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Resumen

n este articulo se presenta una revision bibliografica sobre

la atencibén inicial que debe proporcionar el profesional
de enfermeria al paciente victima de trauma siguiendo los li-
neamientos establecidos por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos en el curso Advanced Trauma Life
Support (ATLS). El trauma constituye una importante causa
de muerte en todas las edades y grupos sociales, ya que provoca
un incalculable costo social y econdmico. Cualquier persona es
susceptible de sufrir un traumatismo y, por ello, es importante
que todos los profesionales de la salud, especialmente el profe-
sional de enfermeria, disponga de unos conocimientos basicos
que le permitan abordar adecuadamente la asistencia inicial.
En este articulo se contemplan los aspectos epidemiolégicos, la
biomecénica y el cuidado inicial de enfermeria en el servicio de
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urgencias con el fin de dar pautas que contribuyan a la estan-
darizacion del cuidado inicial del paciente con trauma. Al final
del documento se realiza una propuesta sobre el apoyo que se
le debe brindar a la familia del paciente en su ingreso al servicio
de urgencias. Se espera que este articulo sea de utilidad a los
profesionales de enfermeria que enfrentan a diario este tipo de
situaciones y sea fuente de motivaciéon para continuar profun-
dizando en esta temaética.

Palabras clave: heridas y traumatismos, examen fisico, enfer-
meria, atencién de enfermeria (fuente: DeCS, BIREME).

Resumo

Neste artigo se apresenta uma revisao bibliografica sobre
a atencao inicial que deve proporcionar o profissional de en-
fermagem ao paciente vitima de trauma, seguindo uma orien-
tacdo estabelecida pelo Comité de Trauma do Colégio Ameri-
cano de cirurgides no curso Advanced Trauma Life Support
(ATLS). O trauma constitui uma importante causa de morte
em todas as idades e grupos sociais, ja que provoca um custo
social e econdmico incalculavel. Qualquer pessoa é suscetivel
de sofrer um traumatismo e por isso é importante que todos os
profissionais da satide, especialmente o profissional de enfer-
maria, disponha de conhecimentos basicos que lhe permitam
abordar adequadamente a assisténcia inicial. Neste artigo se
contemplam os aspectos epidemioldgicos, a biomecanica e o
cuidado inicial de enfermagem no servigo de urgéncias com o
fim de dar orientacoes que contribuam a estandardizacdo do
cuidado inicial do paciente com trauma. No final do documen-



to se faz uma proposta sobre o apoio que se lhe deve dar a fami-
lia do paciente durante seu ingresso a urgéncias. Espera-se que
este trabalho seja 1til para os profissionais de enfermagem que
defrontam diariamente este tipo de situagbes e que seja fonte
de motivacao para continuar aprofundando nesta temética.

Palavras chave: Ferimentos e Lesoes, Exame Fisico, Enferma-
gem, Cuidados de Enfermagem (fonte: DeCS, BIREME).

Abstract

his paper presents a bibliographic revision on the initial

health care that the nursing professional must provide
to patients that have been victim of a trauma, following the
guidelines of the Trauma Committee of the American School
of Surgeons in the course Advanced Trauma Life Support
(ATLS). Trauma is one of the most important causes of death
at any ages and social groups. The social and economic costs of
traumas are impossible to calculate. Any person is prone to su-
ffer a traumatism and hence the importance of having a basic
knowledge that allow the health professionals, especially those
in the nursing practice, to properly approach the initial care.
This paper also considers epidemiological aspects, biomecha-
nics and initial nursing care in the emergency room with the
aim of providing guidelines that contribute to standardizing
the initial care of the patient with trauma. At the end of the do-
cument we make a proposal on the nursing support to be given
to the patient’s family when the patient is hospitalized. It is our
hope that this paper becomes a useful tool for the nursing pro-
fessionals that are faced with these situations on a daily basis
and also to become a source of motivation to continue going
further in this subject.

Key words: wounds and Injuries, physical examination, nurs-
ing, nursing care (Source: DeCS, BIREME).

INTRODUCCION

El trauma constituye uno de los principales proble-
mas de salud puablica en el mundo. En Estados Unidos
es la primera causa de muerte en menores de 45 afos
y la cuarta en todos los grupos de edad. En Europa, la
enfermedad traumatica es la principal causa de muerte
en las primeras cuatro décadas de vida. En Colombia, el
problema es atin més grave, las muertes violentas son la
causa mas frecuente en la poblacion general, por encima
del cancer y de la enfermedad cardiovascular (1).

En Colombia, de acuerdo con la informacioén pre-
sentada por el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, en 2009 se presentaron 5796 falleci-
mientos debido a accidentes de transito, cifra que repre-
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senta un aumento del 2.2 % frente a los casos registra-
dos en el 2008 (5697 muertes). También se registraron
39167 casos de personas con lesiones relacionadas con
eventos de transito para una reduccion del 14,6 % con
relacion al afio anterior (45888 casos). Los motociclistas
son los mas afectados en la morbilidad (46 %) y mortali-
dad (39 %), seguidos de los peatones (24 % y 30 %, res-
pectivamente). Los hombres entre 20 y 35 afnos de edad
registraron las tasas mas altas de muerte. Con respecto a
los homicidios, se registré un incremento al pasar de 15
250 en el afio 2008 a 17717 en el 2009; la tasa mas alta
de homicidios se presentd en la poblacién entre los 25y
29 anos, afectando predominantemente al sexo mascu-
lino. La violencia interpersonal es la principal causa de
homicidios en Colombia con un 11,74 %, seguida de la
violencia politica con un 6,23 % y la violencia econémica
con un 2,84 %. El principal mecanismo causal de homi-
cidios en el pais, tanto para mujeres como para hombres,
es el proyectil de arma de fuego con un 78,18 %, seguido
del arma cortopunzante con 12,96 % (2).

La importancia del trauma radica en las repercusio-
nes econémicas y sociales no solo en la victima inmedia-
ta, sino también en la familia y en la sociedad. Al sufrir
un trauma, la persona padece dolor, pone en peligro su
vida y cuando sobrevive puede quedar con limitaciones
que ameritan un proceso de rehabilitacion, cuyos costos
econdémicos directos e indirectos muy elevados. Ademés,
las repercusiones a nivel familiar y social son altas, tanto
en el aspecto econémico como en la dindmica familiar

(3, 4).

