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En la emergencia los enfermeros proporcionamos cuidados a
personas con problemas de salud en situacion critica, de alto riesgo
o en fase terminal, dentro del &mbito sanitario o domiciliario.

Las acciones de enfermeria que se realizan en los primeros
momentos agilizan la toma de decisiones. Estas decisiones se basan
en la metodologia fundamentada en los avances de los cuidados de
la salud, la ética y la evidencia cientifica relacionada con la practica
asistencial.

Esimportante utilizar con destreza y seguridad los medios te-
rapéuticos. Diagnosticar, tratar y evaluar de forma eficaz y rapida
las respuestas humanas que se generan ante los problemas de salud
que amenazan la vida o no le permiten vivirla con dignidad.

Los enfermeros deben estar capacitados y ser competentes
a fin de poder brindar atencion integral a las personas para resol-
ver los problemas de salud que lo afectan en cualquier estadio de la
vida, con criterios de eficiencia y calidad.

Es nuestra funcion como enfermeros, establecer una relacién
terapéutica eficaz para facilitarles el afrontamiento adecuado de las
situaciones que padezcan y participar activamente con el equipo
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20 ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMAS

multidisciplinario aportando nuestra visién, implementar guias de
accién y protocolos especificos para la practica de la enfermeria.

Un enfermo responsable con pacientes a su cargo, debe ser
capaz de proteger, mantener, restablecer y promover la salud de
cada uno de ellos, teniendo en cuenta la persona como un ser Unico
que esta en una situacion critica de su vida, donde se encuentra fra-
gil e indefenso, dependiendo de nuestro cuidado, recibiendo cada
gesto, cada mirada, cada caricia que le brindemos.




Epidemiologia de la “enfermedad trauma”
en pediatria

Lic. Cristina Pujol Buch







¢Cual es la principal causa de muerte de los nifios y adoles-
centes? La respuesta seguramente lo sorprenda. No se trata de las
enfermedades de las que estamos acostumbrados a leer articulos,
escuchar debates o analizar trabajos presentados en diversas Jorna-
das. No son el cancer, el SIDA, latuberculosis, nilas enfermedades
cardiovasculares...

Los traumatismos constituyen la primera causa de morta-
lidad e incapacidad del nifio. En los paises desarrollados producen
anualmente tantas muertes como todas las demds causas juntas® 3

Los nifios traumatizados mueren innecesariamente como
consecuencia de las condiciones pobres del entorno, la atencién in-
adecuada y la desidia social. Aquellos que sobreviven, a menudo se
ven sometidos a una mala calidad de vida como consecuencia de
secuelas evitables

¢Podemos hablar con el término accidentes? No usar ésta pa-
labra es la forma mas clara de decir que estos eventos no ocurren al
azar, no resultan de manera casual, sino causal. Hoy podemos de-
terminar que ocurren por un encadenamiento de factores que con-
fluyen en un factor de riesgo o en la lesion en si. Debe ser considera-
da desde el punto de vista epidemioldgico como una enfermedad, y
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24 ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMAS

como tal, susceptible de ser prevenida.

La Enfermedad Trauma

o Falta de leyes adecuadas a la prevencion de traumas
o Incumplimiento de las de seguridad

Medio © Hogares, escuelas , espaclos de recreacién sin medidas de seguridad
Elil, . | ° Programasy estrategias educativas sociales de prevencion.

.

™ Triada

= Quemado, poli trauma, traumatismo de craneo, atropellamiento,

ahogamiento por inmersion, caidas, trauma en el hogar, en el colegio, epidemio
en la zona rural, atragantamiento, traumas en ascensores,
electrocucion -

) ldgica I

e Lactantes

2  Deambuladores
0. || © Escolares

Vo i © Adolescentesy jovenes y

La prevencién es de lejos la opcion fundamental, teniendo al
equipo de salud un papel principal. La prevencion incluye primor-
dialmente dos tipos de actuaciones. Las medidas de tipo activo que
comprenden fundamentalmente a las de caracter educacional, en
relacién a los peligros mas importantes que pueden afectar a los ni-
fios, con la variabilidad inherente a las diversas franjas de edad.*Y
las medidas de tipo pasivo, que complementan las anteriores y se
basan en la existencia de una legislacion que determine los mayores
niveles de seguridad en relacién a transito, vialidad, urbanizacion, y
seguridad social mediante una adecuada tecnologia, garantizando
la cobertura total de los derechos de los nifios.*

En la Argentina las estadisticas son realmente graves. Mue-
ren por lesiones externas, (accidentes de transito, suicidios, homi-
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cidios, y otras violencias no especificadas) 17.900 personas entre oy
24 anos, con mayor incidencia en el sexo masculino, ¢ Dichas cifras
notaron un aumento desde el dato del afio 2002 donde se evidencia-
ba un indice menor de aproximadamente 11000 muertes.’

Segun la piramide de la OMS, por cada muerte se debe con-
tabilizar aproximadamente 40 personas internadas y 1000 que re-
quieren atenciéon médica por lesiones no intencionales.’Las tasas
mundiales indican una mayor incidencia de mortalidad por trauma
en varones que en nifas, en todos los estadios de edades, de 1 a 20
afnos?

La gran mayoria de los fallecimientos se producen inmedia-
tamente después del trauma o durante los cuatro primeros dias de
ingreso hospitalario, siendo el nUmero de muertes tardias muy re-
ducido (5%). El 80% de las muertes traumaticas infantiles ocurren
in situ durante los primeros minutos tras el accidente, antes incluso
que lleguen los equipos de socorro y se deben a lesiones cerebrales,
medulares y de grandes vasos sanguineos. La Unica estrategia posi-
ble para reducir la mortalidad en esta fase es fomentar la educacién
vial y la adopcion de nuevas medidas para la prevencion de trau-
mas, como la organizacion de programas de informacion y educa-
cion, dirigidas especialmente a los padres insistiendo en la estrecha
vigilancia a sus hijos.*

Para implementar una efectiva prevencion, habra que tener
en cuenta los factores de riesgo y la etiologia del trauma que varia en
relacion a la edad de la persona afectada.

En los nifios menores de 3 afios tienen gran incidencia en las
caidas, ahogamiento por inmersidn, quemaduras y asfixia.
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Internacionalmente, el ahogamiento por inmersion es res-
ponsable de alrededor de 15% de las muertes por lesiones en nifios
de 1 a 14 afios > Las vallas apropiadas con puertas de seguridad ubi-
cadas alrededor de las piscinas, la ensefianza temprana a nadar, no
nadar solos, uso de flotadores en zonas de nado natural, son las pre-
venciones necesarias para minimizar este factor de riesgo. La inges-
ta de alcohol entre preadolescentes y adolescentes es otro factor
asociado en este problema, que se debera tratar con educacion y
control.

Los incendios, las quemaduras y la asfixia son una causa de
muerte por lesiones en todo el mundo®. Los detectores de humo
son la medida mas eficaz para prevenir las muertes por quemaduras
e inhalacion de humo. Las escuelas y guarderias infantiles deben
desarrollar y practicar planes de evacuacion en caso de incendios.

La aspiracion de un cuerpo extrafio tiene mayor incidencia en
nifios menores de 5 afios, siendo el 65% de las victimas lactantes.
Gracias a las legislaciones en relacion al tamafio de los juguetes y
sus partes para nifios pequefios, la incidencia de aspiracion de cuer-
pos extrafios ha disminuido significativamente, sin embargo, los
elementos como globos juguetes, objetos pequefios o comida (ca-
ramelos redondos, nueces, mani, semillas, pasas de uva pochoclos)
aun pueden seguir siendo causa de obstruccion de V.A. No hay que
tenerlos al alcance de lactantes y no permitir que los nifios jueguen
mientras coman.

Cuando el nifio alcanza la bipedestacion, el riesgo de sufrir le-
sion o trauma aumenta. Quemaduras por ingesta de combustible,
mordedura de perros, atropellamientos. Conforme crece, se agre-
gan accidentes viales en bicicletas, patinesy patinetas. En la escuela
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y recreacion, lesiones relacionadas con los deportes, y quemaduras
por pirotecnia. Los jovenes y adolescentes, incidentes viales en au-
tomoviles, en motoy bicicletas.

En relacidon a traumatismos viales, son responsables de casi
la mitad de todas las lesiones y las muertes de los nifios > Se observa
una estandarizacién segun las edades de los nifios: los menores de 2
aflos son generalmente pasajeros, entre los 5y 10 aflos son lesiones
a la salida o entrada del colegio o la casa. Entre los adolescentes
como conductores inexpertos o bajo los efectos de alcohol o drogas
de abuso.

Existen medidas de prevencion en estos casos con alto nivel
de evidencia. El uso de sillas de seqguridad en lactantes, uso de cin-
turdn de seguridad en nifios y adolescentes acompafiantes, cruce
de calles exclusivamente por las sendas viales en entrada y salida
escolary en todas las calles concurridas. Uso de casco para prevenir
las lesiones craneoencefalicas durante el transporte en bicicletas.

Las heridas por armas de fuego, particularmente las pistolas,
son responsables de gran cantidad de lesiones y muertes de lactan-
tes, nifos y adolescentes. La mayoria de las armas utilizadas en dis-
paros no intencionados, disparos en la escuela y suicidios provienen
delhogar. Las armas de fuego se deben guardar con seguro puestoy
descargadas, y las municiones guardarlas en un lugar distinto.

Hemos realizado un analisis de las principales causas de mor-
bi-mortalidad segun la edad y sexo. Este marco conceptual nos ayu-
da a identificar los grupos de alto riesgo para cada tipo de lesion,
sin olvidarnos del marco contenedor relacionado al nucleo familiar
y social.
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Mucho tenemos que hacer en relacion a la prevencién para
minimizar los efectos devastadores de los traumas en pediatria. Los
Enfermeros somos los hacedores de nuestro modelo de atencién. His-
téricamente, un modelo médico hegemonico, y biologisista, que no
contribuye a nuestro crecimiento como profesionales independien-
tes, ni tampoco crea ni asegura intervenciones de calidad preventi-
va a nuestros usuarios. El camino lo hacemos nosotros.

Debemos poner de manifiesto nuestros conocimientos y con-
ciencia de las necesidades comunitarias, y bajo un analisis detallado
de las necesidades prioritarias, organizar proyectos que garanticen
la disminucién de todas y cada una de las lesiones o enfermedad
traumadtica.

Tenemos un gran desafio: La enfermeria, como la mayor pro-
fesion sanitaria, debe dejar oir su voz, especialmente en defensa del
nifio y la familia.

“-Mi flor es efimera -se dijo el principito- y no tiene mas que
cuatro espinas para defenderse contra el mundo. ;Y la he dejado alla

sola en mi casa!” Por primera vez se arrepintié de haber dejado su
planeta, pero bien pronto recobré su valor.”

El principito por Antoine de Saint-Exupéry
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Atencion Inicial del Paciente Traumatizado
en la Etapa Hospitalaria

Lic. Mariana Torre







Evaluacion inicial

Debido a que el tiempo es esencial, debe aplicarse una siste-
matica que pueda ser facilmente revisada y practicada.

Este proceso denominado Evaluacion Inicial incluye:
1. Preparacion del Servicio de Emergencia,

N

Triage (Seleccion),

3. Evaluacién Primaria,

4. Resucitacién,

5. Adyuvantes a la Evaluacidn Primaria y Resucitacion,

6. Evaluacion Secundaria (evaluacién de la cabeza a los pies y
confeccién de la historia),

7. Adyuvantes de la Evaluacién Secundaria,
8. Monitoreo continuo,
9. Reevaluacién pos-resucitacion,

10. Cuidados Definitivos.
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La Preparacion ocurre en la fase pre-hospitalaria y hospita-
laria. Con respecto a la Preparacion en la Fase Intrahospitalaria los
recursos materiales y humanos deben estar alistados a tal fin, por
ejemplo, convenios hechos previamente en casos de necesidad de
transferencia de pacientes a otros centros de atencion.

El Triage es el ordenar por prioridades de atencion a los pa-
cientes de acuerdo a las necesidades para su tratamiento y ordena-
miento de los recursos disponibles para proveerles de tratamiento
adecuado. El tratamiento se suministra de acuerdo a las prioridades
del ABC: A: Via Aérea con proteccién de la columna cervical, B: Res-
piracion y C: Circulacion con control de la hemorragia.

