Clinica

Dependen en gran medida del mecanismo de lesion y tipo de lesion
predominante, aunque habitualmente varian desde una cefalea
hasta la pérdida total de la consciencia, llegando inclusive a la

muerte sin tratamiento rapido y oportuno. (2,3,27)

- Cefalea

- Nauseas

- Vomitos

- Convulsiones
- Somnolencia
- Estupor

- Coma

. Estrategias diagnésticas

Se debe descartar las posibles lesiones que puedan generar:
trastornos respiratorios (contusion pulmonar, fracturas costales
multiples, broncoaspirado de sangre o voémito), trastornos
cardiovasculares (hipovolemia por rotura hepatoesplénica,
taponamiento cardiaco, contusion miocardica, shock medular),

debido a su relacién con el dafio cerebral secundario. (28)

- Anamnesis.
- Examen fisico: Glasgow, didmetro pupilar, presion arterial (PA),
Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia respiratoria (FR),

Saturacion de oxigeno (SO2), Temperatura (T).
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- Sintomatologia.

- Tomografia axial computarizada (TAC) simple de craneo (si hay
pérdida del conocimiento).

- Rx de térax, columna cervical y de pelvis.

- Biometria hematica (BH), Quimica sanguinea (QS), Tiempo de

protrombina (TP), Tiempo parcial de tromboplastina (TTP). (2,3)

El traumatismo craneo-encefalico (TCE) es la primera causa de
muerte en menores de 45 afios y responsable de la mitad de
muertes en PP, por lo que la TC craneal esta contemplada en todas
las guias de actuacion, con nivel de indicacion 9/9. Cuando la
puntuacion Glasgow (GCS) es inferior a 9 o hay midriasis o signos
de descerebracion, la busqueda de una lesién cerebral debe ser
prioritaria, siempre que los signos vitales lo permitan, con el fin de

realizar descompresion urgente. (29)

La TC permite identificar otras posibles lesiones craneales
asociadas, monitorizar su evolucién y respuesta al tratamiento y

realizar una valoracion pronostica. (29)

A partir del afio de 1990, se encontré la importancia de los
hallazgos tomograficos en los pacientes que sufren traumatismos
craneales, tales como desviacion de la linea media, permeabilidad
de las cisternas y el efecto de masa secundario. Fue hasta el afio
de 1991 en el que Dr. Lawrence F. Marshall y colaboradores,
crearon una nueva clasificacion tomando como base el estudio
piloto realizado del Traumatic Coma Data Bank (TCDB), el cual
Unicamente involucraba a pacientes con traumatismos severos; en
un inicio solo Clasificaban las lesiones Visibles por tomografia
como lesiones difusas, con mejor pronodstico y lesiones con

presencia de masa, con peor prondstico. (30)

Se clasifican en las siguientes lesiones: (30)
1) Difusa I: Patologia intracraneal no visible en la tomografia
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2) Difusa IlI: Cisternas presentes, con desviacion de la linea media

entre 0-5 mm y/o densidad de lesion presente, lesion no

hiperdensa o mixta Q5 cc que pueden incluir fragmentos 6seos

0O cuerpos extranos.

3) Difusa lll: Cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la

linea media entre 0-5 mm y sin lesién no hiperdensa o mixta >25

cC

4) Difusa IV: Desviacién de la linea media mayor de 5 mm, sin

lesiones de alta densidad o mixta >25 cc

5) Masa evacuada: Cualquier lesion quirdrgicamente evacuada

6) Masa no evacuada: Lesion de densidad alta o mixta >25 cc, que

no haya sido evacuada quirdrgicamente.

Tabla 3. Tipos de lesion en la primera tomografia

L. Difusa L. Difusa L. Difusa L. Difusa Masa Masa no
Tipo de Lesion —| "0 tipo 1l tipo 1l tipolv | Evacuada| Evacuada
n=94 24 % 37.2% 202 % 24% 245% 138%
TC Pequenas Swelling Swelling Cualquier Lesion
normal lesiones bilateral unilateral lesion >25ccno
Caracteristicas evacuada | evacuada
2 {(Lineamedia | (Ausenciade | (Lineamedia
‘ad.o'(’gicas centraday cisternas de desviada
cisternas labase) > 5 mm)

TC ejemplo
de cada tipo
de lesion

Incidencia de

visibles)

hipert ic
o ot — | 286% | 63.2% | 100% | 65.2% | 84.6 %
Buenos Resultados ' 7
lalou Resultados - , % 7 /7
-GOS - 100 - 0% 66.7- 33.3% | 44.4- 556% 0-100 47.4- 526%| 23.1- 76.9%

F. Tratamiento Especifico

F.1. Tratamiento inicial

El tratamiento inicial del TEC constituyen los primeros pasos

terapéuticos para estabilizar al paciente y es muy importante
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porque ayudara a disminuir las complicaciones secundarias y
las secuelas posteriores, por lo que debera tenerse en cuenta
los siguientes aspectos: manejo de la via aérea, estabilizacion
hemodindmica, terapéutica inicial de la hipertension
endocraneana (HIC), sedacion y analgesia, uso de
anticonvulsivantes y profilaxis de eventos tromboembolicos

venosos. (31)

El manejo del paciente con T.C.E. inicia cuando es

abordado en el Servicio de Urgencias. (3)

- Observacion general, asegurando que el paciente respira
por si solo. En caso contrario, se procede a administrar
oxigeno o cualquier otra medida encaminada a asegurar la

respiracion.

- Comprobar que el aparato circulatorio midiendo la presion

arterial y la frecuencia cardiaca.

- Examen fisico, para comprobar si existen otros

traumatismos asociados.

- Examen neurolégico. Determinar el nivel de conciencia
del paciente a través de la Escala de Glasgow (valora la

apertura de ojos, la funcién motora y la respuesta verbal).

- Una vez estabilizado el paciente hay que realizar un
diagndstico por la imagen (TAC y Resonancia Magnética)
para detectar la presencia de lesiones potencialmente

operables.

- Los pacientes con lesion cerebral deben permanecer bajo

estrecha vigilancia como minimo 24 horas. (3)
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F.2. Tratamiento Quirdrgico

El manejo quirdrgico puede ser necesario para heridas del

cuero cabelludo, fracturas de craneo deprimidas, para

lesiones intracraneales con efecto de masa y para lesiones

penetrantes de craneo.