BIOMECANICA DEL TRAUMA

La biomecanica del trauma trata de explicar los
mecanismos de produccion de las lesiones ocurridas
por una colisiéon. El término colisiéon incluye el choque
de autos, caidas y heridas penetrantes. En estos casos
se produce un intercambio de energia entre un objeto
movil y los tejidos del cuerpo o entre el cuerpo en movi-
miento y un objeto inmoévil. Los principios de la biome-
canica se basan en las leyes de Newton (5).

El namero de particulas del organismo que reciben
el impacto de un objeto sélido condiciona la cantidad de
intercambio de energia que se produce y, por tanto, la
gravedad de las posibles lesiones. El nimero de particu-
las depende de la densidad del tejido y la superficie de
contacto del impacto (6); es decir, a mayor densidad de
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un tejido, mayor sera el namero de particulas golpeadas
por el objeto. Los tejidos del cuerpo tienen tres tipos de
densidades: aérea (pulmones e intestino), acuosa (mus-
culos y la mayor parte de las visceras s6lidas como el hi-
gado o el bazo) y sblida (6sea).

CAVITACION

Se refiere al desplazamiento del tejido de su posicion
normal, con lo cual se crea una cavidad en el organismo
como resultado del golpe de un objeto al cuerpo. Puede
ser de dos tipos: temporal (cavidad invisible después del
impacto, permite a los tejidos retornar a su estado origi-
nal) y permanente (es una cavidad visible, no permite a
los tejidos retornar a su estado inicial) (7).

TRAUMATISMOS CONTUSOS
Y PENETRANTES

Los traumatismos se clasifican en contusos y penetran-
tes; sin embargo, las lesiones producidas son similares
en los dos tipos y su tnica diferencia es la penetracion
a través de la piel. En los traumatismos contusos, las le-
siones ocurren cuando el tejido se comprime, desacelera
o acelera. En los traumatismos penetrantes, las lesiones
suceden cuando los tejidos se rompen y se separan a lo
largo de la trayectoria del objeto penetrante.

En el impacto de los traumatismos contusos inter-
vienen dos fuerzas: cizallamiento (definido por otros
autores como desaceleracion) y compresion. El cizalla-
miento se debe al cambio de velocidad, por el que un 6r-
gano o estructura adquieren mayor velocidad respecto a
otro 6rgano o estructura. La compresion es consecuen-
cia de la presion sobre un o6rgano, tejido o estructura
corporal.

El principal ejemplo de traumatismo contuso es el
accidente de un automévil que puede generar cinco tipos
de impactos: frontal, lateral, posterior, rotacional y vol-
cadura. Estos tipos de colision pueden generar multiples
lesiones, por ello la importancia del uso del cinturén de
seguridad como medida de proteccion (8-11).

Las principales causas de trauma penetrante son las
heridas por arma blanca y las heridas por arma de fuego.
El grado de lesion tisular depende de la forma, filo, ta-
maio, longitud o grado de penetraciéon del arma. En las
heridas por proyectil, l1a lesién depende del tipo de arma,
calibre y distancia.
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CUIDADO INICIAL DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Todos los pacientes politraumatizados que ingresan al
servicio de urgencias deben ser considerados como por-
tadores potenciales de enfermedades transmisibles vy,
por tanto, todo el personal de salud, especialmente el
profesional de enfermeria, debe usar las medidas uni-
versales de proteccion personal y las normas de biose-
guridad (12).

El primer objetivo de la valoracion es determinar la
condicion inicial del paciente con el fin de establecer ra-
pidamente una impresiéon general y verificar la presen-
cia de factores amenazantes que ponen en riesgo la vida.
Después se inicia una secuencia de deteccion e interven-
cion de las situaciones susceptibles de manejo con el fin
de estabilizar a la victima (13, 14).

La mejor manera de cumplir con el objetivo de la
valoracion y el tratamiento inicial se obtiene siguiendo
el esquema establecido por el ATLS del American Co-
llege of Surgeons, tanto en la fase prehospitalaria como
hospitalaria. Dicho esquema comprende las siguientes
fases: preparacion, triaje, evaluacion primaria, reanima-
cion, evaluacion de la necesidad de traslado del pacien-
te, evaluacion secundaria, monitoreo posreanimacion,
revaluacion y cuidado definitivo (15). Dicho esquema es
el més utilizado en la actualidad, debido a que propor-
ciona un método facil de recordar por parte del equipo
de salud para evaluar y tratar a un paciente con trauma.
Ademas ayuda a categorizar y establecer las medidas ini-
ciales de triaje, permitiendo diferenciar entre un pacien-
te con lesiones graves con riesgo inminente de muerte a
otro con lesiones leves, que no constituyen una amenaza
inmediata de muerte.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elabo-
r6 un documento que ofrece guias para la implementa-
cion de los recursos para la atenciéon del trauma con la
capacidad economica y logistica de cada region (16).

PREPARACION

Se refiere a todas aquellas actividades orientadas a la
planeacion de una atenciéon 6ptima y de calidad al pa-
ciente (17). Esta etapa incluye la fase prehospitalaria, en
la cual se asegura la escena, se lleva a cabo el triaje de
campo y el cuidado a la victima, el cual esta dirigido a
asegurar y mantener la via aérea, a hacer control de las



hemorragias y a la inmovilizacion de las lesiones. Se re-
comienda que el lesionado permanezca el menor tiem-
po posible en el sitio de la escena. La preparacion en la
etapa hospitalaria incluye las acciones que se deben em-
prender para garantizar la disponibilidad oportuna de
los recursos para la atencion del paciente en el servicio
de urgencias.