Evaluacion primaria

Los pacientes son valorados sin demora y sus prioridades de
tratamiento son establecidas basandose en sus injurias, el mecanis-
mo de las mismas y sus signos vitales.

Deben establecerse prioridades en el tratamiento de acuerdo
a la valoracion del paciente. Las funciones vitales deben evaluarse
rapida y eficientemente. El manejo consiste en una rapida evalua-
cion primaria, restauracion (resucitacion) de sus funciones vitales,
un mayor y detallado segundo examen, y finalmente, la iniciacion
del tratamiento definitivo.

Este proceso constituye el ABCDE del cuidado del traumati-
zado, identificando injurias que ponen en peligro la vida, siguiendo
esta secuencia:

A: Nuestro primer esfuerzo debe estar dirigido a identificar
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prontamente compromiso de la via aérea (VA), asegurando una VA
definitiva con proteccion de la columna cervical, principio funda-
mental en el manejo del trauma grave. Debemos asumir injuria de
la columna cervical en todo paciente con trauma multisistémico, es-
pecialmente con alteracion del nivel de conciencia o trauma cerrado
por encima de la clavicula. Recordar que puede producirse falla en
el equipamiento, inhabilidad para entubar, injuria oculta de laVA'y
progresiva pérdida de una VA permeable.

B: UnaVA permeable NO asegura una adecuada ventilacion y
oxigenacion. Debemos identificar injurias que pueden agudamente
alterar la ventilacion: neumotdrax a tension, flail chest con contu-
sion pulmonar, hemotdrax masivo y neumotdrax abierto. Recordar
que pueden producirse dificultades en distinguir problemas de la VA
con problemas de la ventilacion, Ej: paciente taquipneico y disneico,
asumir que se debe a unainadecuada VA, cuando en realidad se tra-
ta de un neumotorax hipertensivo. La intubacién y ventilacién ma-
nual puede provocar lesiones iatrogénicas, por eso debe obtenerse
siempre de inmediato a posteriori de la intubacidn una Rx de Térax.

C: Circulacion con Control de la Hemorragia: la hemorragia es
la causa mas comUn de muerte pos-trauma y es prevenible con un
rapido reconocimiento y tratamiento. La valoracion rdpiday sequra
del status hemodinamico es esencial. Los elementos que aportan
importante informacién en segundos son: nivel de conciencia, color
de la piel y temperatura, pulso arterial, frecuencia cardiaca y carac-
teristicas del pulso.

La hemorragia externa debe identificarse y controlarse en la
evaluacion primaria. La rapida pérdida de sangre al exterior es ma-
nejada con compresion manual directa sobre la herida, los tornique-
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tes son siempre peligrosos, pudiendo provocar isquemia distal. La
hemorragia oculta producida por el trauma cerrado, ademas de ser
menos obvia y mas frecuente; cuando se produce en las cavidades
toracica y abdominal, en los tejidos blandos alrededor de huesos
largos fracturados, en el espacio retroperitoneal proveniente de una
fractura de pelvis o como resultado de una injuria penetrante en el
torso son las principales fuentes de pérdida oculta de sangre.

Recordar que los nifios, ancianos, atletas y otros pacientes
portadores de condiciones médicas cronicas no responden a la pér-
dida de volumen de manera similar o normal.

D: (Disability) Evaluacion Neuroldgica: una rapida evaluacion
neuroldgica se hace al final de la evaluacidn primaria, estableciendo
el nivel de conciencia del paciente (Escala rapida AVDI: A: paciente
alerta, V: paciente que responde al estimulo verbal, D: paciente que
responde al dolor, I: paciente inconsciente) o en su lugar realizar la
escala de Glasgow, observando ademas el tamafio pupilary su res-
puesta a la luz. Frente a un deterioro en el nivel de conciencia, REE-
VALUAR ABC. Una vez descartadas la hipoxia e hipovolemia, los
cambios en el nivel de conciencia son atribuidos a trauma cerebral.

Recordar: el deterioro neuroldgico puede producirse rapidamen-
te, FRECUENTE REEVALUACION NEUROLOGICA puede minimizar
este problema.

E. Exposicion y Control del Ambiente que rodea al paciente:
el paciente debe ser completamente desvestido y examinado por
delante y por atras, previniendo la HIPOTERMIA. Los liquidos a in-
fundir deben ser calentados previamente a 39°C y debe mantenerse
caliente la temperatura ambiente. Es mas importante la temperatu-
ra del paciente que el confort del equipo tratante. La sangre, plasma
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y soluciones que contengan glucosa NO pueden calentarse en hor-
nos de microondas.

Resucitacion

La resucitacion agresiva y el manejo de injurias que compro-
meten la vida son esenciales para maximizar la sobrevida de los pa-
cientes traumatizados.

A. Via Aérea: debe ser protegida y asegurada en todos los
pacientes. La elevacién del mentén o de la mandibula puede ser su-
ficientes; una canula nasofaringea en el paciente consciente puede
ser Util inicialmente. En el paciente inconsciente y sin reflejos nau-
seosos, puede ayudar temporalmente una canula orofaringea. El
control definitivo de la VA comprometida por factores mecanicos,
quienes tienen problemas ventilatorios, o estan inconscientes se lo-
gra con la intubacion endotraqueal (IET) (oro o nasotraqueal), este
procedimiento debe acompafiarse con una continua proteccién de
la columna cervical. Una VA quirirgica debe realizarse cuando la IET
no puede realizarse o esta contraindicada.

B. Respiracion: todo paciente injuriado debe recibir 0O, al
100%, y alcanzar una 6ptima oxigenacion arterial. Si se sospecha
la presencia de un neumotoérax a tensién, la descompresién toracica
debe hacerse de inmediato.

C. Circulacion: deben colocarse como minimo dos vias EV,
con catéteres gruesos y cortos, preferentemente en las fosas an-
tecubitales y comenzar la infusién rapidamente con solucion salina
normal o solucién Ringer lactato previamente calentadasa3g°C (2 a
3 litros), ayudando a prevenir la hipotermia con agresivas medidas.
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Al colocar las vias deben obtenerse muestras de sangre para: tipo
y cross match, examenes hematoldgicos basicos, test de embara-
zo en toda mujer en edad fértil. El shock en el traumatizado es a
menudo hipovolémico en su origen, si el paciente no responde a la
infusién de fluidos; debe administrarse sangre del tipo especifico,
de no haber administrar o negativo. El shock hipovolémico no debe
tratarse con bicarbonato, esteroides o drogas vasoactivas. Si la pér-
dida de sangre continua, ésta debe ser controlada por una interven-
cion quirdrgica.

Adyuvantes a la Evaluacion Primaria y Resucitacion

0 Monitoreo Electrocardiografico: es imperativo realizar
un cuidadoso monitoreo electrocardiografico en todos los
pacientes traumatizados. Arritmias cardiacas, cambios en
el segmento ST/T pueden indicar trauma cerrado cardiaco.
La presencia de actividad eléctrica sin pulso (AESP), puede
indicar taponamiento cardiaco, neumotoérax a tension y/o
profunda hipovolemia. En caso de bradicardia, conduccion
aberrante y latidos prematuros, debe sospecharse de inme-
diato hipoxia e hipoperfusion.

[0 Catéter Urinario y SNG: el volumen urinario horario es un
indicador de la perfusidn organica, es decir del status de la
volemia del paciente. Su colocacion esta contraindicada en
caso de sospecha de injuria uretral (fractura pelviana, san-
gre en el meato, equimosis perineal, sangre escrotal, pros-
tata elevada o no palpable). Al ser colocada es el momento
de enviar una muestra de orina al laboratorio.

Debe colocarse una SNG para reducir la distension gastri-
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cay disminuir el riesgo de aspiracion. Es importante asegurarse
que este bien colocada y que funcione correctamente. Cuando
existe fractura de la Iamina cribosa del etmoides, la SNG puede
ser avanzada involuntariamente hacia la cavidad intracraneana.
Por este motivo, si hay sospechas de fractura de base de craneo
(hemotimpano, ojos de mapache, signo de Battle -hematoma
retroauricular-), esta contraindicada su colocacién por via nasal,
por lo tanto debe accederse por via oral.

Por otra parte, debemos anticiparnos a lo peor:

[ Broncoaspiracion. Recordar que cuando el contenido gés-
trico es espeso o semisolido, no serd aspirado a través de la
sonda y su colocacién puede provocar vémitos. La presen-
cia de sangre en el contenido gastrico puede tener su origen
en laboca o faringe (sangre deglutida), en una maniobra de
colocacion muy traumadtica, o bien deberse efectivamente a
una lesion gastrica.

U Monitoreo: la mejor manera de evaluar si la resucitacién se
esta haciendo en forma adecuada es cuantificando la mejo-
ria de los parametros fisioldgicos, tales como la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presién arterial, presién
del pulso, temperatura central, diuresis horaria.

Deben ser obtenidos lo mas rapido posible, inmedia-
tamente después de completar la evaluacién primaria y ree-
valuar periddicamente.

e Pulso Arterial, siempre bilateral
e Gasesen sangre.

e Capnografia
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e Oximetria de Pulso

0 No olvidar que la presion arterial NO es un indice fiel de la

perfusion tisular. Recordar que la normalizacion del status
hemodindmico es algo mas que la normalizacion de la pre-
sion arterial.

Estudios Radioldgicos: deben ser usados juiciosamente y
jamas deben retrasar a las maniobras de Resucitacion.
Una Rx de Térax anteroposterior y de pelvis pueden proveer
informacion que pueden guiar los esfuerzos de resucitacion
en un paciente con trauma cerrado. Una Rx lateral de co-
lumna cervical puede demostrar una injuria que es un ha-
llazgo importante, mientras que una Rx negativa o tomada
con técnica inadecuada no excluye unainjuria de la columna
cervical. Durante la evaluacion secundaria, si el mecanismo
de lesion sugiere una lesion de columna y no interfiere con
el tratamiento del paciente, se pueden tomar una radiogra-
fia de apdfisis odontoides transoral y anteroposterior de co-
lumna dorsolumbar.

Después de que se han identificado y tratado las le-
siones que ponen en peligro la vida deben obtenerse radio-
grafias completas de la columna cervical, toracica y lumbar.

El lavado peritoneal diagnéstico (LPD) y la ecografia
abdominal son herramientas Utiles en la deteccidn rapida de
sangre oculta intraabdominal.

Resumen: el paciente injuriado debe ser evaluado rapida y

enteramente. Deben respetarse prioridades en el tratamiento, no
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omitiendo ningun paso en el proceso de identificacion y resucita-
cion.

La valoracion, resucitacion o tratamiento, reevaluacion y
diagnostico pueden ocurrir simultaneamente, sin embargo, las prio-
ridades no deben alterarse.

Algunas “Perlitas” sobre Atencion inicial del Paciente
Traumatizado

El trauma es una enfermedad dependiente del tiempo. El
trauma presenta una distribucion trimodal de mortalidad. Un pri-
mer pico, se presenta entre segundos y minutos posteriores a la le-
sion. Se origina en lesiones cerebrales o medulares altas, cardiacas
o vasculares centrales. Rara vez estos pacientes alcanzan a llegar al
Hospital vivos. Un segundo pico se produce entre minutos y pocas
horas luego del episodio, se ocasiona por hematomas subdurales y
extradurales, hemoneumotdrax, ruptura esplénica, laceraciones he-
paticas y otras lesiones que impliquen hemorragias. En estos casos
surge una relacion directa entre los tiempos de tratamiento definiti-
vo (en muchos casos quirdrgicos) y su supervivencia. Adam Cowley
(Baltimore, Maryland) expresd este tiempo como “la hora de oro”.
Es donde mayor esfuerzo se emplea para normatizar las conductas
a sequir. Es este lapso al que nos referimos como “Atencion inicial
del paciente traumatizado”. La hora de oro comienza en el instante
mismo del acontecimiento que provoca el traumay no cuando llega
la ambulancia o cuando el paciente arriba al hospital. El tercer pico
se produce dias o semanas después del acontecimiento traumatico
y se debe casi siempre a fallas multisistémicas por sepsis.

La atencion inicial comprende como ya se ha dicho, la eva-
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luacidn inicial, reanimacion, evaluacion secundaria y tratamientos
definitivos. La evaluacion inicial y reanimacion se realizan simulta-
neamente.