Hematoma epidural: Son quirdrgicos los hematomas
epidurales con un volumen mayor a 25 cm3 0 que
desplacen la linea media o menores que provoquen
deterioro neuroldgico. (26)

Hematomas subdurales: Si es menor de 3 mm y no tienen
efecto masa podemos tener una actitud expectante. El
hematoma subdural quirdrgico debe someterse a cirugia
inmediata en las 12 primeras horas (a ser posible en las
primeras 6 horas). (26)

Hematomas intracerebrales: Son evacuados con
frecuencia a través de una craneotomia mas pequefia y
puncion evacuadora, en zona neutral, y con la ayuda de
dos espéatulas se alcanza la cavidad del hematoma para la

evacuacion total. (26)

F.3. Terapias médicas

Liquidos parenterales

Se pueden necesitar liquidos o productos sanguineos para
mantener la normovolemia. Se recomienda suero salino
fisioldgico o Ringer lactato y no se debe usar ni suero
glucosado (porque puede producir hiperglucemia que
empeora el dafio cerebral) ni hipotonicos (porque la

hiponatremia se asocia con edema cerebral). (32)

Los liquidos intravenosos, la sangre y los productos
sanguineos deberian administrarse segun sea necesario

para reanimar al paciente y mantener la normovolemia.
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Hipovolemia en estos pacientes es dafiino; también se
debe tener cuidado de no sobrecargar el paciente con
fluidos. Los fluidos hipoténicos deberian no ser usado,
ademas, el uso de glucosa que contiene los liquidos
pueden provocar hiperglucemia. Por lo tanto, se
recomienda solucién de lactato de Ringer. Los niveles
séricos de sodio necesitan ser monitoreados
cuidadosamente ya que la hiponatremia esta asociada con

el cerebro edema y debe ser prevenido. (2,3)

Hiperventilacién

Mantener normocapnia (PaCO2 en torno a 35 mmHg)
mientras se inician otros tratamientos breves periodos de
hiperventilacion PaCO2 de 25 a 30 mm Hg son aceptables.
La hiperventilacion provoca vasoconstriccion cerebral,
sobre todo con PaCO2 menor de 30, lo que disminuye la
PIC por disminucién del VSC mientras que la hipercapnia
produce vasodilatacion y aumento de la PIC. La
hiperventilacion solo se debe usar de una forma moderada,
durante periodos limitados de tiempo y solo cuando existe
deterioro del nivel de conciencia mientras se inician otras
medidas terapéuticas, dado la vasoconstriccion supone un

riesgo de isquemia cerebral. (3,32)

Manitol

El manitol es el diurético osmético que con mas frecuencia
se indica para disminuir, de manera rapida, el volumen de
agua en los tejidos cerebrales y mejorar la PIC. No se debe
administrar en pacientes hipotensos porque puede
disminuir ain mas la tension arterial y provocar isquemia
cerebral. Si existe un deterioro neurolégico agudo esta

indicado administrar manitol en pacientes euvolémicos en
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dosis de 0,25-1 g/kg en unos 5 minutos y mientras se
realiza una TC o se indica cirugia urgente. (32)
La hemorragia cerebral y la hipovolemia son

contraindicaciones relativas. (26)

Solucién hiperténica

Se usa a una concentracion de entre el 3-23,4 % para
reducir la PIC y es el agente de eleccién en pacientes
hipotensos; la concentracion més utilizada es solucion
salina hiperténica 7,5 % a dosis de 4 ml/kg. Sin embargo,
no hay diferencia entre manitol y solucion salina hipertonica
en bajar la PIC, y ninguno bajard adecuadamente PIC en
pacientes hipovolémicos. (3,32)

Barbituricos

Los barbitaricos, como el tiopental y el pentobarbital se
indican en pacientes con HIC para mejorar la tasa
metabdlica cerebral, desplazando la sangre del tejido sano
al tejido lesionado. Son efectivos para disminuir la PIC en
HIC refractaria. No se deben usar en presencia de
hipotensién e hipovolemia. No estan indicados en la fase
inicial. (32)

Anticonvulsivantes

La prevencion de crisis epilépticas tempranas posteriores
a TCE, segun la recomendacion de la Neurociencias en
Colombia, revista oficial de la Asociacion Colombiana de
Neurocirugia (2017), se debe realizar con fenitoina, acido

valproico o levetiracetam. (33)

Las convulsiones exacerban el dafio por segunda injuria al
aumentar el CMRO, el FSC, el VSC, la PIC y al disminuir
la PAM Yy la PPC, presentando ademas riesgo de aspiracion
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y neumonia nosocomial. La incidencia de convulsiones
post-TEC es de 5 a 10%, clasificAndose en precoces (< 7
dias) y tardias (> 7 dias), siendo las ultimas las que

determinan pronéstico. (34)

e Posiciéon de la cabeza a 30°

Sobre el plano horizontal para facilitar el retorno venoso
cerebral, siempre que no exista contraindicacion por lesion
vertebral. (32)

e Control de la glucemia

Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia podrian
incrementar la lesion cerebral secundaria. La hipoglucemia
puede aumentar el flujo sanguineo cerebral hasta un 300%,
produce una estimulacion adrenérgica y una pérdida de la
autorregulacion, provocando un metabolismo anaerébico y
una acidificacion intraneuronal. La hiperglucemia, superior
a 200 mg/dL, disminuye el metabolismo oxidativo de la
glucosay el pH celular, provocando un mayor retraso para

iniciar la perfusion cerebral ante la isquemia. (26)

e Sedacion

Ante el TCE grave se utiliza una sedacién profunda. Los
farmacos mas utilizados son el midazolam (0.03 mg/kg/h)
y el propofol (1.5-3 mg/kg/h). (26)

G. Complicaciones

Las otras complicaciones que se pueden encontrar en un T.C.E. se

pueden subdividir en lesiones a corto y largo plazo. (35)

Las complicaciones que pudieran encontrarse a corto plazo son:

- Neumocéfalo.
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- Hemorragia subaracnoidea.

- Hemorragia intraventricular.

- Aneurisma cerebral traumatico.
- Isquemia cerebral.

- Hidrocefalia.

- Lesiones de pares craneales

- Epilepsia postraumatica.

- Higroma subdural.

Las complicaciones que pudieran encontrarse a largo plazo son:
- Sindrome pos traumatico.

- Fistula de liquido céfalo raquideo.

Entre las complicaciones infecciosas que se pueden presentar
estan:

- Osteomielitis.

- Meningitis.

- Empiema subdural.

- Empiema epidural.

- Absceso Cerebral.

2.3.3. Trauma Toracico
A. Definicion
Asi mismo son lesiones producidas en la pared toracica, en 6rganos
0 estructuras intratoracicas, por fuerzas externas de aceleracion,

desaceleracion, compresion, impacto de baja y alta velocidad,

penetracion de baja velocidad y electrocutamiento. (36)

B. Etiologia
La causa mas importante de traumatismo toracico son los

accidentes de transito, los cuales representan el 70-80% de dichas
lesiones, asi como los peatones arrollados por vehiculos, las

caidas, y los actos de violencia son otros mecanismos causales.
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Hay que sefialar que casi las 2/3 partes de los traumas toracicos
estan  asociados a otras lesiones  preferentemente
craneoencefalicas, ortopédicas o abdominales lo que hace
aumentar su complejidad y priorizacion tanto a la hora de
establecer procedimientos de manejos diagnésticos como de
tratamiento. (37,38)

Las lesiones toracicas se presentan posterior a mecanismos
contusos o0 penetrantes y son la causa primaria o factor
contribuyente en mas del 75% de las muertes por trauma. En
accidentes automovilisticos, 45 a 50% de conductores sin cinturon
de seguridad presentan lesiones toracicas. (39)