EVALUACION Y CUIDADO INICIAL

Los objetivos principales de la valoraciéon primaria son
la identificacion y el manejo inmediato de las lesiones
tratables que comprometen la vida del paciente. Esta
valoracion debe efectuarse en forma muy rapida y los
procedimientos de reanimaciéon no deben tomar mas
de un par de minutos, esta se hace a través del método
semioldgico (inspeccion, palpacién, percusion y auscul-
tacion). Hay que subrayar que la valoraciéon primaria y
la reanimacion deben efectuarse de forma simultanea.
Esta etapa incluye:

A. Via aéreay control de la columna cervical

B. Ventilacion y respiracion

C. Circulacion y control de hemorragias

D. Déficit neurolbgico

E. Exposicion. Desnudar a la persona. Prevenir hipo-

termia

El profesional de enfermeria debe asumir un papel
importante en la atencion del paciente politraumatizado
y promover una perfecta coordinaciéon entre todos los
miembros del equipo de salud. Por esto es necesario que
conozca la secuencia ordenada de las prioridades en la
atencion de estos pacientes. A continuacion se resaltara
el papel del profesional de enfermeria en cada una de
estas fases.

MANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA CON
PROTECCION DE LA COLUMNA CERVICAL

Lo mas importante de la valoracién inicial y reanima-
cién es asegurar una via aérea permeable. Cuando un
paciente con trauma es capaz de responder sin dificultad
al interrogatorio se puede inferir que tiene una via aérea
permeable; la ventilacion y la perfusiéon se encuentran
sin ninguna alteracién. La presencia de disfonia, estri-
dor, dificultad respiratoria o la ausencia de respuesta
indican que hay una alteracién de la via aérea. La causa

PRIORIDADES INICIALES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON TRAUMA

mas frecuente de obstruccion de la via aérea en el pa-
ciente inconsciente es la caida del paladar blando y la
lengua; sin embargo, el vomito, el sangrado, las secre-
ciones y otros objetos extrafios puedan ocluirla (18).

Si el paciente se encuentra consciente y puede
mantener una oxigenacion y ventilacion adecuada, lo
importante es no movilizar la columna cervical, para
evitar el riesgo de producir o agravar una lesion de me-
dula (19). Pero si el paciente se encuentra inconsciente
o posee multiples traumas con compromiso de craneo
o térax debe suponerse una lesion a nivel cervical hasta
que se realice una radiografia de cuello a nivel lateral y
anteroposterior. En estos pacientes es importante que la
cabezay el cuello estén manualmente alineados y firmes,
sin hiperextender, flexionar o rotar la cabeza. Dicha ma-
niobra puede estar apoyada por un collar cervical, el cual
es el objeto de inmovilizacion méas utilizado por el equi-
po de salud tanto a nivel intra como extrahospitalario.
Hay que mencionar que ningtn collar proporciona la
maxima inmovilizacion a nivel cervical, por lo que siem-
pre debe estar acompafiada de la inmovilizacion ma-
nual. Los collares deben tener un agujero central en la
parte anterior que permita visualizar la traquea y toma
del pulso carotideo (20, 21). Es importante que la in-
movilizacion con el collar cervical sea realizada por dos
personas, con el fin de garantizar la correcta alineaci6on
cabeza-cuello-tronco. El cuidado de enfermeria esta di-
rigido a verificar que el collar cervical esté bien coloca-
do, a mantener la proteccion y alineacién de la columna
cervical especialmente cuando se moviliza al paciente y
a prevenir la aparicion de tlceras por presion en el men-
ton, los pabellones auriculares, la region occipital y cla-
vicular asociados al uso prolongado de este dispositivo
(22). Los dispositivos de fijacion de la columna deben
mantenerse hasta que se descarten posibles lesiones.

Cuando el paciente presenta obstrucciéon de la via
aérea o ventilacion inadecuada, la primera maniobra es
traccionar la mandibula hacia arriba (maniobra de ele-
vacion de la mandibula), desplazando el labio inferior
hacia delante y abajo para abrir la boca. Para evitar mo-
vimientos peligrosos de la columna cervical, la maniobra
de elevacion de cabeza no se debe realizar en pacientes
con trauma (23). La canula nasofaringea se puede utili-
zar en un paciente consciente para evitar que la lengua y
la epiglotis caigan contra la pared posterior de la faringe,
mientras que la canula orofaringea se puede usar solo en
un paciente inconsciente sin reflejo nauseoso para man-
tener la lengua lejos de la pared faringea posterior (24).

121




AVANCES EN ENFERMERIA e voL. XXX N.° 3 SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2012

b)

Figura 1. a) Maniobra de elevaciéon de la cabeza, técnica contraindicada en pacientes con trauma. b) Maniobra de

traccion mandibular.

Tomado de SVB Para el personal del equipo de salud. American Heart Association.Pagina 6

Si un cuerpo extraio obstruye totalmente la via
aérea en un paciente consciente, no se debe interferir
con la tos espontinea y los esfuerzos respiratorios del
paciente. En estos casos, se puede realizar la maniobra
de Heimlich como técnica para despejar la via aérea. En
personas obesas, gestantes, nifios menores de tres anos
y lactantes las compresiones para despejar la via aérea
deberan realizarse en la regién toracica (25). En un pa-
ciente inconsciente, el profesional de enfermeria debe
valorar la presencia de secreciones o vomito, los cuales
deben ser removidos con una sonda de aspiracion; por
otro lado, los cuerpos extrafios solidos pueden ser ex-
traidos manualmente o con laringoscopia y pinzas de
McGill (26).

La valoracion de la permeabilidad de la via aérea
debe realizarse continuamente, porque las condiciones
clinicas pueden variar. El paciente con una escala de
Glasgow menor o igual a 8 debe tener una via aérea de-
finitiva mediante maniobras avanzadas como la intuba-
cion endotraqueal (IET), mascarillas laringeas (LMA),
combitubo o via aérea quirdrgica. (cricotiroidotomia)
(27).