El equipo de recepcidn del paciente traumatizado debe tener
disponibilidad inmediata, su numero ideal es de cinco miembros:
un lider, dos médicos y dos enfermeros. El término Team, en trau-
ma tiene una idea subyacente fundamental: T: together (todos), E:
everyone (juntos), A: achieve (alcanzamos), M: more (mas): “*Todos
juntos logramos mas”. El team de trauma debe tener en claro sus
funciones pre establecidas. El personal que asiste al traumatizado
debe decidir quién esta a cargo y quién secunda. Una emergencia no
puede manejarse en forma grupal. El lider del grupo debe expresar-
se con seguridad, claridad y en voz alta.

5.1. Evaluacion Inicial y Reanimacion: muchas intervencio-
nes deben practicarse “al vuelo” y en muchos casos antes de que
pueda efectuarse una evaluacidn completa. Se debe intervenir con
agresividad, aun sin la prueba tradicional de una sospecha diagnos-
tica. Por ejemplo, la presencia de hipotensidn arterial asociada a
ausencia de ruidos respiratorios unilaterales y dificultad ventilatoria
debe desencadenar la colocacidon de un tubo toracico de drenaje,
antes de aguardar que una placa de térax confirme nuestro diag-
nostico.

“Los ABC se hacen a veces"”, sin embargo debemos enten-
derlos como prioridades y un equipo que se desarrolle en conjunto
los puede hacer en forma simultanea, pero en la mente del lider del
equipo siempre deben estar las secuencias definidas con claridad,
o sea primero el A, luego B y el C, aunque a un mismo tiempo un
miembro del equipo evalUa la via aérea, otro la ventilacion y un ter-
cero coloca los accesos venosos.
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Por lo tanto, el ABCD no debe verse como un paso que se enca-
dena con el siguiente, sino como un progreso a través de espirales en-
cadenadas. El asistente examina, toma una conducta y regresa para
evaluar este punto. Por ejemplo, evalla la via aérea, coloca un tubo
endotraqueal y vuelve a evaluar la via aéreg; si el problema esta so-
lucionado sigue adelante, si no debe tomar otra actitud y volver a
evaluarla. Alguna vueltas del espiral estan incluidas en otras; por
ejemplo, si se pasa volumen a un paciente es probable que la eva-
luacion de la respuesta no sea inmediata, se sigue adelante pero se
regresa luego para observar la respuesta a la infusion de volumen.

A cada conducta tomada durante la evaluacion inicial le debe
seguir una reevaluacion. La evaluacion inicial tiene como objetivo
identificar las lesiones que llevan ala muerte inmediata del paciente.

Ante cualquier circunstancia debemos resolverla de inmedia-
toy NO podemos avanzar hasta que ésta no se solucione. Por ejem-
plo, si sospecho obstruccidn de la via aérea, debo primero intentar
permeabilizarla y NO sigo buscando otras lesiones hasta que NO
haya solucionado el problema.

“La primera impresion” es una mirada rapida al paciente, nos
dice como esta el paciente, como ventila, si estd adecuadamente
inmovilizada TODA LA COLUMNA.

Tratar siempre de recoger los datos sobre cual fue el mecanis-
mo lesional, mientras evaluamos al paciente en forma ordenada y
sistematizada (ABCDE).

Recordar siempre que una respuesta verbal adecuada del
paciente nos indica: la via aérea en ese instante esta permeable, el
cerebro funciona en forma adecuada, o sea presenta el nivel de con-
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ciencia sin alteracion, es decir tiene una adecuada ventilacion (B) y
perfusion (C) pulmonar para lograr un adecuado intercambio gaseo-
so, es decir tengo en ese momento el A, By C “adecuados”.

Siempre administrar oxigeno a elevadas concentracionesy al-
tosflujos (12 a15litros por minuto, mascara con reservorio al menos).

Pero el trauma es una enfermedad dependiente del tiempo,
donde se desarrollan cambios fisioldgicos que podrian deteriorar al
paciente al poco tiempo de ser evaluado, por eso la variable tiempo
debe monitorearse en forma continua, “dentro de diez minutos el

7
paciente quiza no sea capaz de responder”.

Maniobras Basicas en el manejo de la Via Aérea:

e Aspiracion de secreciones (SIEMPRE con canula rigida)

Extraccion de cuerpos extrafios

Subluxacién mandibular

e Canulaorofaringea.

e Canula nasofaringea.

Maniobras Avanzadas:

e Mascara laringea o combitubo
e Intubacién Endotraqueal
e ViaAérea Quirirgica

Las maniobras sobre la via aérea deben practicarse con con-
trol de la columna cervical, evitando flexionarla o extenderla para no
ocasionar una lesion en ese nivel.
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Recordar el axioma: "el azul es malo, el rosado es bueno, el aire
debe entrar y salir”.

Exponer el cuello y el térax del paciente adecuadamente, se
retira la parte anterior del cuello y se mantiene inmovilizada la co-
lumna cervical adecuadamente, inspeccionar el cuello en busca de
tres elementos fundamentales:

e Traquea desviada de la linea media
e Lesiones penetrantes
e Ingurgitacion de venas yugulares

Con el térax bien expuesto, se lo inspecciona, se lo palpa, per-
cute y ausculta. Se repite las maniobras semioldgicas todas las ve-
ces que sean necesario.

Buscar las lesiones que pueden matar a ese paciente en ese
momento y NO DISTRAERSE haciendo otra cosa:

e Neumotodrax Hipertensivo

e Torax movil con contusién pulmonar
e Hemotdrax masivo

e Toérax abierto

e Taponamiento cardiaco

La presencia de un neumotorax hipertensivo en forma prima-
ria y relacionada en forma directa con el trauma es excepcional: el
cuadro caracteristico de traquea desviada, timpanismo en hemito-
rax con ausencia de ventilacion es una entidad rara. En cambio, es
posible observar neumotorax hipertensivo secundario a una presion
positiva en la via aérea, y esto es lo importante, su desarrollo puede
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tener lugar en cualquier momento de la evaluacion primaria y se-
cundaria. Asi, al ventilar al paciente con bolsa, éste puede desarro-
llar una hipertension progresiva en el espacio pleural, que sélo se
pone de manifiesto, por ejemplo, durante un sequndo examen.

El85% de los casos de insuficiencia respiratoria por trauma se
origina en la violacion del espacio pleural, lo que crea un sindrome
de compresion intratoracica que se corrige con la colocacion de un
tubo pleural. El 15% restante son cuadros de tipo restrictivo (contu-
sion pulmonar) que requieren ventilacion mecanica, y que deman-
dan procedimientos quirurgicos mayores.

Recordar que debemos ventilar a una frecuencia de 10 - 12
ventilaciones por minuto, esto es, una respiracion cada 5 segun-
dos. Las bolsas de resucitacion con reservorio tienen una capacidad
maxima de 1,5 litros y el volumen corriente normal es de 500 ml,
por lo tanto las bolsas no deben comprimirse totalmente (con 1/3 es
suficiente). Siempre se debe conectar a una fuente de oxigeno a un
flujo de 12-15 L/minuto.

Los valores de presion parcial de diéxido de carbono en san-
gre arterial (PaCO ) no indican el status de oxigenacion de la sangre
(Pa0,). EI CO, difunde con mas facilidad por la membrana alveolo-
capilar. Si hay una lesion parenquimatosa pulmonar, el organismo
puede mantener valores normales de CO_ y el paciente puede estar
hipoxémico.

Con respecto a los cuerpos extrafios en el cuerpo, o a la expo-
sicion de visceras u 6rganos debemos recordar otro axioma: “todo
lo que entra no sale y lo que sale no entra a menos que sea en un
quiréfano”. Sin embargo, hay excepciones a ésta regla: cuando los
cuerpos extraios comprometen la via aérea, si estan en el area don-
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de se debe efectuar reanimacioén cardiopulmonar (RCP) y si donde
contactan con el cuerpo no puede controlarse la hemorragia con la
compresion directa.

Si palpo pulso radial es porque la presion arterial sistolica es
de al menos 80 mmHg; la presencia de pulso central solo indica va-
lores inferiores. Por lo tanto, no perder tiempo en tomar la presion
arterial en pacientes con pulsos periféricos presentes. También es
un error pensar que la tension arterial es indicativa del estado de la
volemia: la hipotension es un signo tardio de hemorragia.

La prueba del relleno capilar en los nifios se realiza en la plan-
ta del pie, se comprime durante 5 segundos y debe regresar el color
antes de dos segundos.

Hasta que se demuestre lo contrario, todo paciente trauma-
tizado esta con shock hipovolémico. En la evaluacion del By C es
conveniente el monitoreo del ritmo cardiaco y saturacién de oxige-
no. En la evaluacion del C, no olvidar pulso radial bilateral, relleno
capilar inspeccién del cuello (ingurgitacion yugular), entrada de aire
en ambos hemitdrax y ruidos cardiacos.

En la evaluacién del C esta indicado la colocacion de la SNG
(la distensién gastrica puede perpetuar el shock, provocar bron-
coaspiracién) y sonda vesical (diuresis horaria, indicativa de la per-
fusion tisular).

Completar adecuadamente el ABCDE en el trauma, significa
que cualquier situacién que pueda llevar con rapidez a la muerte se
descarté o se tratd. El paciente se estabiliza con asistencia ventila-
toria, oxigeno y soporte circulatorio. Recién aqui pasamos al D. Sdlo
se busca determinar nivel de conciencia y los signos eventuales de
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lateralidad.

El estimulo nociceptivo consiste la compresion de la base
de la ufa con un elemento redondeado (lapiz, jeringa) y en la parte
superior del cuerpo es suficiente la compresion de la piel en el ni-
vel retromastoideo para generar una respuesta. NO es necesario,
prudente ni ético pinchar, retorcer los pezones o comprimir la zona
preesternal para obtener una respuesta al dolor.

Los signos de lateralidad se observan con el examen pulpilar
(una diferencia significativa son 2 mm de diferencia entre las dos
pupilas; recordar que hasta un 12% de la poblacién normal tiene una
anisocoria fisioldgica) y con la debilidad motora de las extremida-
des.

La exposicion corporal debe ser completa, debemos retirar
TODA la ropa con el objeto de exponer toda la superficie del cuerpo.
iiSiempre utilizar tijeras!! Una vez logrado esto, los pacientes deben
cubrirse de nuevo para minimizar los efectos de la hipotermia.

Errores frecuentes en esta etapa de la atencion del paciente
traumatizado son:

[0 Demorar en solucionar la via aérea
0 “Nadie se hace cargo de liderar la atencion del paciente”
0 “Todossomos lideres”.

0 Dejarsolo aun compaiiero en la atencion del paciente trau-
matizado grave

00 Demorar tratamientos en busca de estudios complementa-
rios NO indicados o innecesarios en esta etapa.
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La Reanimacion va de la mano con la evaluacion inicial, la po-
demos resumir en:

[0 Protegery asegurar la via aérea
O Ventilary oxigenar
Detener el sangrado

Tratamiento agresivo del shock

O o d

Evitar la Hipotermia. “La hipotermia mata”

La causa mas frecuente de paro cardiorrespiratorio en el pa-
ciente traumatizado es la HIPOXEMIA.

El shock hemorragico, con hipoxia tisular por perfusion inade-
cuada es la causa circulatoria mas frecuente de paro cardiorrespira-
torio en trauma.

Causas que pueden llevar al Paro Cardiorrespiratorio (Se pro-
ducen tanto en el ambito de la Hipoxemia como en la Hipovolemia):

O CausasdelaViaAérea

e  Obstruccion por cuerpos extrafos
e  Obstruccion por caida de la lengua
e Depresion del SNC secundaria a alcohol / drogas

O Causas Ventilatorias

e Neumotdrax hipertensivo
e Torax abierto

e  Tdorax movil
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Lesion espinal de segmentos superiores

Hipoxemia

Inhalacion de CO
Aspiracion

Casi ahogado

Causas Circulatorias

Neumotorax hipertensivo (shock mecanico)
Hipovolemia pura

Taponamiento cardiaco

Contusion miocardica

Descarga eléctrica

Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

Errores frecuentes en la reanimacion

Demorar en los procedimientos

Reanimacion insuficiente en el shock es la causa mas
frecuente de muerte prevenible en el paciente trauma-
tizado

Demorar cualquier conducta quirtrgica de emergencia

Entender o creer que si se avanzé en el examen no es
necesario retroceder, por ejemplo, si ya se intubd la via
aérea del paciente, quedarse tranquilo pensando que no
es necesario ningln momento a reevaluarla.
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Evaluacion Secundaria

La evaluacion secundaria NO debe iniciarse hasta que la re-
vision primaria (ABCDE) se haya completado, se haya iniciado la
resucitacion y los pardmetros (ABCDE) del paciente hayan sido ree-
valuados.