. Fisiopatologia
Se conoce que la fisiopatologia se basa en la presencia de tres

factores que son producto del mecanismo y magnitud del trauma
sufridos por el paciente. En primer lugar, tenemos el fenGmeno
conocido como “respiracién paraddjica”, el cual consiste de un
aumento del espacio muerto de la via aérea por medio de la
movilizacion de aire a manera de péndulo (Pendelluft), induciendo
gue este se desplace continuamente de un pulmaon a otro sin llegar
al exterior. Dicho fendmeno es posible por la pérdida de la
continuidad de una porcién de la parrilla costal por mdiltiples
fracturas en mas de dos costillas y en distintos segmentos de las
mismas. Durante la inspiracion, la presion negativa intratoracica
hace que el segmento libre se colapse junto al pulmén ipsilateral,
permitiendo el paso de aire al pulmdn contralateral; en espiracion
ocurre todo lo contrario, donde hay protrusion del segmento libre a
causa de la presion positiva intratoracica, y, por consiguiente,
recibiendo el aire del pulmén opuesto. (40)

El traumatismo de térax frecuentemente causa hipoxia tisular y
acidosis con hipercapnia. La hipoxia tisular es consecuencia de un
inadecuado suministro de oxigeno a los tejidos causado por
hipovolemia, los cambios en la ventilacion-perfusiéon pulmonar

resultado de una contusion, hematoma, colapso alveolar, los
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cambios en la presion intratoracica de un neumotérax, hemotérax,
entre otras. Estos factores derivan en una acidosis respiratoria,
causada por una disminucion de la ventilacion. La acidosis
0073uele ser secundaria al metabolismo anaerobio de las células
gue no disponen del oxigeno suficiente, lo que resulta en una
depresion del nivel de conciencia. En estados mas avanzados sin
tratamiento se puede instalar una acidosis metabdlica causada por

hipoperfusion tisular y choque circulatorio. (2)

. Clasificacion

Generalmente los traumatismos toracicos se clasifican en: abiertos

0 penetrantes y cerrados. (41)

D.1. Traumatismos abiertos
Se clasifican en traumatismos penetrantes (abiertos) y no
penetrantes (cerrados). Los traumatismos no penetrantes son
aquellos en los que no hay comunicacion de la cavidad pleural
o mediastinica con el exterior y abarcan desde contusiones
simples de partes blandas hasta el aplastamiento toracico.
Sus causas mas frecuentes son las precipitaciones desde
altura y accidentes de trafico. En Espafia el 75% de todos los

traumatismos toracicos son cerrados. (41)

Son aquellos en los que existe una solucién de continuidad de
la pared toracica, con disrupcion de la pleura visceral,
acompafnandose, de laceracién y contusién del pulmén
subyacente. El 7-8% de los Trauma toracicos son abiertos, y
estan producidos generalmente por heridas por arma de
fuego o arma blanca. Los traumatismos abiertos del térax
deben ser transformados en cerrados mediante la compresion
con gasas O compresas impregnadas en vaselina.
Posteriormente el tratamiento continuara con la colocacion de

un drenaje toracico para evacuar el hemoneumotérax que
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habitualmente acompafia a una lesion toracica penetrante.
Estara indicada la realizacibn de una toracotomia de
emergencia si se produce una pérdida inicial de sangre por el
tubo de drenaje de 1.500 ml o si persiste un sangrado

continuado a un ritmo superior a los 250 ml/h. (42)

D.2. Traumatismos cerrados 0 no penetrantes
En estos casos no hay solucion de continuidad de la pared
toracica. Existe una afectacion de las estructuras
osteomusculares de la pared toracica y/o de los érganos
intratoracicos por diversos mecanismos de produccion:
contusion directa, mecanismos de desaceleracion vy

cizallamiento, o aumento de la presion intratoracica. (42)

D.3. Principales Lesiones Toracicas:

- Neumotérax abierto:

También llamado herida aspirante de térax, consiste en
una solucion de continuidad en la pared del torax lo
suficientemente amplia (se calcula en un didmetro
aproximado equivalente a 66% del de la traquea) y que
permanece abierta, es decir, sin que haya aproximacion de
los bordes de la herida.

En estas condiciones aspira aire de manera permanente
con cada movimiento respiratorio, pues en la zona de
lesion existe menos resistencia para el paso del aire. Esto
causa una marcada alteracion de la dinamica ventilatoria.
(23)

El tratamiento consistir4 en el cierre de la herida con un
aposito estéril (gasa vaselinada) pegado al térax sélo por 3
de sus lados, o con un dedo de guante a modo de valvula
unidireccional, para después realizar toracocentesis y
drenaje toracico. (41)

- Neumotérax a tension:
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Se desarrolla cuando una lesién pulmonar o la pared toracica

es tal que permita que el aire entre a la cavidad pleural,
pero no salga fuera de ella (de una valvula de un solo
sentido). Como resultado, el aire se acumula y comprime el
pulmén, finalmente desplazar el mediastino, comprimiendo
el pulmén contralateral, y el aumento de la presion
intratoracica suficiente para disminuir el retorno venoso al

corazon, provocando un shock. (43)

Sospechar en caso de distrés, desviacidn de traguea,

ingurgitacion yugular, hiperdistension, hipertimpanismo,
ausencia de ruidos respiratorios del hemitérax afecto y

desplazamiento de tonos cardiacos. (16)

De inmediato se procede a la descompresion mediante la

insercidon de una aguja de un catéter del n° 14 en el
segundo espacio intercostal en la interseccion con la linea
media clavicular del lado afectado; se observara salida de
aire por el mismo y se confirmara, posteriormente, con una
radiografia de torax. Mas tarde, esta maniobra se
complementa con la colocacibn de una sonda de
pleurostomia y sello de agua; si continda burbujeando, es
decir, con escape aéreo por mas de 48 horas, indica la
necesidad de efectuar toracotomia abierta para reparar la
lesion. Para ilustrar la gravedad de este trastorno baste
citar que una lesion penetrante de corazén tiene un
promedio maximo de sobrevida de 30 minutos, en tanto
gue el neumotdrax a tension es de soélo 10 a 15 minutos en

las mismas condiciones. (2,44)

Torax inestable:

Se produce en caso de fracturas multicostales, que arrojan
como consecuencia pérdida de la rigidez parietal y

aparicion de la respiracion paraddjica, es decir, un grave
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trastorno de la mecanica ventilatoria con movimiento
asimétrico del térax que introduce poco aire hacia el
parénquima pulmonar para la oxigenacion sanguinea, que

de este modo se vuelve deficiente. (44)

Contusién pulmonatr:

Practicamente todo paciente con trauma de torax cursa en
mayor o menor grado con contusion pulmonar, en la cual el
parénquima pulmonar afectado resulta incapaz de realizar
la hematosis, lo que provoca hipoxemia e hipoxia tisular
gue son directamente proporcionales a la extension del
area pulmonar contusa. No siempre se desarrolla de
inmediato esta secuencia y en ocasiones la instalacién es
paulatina, por lo que se requiere vigilancia cercana al

lesionado. (44)

La causa mas frecuente de hemotorax (<1500 ml). Es por
laceracion pulmonar, la ruptura de un vaso intercostal o de
la arteria mamaria interna, causada tanto por trauma
cerrado penetrante. Generalmente estos sangrados se
autolimitan y no necesitan intervencién quirdrgica mayor,
quiz& la colocacién de un tubo toréacico a fin de reducir el

riesgo de que se produzca un hemotorax coagulado. (2)

Hemotdérax masivo:

Consiste en la presencia de sangre en la cavidad pleural
superior a 1500 ml o al 25% de la volemia. No es muy
frecuente y suele ser debido a heridas penetrantesl,2,3. Se
identifica por: disminucion de los movimientos toracicos en
esa zona, disminucion de las vibraciones vocales, matidez
a la percusion, disminucién del murmullo vesicular a la

auscultacion y la presencia de signos de hipovolemia en
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casos graves. El hemotérax masivo es la causa mas
frecuente de shock en los traumatizados toracicos. (41)

La mortalidad presento dos fases claramente identificables:
una precoz en donde se concentrd la mayoria de las
muertes que se debid principalmente a dafio directo del
traumatismo (shock hipovolémico) y una fase posterior en
donde la muerte se debid principalmente a morbilidades
propias del traumatismo o de las cirugias que se

efectuaron. (45)

Taponamiento Cardiaco:

El taponamiento cardiaco tardio por trauma cerrado es una
condicién rara que puede aparecer varios di'as 0 semanas
después del traumatismo, relacionado con un nuevo
sangramiento o pericarditis, se presenta solo en un 1% y
en la mayoria de los casos el taponamiento cardiaco tardio
es producido por herida por arma blanca. (46).

El taponamiento cardiaco es una especie de ruleta rusa, si
se desarrolla lentamente permite una evaluacion
satisfactoria, pero, si se desarrolla de una forma rapida

requiere de diagndstico e intervencion urgente. (2)

Lesién cardiaca cerrada:

Las lesiones cardiacas cerradas y penetrantes tienen
diversos modos de presentacion y por lo tanto los
tratamientos son diversos. Las lesiones cardiacas
penetrantes de las que puede sobrevivir la victima son
aquellas que pueden repararse de forma quirdrgica y
muchas de ellas son punzocortantes, las heridas por
proyectil de arma de fuego pueden causar lesiones
radiadas o dejar el miocardio adyacente a la herida con
contusion y muy friable. Cuando los bordes de estas

lesiones complejas no pueden aproximarse por completo y
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no es posible la reparacion con hemostasia adecuada, los
autores han utilizado pegamento quirdrgico para lograr la
hemostasia. (47)

- Volet Costal:
Consiste en la presencia de dos o mas fracturas de costillas
adyacentes que dan lugar a que un segmento de la pared
toracica pierda la continuidad con el resto de la estructura
Osea toracica. La pared toracica pierde la rigidez necesaria
para una correcta ventilacion. Se produce habitualmente en
la zona anterior y antero-lateral del térax originado por un
trauma de alta intensidad. El tratamiento de la fractura
costal simple consiste en analgesia, fisioterapia respiratoria
precoz y si es necesario, apoyo ventilatorio. Nunca se
deben practicar vendajes circulares. Debemos facilitar la
movilizacion de las secreciones bronquiales para disminuir

el riesgo de neumonias y atelectasias. (41)

E. Tratamiento

La gran mayoria de los casos de trauma toracico se logra controlar
con maniobras simples como una pleurostomia; pero un 10 % a
15% de pacientes con trauma toracico requeriran resolucion

quirdrgica. (39)

Mas de 85% de los pacientes puede tratarse de manera definitiva
con una sonda toracica. Las indicaciones para toracotomia incluyen
hemorragia continua o hemorragia inicial significativa a travées de la
sonda de toracotomia, y diagndésticos especificos identificados por
métodos de imagen. Los pacientes que se presentan en forma
tardia constituyen un motivo de preocupacion. Incluso si el volumen
inicial de salida de la sonda torécica es de 1.5 L, si cesa tal
expulsion y se re-expande el pulmon, puede tratarse el paciente sin

intervenciones operatorias, a condicion de que haya estabilidad
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hemodinamica. Indicaciones de Tratamiento Quirdrgico en lesiones

torécicas: (47)

Cuadro 7-10

Indicaciones para el tratamiento quiriirgico de las lesiones
toracicas

* Drenaje en la toracostomia inicial > 1 000 ml (lesiones
penetrantes) o > | 500 ml (traumatismo cerrado)

« Drenaje continuo a través de la sonda de toracostomia
> 200 ml/h por 3 h consecutivas en pacientes sin coagulopatfa

* Hemoltorax retenido pese a la colocacion de dos sondas de
toracostomia

* Desgarro de aorta descendente

* Lesion de grandes vasos (pueden utilizarse técnicas
endovasculares en pacientes seleccionados)

* Taponamiento pericardico

* Herniacién cardiaca

* Fuga masiva de aire a través de la sonda de toracostomia con
ventilacién inadecuada

* Lesion traqueal o de un bronquio principal, diagnosticada
por endoscopia o estudios de imagen

» Neumotdrax abierto

* Perforacion esofégica

* Embolia aérea

2.3.4. Trauma Abdominal
A. Definicién
La lesién intraabdominal que cursa con hemorragia es mas facil de
reconocer, aunque en algunas ocasiones hay importante duda
respecto del criterio diagndstico y terapéutico, lo cual es mas
frecuente en lesionados que cursan con traumatismo
craneoencefalico y se encuentran inconscientes o con deterioro de

Su sistema nervioso central. (48)
B. Clasificacion

B.1. Trauma abdominal cerrado o no penetrante

El traumatismo abdominal cerrado representa la mayoria
(80%) de las lesiones abdominales observadas en el servicio
de urgencias, y es responsable de morbilidad y mortalidad
importantes. (49)
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No hay solucion de continuidad en la pared abdominal son

debidos a mecanismos como: (2)

e Fendmenos de estallamiento, a nivel de 6rganos huecos

e Fendmenos de arrancamiento, bien por choque directo o
por desaceleracion brusca, afectando a las partes fijas del
organo que quedan inmaoviles con respecto al resto, siendo
tipicas las lesiones de los hilios, asi como del duodeno,

recto-sigma y aorta abdominal.

e Fendmenos de aplastamiento o de compresion por choque
directo que afecta mas a 6rganos macizos como higado,

rifdn, etc.

¢ latrogenia, fundamentalmente secundario a maniobras de
RCP o maniobra de Heimlich. (3)

En la contusion abdominal por desaceleracion que provoque
trauma directo o un fendmeno de asa ciega (higado, bazo y
riion, los organos mas comunmente afectados) hay que
considerar la forma de utilizar el cinturon de seguridad, pues
cuando esta mal colocado aumentan los casos de perforacion

de viscera huecay lesiones de columna vertebral lumbar. (47)

El trauma abdominal cerrado se considera grave desde el
comienzo, debido a que sus complicaciones son de dificil
diagnéstico y ocasionan mayor mortalidad. Las condiciones
que lo provocan son las colisiones en automoviles o
motocicletas, el atropello por automévil a peatones o ciclistas,

las caidas de altura y los asaltos con armas contusas. (50)
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B.2. Trauma abdominal penetrante

Es cuando existe solucion de continuidad en la pared
abdominal, producida por elementos cortante, como en las
heridas por arma blanca o heridas por arma de fuego. (51)
De acuerdo con el tipo de herida recibida, sea por instrumento
punzocortante o por proyectil de arma de fuego, y segun el
sitio anatdémico donde se produce, seré la lesion organica que
algunas veces es multiple, sobre todo en los casos de
proyectiles de arma de fuego que suelen seguir una
trayectoria circular o caprichosa y causar dafio en 6rganos
que incluso se encuentran distantes del orificio de entrada.
(48)

Las heridas punzocortantes que penetran en la region dorso-
lumbar lesionan con frecuencia los 6rganos retroperitoneales,
como rifién y uréter, y pueden alcanzar los grandes vasos,

aorta o vena cava inferior. (48)

Son causados por: (2)

e Arma de fuego: No tienen un recorrido delimitado y
pueden afectar a multiples 6rganos en la trayectoria del

proyectil.

e Arma blanca: Afectan en general a las estructuras
adyacentes. Las heridas del torax bajo por arma blanca se

pueden aasociar de lesiones de estructuras abdominales.