La IET debe ser efectuada rapidamente y siempre
bajo la sospecha de inestabilidad de la columna cervical,
de tal forma que no genere aumento en la presion intra-
craneana en aquellos pacientes con trauma de craneo.
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La mejor manera de conseguir esto es a través de la téc-
nica llamada induccién de secuencia rapida, en la cual se
le administra al paciente un agente anestésico de acciéon
rapida seguido de un agente bloqueador neuromuscu-
lar; esto permite una intubacién cuidadosa sin hiperex-
tension cervical y con impacto fisiologico minimo. Una
vez intubado debe evitarse la ventilaciéon excesiva, par-
ticularmente en pacientes hipovolémicos, debido a que
esta puede aumentar la presion intratoracica y compro-
meter el llenado cardiaco (28). Un cuidado importante
de enfermeria en la IET consiste en preparar todos los
materiales y equipos necesarios para el procedimiento,
conocer la presentacion y dosis correctas de los medica-
mentos utilizados en la secuencia de intubacion rapida,
administrarlos correctamente en el orden establecido e,
inmediatamente después de la intubacion, verificar la
posicion correcta del tubo, para ello se debe auscultar
cinco sitios: en el epigastrio (sin presencia de ruidos),
apice derecho e izquierdo y base derecha e izquierda
(debe auscultarse sonidos traqueales), ademas de ins-
peccionar el movimiento completo y sincronico del torax
luego de cada ventilacion (29).

Las guias de la American Heart Association de 2010
para reanimacion cardiopulmonar (RCP) y atencion car-
diovascular de emergencia (ACE) recomiendan utilizar
el registro cuantitativo de la onda de capnografia (pre-
sion parcial de didxido de carbono exhalado, PETCOZ)



como otro método eficaz para confirmar y monitorizar
la colocacion del tubo endotraqueal en el paciente (30).

RESPIRACION Y VENTILACION

La permeabilidad de la via aérea no garantiza una venti-
lacion adecuada en el paciente, pues la funcién respira-
toria depende de la funciéon pulmonar y de la integridad
de la pared toracica y el diafragma. Las lesiones de la
pared toracica del tejido pulmonar o estructuras adya-
centes, bronquiales o vasculares, como puede ocurrir en
las fracturas costales, el térax inestable, neumotérax,
hemotoérax o la contusion pulmonar, pueden alterar di-
cha funcién y deben ser buscadas por el profesional de
enfermeria a través de la inspeccion, palpacién, auscul-
tacion y percusion.

Si el paciente respira una vez abierta la via aérea,
se debe comprobar la condicion de los parametros res-
piratorios, frecuencia, amplitud y simetria de los movi-
mientos respiratorios, con el fin de identificar posibles
problemas agudos que pueden constituir una amenaza
para la vida del paciente. Si no respira, se debe ventilar
con mascarilla y bolsa autoinflable (BVM) o proporcio-
nar respiracién asistida con oxigeno a alto flujo segtin
las condiciones del paciente, con el fin de asegurar una
PaO, > 60 mmHg y una saturacion de oxigeno > 90 %
(31). Esto permite mejorar la perfusion cerebral, porque
el aporte de oxigeno y el gasto cardiaco disminuyen con
la hemorragia, al igual que el contenido arterial de oxi-
geno.

Ante la presencia de un neumotorax abierto se debe
aplicar un aposito estéril impregnado con vaselina, se-
llado solo en tres lados, los dos laterales y el superior,
con el fin de producir un efecto de valvula con el adosa-
miento del apésito a la pared toracica e con el impedi-
mento de la entrada de aire durante la inspiracion. Esta
medida es provisional hasta que se realice una toracos-
tomia. En caso de un neumotorax a tensiéon es compe-
tencia del médico realizar una toracostomia por punciéon
en el segundo espacio intercostal, linea media clavicu-
lar, para asi descomprimir el torax, ya que el ingreso de
aire en la cavidad pleural durante la inspiracion, sin po-
sibilidad de salida, incrementa la presion positiva en la
pleura del lado afectado, comprimiendo la estructura del
mediastino, corazon y grandes vasos que compromete el
retorno venoso y la ventilaciéon. Por dltimo, en caso de
un hemoneumotorax es necesario instalar un tubo pleu-
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ral para evacuar el liquido alojado en la cavidad pleural
(32). En estos casos, el enfermero debe valorar signos
de dificultad respiratoria; verificar frecuentemente los
signos vitales, especialmente la presion arterial, el pul-
S0, la frecuencia respiratoria y la pulso oximetria; valo-
rar la intensidad del dolor e identificar qué tanto afecta
la respiraciéon preparar el equipo y dispositivos nece-
sarios para el procedimiento; estimular y promover la
tos para favorecer el drenaje y evitar la acumulacion de
secreciones; mantener una posicion de fowler; valorar
caracteristicas y nivel del drenaje cada hora; asi como al
observar coagulos en el drenaje se debe presionar muy
suavemente el tubo para evitar una obstruccion, y, por
altimo, se debe mantener el equipo por debajo del nivel
del torax (33).

CIRCULACION Y CONTROL
DE HEMORRAGIAS

El objetivo de la atencién inicial en esta etapa esta diri-
gido a la reperfusién organica y celular, la cual se logra
deteniendo o controlando el sangrado y reemplazando la
pérdida de volumen.

La valoracién rapida y precisa del estado hemodi-
namico incluye la identificacién temprana de sangrados
externos y signos y sintomas de sangrado interno, inter-
venciones fundamentales para prevenir la muerte por
hemorragia secundaria al trauma. El enfermero debe
reconocer los signos precoces del shock (taquicardia,
vasoconstriccion periférica), los cuales son respuestas fi-
siologicas tempranas a la pérdida de volumen, asi como
valorar cuatro aspectos importantes: nivel de concien-
cia, su deterioro es indicativo de hipoxemia o hipoperfu-
sién cerebral; pulso (valorar amplitud, frecuencia y re-
gularidad; la ausencia de pulso carotideo obliga a iniciar
maniobras de reanimacién cardiopulmonar) y presion
arterial (puede no estar alterada en fases iniciales del
shock, aunque es con frecuencia normal en hipovolemia
moderada); llenado capilar (si es superior a dos segun-
dos indica insuficiente perfusion tisular); color de la
piel, y temperatura (la palidez y frialdad son sugestivas
de hipoperfusion) (34, 35).