La evaluacion secundaria en el paciente traumatizado consis-
te en una exploracion minuciosa de la cabeza a los pies. Ello inclu-
ye una evaluacion de los signos vitales. Cada regién y segmento
corporal debe ser examinado en forma completa.

En el paciente inestable e inconsciente existe un gran ries-
go de subdiagnosticar o bien interpretar inadecuadamente alguna
lesion. Es en esta fase cuando se realiza un examen neuroldgico
completo, incluyendo la escala de Glasgow si no se hubiese hecho
en la evaluacion primaria. Es en esta etapa cuando se realizan los
estudios radiolégicos, intercalando los momentos més oportunos y
cuidando que no interfieran con el tratamiento.

Anamnesis: una evaluacion completa incluye una recoleccién
anamnésica detallada del mecanismo de accidente. Muchas veces el
paciente no puede otorgar dichos datos. Debe interrogarse al perso-
nal de atencion prehospitalaria y a los familiares para obtener infor-
macion médica presente y anterior que contribuya a interpretar ade-
cuadamente el estado fisioldgico en que se encuentra el paciente.

La sigla "AMPLIA” es Util para recordar en forma nemotécnica
aquellos datos que es importante obtener con respecto al paciente:

0 AAlergias

00 M Medicamentos que toma el paciente habitualmente
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[0 P Patologias previas
0 LiLibacionesy Ultimas comidas

0 AAmbiente

El personal de atencion prehospitalaria puede aportar infor-

macién muy valiosa respecto del mecanismo lesional. La direccion
del agente traumdtico y la cantidad de energia transferida en el in-
cidente permiten deducir la presenciay el tipo de algunas lesiones.

1.

Trauma Cerrado: en una colisién automovilistica no olvidar
investigar: uso de cinturén de seguridad, deformacion del vo-
lante, direccion del impacto, dafios sufridos por el automovil en
términos de fierros retorcidos dirigidos al interior del compar-
timiento de pasajeros y eyeccion de un pasajero fuera del vehi-
culo, lo cual aumenta considerablemente el riego de una lesion
grave.

Trauma Penetrante: los factores que determinan el tipo y ex-
tension de una lesidn y por lo tanto de las caracteristicas del
tratamiento requerido incluyen: regién anatémica comprome-
tida, 6rganos que se encuentran en la vecindad del trayecto del
objeto penetrante y la velocidad del proyectil. Por lo tanto toda
informacion pertinente al calibre y velocidad del proyectil, su
trayectoria y la distancia a la que fue disparado es de importan-
cia para determinar la extension y gravedad de la lesién.

Lesiones por Quemaduras y Congelamiento: las quemaduras
constituyen un tipo muy importante de trauma. Pueden ocurrir
como hecho aislado o asociado a trauma cerrado o penetran-
te. Es frecuente la quemadura por inhalacion e intoxicacion
por mondxido de carbono que compliquen a una quemadura.
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La existencia de hipotermia aguda o crdnica sin la proteccion
adecuada contra pérdidas de calor puede producir lesiones por
congelamiento locales o generales. En presencia de ropas mo-
jadas, inactividad y vasodilatacion por alcohol o drogas, puede
ocurrir una pérdidaimportante de calor ain a temperaturas mo-
deradas (15 a 20°C) ya que el paciente pierde su capacidad de
conservar calor.

4. Medioambiente Peligroso: por dos razones es importante ob-
tener informacion respecto a exposiciones del paciente a sus-
tancias quimicas, toxicas o radiaciones: la primera es que estos
agentes pueden ocasionar diversas alteraciones pulmonares y
cardiacas o bien causar deterioro de otros drganos. La segunda
es que estos mismos agentes pueden ser peligrosos para el per-
sonal que atiende al accidentado.

Examen Fisico

Cabeza: toda la cabeza y cuero cabelludo deben ser exami-
nados en busca de laceraciones, contusiones o alguna evidencia de
fracturas. Debido a que el edema de los parpados y ojos pueden difi-
cultar una exploracion adecuada, posteriormente deben explorarse:

0 Agudeza Visual
Tamanio de las pupilas
Hemorragias conjuntivales o en el fondo de ojo

Lesiones penetrantes

O 0o o o

Lentes de contacto (deben quitarse antes que se produzca
el edema)

O Luxacion de cristalino
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Un examen visual de ambos ojos puede realizarse haciendo
leer al paciente el frasco de un suero. Sirve para identificar lesiones
oculares que de otra forma no se hacen aparentes.

00 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: hifema,
lesion del nervio dptico, luxacion de cristalino o herida pe-
netrante, trauma craneoencefalico, fractura de craneo con
hundimiento, laceraciones de zonas posteriores del cuero
cabelludo.

Maxilofacial: el traumatismo maxilofacial que NO va asocia-
do a una obstruccion de la via aérea o a una hemorragia mayor debe
ser tratado después de que el paciente haya sido estabilizado com-
pletamente y que se hayan solucionado las lesiones con riesgo vital.
Los pacientes que presentan fracturas mediofaciales pueden tener
una fractura de la lamina cribosa del etmoides (base de craneo). En
estos pacientes la SNG estd absolutamente contraindicada como ya
se dijo, debe colocarse a través de la via oral.

00 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: obstruc-
cion inminente de la via aérea, cambios en el estado de la
via aérea, lesiones de columna cervical, fractura mediofacial
exanguinante, laceraciones del conducto lagrimal, lesiones
del nervio facial.

Columna Cervical / cuello: se debe sospechar lesion inesta-
ble de columna cervical (fractura o lesion de los ligamentos) en todo
paciente con traumatismo maxilofacial o de la cabeza. En estos ca-
sos debemos inmovilizar al cuello hasta que se haya estudiado al
paciente y se haya descartado fehacientemente esta lesion. El exa-
men del cuello incluye la inspeccion, la palpacion y la auscultacion.
La ausencia de un foco neurolégico NO EXCLUYE una lesion de la
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columna cervical. Siempre se debe presumir la existencia de esta
lesion hasta que estudios radiograficos completos la hayan descar-
tado. Un examen cuidadoso permite detectar dolor en la columna
vertebral, enfisema subcutaneo, desviacién de la traquea o fractura
laringea (crepitacion). Deben palparse y auscultarse ambas caréti-
das. Si hay trauma cerrado sobre esos vasos debe sospecharse su
lesion. La oclusidn o diseccion de la arteria carétida puede aparecer
tardiamente en relacion al trauma y sin que se haya detectado sin-
tomas o signos previos. Las lesiones penetrantes de la platina no
deben explorarse en la guardia, requieren una exploracion quirurgi-
ca en el quirdfano.

[0 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: lesion de
columna cervical, lesion de eséfago, lesién laringea o tra-
queal, lesion carotidea (cerrada o penetrante).

Toérax: debemos inspeccionar al térax en forma compléta, por
delante y por atras para poder identificar un neumotdrax abierto y
grandes segmentos de térax inestable. Una revisién completa sig-
nifica palpacion total de la caja toracica, revisando cuidadosamente
cada costillay ambas claviculas. La palpacién dolorosa del esternén
nos puede indicar una fractura del mismo o que exista una disyun-
cion condrocostal. Contusiones y hematomas de la pared torécica
deben alertar al médico frente a la posibilidad de lesiones ocultas.
Las lesiones tordcicas significativas se manifiestan por dolor y difi-
cultad respiratoria. Debemos percutir y auscultar el térax en todas
sus caras (anterior, lateral y posterior). En los nifios debemos auscul-
tarenlos huecos axilares. El examen fisico del torax se complementa
con una placa de Térax. La auscultacidn anterosuperior nos orienta
acerca de la presencia de neumotdrax y en las bases de la cara pos-
terior, la presencia de hemotodrax. La presencia de ruidos cardiacos
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apagados y presion de pulso disminuida puede indicar un tapona-
miento cardiaco. La disminucion del murmullo vesicular acompana-
do de shock puede ser el Unico signo de un neumotérax a tension y
constituye indicacion absoluta para una descompresién inmediata.
La radiografia anteroposterior de Torax permite confirmar la pre-
sencia de un hemotdrax o neumotdrax. Asimismo, pueden existir
fracturas costales y no evidenciarse en la radiografia. Un ensancha-
miento del mediastino superior mas la desviacion de la SNG hacia
la derecha deben hacer sospechar una ruptura de aorta toracica.

0 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: neumo-
torax a tension, herida toracica penetrante, torax inestable,
taponamiento cardiaco, ruptura adrtica.

Abdomen: toda lesion abdominal es potencialmente peligro-
sa y debe ser diagnosticada y tratada enérgicamente. El examen
inicial del paciente puede NO ser representativo de las condiciones
del paciente una o varias horas mas tarde. Debemos observar deta-
lladamente y REEVALUAR frecuentemente al abdomen, idealmen-
te por el mismo observador. Es clave la participacion temprana y
oportuna del cirujano. Pacientes que presentan hipotension arterial
sin etiologia clara, lesiones neuroldgicas, sensorio alterado secun-
dario al consumo de alcohol o drogas y aquellos cuyo examen fisi-
co abdominal es dudoso, constituyen una clara indicaciéon para un
lavado peritoneal diagnostico o ecografia abdominal. Las fracturas
de pelvis o costillas inferiores pueden dificultar también un examen
diagnostico acucioso ya que despiertan dolor en ésas areas al palpar
elabdomen.

00 Omisiones Diagnodsticas Potencialmente Graves: ruptura
hepatica y esplénica, lesiones de viscera hueca y columna
lumbar (desaceleracién/cinturones de seguridad), lesion
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pancreatica, lesion intraabdominal vascular mayor, lesidn
renal, fractura(s) de pelvis.

Periné / Recto / Vagina: el periné debe ser evaluado en busca
de contusiones, hematomas, laceracionesy sangrado uretral. El tac-
to rectal es una parte importante e indispensable de la revision se-
cundaria. Especificamente debemos explorar: presencia de sangre
dentro del lumen intestinal, prdstata ascendida, fractura de pelvis,
indemnidad de las paredes rectales y condiciones de tonicidad del
esfinter. En la mujer el examen vaginal constituye una parte esencial
de larevision secundaria, buscando sangre y laceraciones vaginales.
En toda mujer en edad fértil debe realizarse también pruebas de la-
boratorio con el fin de descartar un embarazo.

0 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: lesion
uretral, rectal, vesical y vaginal.

Musculoesquelético: la inspeccion de las extremidades busca
descartar contusiones y deformidades. La palpacion de los huesos
en busca de dolor, crepitacion y movilidad anormal, ayuda a iden-
tificar fracturas inaparentes u ocultas. La presion con las palmas de
la mano ejercida en sentido anteroposterior sobre las espinas iliacas
anterosuperiores y sinfisis pubiana permite identificar fracturas de
pelvis. No olvidar la pesquisa de pulsos periféricos. Las lesiones im-
portantes de las extremidades se pueden producir sin que las frac-
turas se hagan evidentes en la exploracion clinica y radioldgica. La
ruptura de los ligamentos conduce a la inestabilidad articular. Lesio-
nes musculotendinosas dan lugar a impotencia funcional. La dismi-
nucion de la sensibilidad y el compromiso de los musculos esquelé-
ticos puede ser imputable a dafio neuroldgico, isquemia y también
a un sindrome compartimental.
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0 Omisiones Diagnosticas Potencialmente Graves: fractura
de columna, fractura con compromiso vascular, fractura de
pelvis, fracturas digitales.