El eco-FAST tiene tasa de especificidad de 94% pero una
sensibilidad de apenas 46%. La laparoscopia diagndéstica es
inadecuada para diagnosticar lesiones intestinales y a
organos retroperitoneales. La TAC es el estudio de eleccion
por su rapidez y definicion de imagenes sin embargo el

paciente tiene que estar estable para su realizacion. (52)
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C. Diagnosticos especificos

El higado, el bazo y el rifidn son los 6rganos predominantemente

involucrados después de un trauma contundente. (3)

C.1. Lesiones Hepaticas

El gran tamafio del higado lo convierte en el mas susceptible
al traumatismo cerrado y con frecuencia se afecta en heridas
penetrantes del torso. El tratamiento no quirdrgico de las
lesiones de o6rganos solidos se indica en pacientes con
estabilidad hemodindmica que no tienen manifestaciones
claras de peritonitis u otras indicaciones para laparotomia.
(47)

El trauma hepatico se halla con mayor frecuencia en un
individuo politraumatizado con alteraciones hemodinamicas y
contusiones intra-abdominales. Corresponden a lesiones

penetrantes 80 % y 20 %, a trauma cerrado. (53)

C.2. Lesiones Esplénicas
Las lesiones esplénicas se tratan por medios quirdrgicos con
esplenectomia, esplenectomia parcial o reparacion esplénica
(esplenorrafia), lo cual depende de la extension de la lesion y

el estado fisiolégico del individuo. (47)

C.3. Lesiones de Estomago e Intestino Delgado
Los accidentes de transito constituyen una de las causas mas
frecuentes de injuria gastrointestinal en nifios. En estos casos,
fendbmenos de rapida aceleracion-deceleracion de las
estructuras intestinales cercana a su punto de fijacion
anatomica y compresion del abdomen entre el cinturon de
seguridad y la columna vertebral se describen entre los
principales mecanismos. El mal uso de los cinturones de

seguridad en niflos aumenta cuatro veces el riesgo de sufrir
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lesiones gastrointestinales. Desde el punto de vista clinico, la
presencia del “signo del cinturén de seguridad”, que se ha
descrito como un area de equimosis o abrasion en el
abdomen en relacion a la zona comprimida por el cinturon de
seguridad, se asocia a una probabilidad 13 veces mayor de

trauma gastrointestinal. (54)

C.4. Lesiones duodenales

Cuando se examina al paciente durante la revision secundaria
se debe recordar que la localizacion retroperitoneal del
duodeno no permite manifestar lesiones tempranas en el
examen fisico, el cual se caracteriza por hallazgos minimos.
Signos de defensa, rigidez abdominal y ausencia de ruidos
hidroaéreos indican lesion intra-abdominal y son indicacion de
intervencidn quirdrgica. Han sido reportados dolor testicular
severo y priapismo a consecuencia de lesiones duodenales,
debido a la transmision del dolor a través de las fibras
simpaticas que corren a lo largo de los vasos gonadales. (55)
La tomografia ha sido capaz de demostrar ruptura
retroperitoneal del duodeno, ademas de visualizar érganos
retroperitoneales y detectar lesiones de visceras huecas y
cuantificar sangre libre intraperitoneal. El uso de la TAC esta

limitado a pacientes estables. (56)

C.5. Lesiones pancreaticas

Las lesiones pancreédticas a menudo son raiz de un golpe
directo al epigastrio directo golpe que comprime el érgano
contra la columna vertebral. Una amilasa sanguinea normal al
inicio de la evaluacion no excluye una lesion pancreatica. (3)
Las lesiones de la cabeza del pancreas afiaden un elemento
adicional de complicacion porque la porcion intra-pancreatica
del colédoco atraviesa esta area y a menudo converge con el

conducto pancreatico. A diferencia del diagndstico de lesiones
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del conducto pancreatico, el reconocimiento de la lesion del
colédoco en su porcidn intra-pancreatica es relativamente

simple. (47)

C.6. Lesiones genitourinarias

Golpes directos en la espalda o el flanco que provocan
contusiones, hematomas o equimosis son marcadores de

potencial lesion renal subyacente. (3)

D. Evaluacion
Antes de reconocer la existencia o no de lesién intra-abdominal, el

enfoque del paciente traumatizado, sea por trauma contuso o
penetrante, debe ser detectar y tratar en forma rapida las

situaciones que de inmediato ponen en peligro la vida. (57)

E. Examen Fisico
La historia y el examen fisico pueden sugerir posibles lesiones

intraabdominales. La informacién obtenida del personal
prehospitalario involucrado en la escena del trauma es importante.
El tipo de fuerza aplicada, la posible area de impacto, altura de una
caida, deformidad del vehiculo, uso de cinturén de seguridad u otro
dispositivo de seguridad, pueden despertar sospechas sobre
posibles lesiones intraabdominales. (57)

El examen fisico en estos pacientes, si bien puede aportar mucho,
posee una sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar
lesiones intrabdominales. Este valor aumenta con el examen fisico
repetido.

Diferentes autores concuerdan con lo poco confiable del examen
fisico inicial. Los examenes de laboratorio son de poco valor. Un
hematocrito bajo asociado a inestabilidad hemodinamica sugiere la
presencia de sangrado, sin especificar la ubicacién; y un valor
dentro de rangos normales, no excluye lesion. Asi mismo los

niveles de amilasa o lipasa poseen poca sensibilidad vy
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especificidad. Pueden estar normales o alteradas, sin significar o
excluir dafio pancreatico. Los gases arteriales y déficit de base
pueden sugerir acidosis producto del shock, e indican necesidad de

resucitacion. (57,58)

2.3.5. Traumatismo de extremidades

A. Definicion

El trauma que compromete a las extremidades se presenta cada

vez con mayor frecuencia y predomina en las edades productivas

del individuo, es decir, entre los 20 y los 40 afios. (59)

Para la evaluacion de dichas lesiones se utiliza la clasificacion de

Gustilo y colaboradores, basada en la cantidad de tejido avascular

o desvitalizado mas que en el tamafo de la lesion; se presenta a

continuacion: (59)

e Tipo I|. Heridas de tamafo inferior a 1 cm, causadas por
traumatismos de baja velocidad con lesion minima de tejidos
blandos

e Tipo Il. Heridas de gran longitud y amplitud, pero con poco o
nulo tejido desvitalizado y relativamente poco material extrafio

e Tipo lll. Heridas de tamafio grande o moderado, pero con mucho
tejido blando desvitalizado o material extrafio, 0 con amputacion
traumatica o heridas por impactos de gran energia
a. Existe tejido blando suficiente para cubrir el hueso fracturado
b. Hay denudacion peridstica y exposicion 0sea

c. Se asocian lesiones arteriales y nerviosas
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CAPITULO Il )
PLAN DE INTERVENCION

3.1.JUSTIFICACION

Dado que el trauma se ha convertido en una pandemia que tiene un severo
impacto socioecondmico para la sociedad, la alta tasa de morbimortalidad y
sobre todo las secuelas muchas veces permanentes que obliga a los
gobiernos a enfrentar esta patologia en forma multisectorial, buscando la
disminucion de los dafios a través de multiples estrategias, en lo que se
refiere a los sistemas de salud, estos deben de contar con una adecuada
organizacion y todos los procesos asistenciales para un adecuado resultado
en la atencion del paciente politraumatizado; por tanto el equipo de salud
debe de estar preparado para ello, buscando la continua capacitacion y
actualizacion en el manejo inicial del paciente politraumatizado ya que segun
las estadisticas en la primera hora de sucedido el evento existe una alta
mortalidad, asociada a que un porcentaje de ellas ocurre debido a un manejo
inadecuado.