Cuando el paciente politraumatizado presenta una
hemorragia externa se hace compresion manual de
forma directa en el lugar del sangrado; si las primeras
compresas se empapan de sangre (algunos autores re-
comiendan que estas no deben ser retiradas), se utilizan
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otras encima y se continda con la compresion; otros au-
tores senalan que se debe retirar el aposito empapado y
colocar otro con el fin de asegurar una presiéon directa
sobre el sitio del sangrado (35, p. 35-39). Si la anterior
maniobra no es suficiente para detener la hemorragia,
se puede realizar una compresion directa del vaso que
irriga la zona y elevar el miembro afectado, siempre y
cuando no haya sospecha de fractura. También pueden
utilizarse férulas transparentes y, en casos excepciona-
les y como ultima medida, el uso del torniquete (este
debe ser colocado solo por personal con entrenamiento)
cuando el sangrado es masivo y constituye una amenaza
inmediata para la vida del paciente. Esto puede conlle-
var a la pérdida de la extremidad al interrumpir el flu-
jo de sangre e impedir la oxigenacion del tejido. Si es
necesario, como en casos de amputacion traumatica, el
torniquete debe colocarse por encima de la herida, uti-
lizando una cinta ancha (5-10 cm), preferiblemente no
debe ser de material elastico. Este debe ser aflojado cada
15 0 20 minutos para proporcionar irrigaciéon sanguinea.
Es importante registrar la hora exacta de aplicacion del

torniquete y su utilizaciéon no debe exceder de dos a tres
horas (36, 37). En el caso de que el paciente con trauma
se encuentre en shock hemorragico y la fuente de san-
grado no sea visible (no controlable), el paciente debe
ser valorado lo més pronto posible por el especialista
para la evaluacion clinica del térax, abdomen y pelvis
mediante la ecografia Focus Abdominal Sonography for
Trauma (FAST) (38, 39).

Es importante ademas detectar lesiones que puedan
afectar la circulaciéon como el taponamiento cardiaco a
través de la triada de Beck: distension yugular, hipoten-
sion y ruidos cardiacos disminuidos de intensidad, que
se suele acompafiar de disminucién en la amplitud de
onda en el registro ECG. En este caso es competencia del
médico llevar a cabo la pericardiocentesis.

Para establecer el grado de hemorragia, el Comité
de Trauma del Colegio Americano de Cirugia ha clasifi-
cado el shock de acuerdo a la pérdida sanguinea en cua-
tro grados para comprender el comportamiento fisiopa-
tolbgico y los signos precoces del estado de shock (40)
(ver tabla 1)

Tabla 1. Clasificacién del grado de hemorragia

Clasificacion de la gravedad de la hemorragia Grado I Grado II Grado II1 Grado IV
o o <750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000
Pérdida de sangre (ml y % de volumen) 15 % 15-30 % 30-40 % > 40 %
Frecuencia cardiaca <100 100-120 120-140 > 140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion de pulso (mmHg) Normal o Disminuida Disminuida Disminuida
aumentado
Frecuencia respiratoria 14 - 20 20 - 30 30 - 40 > 35
Gasto urinario (ml/h) Mayor de 30 20-30 5-15 Insignificante
Estado mental Ansiedad leve Ansiedad Ansioso, agi- Letéargico
moderada tado, confuso
. . Cristaloides Cristaloides
Cristaloides
a través de y sangre a y sangre a
Restitucion de liquidos (regla 3:1) Cristaloides través de través de
dos accesos
dos accesos dos accesos
Venosos
VEenosos Venosos

Fuente: American College of Surgeons. ATLS Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos. Manual del
curso. Octava Edicion. Chicago: Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos

124




De acuerdo a la anterior clasificacién se monitoriza
al paciente para valorar los signos vitales, trazado elec-
trocardiografico, pulsioximetria y capnografia. Simulta-
neamente, se debe realizar la canalizacién venosa de dos
vias de grueso calibre (utilizando catéteres de 14-16 G),
preferiblemente en las venas de los miembros superio-
res especialmente en la fosa antecubital evitando cana-
lizar las venas que crucen por los sitios lesionados, para
iniciar la fluidoterapia endovenosa. Al mismo tiempo se
extraen muestras de sangre para hemograma, coagula-
cion, pruebas cruzadas, bioquimica, prueba de embara-
zo en mujeres en edad fértil y gasometria arterial, esta
ultima para determinar el déficit de bases y los niveles de
lactato ttiles para monitorear la presencia y severidad
del shock.

En situaciones dificiles se puede optar por la pun-
cién intradsea o venodiseccion (esta ultima no es reco-
mendable porque es un procedimiento que se realiza a
ciegas y puede generar dafios permanentes en los ner-
vios circundantes al vaso). La infusion intradsea puede
ser usada para la administracion de medicamentos, re-
posicién de liquidos o sangre, tanto en adultos como en
nifos. Est4 indicada en pacientes que se encuentran en
paro cardiaco o en shock hipovolémico y para casos en
los que no se puede obtener un acceso venoso periférico
rapido. Es muy importante mantener una buena técnica
aséptica durante el procedimiento y manipulacion del
mismo, por el riesgo de causar osteomielitis, entre otras
complicaciones (41).

Una vez establecido el acceso venoso periférico, se
debe iniciar la administracién de liquidos (cristaloides,
coloides o hemoderivados) para mejorar la volemia. El
volumen a infundir varia de acuerdo con la edad del pa-
ciente y las comorbilidades asociadas. Por ejemplo, en
un paciente sin enfermedades cardiacas se puede infun-
dir bolos hasta de 1000 cc, pero si hay presencia de estas,
los bolos no deben superar los 250 cc. Algunos autores
proponen administrar inicialmente 2 litros de liquidos
cristaloides (solucién salina o lactato de ringer) en bolo a
todo paciente con trauma; sin embargo, estudios mues-
tran efectos negativos sobre la capacidad hemostética
del cuerpo al administrar grandes volimenes de liquidos
(dilucidén de los factores de coagulacion; aumento brus-
co de la presion arterial con desprendimiento de coagu-
los ya formados y resangrado en sitios ya controlados;
coagulopatia asociada a hipotermia y vasodilatacion ge-
neralizada por aumento de la presion). Por esta razon,
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algunos autores recomiendan administrar bolos isot6ni-
cos de 250-500 cc tibios (39° C) en caso de una hemo-
rragia interna (no controlable) y en caso de hemorragias
externas controlables 1000 cc de liquido en bolo siem-
pre y cuando sea un paciente sin enfermedad cardiaca
de base (en un paciente pediatrico se administra 20 ml/
Kg). Es de resaltar que la administraciéon de liquidos se
realiza con el fin de mantener una presion arterial sis-
tolica de 90-100 mmHg (hipotensién permisiva), para
restablecer la perfusion de 6rganos y células con sangre
adecuadamente oxigenada sin aumentar la hemorragia
(42-46).