Evaluacion Neuroldgica: un examen neuroldgico completo
debe incluir una evaluacion de las funciones sensitivas y motoras de
las extremidades, y también una reevaluacion del estado de con-
ciencia, tamafo pupilary capacidad de respuesta. La escala de Glas-
gow permite la deteccion precoz de cambios tempranos y tenden-
cias en el estado neuroldgico. La presencia de paralisis o paresia es
sugerente de lesion importante de la columna vertebral o del siste-
ma nervioso periférico. Es frecuente cometer el error de inmovilizar
s6lo la cabezay el cuello y dejando libre el dorso y extremidades in-
feriores, lo que permite a la columna cervical flexionarse en relacion
al cuerpo como un péndulo. La inmovilizacion total del paciente es
un requisito fundamental y debe mantenerse hasta que se haya des-
cartado una lesion de columna, sobre todo cuando el paciente debe
sertransportado. Todo paciente con una lesion neuroldgica requiere
la participacion de un neurocirujano en forma inmediata. Variacio-
nes en el estado de conciencia deben ser monitoreadas ya que pue-
den reflejar un agravamiento de la lesién intracraneana. Cuando un
paciente con trauma craneoencefdlico exhibe un deterioro neuroldgi-
co, deben reevaluarse inmediatamente las condiciones de oxigenacion

[0 Omisiones Diagndsticas Potencialmente Graves: aumen-
to de la presion intracraneana, hematoma subdural y epidu-
ral, fractura con hundimiento craneano, lesién de columna.
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Reevaluacion

El paciente debe ser reevaluado en forma continua. De esta
manera nos aseguramos que no pase desapercibida la aparicion de
nuevos signos y sintomas y que se detecte precozmente signos de
deterioro. La observacion constante del paciente junto a un alto in-
dice de sospecha, facilitan el diagnéstico y tratamiento precoz de
las lesiones.

Aliviar el dolorintenso es una parte importante del tratamien-
to del paciente traumatizado. Una analgesia eficiente suele requerir
el uso de opiaceos por via endovenosa, pero ello afecta la constante
evaluacion que debemos realizar con nuestro paciente. De ser po-
sible, la indicacion de opidceos debe postergarse hasta realizar la
interconsulta quirdrgica.

Es indispensable el monitoreo continuo de los signos vita-
les y diuresis horaria. En el adulto es deseable obtener y mantener
una diuresis horaria de 0,5 a 1 ml/Kg/hora. En el paciente pediatrico
debe ser de 1 ml/Kg/hora y en los menores de un afio, 2 ml/Kg/hora.

Registro

Es muy importante llevar un registro meticuloso y documen-
tado de todos los acontecimientos y el tiempo en que ocurrieron.
Con frecuencia se presentan problemas médico legales. En este
sentido disponer de registros precisos puede ayudar a todo el per-
sonal involucrado.

Algunas consideraciones sobre la Evaluaciéon Secundaria

Se debe comenzar con la evaluacion secundaria cuando ter-
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mind el ABC primario, pero si hay cualquier cambio en el estado del
paciente, se debe comenzar con el examen primario de nuevo, “la
puerta de entrada siempre es el ABC.”

Durante el examen secundario se examina al paciente deta-
lladamente, en franjas de 5 cm.

Las quemaduras se deben lavary cubrir. Las lesiones abiertas
deben lavarse, explorarse y suturarse.

Debemos evitar lesiones por decubito al prolongar de manera
innecesaria la permanencia de los pacientes en tabla espinal dura.

De no contar con la infraestructura adecuada o con el recurso
humano correspondiente, se transferird al paciente a un centro de
mayor complejidad. Este traslado requiere que se coordine con el
centro receptor, que la victima esté hemodinamicamente estable,
que el paciente lo acompafie un profesional con su historia clinica,
analisis y examenes complementarios realizados, que los beneficios
superen a los perjuicios y que durante el traslado no descienda el
nivel de complejidad.

Durante la evaluacion secundaria debe establecerse la histo-
ria clinica del paciente completa, con los antecedentes de la enfer-
medad actual que para el caso de nuestro tipo especial de pacientes
no es mas ni menos que el mecanismo de lesidn. Si se disponen,
debemos aportar los siguientes datos: datos de la colision o de la
caida, de ser herida penetrante caracteristicas del arma usada, tem-
peratura ambiente, tiempos entre la lesién y comienzo en el mo-
mento de la atencidn, tratamientos que se realizaron etc.

Elinforme de los colegas de la etapa prehospitalaria se trans-
forma en “nuestros ojos de la escena”.
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Los accidentes de transito en las ciudades y rutas, las explo-
siones, las heridas por armas, son las causas que con mas frecuen-
cia producen en las personas lesiones sumamente graves pudiendo
ocasionar la muerte en forma inmediata o dentro de las primeras
horas posteriores de producido el evento. A nivel mundial el “trau-
ma” es la tercera causa de muerte para cualquier edad y la primera
por debajo de los 40 afios. Esta alta incidencia se manifiesta en la
perdida de vidas humanas, incapacidades psicofisicas y elevados
costos economicos, requiriendo actuar en los aspectos de educa-
cion, prevencion, organizacién y normatizacion de la atencidén

De allila importancia que tiene la primera inspeccién ala o las
victimas que realiza el equipo, haciendo el reconocimiento anaté-
micoy fisiopatolégico de lalesién o lesiones, laaplicacién de recur-
sos adecuados para brindar respuesta a fin de restituir las funciones
vitales, el traslado y las actitudes que se adopten al recibirlo en el
primer lugar de asistencia.

Por todo esto, ubicar a los pacientes con padecimientos por
“trauma”, en categorias de gravedad es fundamental tanto para
eventos con una victima individual o con victimas multiples esta-
bleciendo prioridades en la atencidn.

63
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Desarrollo

Se puede definir al “triage” (del francés “trier”, elegir, seleccio-
nar) como la estimacion de la severidad de las lesiones en el lugar
del accidente o evento y su relacion con las necesidades del cuidado
adecuado. Segun la gravedad permite que “el paciente correcto ac-
ceda al lugar correcto en el tiempo correcto”.

Neira y Gomez (1999) sefialan que el “triage” tiene como fi-
nalidad el reducir la morbi mortalidad del paciente traumatizado y
la racionalizacion del empleo de los medios para brindar la atencion.

Esta categorizacion se utiliza en eventos con victimas mul-
tiples y puede ser dividida en tres etapas en correspondencia a tres
momentos sucesivos en la evolucion de los pacientes politrauma-
tizados: a) etapa pre hospitalaria b) recepcién en el departamento de
emergencias c) etapa hospitalaria.

El objetivo del “triage” es “hacer el mayor bien al mayor nu-
mero” y se basa en estos “principios”:

= prioridad del tratamientoy la evacuacion
= prioridad de salvar la vida sobre salvar el miembro,

= prioridad de salvar el miembro sobre salvar la funcion.

Es un proceso dinamico y se realiza cada vez que una nue-
va etapa del tratamiento se inicia, por lo tanto se realizara alre-
dedor de cuatro veces:

= Laprimera vez cuando el primer socorrista toma contac-
to con el paciente.
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= Lasegundavez cuando el paciente es recibido en el sec-
tor de triage y tratamiento.

® Latercera vez cuando el paciente es transportado en la
ambulancia

= La cuarta vez cuando el paciente es entregado en la
guardia de emergencias del hospital.

A continuacion se describen los elementos que se tienen en
cuenta para llevar adelante un “triage”:

> Areas del triage

Enla escena del evento se deben delimitar las siguientes zo-
nas que permiten desarrollar la atencidn evitando el riesgo para el
operador u operadores:

= 3areade desastre
= areade acceso

= dreade tratamiento (clasificacion y tratamiento propia-
mente dicho)

®  3Jreade evacuacion.

> Distribucién de tareas en el campo

Para lograr el objetivo necesariamente se debe trabajar en equi-
po y con coordinacion de roles. Un ejemplo de esta distribucién de
tareas podria ser:

= conductor de la unidad movil: baja de la unidad los ele-
mentos necesarios para la atencion de los pacientes en
el lugar del hecho.
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= médico: dirige al equipo, realiza el reconocimiento, la
categorizacion de las victimasy el tratamiento inicial.

= enfermero: realiza los tratamientos de primera priori-
dad.

> Indicadores para la clasificacion de las victimas

“La Unica prioridad en el lugar de la escena es el paciente”
Por ello se tienen en cuenta:

a) Factores fisioldgicos

Se utiliza el trauma score (Champion), que considera:
frecuencia respiratoria, tension arterial, expansion respiratoria
y relleno capilar. Se le suma la escala de Glasgow.

Mediante estudios demostrados por Kane, se conoce que
este método es bastante especifico pero poco sensible. Esto se
debe a que cuando la atencion del paciente se efectta a los po-
cos minutos de producidas las lesiones, puede que todavia no
se hayan alterado sus signos vitales. Esta circunstancia determi-
na que para obtener una categorizacion mas precisa se deban
agregar, a los criterios fisioldgicos, otros pardmetros que no de-
pendan del tiempo transcurrido.

b) Factores anatdmicos

Distintos autores sefialan estos criterios anatomicos para
la decision de traslado de la victima a centros de mayor comple-
jidad. Estas lesiones son:

= Herida penetrante en torso
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= Traumatismo cerrado de abdomen

= Lesiones penetrantes de: abdomen; entre lineas medio
claviculares; real o potencial de columna cervical; cue-
llo; cerebro; térax inestable, pérdida de masa encefilica
y sospecha de fractura pelviana.

¢) Mecanismo de la lesion

= Muerte de un ocupante en el mismo habitaculo del ve-
hiculo

= Evacuacion prolongada ( extricacion)
= Caida mas de 5 metros de altura
= Accidente de moto

= Arrastrado mas de 5 metros

d) Edad
Se tienen en cuenta los extremos de la vida

= menores de 5 anos
= mayores de 65 afos

e) Factores concomitantes de morbilidad

= enfermedades previas

= condiciones del medio ambiente que inciden al produ-
cirse la lesion.
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Asi surge la categorizacion de pacientes que es la siguiente:

PACIENTES DE PRIMERA PRIORIDAD: atencion inmediata

CON PELIGRO DE ASFIXIA:

Obstruccion via aérea superior

Depresion respiratoria

Apnea traumaética

Neumotodrax a tension
Hemo-neumotdrax ( heridas penetrantes)
Compresion toraxico (atrapamiento)

PACIENTE EN SHOCK O SHOCK INMINENTE:

Hemorragia mayor interna o externa

Quemaduras superiores al 20% de superficie corporal
guemada o0 menores pero con compromiso de area cri-
tica

Dolor ( shock neurogénico)

Seccion medular ( shock medular)

PACIENTES DE SEGUNDA PRIORIDAD: la correccién de las
lesiones se efectuardn posteriormente a la inmovilizacion.

Traumatismo de craneo (con deterioro progresivo de
conciencia)

Lesion de columna cervical

Heridas viscerales sin shock
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= Fracturas expuestas
= Heridas con perdida distal de pulso

= Quemaduras menores al 20% de sup. Corporal quema-
da sin compromiso de area critica

PACIENTES DE TERCERA PRIORIDAD: atencién diferida

= |esiones oculares

= Quemaduras menores al 20% sin compromiso de area
critica

= Heridas no viscerales sin shock

® Heridas sin perdida distal de pulso

Triage de campo o Categorizacién de las Victimas en el lu-
gar del accidente (Etapa pre hospitalaria)

e Categorizacion propiamente dicha

Serealiza en base a la gravedad de las lesiones de los distintos
sistemas en los sujetos, admitiendo dos alternativas:

&,

% Victimas multiples

% Centro de derivacion

Categorizacién sequn victimas multiples

Tiene por finalidad clasificar a las victimas en base a la gra-
vedad comparativa de sus lesiones y determinar el orden de prioridad
para la derivacion al centro hospitalario. Se utiliza la escala CRAMP
y se identifican las victimas con una tarjeta con distintos colores in-
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dicando de esta forma al personal que realiza los traslados, la prio-
ridad en los mismos.

Escala de CRAMP (Gormican 1982)

Es una escala de gravedad lesional que tiene en cuenta la cir-
culacion (C) respiracion (R) abdomen (A) respuesta motora (M) y la
palabra (P) (eninglés la P se reemplaza por S)

Rango de puntaje o0 a 10: a mayor puntaje corresponde menor
gravedad lesional.

Limite de seleccion: 8 puntos

El Colegio Americano de Cirujanos (American College of Sur-
geons) propone realizar un triage o categorizacion de campo en tres
etapas sucesivasy analizando los siguientes factores (o Indice de ca-
tegorizacion de Campo del ACS)

= parametros fisioldgicos, signos vitales y nivel de con-
ciencia

= parametros anatomicos y mecanismo de lesion

= edad y factores concomitantes de morbilidad

Trauma Score Revisado (RTS).