Es por ello por lo que la preparacion de los profesionales de enfermeria es
esencial, ya que el manejo eficaz del paciente politraumatizado por parte del
personal de enfermeria presenta particularidades que exigen el
conocimiento actualizado y un adecuado nivel de destrezas para el manejo
de este tipo de pacientes con el objetivo de reducir al minimo el tiempo
empleado en la atencion, pues de esta forma se mejora la asistencia desde
el momento que llega al servicio de emergencia.

Los pacientes politraumatizados son dificiles de valorar, diagnosticar y tratar,
ya que presentan un riesgo vital elevado, por lo que se requiere un
diagndéstico y tratamiento rapido; mediante pasos consecutivos y ordenados
basados en la condicion de cada paciente; por tal razon en un tema del que
se puede extraer amplios conocimientos para aclarar las posibles dudas que
se pueden presentar a los profesionales de enfermeria antes estas
situaciones, ya que el papel de la enfermera es primordial e imprescindibles

en la atencion inicial del paciente politraumatizado.

64



3.2.0BJETIVOS
3.2.1. OBJETIVOS GENERAL
e Fortalecer las capacidades de los profesionales de enfermeria en
la atencion inicial del paciente politraumatizado en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno —
2022.

3.2.2. OBJETIVO ESPECIFICO
e Elaborar un plan de capacitacion en el manejo inicial del paciente
politraumatizado atendido en el servicio de emergencia por el
profesional de enfermeria.
e Evaluar y monitorear la practica enfermera en el manejo inicial del

politraumatizado

3.3. META

El 90 - 100% de los profesionales de enfermeria del servicio de emergencia
se encuentra debidamente capacitado en el manejo inicial del paciente

politraumatizado.
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3.4. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

programadas

ACTIVIDADES UNIDAD DE MEDIDA INDICADOR META CRONOGRAMA | RESPONSABLE
e Coordinacibn con la Jefatura del | Oficio de aceptacion | N° de | 100% de | Junio 2022 Lic. Maria Luz
d ¢ tod ¢ (v laiefat del plan de | reuniones de | coordinacion Flores Pacci
epartamento de enfermeria yia jetatura | nevencion. coordinacion de actividades
del servicio de emergencia realizadas del plan de Jefatura  de
intervencion. enfermeria.
e Elaboracion de un plan de capacitacion | Plan de | Plan de | Plan de | Julio 2022 Comité
sobre el maneio inicial del paciente capacitacion. capacitacion capacitacion cientifico del
) P elaborado vy | ejecutado. servicio de
politraumatizado aprobado. emergencia
N° de | 90% de
Participantes asistentes / N° | participantes
total de Agosto 2022
enfermeras del
servicio
e Evaluaciéon y monitorizacion de la | Evaluacion y | N° de | 90% de | Agosto y | Comité
<cti ¢ | i inicial monitoreo con lista | observaciones | observaciones | Septiembre del | cientifico
praclica eniermera en €l manejo inicial | 4o cotejo realizadas / N° | programadas e | 2022
del politraumatizado de informadas Jefatura  de
observaciones enfermeria de
emergencia.
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3.5 RECURSOS
3.5.1. RECURSOS MATERIALES

e Hojas bond A4 (500 unidades)

e Plumones de Colores N° 56 (color rojo, azul, negro, verde, 5 unidades
cada uno)

e Plumones de pizarra acrilica (azul, negro, verde, rojo 3 unidades cada
uno)

e Cartulina de colores (blanca, rosada, celeste, amarilla, verde 10
unidades cada una).

¢ Impresiones a colores (40 hojas)

3.5.2. HUMANOS
o Jefatura de Enfermeria del Servicio de Emergencia
e Equipo técnico de capacitacion del servicio de emergencia
e Asistente administrativo de apoyo logistico

e Ponente capacitado invitado

3.6. EJECUCION

e Se realizara las coordinaciones con las autoridades del servicio de
emergencia para la ejecucion del presente plan de intervencion.

e La ejecucion de las actividades del plan de intervencion se realizara en el
presente afio en los meses de agosto y septiembre.

e Las actividades de capacitacion se realizaran de acuerdo a lo programado
es el segundo jueves de cada mes en un horario de 7.30 a 12.30 pm.

e Se continuara programando las capacitaciones como parte del plan de
gestion y del comité cientifico del servicio de emergencia con la finalidad
fortalecer las capacidades de los profesionales de enfermeria en la atencién
inicial del paciente politraumatizado en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Manuel Nafiez Butron de Puno — 2022.

67



3.7. EVALUACION

N° INDICADOR N° %

01 N° de reuniones de coordinacion | 02 100%
realizadas

02 Plan de capacitacion elaborado vy |01 100%
aprobado.
N° de asistentes / N° total de enfermeras | 23/ 25 93%
del servicio

03 N° de observaciones realizadas / N° de | 25/ 25 100%
observaciones programadas
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CONCLUSIONES

» Se espera lograr al final del trabajo de que se ha logrado el objetivo de
fortalecer las capacidades de los profesionales de enfermeria en la atencién
inicial del paciente politraumatizado en el servicio de emergencia del Hospital

Regional Manuel Nufiez Butron de Puno — 2022
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RECOMENDACIONES

v' Esperamos que al final del trabajo se haga logrado aplicar el plan de

capacitacion y ademas se haga evaluado y monitorizado la practica
enfermera en el manejo inicial del paciente politraumatizado

Elaborar protocolo actualizado en el Manejo Inicial del paciente
politraumatizado.

Continuar con las reuniones de concertacion multisectorial para la
prevencion de accidentes de transito como causa de politraumatismo y la
elaboracién de plan de capacitacion comunitaria sobre las normas de

transito.
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ANEXOS

PLAN DE CAPACITACION A PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE EL
MANEJO INICIAL DE POLITRAUMATIZADO

1.-PRESENTACION. -

El servicio de Emergencia brinda una atencion integral de salud que garantiza
una atencion las veinticuatro horas al dia, a travées de los servicio
especializados de cirugia, medicina general, pediatria y gineco-obstetrcia, en
donde se brinda una atencion especializada en forma integral, con calidad;
aplicando los medios técnicos administrativos pertinentes que aseguran los

servicios de salud.