Se debe valorar la respuesta inicial del paciente a
la administracion de liquidos para determinar el tra-
tamiento posterior. La mejoria de la presion arterial y
frecuencia cardiaca es positiva, pero no suficiente para
asegurar una adecuada perfusion a los tejidos. Hay que
valorar el estado de conciencia, la coloracion de la piel
y el gasto urinario. Este tltimo, al ser un reflejo de la
perfusion renal, sugiere si la reposicion de liquidos en
el paciente es adecuada (en nifios > 1 aho debe ser 1 ml/
Kg/h y en adultos 0,5 ml/Kg/h). También se debe valo-
rar la presion venosa central (PVC), saturaciéon de oxi-
geno y el estado acido-béasico por medio de la toma de
gases arteriales (47, 48).

Si los anteriores parametros no mejoran se debe
continuar con la administraciéon de liquidos y determi-
nar el origen de la pérdida de volumen. La administra-
cion de hemoderivados es ttil en aquellos pacientes con
shock hemorragico que no responden adecuadamente a
la administracion de grandes cantidades de liquidos (lo
cual diluye la sangre disminuyendo su capacidad para
transportar el oxigeno a los tejidos). En este caso se pue-
de utilizar hematies concentrados del grupo O negativo,
mientras se realizan las pruebas cruzadas. Es importan-
te senalar que no se deben usar vasopresores o corticoes-
teroides para tratar el shock hipovolémico (49-51).

El tipo de liquidos a utilizar durante la reanimacion
del paciente sigue siendo un tema muy controversial.
El ATLS recomienda que la reanimacion inicial se rea-
lice con cristaloides, los cuales producen una expansion
intravascular transitoria y posteriormente corrigen las
pérdidas intersticiales e intracelulares. El de primera
eleccion es el lactato de Ringer, que debido a su compo-
sicion no tiene el riesgo de causar acidosis metabdlica
hiperclorémica con la infusion de grandes voltimenes;
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esto si puede suceder con la solucion salina normal, que
es el cristaloide de segunda eleccion. Los coloides son
mas eficaces que los cristaloides para expandir el volu-
men plasmatico, pero su desventaja radica en el costo
(ver tabla 2). Durante la reanimacion, los liquidos con
dextrosa deben evitarse, porque pueden agravar la hi-
perglicemia asociada al shock y aumentar el edema cere-
bral en pacientes con trauma craneoencefalico asociado
(52-54).

Al paciente con trauma se le debe instalar una
sonda vesical y nasogastrica. Estos procedimientos no
siempre estan indicados y el profesional de enferme-
ria debe conocer en qué casos estan contraindicados y
alertar al médico. La sonda vesical permite evaluar la
diuresis, que es considerada como un parametro im-
portante de la perfusion renal y, por ende, de la volemia
del paciente; asimismo, estad contraindicada cuando
hay evidencia de sangrado genital, desgarros uretrales,
fracturas de pelvis, hematoma escrotal y perineal. Cui-
dados importantes de enfermeria al paciente con son-
da vesical son determinar previamente si existe alguna
contraindicacion para esta; asegurar la técnica aséptica
durante el procedimiento; hacer una evacuacion len-
ta ante presencia de globo vesical previo; controlar la
cantidad de orina y sus caracteristicas; mantener el sis-
tema cerrado y evitar el riesgo de contaminaciéon por
desconexiones frecuentes; evitar los acodamientos u
otras causas de oclusion de la sonda; asi como las ten-
siones excesivas y evitar el contacto del extremo distal
de la bolsa colectora con recipientes en el momento de
evacuarla (55).

El sondaje gastrico (SNG) sirve para identificar le-
siones a través del tracto gastrointestinal (pueden ma-
nifestarse con drenaje hemético), para disminuir la dis-
tension gastrica que se origina por hipoperfusion y la
consecuente broncoaspiracion. Esta contraindicado en
fracturas de base de craneo, trauma maxilofacial, oto-
rraquia y rinoliquia. Entre los cuidados de enfermeria
es muy importante comprobar que la sonda se encuen-

tre en el estobmago después de instalada; inmovilizarla
adecuadamente para evitar desplazamientos, obstruc-
ciones mecanicas y ulceras por presidon; asegurar que
el paciente se encuentre comodo, y marcar el punto de
salida de la sonda para detectar un posible desplaza-
miento posterior a su fijacion (56).

DEFICIT NEUROLOGICO

En la valoracion inicial, el profesional de enfermeria
debe realizar una evaluaciéon neurologica rapida y com-
pleta que permita establecer el nivel de conciencia, iden-
tificar en forma precoz signos de focalizacion y signos
de lesi6on medular. El nivel de conciencia se puede eva-
luar mediante el método AVDI, que significa: A: aler-
ta; V: respuesta a los estimulos verbales; D: respuesta
a estimulos dolorosos, e I: inconsciencia. En la revision
inicial, la escala de Glasgow no es muy confiable, por-
que el paciente puede encontrarse en un estado de hi-
poperfusion cerebral debido al shock, proporcionando
resultados poco confiables y, por ello, debe realizarse en
la valoracién secundaria luego de haber instaurado las
intervenciones iniciales de reanimacion (21, 36, 57) (ver
tabla 3). La valoracion de las pupilas incluye el tama-
fio, la reaccién pupilar a la luz y simetria, lo que puede
orientar el diagnostico y localizacion del daho cerebral.