Tiene como finalidad mejorar el triage de campo y darle mas
importancia al nivel de conciencia (coma) cuando es utilizado en el
control de casos mixtos en diferentes grupos de pacientes lesiona-
dos. Se utilizan tres parametros fisioldgicos:

® escalade Glasgow
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= presion arterial sistolica
= frecuencia respiratoria

Elrango de puntaje es de 1 a 16: a mayor puntaje corresponde
menor gravedad lesional

Limite se seleccion: 15 puntos
Aclaracion:

Esta categorizacion puede aplicarse a victimas Unicas, asi
como en forma individual a victimas de accidentes masivos si las
circunstancias lo permitieran:

= Indice funcional: Trauma score o trauma score revisado.
(TSOTSR)

= Indice lesional : Indice de categorizacién de campo
(ACS)

A nivel mundial existen miltiples escalas de categorizacion
de victimas que se presentan en Anexo Ii

Codigo de colores (tarjeta de triage)

La tarjeta de triage funciona a modo de historia abreviada
del paciente en casos de desastres. El anverso de la tarjeta consta
de los datos de la emergencia y del paciente, junto con el nombre
del hospital de derivacion. El reverso contiene los datos de la lesién
del paciente, signos vitales y la firma del responsable de la atencién
(Anexo ).

El significado del codigo de colores que se le asigna a cada
victima es el siguiente:
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> rojos: Inmediatos. Pacientes criticos con lesiones reversibles
que lo ponen en riesgo inminente de muerte:

= Viaaérea obstruida y dificultades respiratorias.
= Déficit neurolodgico.
= Hemorragia exanguinante.

Estos pacientes serdn tratados y transportados de la escena al
Centro de trauma en primer lugar

» verdes: heridos leves que deambulan. padecen heridas
minimas que los hacen capaces de llegar por si mismos al
puesto de atencion y ayudar en la atencion a otros heridos.

> amarillos: diferidos. estos pacientes padecen lesiones que
requieren atencion, pero no ponen en riesgo inminente a su
vida. estos pacientes necesitaran ayuda para llegar hasta el
puesto de atencion.

> negro: es usado para los pacientes criticos no recuperables.
aquellos que por la gravedad de sus heridas no tienen chan-
ces de supervivencia y su atencion demoraria la de aquellos
que tienen real oportunidad. por ejemplo los pacientes en
paro cardiorrespiratorio.

Estos pacientes no seran abandonados. Se los atenderd luego
de los rojos y los amarillos. Pero antes de los verdes.

> Blanco: se le asigna a los pacientes fallecidos que seran de-
rivados a la morgue
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Categorizacién sequn centros de derivacion

Se tienen en cuenta los Centros posibles de derivacion de
acuerdo a sus niveles de complejidad, y la disponibilidad en cuanto
ala infraestructura, los recursos humanos y los recursos materiales.

e Atencion definitiva en el campo

En esta etapa se deben tener en cuenta cuatro (4) accio-
nes basicas que pueden modificar la sobrevida de la victima:

= mantener via aérea permeable y adecuada ventilacion
= evitar el sangrado y mantener la hemodinamia
= proteger la columna cervical y dorso lumbar.

= estabilizar las fracturas

e Transporte a Centros de atencién

El transporte hacia los centros de mayor complejidad se rea-
liza en base a la evaluacién clinica efectuada teniendo en cuenta los
indicadores mencionados (factores bioldgicos, anatémicos, meca-
nismo de la lesién, edad, y factores concomitantes de morbilidad

Conclusiones

Para realizar la tarea, en este caso la atencion pre hospitalaria
de victimas es indispensable la capacitacion que genere la institu-
cién hacia su recurso humano. En el punto especifico de “triage”,
los criterios de clasificacion deben ser conocidos y compartidos por
todos los integrantes del equipo. El encargado de “triage” debe ser
claramente identificable, y tiene que ser designado por sus condi-
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ciones actitudinales y sus aptitudes, recordando a todos los inte-
grantes del equipo que sus decisiones no seran discutidas durante la
etapa operativa. Entodos los casos, y de ser posible se recomienda
en todos los grupos realizar reuniones post prestacion de la aten-
cion, para analizar lo actuado, asi como compartir lo vivido, tenien-
do en cuenta que un evento imprevisto con gran cantidad de victi-
mas resulta sumamente estresante para todos los que participan.

Por ultimo es necesario recordar que el “triage” no busca
identificar el paciente o victima mas graves, sino a aquel que mas
se puede beneficiar con la atencion inicial y de emergencia que se
le brinde.
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ANEXO|

Completando la tarjeta de TRIAGE

TARETA D0

DIRECCION NACIONAL DE DEFENSA CIVIL
DPTO. MEDICINA DE CATASTROFES

TIPQ DE CATASTROFE

FECHA

SITIODERESCATE .

NOMBRE

ZDAD, SEXO

SECERIVAALMOSPITAL

DIRECCION NACIONAL DE DEFENSA CIVIL
DPTO. MEDICINA DE CATASTROFES

TiPO DE LESION

CrRAMP HORA

FIRMA ACLARADA
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La tarjeta de triage funciona a modo de historia abreviada del
paciente en casos de desastres. El anverso de la tarjeta consta de
los datos de la emergencia y del paciente, junto con el nombre del
hospital de derivacion. el reverso contiene los datos de la lesién del
paciente, signos vitales y la firma del responsable de la atencion.

Los datos de la tarjeta seran completados por quien realice
la atencion de ese paciente, pero el encargado de triage, cuando el
paciente pasa por su estacion, corta el talon correspondiente de la
parte inferior de la tarjeta. Es decir, si categorizé al paciente como
amarillo, arranca el talén verde, se lo guarday entrega al paciente al
proximo nivel de atencidn. Los troqueles se encuentran numerados
por lo que se podra seguir la evolucion del paciente. Si el médico
de la ambulancia nota un deterioro y decide categorizar al paciente
como rojo, arranca el troquel amarillo, se lo guarda y entrega al pa-
ciente a la guardia del centro de emergencias. Ahora bien, una vez
que fue atendido en la escena, el responsable de la atencién recorta
el troquel de la parte superior de la tarjeta que dice “atencién en el
lugar”y se lo guarda. Cuando es recibido por el médico de la ambu-
lancia este corta el troquel que dice ambulancia.

Existen muchos modelos de tarjetas de triage, las que vienen
protocolizadas permiten ahorrar tiempo al escribir los datos del pa-
ciente.

Recuerda:

Tan pronto el paciente cumpla con un criterio que lo identifi-
que como critico, marcalo como rojo, delégalo a alguien para tra-
tarloy continta con el siguiente. Un solo hallazgo que lo identifique
como critico es suficiente para marcarlo como rojo. No debes sequir
evaluandolo. Continta con el siguiente paciente.
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Cualquier paciente que pase por las tres evaluaciones sin pa-
decer ninguna condicion que pueda ser clasificada como critica, sera
marcado como amarillo. Es razonable asumir, que un paciente que
participd de un accidente o desastre, no puede caminar, pero man-
tiene su via aérea, respira menos de 30 veces por minuto, presenta
pulso radial, no presenta signos de hemorragia descontrolada v si-
gue ordenes simples, necesita atencion en un centro de emergen-
cias, pero puede esperar hasta que los pacientes criticos (rojos) sean
retirados de la escena.

Siel paciente llega caminando al drea de atencidn serd inicial-
mente marcado como verde. Pero igualmente debe ser evaluado en
algun momento.

Cualquiera que no respire serd marcado como negro.

Si el paciente tiene un problema en cualquiera de las evalua-
ciones del RPM sera marcado como rojo.

Cualquiera que no pueda caminar pero pase todas las evalua-
ciones sera marcado como amarillo.

Defensa Civil (Argentina)
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ANEXO Il

ESCALAS UTILIZADAS ENTRIAGE

> Método SHORT como triage inicial

Es utilizado en atencion pre hospitalaria ante incidentes con
multiples victimas (IMV) para ser aplicado por personal no sanitario
(bomberos, policia, etc.). Este método resulta eficaz y rapido para
discriminar a las victimas mas graves. Es posible reflejar la gravedad
de la victima con los parametros expresados en este método, hecho
que se constata con los indices de eficacia como sensibilidad y espe-
cificidad. Debido a su sencillez de realizacion, resulta mas adecuado
que el resto de las Escalas para practicarla por personal de rescate
no sanitario.

Nemotecnia del Método S.H.O.R.T.

Sale caminando

Habla sin dificultad
Obedece 6rdenes sencillas
Respira

Taponar hemorragias

> START (Simple Triage And Rapid Treatment)

Fue utilizado por primera vez en Oklahoma (EEUU) por per-
sonal de rescate. Valora el relleno capilar, la deambulacion, respira-
cion, frecuencia respiratoria, pulso radial, obedece érdenes

¢ Hallado deambulandoDEMORADO

* Norespira luego de posicionar via aéreaFALLECIDO




Funpacion A. J. ROEMMERS 83

°  FR>30xINMEDIATO

° Relleno Capilar > 2 seg INMEDIATO

*  Confuso - No responde 6rdenes simplesiNMEDIATO
*  Cualquier otraDIFERIDO

*  START modificado (pulso radial) Rojo: 12 prioridad; Ama-
rillo: 22 prioridad; Verde: 32 prioridad; Negro: 42 prioridad.

> Escalas de gravedad
o BaxtTrauma Triage Rule (B-T-T-R)
- Presion arterial sistolica < 85 mm Hg,
- GCS(Escala Coma Glasgow) motor < 5

- Trauma penetrante en cabeza, cuello y tronco (apli-
cable > 15 afios de edad).

Resultado los 3 presentes: trauma grave.
o Prehospital Index (PHI)

- pulso, respiracidn, heridas penetrantes térax y/o ab-
domen, nivel de consciencia.

Resultado > 3: trauma grave.







Recepcion hospitalaria del traumatizado
Roberto G. Pawlowicz







Resulta indispensable para poder describir la recepcién hospi-
talaria de victimas de Trauma entender de que ello no debe ser el es-
fuerzo aislado de profesionales de una institucién que comUnmente
atiende Traumas, entre otras consultas. Sino de una voluntad politi-
ca, con politicas centradas en esta enfermedad que aun hoy a cuatro
décadas de la publicacion del articulo “Muerte y discapacidades ac-
cidentales. La enfermedad negada de la sociedad moderna” conti-
nua siendo uno de los problemas de salud con mayor impacto en la
comunidad global y pese a ello negado o menospreciado.

Dichos esfuerzos deben partir de la premisa de reconocer el
impacto y sus consecuencias, comprometerse con los grupos vulne-
rables y asi disminuir el potencial de afios de vida perdidos, la mor-
talidad y morbilidad evitables, entre otros.

Sistema de Trauma

El modelo norteamericano implementd lo que se conoce
como Sistema de Trauma. Para ello resulta pertinente definir a un
sistema como a un conjunto de funciones o elementos dindmica-
mente relacionados formando una actividad para alcanzar un ob-
Jetivo.
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Entonces este sistema ideado para hacer frente a la proble-
matica del Trauma comprende elementos agrupados en dos conjun-
tos principales de componentes.

El primer conjunto de componentes (individuales o de pa-
cientes) comprende:

- Acceso al cuidado: corresponde a la implementacion de un
numero telefénico Unico, ampliamente difundido y de discado gra-
tuito para poder comunicar un evento (ej: 911, 107, etc)

- Cuidado prehospitalario: comprende la existencia de un sis-
tema de emergencias prehospitalaria de acceso universal para cual-
quier miembro de la comunidad, independientemente de su con-
dicién social, cobertura médica, etc. Que se ocupe de la atencion
inicial en la escena y traslado al centro adecuado a su complejidad.

- Cuidado hospitalario: es el acceso igualmente universal y
prioritario a un centro para la atencion inicial, estabilizacion y de-
rivacion en funcion de la complejidad de las lesiones que presente.

- Rehabilitacién: comprende la continuidad en los cuidados de
forma universal hasta lograr la mayor recuperaciéon y en el mejor de
los casos la reinsercion social.

El segundo conjunto de componentes (colectivos o sociales)
comprende:

- Prevencidn: los esfuerzos para prevenir la ocurrencia de le-
siones deben ser necesariamente una politica de estado que com-
prenda la multiplicidad de sectores comprometidos (ingenieria
automotriz, disefio de caminos y carreteras, legislacion, seguridad,
educacion, etc)
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- Cuidados en situaciones de desastres: igualmente debe es-
tar el estado comprometido en cuanto a prevencién, mitigacion,
respuesta y recuperacion en materia de riesgos y situaciones que
involucren victimas multiples. Mediante el disefio de planes de res-
puesta, acuerdos de cooperacion interinstitucional, intersectorial,
etc; evaluacion de los riegos, etc.