Cada una de las especialidades cuenta con un personal profesional enfermeras
especialistas en emergencia y desastres, personal técnico con experiencia en
su trabajo y con un personal médico especialista en cada una de las éareas, y
como la ciencia avance y la tecnologia también, es por ello que se requiere

implementar un plan de capacitacion.

El presente plan de capacitacion en el servicio de Emergencia tiene como
objetivo Fortalecer las capacidades de los profesionales de enfermeria en la
atencion inicial del paciente politraumatizado en el servicio de emergencia del

Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén de Puno — 2021.

3.-JUSTIFICACION:

El servicio de emergencia del Hospital “Manuel Nufiez Butrén”, en su condicion
de Hospital de Referencia Departamental atendié en el afio 2021 un total de
21,543 pacientes, siendo la primera causa de morbilidad los traumatismos
superficiales multiples, no especificados con 2,259 que hace un 12.3%, siendo

la segunda de morbilidad Abdomen agudo con 1262 casos que hace un 7.3%.

Con respecto a la mortalidad en general anual 2021 en el servicio de
emergencia se presentd 42 casos fallecidos; siendo la primera causa el
traumatismo craneal con coma prolongado con 15 casos, que hace el 7.4%,
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seguido del traumatismo craneal, no especificado con 06 casos que hace el
7.4%.

Cada afo se esta incrementado los casos de morbilidad en el servicio de
emergencia incrementadose en un 0.7% es decir que aumenta la demanda de
estos pacientes y aun llegan estos casos hasta complicarse, por lo que
debemos estar preparados y contar con la tecnologia adecuada que se

requiere.

4.- OBJETIVOS

4.1.- OBJETIVO GENERAL

< Contribuir a mejorar el desempefio laboral a través de la transferencia
de conocimientos, informacién y orientacién que permita el desarrollo y
fortalecimiento de habilidades, capacidades y competencias del
profesional de enfermeria en el manejo inicial del politraumatizado en el
servicio de Emergencia del Hospital Manuel Nufiez Butrén.
4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

+¢ Proporcionar orientacion y conocimientos sobre el mantenimiento de la
via aérea del paciente consciente e inconsciente.

“ Proveer conocimientos y desarrollar habilidades la valoracién de la
funcidn respiratoria, circulatoria, neurolégico y evaluacion segundaria .

+« Uniformizar y sistematizar el examen fisico del paciente, monitoreo y

revaloracion constante.
5.- METAS

¢+ Brindar una capacitacién en una 90% de lo programado.
% Lograr la participacion en un 90% de los asistentes a los eventos

programados.

6.- METODOLOGIA

» Exposicion y dialogo

» Demostracion
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7. RESPONSABLES DE LA EJECUCION:

v" Director del Hospital Manuel NUfiez Butrén
v’ Jefatura de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion.
v’ Jefatura del Servicio de Enfermeria.

v' Comité Cientifico del servicio de Emergencia

8. DURACION DEL EVENTO:

¢ El evento se desarrollara a partir del mes de mayo y junio del afio en curso,
se programard el tercer jueves de cada mes (mediados de cada mes) en el
horario de 7.30 a 12.30 am. Se realizara en el ambiente de sala de reuniones

del servicio de emergencia.

9- RECURSOS:

A. HUMANOS:
» Comité cientifico
» Ponentes
B. MATERIALES:
» Data
» Laptop
» Lapiceros 30
» Folder 30
» Pizarra acrilica
» Plumones acrilicos 10
» Papel bond A4 UN millar

C.REFRIGERIO:
» Galletas cream crakers 20 paquetes
» Azucar 10 kg
» Café una lata grande
10. FINANCIAMIENTO.

e Gestionar el financiamiento con planificacion y SIS u otra unidad

11. CERTIFICACION:
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» Al finalizar el evento se hora entrega de un certificado a cada uno de los

participantes con una asistencia del 90%. Se hara entrega de los certificados

en forma anual.

» Se coordinara con Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion.

12- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

N° | EECHA HORA TEMARIO METODOLOGIA | PONENTE
01 | 26/07/2022 | 7.30-8.00 | Pre test Comité cientifico
02 | 26/07/2022 | 8.00 — Mantenimiento de la Expositivo Médico
09.30 via aérea de paciente _ especialista en
: ] Demostrativo ]
consciente e emergencia
inconsciente Dialogo
Respiratoria en
adultos y sus
complicaciones
Valoracion de la
funcién respiratoria
03 | 26/07/2022 | 10.00 — Valoracion de la Expositivo Médico
circulacion especialista en
11.00 Demostrativo )
emergencia
Dialogo
04 | 26/07/2022 | 11.00 — Valoracién de Expositivo Médico
neurolégico especialista en
12.30 Dialogo )
emergencia
05 | 02/08/2022 | 7.30 — Examen fisico del Expositivo Medico
paciente y monitoreo especialista en
09.00 am Demostrativo

emergencia
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06 | 02/08/2022 | 9.00 — Revaloracién Expositivo Médico
constante especialista en
10.00 am Dialogo '
emergencia
07 | 02/08/2022 | 10.00 — Uso de medicamentos | Expositivo Médico
y soluciones _ especialista en
11.30 Dialogo )
emergencia
08 | 02/08/2022 | 11.30- Pos test Expositivo Comité cientifico
12.00 Dialogo
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CUESTIONARIO
Buenos dias/ tardes, reciba un cordial saludo. El contenido de esta encuesta es
confidencial y serd manejado exclusivamente para el desarrollo de esta plan de
intervencion, titulada “PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL
MANEJO INICIAL DEL POLITRAUMATIZADO ATENDIDO EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2022”

INTRUCCIONES

Por favor, lea cada pregunta que a continuacioén le presentamos y marque con un

aspa la alternativa que considere correcta.

1. Todas las circunstancias menos una debe realizarse en la primera valoracion del
paciente politraumatizado:
a) Mantener la via aérea permeable
b) Controlar la ventilacion
c) Recoger todos los datos de su historial medico

d) Comprobar el nivel de conciencia

2. La causa mas comun que produce obstruccion de via aérea en un paciente

politraumatizado es:

a) La caida de la lengua hacia atras
b) La presencia de aliento
c) La presencia de protesis

d) La presencia de un cuerpo extrafio

3. La permeabilizacién de la via aérea en un paciente inconsciente se realiza

mediante:

a) La colocacion de tubo orofaringeo
b) La hiperextensién del cuello
c) La aspiracion de secreciones

d) Colocacion de canula binasal

4. En paciente con sospecha de lesion cervical la permeabilizacion de la via aérea

se realiza mediante:
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a) El hiperextension del cuello
b) La triple maniobra
c) El barrido con el dedo de cuerpos extrafios

d) Colocacion de collarin cervical
5. Cuando es correcta la colocacion de tubo endotraqueal se verifica:

a) A la auscultacién distribucion simétrica de murmullo vesicular en ambos
campos pulmonares

b) A la auscultacion murmullo vesicular en hemitérax derecho

c) Se observa balonamiento abdominal al brindar apoyo ventilatorio

d) A la auscultacion murmullo vesicular en hemitorax izquierdo
6. La ventilacion boca resucitador manual es 6ptima cuando:

a) Se observa que el térax se expande

b) La boca esta sellada herméticamente por el resucitador manual
c) No hay presencia de secreciones