Las alteraciones del nivel de conciencia pueden
ser debidas a problemas de oxigenacion, ventilacion o
perfusion, lo que amerita una revaluaciéon permanente
del estado clinico. Se debe suministrar oxigeno al 100 %
mediante méiscara con reservorio, asegurar una presion
parcial de di6xido de carbono (PCO2) de 35 mmHg y un
adecuado aporte de liquidos. En caso de evidencia de hi-
pertension endocraneana puede estar indicada la admi-
nistracion de soluciones hipertbnicas, como el manitol,
para controlar el edema cerebral. Es importante detectar
alteraciones en la glicemia, asi como también si se esta
bajo efectos de alcohol o sustancias psicoactivas que in-
fluyen en el estado de conciencia.
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Tabla 2. Caracteristicas de liquidos cristaloides y coloides en trauma

Liquido

Solucién salina
normal (SNN)
al 0,9 %

Caracteristicas

Sodio 140 mEq/1

Cloro 154 mEq/1

pH 7.4

Osmolalidad 308 mOsm

Ventajas

Libre difusion entre el
espacio vascular e inters-
ticial

Bajo costo

Indicada para tratar la de-
plecién de sodio, reponer
liquido extracelular y tra-
tar la alcalosis metabolica

Inconvenientes

La infusion de grandes volimenes
puede originar una acidosis meta-
boélica hiperclorémica

Solucidn salina

Posee un incremento en la
concentracion de sodio y la

Posee mejorias significa-
tivas en los paradmetros
hemodinamicos y en la
perfusion tisular con
menores volimenes que
la SSN

Mejora la microcircula-

Hipernatremia

Hiperosmolaridad

Acidosis metabolica
Deshidratacion del sistema nervio-

hipertdnica . cion y oxigenacion de los | so central
osmolaridad e .
tejidos Edema pulmonar en pacientes con
Posee efecto inmunomo- | cardiopatias
Cristaloides dulador dis.min’u}'fendo la | Hipokalemia
respuesta citotoxica
Util en trauma craneoen-
cefalico
No existe el riesgo de aci- | Debido al calcio puede interferir
dosis metabolica hiperclo- | con la eficacia de algunos medica-
Sodio 130 mEq/1 rémica con la infusién de | mentos (4cido aminocaproico, an-
Cloro 109 mEq/1 grandes volimenes fotericina, ampicilina y tiopental)
Potasio 4 mEq/1 La concentracién de elec- | El calcio también se puede unir a
Lactato de Calcio 3 mEq/1 trolitos se acerca mucho a | los anticoagulantes citratados en
Ringer Lactato (amortiguador) 28 | los del plasma los hemoderivados formando coa-
mEq/1 Es util para tratamientos | gulos en la sangre donante
pH 6.4 de mantenimiento como Puede generar hiperlactemia
Osmolalidad 273 mOsm de reposicion espurea asociada a la infusion de

El lactato corrige grados
leves de acidosis

grandes volimenes
Alcalosis metabdlica
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La solucién de albumina al
5 % tiene una concentracion
de 5 g/dl y una presion co-

Con volimenes pequeiios
se obtiene una mejoria
significativa en los para-
metros hemodinamicos

La albumina al 25 % no debe utili-
zarse en el tratamiento de reposi-
cion de volumen en pacientes con

Albumina loidoosmotica de 20 mmHg. | Duracion del efecto: 16 . i P
. o deshidratacion o pérdida aguda de
Mientras que la del 25 % horas sangre
2 1 H Jtil t hock .
posee 25 g/dly70 mm Hg, | Ut =8 €11 Lratima, S0 Relativamente costoso
respectivamente de diferente etiologia y
manejo de edema
, . . E ival 1

Polimero de almid6n qui- alst)z(rlllllilr‘;z zln teo/a c?)mo

Hidroxietilal- | micamente modificado que 5 % Tendencia hemorragica
12 . . expansor del volumen . . .
midon (hetas- | se encuentra disponible en Lo Puede generar hiperamilasemia
tarch) solucién al 6 % plasmitico (efecto secundario no nocivo)
Coloides Presion onc()tic.a omm H Es mds econémico que la
3 & | albimina

Son polimeros de glucosa

producidos por una bacteria

(leuconostoc mesenteroi-

des) incubada en un medio Tendencia hemorragica

de sacarosa. Interfieren en las pruebas cruzadas

. . Producen un mayor au- o s
Existen dos preparaciones: de compatibilidad
o mento del volumen plas- . .
Dextranos dextrano 40 al 10 % y dex- - . Aumentan la velocidad de sedimen-
o matico que la albumina al .
trano 70 al 6 %. tacion

Presion coloidoosmotica de
40 mm Hg.

La duracion del dextrano
70 es mayor (12h) que la del
dextrano 40 (6H)

Fuente: resultados revision bibliografica.

5 %y el hetastarch al 6 %

Puede causar insuficiencia renal
aguda
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Tabla 3. Valoracion neuroldgica

PACIENTE INESTABLE: ESCALA AVDI

A: alerta, el paciente es capaz de responder a todos los esti-
mulos del medio espontaneamente

V: estimulos verbales, responde solo a estimulos verbales y
la respuesta verbal es confusa

D: estimulos dolorosos, responde solo a estimulos doloro-
S0S

I: inconsciencia, no responde a ningin estimulo

INTERPR

« Responde espontdneamente a todos los estimulos: Alerta
« Solo responde a estimulos verbales: Somnolencia

« Solo responde a estimulos dolorosos: Estupor

» No responde a ningtn estimulo: Coma

Fuente: resultados revision bibliografica.

EXPOSICION

Por tltimo, en la revision primaria se retira la ropa al pa-
ciente con el fin de realizar de forma rapida un examen
cefalocaudal que permita identificar lesiones en otras
areas que pueden pasar inadvertidas cuando la persona
se encuentra en posicién supina. Una vez finalizada la
valoracion, el paciente debe ser cubierto de inmediato
para mantener la temperatura corporal y evitar el riesgo
de hipotermia debido a la exposicion, a las lesiones y a
las intervenciones que se utilizan en la reanimacion; esto
podria precipitar la apariciéon de acidosis, hipotermia y
coagulopatia, conocido usualmente como la triada trau-
matica de la muerte. Cada uno de estos factores ha sido
asociado con el incremento en el riesgo de muerte en los
pacientes con trauma.