- Educacidn: comprende la educacién comunitaria y ademas
este componente retroalimenta a otros puesto que resulta indispen-
sable para la prevencion, la capacitacién de los profesionales, etc.

- Investigacion: resulta imprescindible para el anlisis de los
procesos asi como para la implementacién de nuevos conceptos
en materia de prevencion y tratamientos que se dediquen serios y
comprometidos esfuerzos en investigacion como deber del estado.

- Soporte financiero: resulta obligatorio que para que todo lo
anterior sea llevado a cabo se destinen recursos financieros.

Una forma de poder graficar la importancia de estos compo-
nentes del sistema es el de representar al Sistema de Trauma como
a un partenén griego y donde cada componente es una columna
que lo sostiene. En el que cada columna debe necesariamente idén-
tica al resto, de lo contrario esta estructura colapsaria.




90 ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMAS

Etapas del cuidado en Trauma

El cuidado brindado en Trauma se puede ejemplificar utilizan-
do la linea que recorre un individuo victima de Trauma.

Evento

Atencion inicial prehospitalaria

v Cuidado definitivo

Prevencion A A
Atencion inicial hospitalaria Rehabilitacién
ATENCION INICIAL

Surgiendo asi que todo lo que se realiza para evitar la ocurren-
cia de un evento traumatico pertenece a la Etapa de Prevencion.

La Etapa de Atencion inicial inicia cuando ha ocurrido un
evento traumatico y este individuo se encuentra vulnerable en con-
secuencia de las lesiones que de ello resultaran. Esta etapa tiene la
particularidad de ser dividida en dos subetapas, que corresponden
a la necesidad de cuidado en la escena prehospitalaria y su traslado
al centro receptor. Y la subetapa en que se brindan el conjunto de
cuidados propios de la recepcion hospitalaria.

Una vez identificadas las lesiones y estabilizado el individuo
se procede al traslado hacia el tratamiento definitivo de estas, es
cuando inicia la siguiente etapa de Cuidado definitivo. En ella se
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encuentran el conjunto de cuidados perioperatorios y los que se
brindan en las unidades de cuidados criticos, inclusive los que se
brindan en todas las unidades de hospitalizaciéon que el individuo
traumatizado transita.

Finalmente llega la Etapa de Rehabilitacion y reinsercion
como Ultima etapa. Que se describe asi de modo de otorgarle un ca-
racter secuenciado para su mejor comprension. Pero en realidad se
halla solapada con las anteriores puesto que tanto los cuidados pre-
hospitalarios de empaquetamiento y traslado, como los de la aten-
cién inicial hospitalaria y los del cuidado definitivo en las unidades
de cuidados criticos mantienen un enfoque de rehabilitacion tem-
prana. Ilgualmente es recomendable que al término de los criterios
de hospitalizacién en unidades de internacién general se continue el
cuidado por un equipo especializado de Rehabilitacion y reinsercion
social.

Etapas del Cuidado en Trauma

- Etapa de prevencion.

- Etapa de Atencidn inicial:
- Atencidn inicial prehospitalaria.
- Atencion inicial hospitalaria.

- Etapa de Cuidado definitivo.

- Etapa de Rehabilitacion

Atencion hospitalaria de traumatizados

El Dr. Miguel Angel Gomez establecié localmente el concep-
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to de lo que podria considerarse una premisa para la atencién de
traumatizados. “La mayor sobrevida de las victimas de Trauma se
lograra con el traslado al lugar adecuado, en el tiempo adecuado y
por el personal adecuado”.

Personal adecuado

El personal adecuado debe ser aquel que no diera lugar a im-
provisaciones, aquel que cuente con las sistematicas incorporadas
y con un desarrollo del pensamiento critico avanzado para poder
hacer uso de un juicio certero en condiciones criticas. Por ello de-
biera ser preferentemente personal calificado para poder brindar
los cuidados que este tipo de pacientes requiere, sea en la escena
prehospitalaria o en la recepcion hospitalaria. Debiendo requerir
capacitacion especializada y entrenamiento continuos. El personal
de Enfermeria en ausencia de especialidades debiera ser aquel que
reuna el perfil (conocimiento, habilidades, capacidades de desen-
volverse en situaciones criticas, condiciones fisicas y mentales salu-
dables) para el desarrollo dentro del equipo interdisciplinario.

Tiempo adecuado

De alli surge que el traslado en tiempo adecuado se encuentra
directamente vinculado al concepto de Hora de oro. Concepto am-
pliamente difundido actualmente que surge del estudio realizado
por Adam Cowley de Baltimore. EEUU. Donde trat6 de identificar
las causas de las tasas elevadas de mortalidad asociadas a las lesio-
nes por entonces. Comprendiendo que muchas de ellas pudieran ser
evitadas.
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Su trabajo consistio en reducir los tiempos en que un trau-
matizado ingresaba a la sala de emergencias. Para ello entrend y
establecio prioridades en los equipos prehospitalarios logrando asi
reducir considerablemente la mortalidad en ese centro en un 85 %.
Entonces surge la afirmacion que aquellos pacientes que reciban
tratamiento quirdrgico o de reanimacion en el transcurso de la pri-
mer hora de ocurrida la exposicion a la energia aumentaran sus po-
sibilidades de sobrevida en un 85 %. Pasando desde su publicacién a
ser la bisagra en materia de atencion inicial de traumatizados.

El lugar adecuado

El lugar adecuado para la atencién de un individuo lesionado
sera aquel que cuente con los recursos (complejidad) acordes a las
necesidades de tratamiento en funcion de la severidad de las lesio-
nes que este presente.

Es pertinente en este punto nuevamente ejemplificar el mo-
delo norteamericano en cuanto a la organizacién para la atencion
de los Traumas segun categorias de los centros asistenciales. Pero
no por tratarse de un modelo de Sistema de Salud privado no pueda
ser Util como modelo de organizacion, ya que sélo se diferenciaria
desde donde provinieran los fondos por resumirlo de algin modo, el
resto serian voluntades politicas de lograrlo.

Centros para la atencion:

- Nivel | Centro de Trauma: puede encontrarse en una insti-
tucion de alta complejidad pero con estructura edilicia propia con
todos los servicios basicos de apoyo (laboratorio, hemoterapia con
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banco de sangre y radiologia) las 24 hs y con Tomografia, resonan-
cia, ecocardiografia, medicina nuclear y hemodinamia con funcio-
namiento las 24 hs. Debe contar con neurocirugia, traumatologia,
tocoginecologia, pediatria y anestesiologia de guardia activa las 24
hs.Y cirugia vascular disponible las 24 hs. Es una institucion para un
volumen anual de 1000 traumatizados aproximadamente, deberia
contar con 4 a 6 camas de recepcion, entre 8 y 14 camas de Cuida-
dos intensivos, 20 de cuidados intermedios, 2 quiréfanos de rapida
accesibilidad con sala de recuperacion. Debe contar con una unidad
de Rehabilitacion propia o asociada. Debe contar con entrada de
ambulancias con circulacidn tipo noriay es recomendable que cuen-
te con helipuerto en la estructura o en las cercanias para derivacio-
nes distantes.

Debe contar con capacidad de recepcion de victimas multi-
ples con areas de Triage y espacios para la recepcion y tratamiento
con capacidad de gases (O,) y de ubicacion de camillas.

Es fundamental que se cuente con registro de Trauma con cri-
terios claros de inclusion y exclusion. Asi como también debe contar
con criterios de admisidn para el ingreso y egreso.

La capacitacion del recurso humano debe incluir cursos ofi-
cialmente reconocidos en sociedades cientificas. Debe contar con
un programa de Residencias y de pasantias.

Debe implementar Ateneos de morbimortalidad interdiscipli-
narios y con la presencia de expertos preferentemente. Debe ade-
mas implementar un programa de Calidad para el monitoreo de los
procesos y sus resultados.

- Nivel Il Servicio de Trauma: A diferencia del Nivel | este no
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cuenta con estructura edilicia propia ni el total de equipamiento es-
pecializado, necesario para el nivel superior. Sin embargo debera
contar con todos los servicios basicos de apoyo y con ecocardiogra-
fia y tomografia disponibles las 24 hs.

Debe contar con los cuidados intensivos e intermedios y qui-
réfanos de manera de poder brindar una atencién integral. Debien-
do igualmente contar con criterios de admisién ya que al no contar
con resonanciay hemodinamia por ejemplo es una limitante parael
ingreso de determinado tipo de pacientes.

El recurso humano debe estar igualmente capacitado que el
nivel .

Debe reunir las condiciones como para recibir un volumen
anual de entre 100.000 y 300.000 traumatizados. El Registro de
Trauma debe mantener criterios de inclusidn y exclusion.

- Nivel Ill Unidad de Trauma: Son unidades dentro de hos-
pitales generales que reciben traumas menores, con necesidad de
estabilizar y trasladar a un nivel superior de acuerdo al patrén le-
sional que la victima presente. El recurso humano debe contar con
capacitacion en Trauma.

Debe contarigualmente con un Registro de Trauma con crite-
rios de inclusidn y exclusion.

- Hospitales no especializados: son todos aquellos estableci-
mientos sanitarios que no cuentan con un programa de Trauma ni
con Registros de Trauma, pero cuentan con ingresos de lesionados
entre otras complicaciones.

Es oportuno comentar que en la actualidad diferentes Aso-
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ciaciones profesionales que de alguna manera se encuentran vin-
culadas al Trauma y los desastres, con representacion entre otros
de enfermeria; se encuentran trabajando en lograr un consenso
para establecer un documento con caracter de recomendacion para
la implementacién oficial categorias asistenciales basadas en este
modelo; asi como también la de los profesionales que se encuentran
vinculados a su cuidado.

Actualmente en Argentina la atencién de Traumas se hallan
distribuidas sequn las caracteristicas del Sistema de Salud, entre
sus subsectores. Es asi que la Atencidn inicial es casi exclusividad
del Subsector publico, repartida entre los hospitales segin el area
de influencia. Respecto de las categorias implementadas, se dan en
funcion del nivel de organizacidn y consecuentemente su capacidad
o complejidad. Estos son General de agudos, General, Centros de
salud y Hospitales especializados.

En cuanto a los otros subsectores (Privado y de Seguro social)
generalmente se ocupan del tratamiento definitivo de las lesiones
acorde al nivel de cobertura que el individuo posea y los acuerdos
y contrataciones que estos mantengan (prepagas, Obras sociales,
Aseguradoras de Riesgo del Trabajo).

Los traumatizados en su etapa de Atencion inicial comuin-
mente son admitidos en los Departamentos de Urgencias de hospi-
tales Generales o Generales de agudos.

El Departamento de Urgencias, independientemente de lo
que en el organigrama institucional representa, es un area disefiada
para la atencién permanente de consultas centradas en problemas
de salud de gravedad relativa, comUnmente la percepcion de grave-
dad del personal del area se contraponen con las de cada usuario en
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particular, pero que ameritan una respuesta acorde.

Dentro de este se encuentra el area de Emergencias con la
distribucion de los recursos en consecuencia.

Organizacion para la atencion

La organizacion para la Atencion hospitalaria de traumatiza-
dos se da en etapas consecutivas y ciclicas. Ya que culminada la Ulti-
ma de ellas inmediatamente comienza la primer etapa de un nuevo
ciclo de la organizacion.

Etapa de Planificacion: Corresponde a la fase de preparacion
para la recepcion de Traumas. Incluye el establecimiento de norma-
tivas y la adopcion de sistematicas de atencion. Asi como la capa-
citacion y adiestramiento del recurso humano. Debe ello incluir la
gestion de los recursos y familiarizacion con todo recurso recien-
temente adquirido. Es uno de los pilares de esta etapa el control
del funcionamiento del equipamiento asi como el abastecimiento
como para cualquier inmediata recepcion.

Etapa de Alerta: Se debe comprender que esta etapa puede
ser prolongada o por el contrario, muy breve. Tan breve como en-
terarse que la victima ya estd fisicamente en el rea dispuesta a ser
transferida a la unidad de recepcion.