d) No hay presencia de cuerpo extrafio

7. La administracibn complementaria de oxigeno que se brinda a un paciente

entubado es al:

a) 50%
b) 100%
c) 35%
d) 90%

8. La vena elegida para la administracion de farmacos en pacientes con paro

cardiorrespiratorio es:

a) La vena radial
b) La vena antecubital
c) La vena yugular interna

d) La vena axilar

9. La arteria para determinar la presencia de pulso en un paciente politraumatizado

es:
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a) La arteria femoral
b) La arterial braquial
c) La arteria carotidea

d) La arteria radial
10. El lugar adecuado para la realizacion de las compresiones toracicas es:

a) Sobre la mitad inferior del esternén
b) Sobre la tercera parte superior del esternén
c) Sobre el apéndice xifoides

d) Sobre la linea mamilar

11. El nimero de compresiones que se realiza en un paciente politraumatizado en

paro cardiorrespiratorio es:

a) 15 compresiones; 2 ventilaciones
b) 10 compresiones; 2 ventilaciones
c) 12 compresiones; 1 ventilaciones

d) 30 compresiones; 2 ventilaciones
12. Una de las complicaciones mas frecuentes de las compresiones toracicas es:

a) El neumotdrax
b) La fractura costal
c) La laceracién hepatica

d) El hemoneumotorax
13. ¢ Cudles son los parametros que se evallan en la escala de Glasgow?

a) Apertura ocular, respuesta motora, respuesta verbal
b) Respuesta motora, estado de conciencia, respuesta verbal
c) Apertura ocular, respuesta pupilar, respuesta motora

d) Respuesta motora, respuesta verbal, respuesta pupilar
14. Valor final de la Escala de Glasgow es:

a) 14
b) 15
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c) 13
d) 10

15. ¢ Cuando se desviste al paciente politraumatizado?

a) No se desviste por peligro de hipotermia
b) Se desviste solo cuando el medico lo sugiera
c) Se desviste solo para examinarlo

d) Se desviste para examinarlo en la evaluacién secundaria
16. ¢ Coémo definiria el shock neurogénico?

a) Traumatismo raquimedular con flacidez y ausencia de los reflejos
osteotendinosos

b) Traumatismo raquimedular con pérdida del tono vasomotor y de la inervacion
simpatica del corazén

c) Traumatismo raquimedular con hipotension atonia gastrica y anestesia
infralesional

d) Traumatismo raquimedular con pérdida de los reflejos osteotendinosos y

cutaneos infra lesidnales

17. ¢ Cudles de las siguientes corresponde a caracteristicas clinicas de la fractura

de base de craneo?

a) Otalgia, inyeccién conjuntival, cefalea pulsétil y rinorragia
b) Herida del pabellén auricular, vision doble y rinorragia
c) Otorrea, inyeccién conjuntival y equimosis retromastoidea

d) Otalgia, tinnitus, cefalea pulsatil y mareos
18. ¢ Cuando se dice que un paciente se encuentra en paro cardiorrespiratorio?

a) Cuando no hay presencia de respiracion
b) Cuando hay ausencia de respiracion y de latido cardiaco
¢) Cuando el paciente no responde

d) Cuando no hay presencia de latido cardiaco

19. ¢Qué tipo de fracturas costales presenta mas riesgo de asociarse a lesion de

grandes vasos?
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a) Fractura de las costillas 2 a 4
b) Fractura de las costillas 4 a 7
c) Fractura de las costillas 8 a 10

d) Fractura de las costillas 11y 12

20. ¢,Cual es la principal causa de muerte en un paciente politraumatizado?
a) Hemorragias
b) Infecciones
c) Hipotension
d) Fracturas

GRACIAS.
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GUIA DE OBSERVACION SOBRE LAS INTERVENCIONES INICIALES DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS EN
EMERGENCIA

Indicaciones para aplicar la encuesta: Realice la observacion de la atencion
inicial desarrollada por la enfermera al paciente politraumatizado. Marque con X si

realiza o no la intervencion, y coloque un numero correlativo en cada guia aplicada.
Numero de guia:

Anos de experiencia en el servicio de emergencia: ...................

Especialidad (S (NO)

A.- LA ENFERMERA ASEGURA PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA Y
CONTROL CERVICAL

o Explora cavidad oral (SI) (NO) (NO APLICA)
o Apertura la via aérea usando la técnica
adecuada (SI) (NO) (NO APLICA)
o Usa la técnica adecuada para colocar el
collarin (SI) (NO) (NO APLICA)
o Inmoviliza el cuello con collarin (SI) (NO) (NO APLICA)
o Coloca la canula oro faringea (SI) (NO) (NO APLICA)
o Aspira secreciones (SI) (NO) (NO APLICA)

o Coloca sonda nasogastrica u orogastrica (SI) (NO) (NO APLICA)
o Asiste al médico en la intubacién
endotraqueal (SI)  (NO) (NO APLICA)

B.- LA ENFERMERA EVALUA VENTILACION/ OXIGENACION, USO DEL
ESTETOSCOPIO.

o Expone el torax para observar movimientos (SI) (NO) (NO APLICA)

o Realiza la palpacion del torax (SI) (NO) (NO APLICA)
o Coloca la mano sobre la pared toracica para

descartar fracturas (SI) (NO) (NO APLICA)
o Colocay valora el pulsioximetro (SI) (NO) (NO APLICA)
o Administra oxigeno (SI) (NO) (NO APLICA)

o Valora y monitoriza la frecuencia respiratoria (SI) (NO) (NO APLICA)
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C.-

E.-

LA ENFERMERA VERIFICA CIRCULACON Y CONTROL

HEMORRAGIAS

Evalla frecuencia cardiaca

Controla Presion arterial

Controla Temperatura corporal

Evalla el llenado capilar

Realiza control de hemorragia externa
Canaliza vias periféricas

Observa el color de la piel

O 0O O O 0O O O

(SN)
(SI)
(SI)
(SI)
(SI)
(SI)
(SN

(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)

LA ENFERMERA EVALUA ESTADO NEUROLOGICO

o Realiza valoracién segun escala de coma de
Glasgow

o Utiliza linterna para evaluacion ocular
Observa pupilas (tamafio, reactividad y
simetria)

Evalla respuesta verbal

Evalla respuesta motora

Observa el estado de conciencia
Vigila el estado de alerta

Controla el manejo de dolor

(@)

O O O O O

(SN
(SN

(SI)
(SI)
(SN)
(SI)
(SI)
(SN

(NO)
(NO)

(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)

(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)

(NO APLICA)
(NO APLICA)

(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)

DE

EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA REALIZA EXPOSICION Y/O

CONTROL DEL AMBIENTE

Desviste al paciente para examinar
Observa fracturas expuestas

Observa laceraciones o hematomas
Evalla fractura de torax

Evalla fractura de miembros superiores e
inferiores

Cubre al paciente para evitar la hipotermia
Moviliza al paciente en bloque

O O O O O O O O

(SI)
(SI)
(SI)
(SN

(SI)
(SI)
(SN)

(NO)
(NO)
(NO)
(NO)

(NO)
(NO)
(NO)

(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)

(NO APLICA)
(NO APLICA)
(NO APLICA)
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