La hipotermia (definida como una temperatura
central por debajo de 35 °C), como se menciono, pue-
de ser consecuencia del retiro de prendas de vestir, la
administracion de liquidos en grandes volimenes, la se-
veridad de las lesiones, la inmovilizacién, la exposicion

PACIENTE ESTABLE: ESCALA GLASGOW

Apertura ocular

* 4 puntos: abiertos espontidneamente

« 3 puntos: abiertos al llamado, pero los vuelve a cerrar
» 2 puntos: abiertos al estimulo doloroso

« 1 punto: no abre los ojos

» Respuesta verbal

« 5 puntos: orientado

» 4 puntos: confuso

« 3 puntos: palabras no relacionadas entre si
« 2 puntos: sonidos incomprensibles

« 1 punto: no emite sonidos

» Respuesta motora

» 6 puntos: respuesta motora apropiada

» 5 puntos: retiro ante el estimulo doloroso

« 4 puntos: localiza el estimulo doloroso

« 3 puntos: respuesta flexora al dolor

« 2 puntos: respuesta extensora al dolor

« 1 punto: ausencia de respuesta

ETACION

14-15: Trauma craneoencefalico (TCE) leve
e 13-9: TCE moderado
« < 8: TCE grave, es necesario la IET

prolongada al ambiente y el mismo shock hipovolémico.
La hipotermia causa vasoconstriccion periférica, lo que
genera una disminucién en la perfusion tisular de ma-
nera que la respiracion aerobia intracelular se sustituya
por glucdlisis anaerobia, con una produccioén excesiva de
acido lactico. Esto conlleva a una acidosis lactica meta-
bélica (también puede ser consecuencia de una acido-
sis hiperclorémica), que reduce el pH de los tejidos y
amortigua la respuesta vasomotora. La hipotermia lleva
a enlentecer la coagulacion y diminuir la produccion de
los factores de coagulaciéon (tromboxano A2 y B2), de
esta manera se eleva el tiempo de protrombina (TP) y el
tiempo parcial de tromboplastina (TPT). Por otro lado,
la acidosis compromete la funcion plaquetaria y la fibri-
nolisis, la mayoria de las enzimas de la coagulacién son
pH dependientes. Por tanto, es importante utilizar me-
dios de calentamiento externo, como mantas; el calenta-
miento de los liquidos endovenosos, y reducir el tiempo
de exposicion del paciente al ambiente como medidas
de prevencién para evitar las anteriores complicaciones
(58-60).
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APOYO A LA FAMILIA

Los servicios de urgencias se caracterizan por atender al
paciente en el menor tiempo posible, pero muchas veces
dejan de percibir otros componentes como el familiar.
En muchos casos no se logra establecer una comunica-
cion estrecha, efectiva y fluida con los familiares del pa-
ciente, debido a la dindmica y complejidad del servicio
y a la diversidad de miembros que conforman el equipo
de salud. La familia experimenta una dolorosa reaccion
caracterizada por shock, desconfianza, desorganizacion

y angustia ante un evento traumatico de un ser querido,
maés cuando son “aislados” en una sala de espera, sin ser
informados adecuada y oportunamente. El profesional
de enfermeria esta llamado a involucrar a los familiares
en el proceso de recuperacion de su ser querido, a través
de una relaciéon de empatia y confianza, que permita dis-
minuir la ansiedad y proporcionar seguridad. Esto con-
tribuye a la recuperaciéon tanto emocional como fisica
del paciente, debido a que un factor de ansiedad para él
es la situacion en la que se encuentra la familia en la sala
de espera (61, 62) (ver tabla 4).

Tabla 4. Intervenciones de enfermeria

« Presentarse con el nombre completo y el cargo a los familiares

« Ofrecer un trato cortés, amable y alegre

» Expresar solidaridad a través del contacto fisico afectuoso, palabras de aliento y didlogo

« Ser un puente de comunicacion entre el equipo de salud con la familia y entre el paciente y su familia

« Estimular el acompafamiento permanente de la familia e involucrarla en el cuidado durante la estancia en urgencias

« Facilitar la comunicacion a través de silencios, gestos o palabras

« Facilitar la expresion de sentimientos, emociones y pensamientos

« Disminuir la ansiedad provocada por creencias erroneas explicando con claridad y sencillez los procedimientos

» Mantener una actitud abierta y disposicion de escucha hacia la familia

« Verificar el nivel de comprension sobre la informacion dada con el fin de brindar una mayor seguridad y confianza

Fuente: resultados revision bibliografica.

DIAGNéSTICO,S PRIORITARIOS
DE ENFERMERIA

Con base en la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation International (NANDA-I) 2009-2011 se presen-
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tan los diagnosticos mas prioritarios que pueden orien-
tar y justificar las intervenciones en cada una de las fases
de la valoracién primaria en el servicio de urgencias por
parte del profesional de enfermeria (63) (ver tabla 5).
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Tabla 5. Diagnosticos prioritarios de enfermeria en la valoracion primaria

ETAPA EN LA VALORACION INICIAL DIAGNOSTICO
« Riesgo de aspiracion relacionado con reduccién del nivel de conciencia o
depresion de los reflejos nauseosos y tusigeno

Via aérea y control de la columna cervical « Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con cuerpos extrafios en estas
vias o retencion de las secreciones

o Deterioro de la movilidad fisica

« Patron respiratorio ineficaz relacionado con lesién de medula espinal o defor-
midad de la pared toracica

 Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en ventila-

Respiracion y ventilacion ., 2,
cion/perfusion

« Alteracion de la ventilacion espontanea relacionada con fatiga de los mtscu-
los respiratorios

 Perfusion tisular periférica ineficaz relacionada con trauma

« Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de
estos o fallo en los mecanismos reguladores

« Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca relacionado con hipo-
volemia

Circulacién y control de hemorragias  Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz relacionado con inestabilidad
hemodindmica o trauma

« Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con hipovolemia o politrauma-
tismo

 Riesgo de hemorragia relacionado con trauma

 Riesgo de shock relacionado con hipovolemia

« Confusion aguda relacionada con desequilibrio ventilaciéon/perfusion

Déficit neurologico « Riesgo de disminucién de la perfusién cerebral relacionado con trauma de

craneo o coagulopatia

» Hipotermia relacionada con exposicion al ambiente y trauma.

» Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con exposi-
Exposicion cion a ambientes frios o traumatismos que afecta la regulacion de la tempera-
tura

« Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos

Componente emocional » Ansiedad relacionada con amenaza de muerte

Fuente: Resultados revisidn bibliografica.
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