El concepto de alerta implica que se mantiene una conducta
expectante porque algo que hasta entonces era un riesgo mantiene
una elevada posibilidad que ocurra. Esto se traspone al concepto de
que se recibe la comunicacion de que el hecho ha ocurrido y las con-
secuencias de ello (individuo lesionado) implican nuestra interven-




98 ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMAS

cion (recepcion). Lo que amerita la disposicion de los integrantes del
equipo pronto a entrar en accion. Es importante de contar con pares
de igual nivel, establecer quien asumira el liderazgo del mismo para
evitar dificultades por contradicciones.

Etapa de Recepcion: Es cuando el traumatizado se encuentra
en la unidad. Se aplican las sistematicas para la deteccion y trata-
miento de las lesiones.

Es importante que se respete para la mejor operatividad del
equipo y por ende mejores beneficios en el paciente; los espacios de
influencia del equipo actuante. Es decir solo debieran estar dentro
de este espacio aquellos miembros en intervencidn activa acorde
al momento de la Atencion inicial. Todo aquel miembro del equipo
que ya haya actuado o que segun la sistematica aun no debe hacerlo
debe permanecer fuera de esta area de influencia. Asi como todos
aquellos observadores pasivos.

Se entiende como area de influencia al espacio vital para la
circulacion del equipo actuante, incluyendo del equipamiento que
estos requieran para la atencion. Suele comprender un dreade 2a3
mts alrededor de la cama donde se estd realizando la atencion.

Ademas del espacio fisico es importante de no emitir cuestio-
namientos y contraindicaciones, escuchando sélo la voz del Lider.
Asi como mantener un ambiente de calma y sequridad.

Finaliza esta etapa cuando el traumatizado es transferido a
otro centro o unidad. Para ello se debe tener particular cuidado en la
estabilizacion y descomplejizacion del paciente para lograr un tras-
lado seguro.
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Etapa de Recuperacién: Corresponde al momento en que el
area es reacondicionada para otra recepcién. Donde se higieniza y
desinfecta, y se repone el material utilizado.

No sélo debe ocuparse del recurso material en esta etapa,
sino también del tratamiento del equipo actuante, mediante el es-
tablecimiento de un espacio para el analisis y discusién de lo actua-
do. Fundamentalmente porque durante la atencién no deben ser
llevados a cabo.

Finalizada esta, se recicla dando inicio nuevamente a la pri-
mer etapa.







Traumatismo de craneo
Lic. Luis Alberto Perretta







El traumatismo encéfalocraneano (TEC), se define como la
lesion traumatica producida sobre el cuero cabelludo, béveda cra-
neal y/o su contenido.

La lesion cerebral traumdtica (LCT) producida en unTEC, esla
primera causa de mortalidad en la edad pediétricay en el adulto con
edad inferior a 45 afios. Esta pandemia silente presenta una eleva-
da mortalidad, asi como una altisima tasa de secuelas, y en general
afecta a individuos sanos y con una larga expectativa previa de vida.
Ademas, los costes sociales y econémicos de la LCT son enormes,
generando un grave problema de salud publica. Las causas prin-
cipales de la LCT derivan de nuestra eleccién por un determinado
estilo de vida y, por ello, son en gran medida prevenibles. El mejor
tratamiento de la LCT es la prevencion, en ella deben implicarse los
distintos estamentos sociales. Como profesionales de la salud de-
bemos tomar parte activa en programas formativos y preventivos,
ademas de los puramente asistenciales.

Las causas principales de traumatismo de craneo son las cai-
das, los accidentes laborales y de transito, las agresiones, los acci-
dentes deportivos y las lesiones intrauterinas o debidas al parto.

Las lesiones encéfalocraneanas son consecuencia de lesiones
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primarias o secundarias. Las lesiones se producen cuando el craneo
se ve sometido a fuerzas traumaticas, y su mecanismo radica en las
fuerzas de aceleracion-desaceleracion, de rotacion y de proyectiles.
Estas fuerzas pueden presentarse de forma simultanea y sucesiva,
lesionando el cerebro por compresion, cizallamiento o tension.

EI TEC es un proceso dindmico, esto implica que el dafio es
progresivo y la fisiopatologia, cambiante incluso hora a hora (Figu-
ra1). Las intervenciones rapidasy apropiadas durante los primeros
minutos a dias tras el TCE permiten minimizar las lesiones cerebra-
les secundarias y prevenir los cuadros de discapacidad permanente
o la muerte.

Traumatismo craneoencefalico {daio progresivo)
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Fallo energético  Desacoplamiento
Edema cerebral  oferta/consumo
Inflamacién

Figura 1: Fisiopatologia del traumatismo encéfalocraneano
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Clasificacion

Los TEC se clasifican de diferentes formas. Con fines practi-
cos, utilizaremos la clasificaciéon por gravedad.

Esta Se realiza aplicando la escala de coma de Glasgow (GCS).
SeguUn el puntaje obtenido, se determina si el TEC es leve, modera-
do o grave.

Leve Puntaje GCS de 14 a 15
Gravedad Moderado Puntaje GCSde g a 13
Grave PuntajeGCSde3a8

1- Traumatismo Encéfalocraneano Leve (GCS 14-15)

Ocurre aproximadamente en el 80% de los pacientes que se
presentan en la sala de urgencias con traumatismo de craneo. Son
pacientes que se encuentran despiertos, pero pueden estar amnési-
cos en relacion a los eventos en torno al traumatismo. La valoracion
se ve frecuentemente empanada por embriaguez o por otras intoxi-
caciones.

La mayoria de los pacientes con TEC Leves se recuperan sin
incidentes. Si el paciente esta asintomatico, totalmente despierto,
alerta y neurolégicamente normal, puede ser observado por varias
horas, reexaminado y, si ain permanece normal, puede ser dado de
alta sin peligro.

Deigual modo el paciente se da de alta al cuidado de una per-
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sona que pueda acompafiarlo y observarlo las préximas 24 horas.
2- Traumatismo Encéfalocraneano Moderado (GCS 9-13)

Ocurre aproximadamente en el 10% de los pacientes que se
presentan en la sala de urgencias con traumatismo de craneo. Ellos
aun son capaces de seguir 6rdenes sencillas, pero habitualmente
estan confusos o somnolientos y pueden tener déficit neuroldgico
focal tales como hemiparesia. Aproximadamente 10 al 20% de estos
pacientes se deterioran y caen en coma.

Luego de la valoracion al ingreso se debe asegurar la estabili-
dad cardiopulmonar antes de la valoracién neurolégica. A todos se
le deben realizar una tomografia axial computada (TAC) y deben
permanecer hospitalizados por 24 horas en la UCI con una obser-
vacion estricta de enfermeria y continua reevaluacién neuroldgica.

3- Traumatismo Encéfalocraneano Grave (GCS 3-8)

Los pacientes que han sufrido un TEC grave son incapaces de
seguir 6rdenes aun después de la estabilizacién cardiopulmonar. En
tales pacientes, la practica de “esperar y ver que pasa” puede ser
desastrosa, y apresurar el diagndstico y el tratamiento es de gran
importancia y no se debe demorar el traslado a tomografia.

El dafio cerebral es frecuentemente complicado dafios secun-
darios. La hipotensién en el momento de ingreso en los pacientes
con traumatismo encéfalocraneano grave se asocia con un aumen-
to de mas del doble en la mortalidad cuando se compara con pacien-
tes no hipotensos (60 vs. 27%). La presencia de hipoxia en adicién a
la hipotensidn se asocia con una mortalidad de aproximadamente
75%. Por lo tanto, es imperioso que se consiga rapidamente la es-
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tabilizacion cardiopulmonar de estos pacientes y su traslado a un
centro especializado para su tratamiento.

Tipos de lesion cerebral traumatica

Lesion cerebral abierta: (figura 2) son consecuencia de frac-
turas de craneo o heridas penetrantes. Los principales factores
determinantes de la intensidad de la lesion son la velocidad, el
volumen y la forma del objeto asi como la direccion del impacto.
Cuanto mayor es la velocidad del impacto, mayor sera el efecto
explosivo en el interior del craneo. Estas lesiones conllevan va-
rios tipos de fractura cerebral, entiéndanse lineales, conminutas,
deprimidas o perforadas.

Figura 2: Lesion cerebral abierta

La lesién cerebral cerrada: (Figura 3) ocurre cuando la cabe-
za en movimiento se ve detenida bruscamente, como al golpearse
contra el parabrisas del automovil, o cuando se golpea la cabeza con
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epidural, contusion cerebral, hemorragia intraparenquimatosa) o
por un mecanismo de aceleracion-desaceleracion (hematoma sub-
dural, dafio axonal difuso, lesiones por contragolpe), que es el que
predomina en los accidentes de trancito y en el que las fuerzas fi-
sicas rotacionales distorsionan el cerebro moviéndose en direccion
contraria al craneo, rompiendo los axones y vainas de mielina.

Lesién Secundaria: en el TEC, tras el impacto se produce la
lesidn cerebral primaria, la cual desencadena un dafio progresivo en
el cual van apareciendo lesiones cerebrales secundarias como con-
secuencia de una serie de procesos metabolicos, moleculares, infla-
matorios e incluso vasculares, iniciados en el momento del trauma-
tismo, que actvan sinérgicamente.

Otros factores como el desarrollo de hemorragia cerebral, la
presién intracraneal sostenida, hipercapnia, hipoxemia, hipoten-
sién sistémica, infecciones y traumatismos respiratorios y sus com-
plicaciones, también contribuyen al desarrollo de esta lesion.

La formacion de un hematoma, que produce un efecto de
masa, inducira la consiguiente elevacion de la presion intracraneal.
Los Hematomas Epidurales y Subdurales se situan fuera del parén-
quima cerebral, mientras que los intracerebrales se desarrollan en
su interior. También puede producirse una La hemorragia subarac-
noidea (HSA) traumatica.

El hematoma epidural (HED), (Figura 4), esuna acumulacion
de sangre entre la primera cubierta protectora del cerebro (la du-
ramadre) y la parte interna del craneo. EI HED, se localiza con ma-
yor frecuencia bajo el hueso temporal en la parte lateral del craneo,
inmediatamente por encima del oido. La aplicacion de una fuerza
contusa o la existencia de una herida penetrante en esta zona pue-
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dendarlugar a la lesion de la arteria meningea media, con aparicion
de un HED que se expande rapidamente.

La sangre de origen arterial se suele acumular con gran ra-
pidez en este espacio, dando lugar a un incremento agudo de la
presion intracraneal (PIC). Los signos y sintomas, que pueden apa-
recer con gran rapidez, son cefalea, nduseas, vémitos, disminucion
del nivel de conciencia, alteraciones en el didmetro pupilar y déficit
motores (como debilidad unilateral que evoluciona hacia alteracio-
nes de la postura). En la mayor parte de los casos, el HED es una
urgencia neuroquirurgica que requiere la evacuacion del hematoma
para eliminar la compresion del cerebral, impidiendo asi la hernia-
cion cerebral.

FRACTURE LINE
P

e

DURA
\
A\

MIDDLE HEMATOMA
MENINGEAL
ARTERY

Figura 4: Hematoma Epidural

El hematoma subdural (HSD), (Figura 5), es una acumulacién
de sangre entre la duramadre y la capa meningea denominada arac-
noides. Se debe generalmente a la lesion de las venas comunicantes
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que discurren en el espacio subdural. La sangre venosa se acumula
mas lentamente que la de origen arterial, de manera que los signos
y sintomas del incremento de la PIC pueden aparecer con menor
rapidez.

En este caso, se debe efectuar la valoracion de los cambios en
el nivel de conciencia (que pueden ser subitos o graduales) y en el
diametro pupilar, asi como la posibilidad de que se hayan producido
cuadros de hemiparesia o hemiplejia. Estd indicada la intervencion
quirurgica para evacuar el HSD en los casos en que el paciente desa-
rrolla signos y sintomas; los HSD asintomaticos y de tamafo peque-
fio pueden resolverse sin necesidad de cirugia.

SUPERIOR
SAGITTAL SINUS

DURA

TRANSVERSE
SINUS

HEMATOMA

Figura 5: Hematoma Subdural

La hemorragia intracerebral (HIC), (Figura 6), es un cuadro
hemorragico en el interior del propio tejido cerebral. La HIC se pue-
de asociar a otras lesiones cerebrales, especialmente las contusio-
nes. Los signos y sintomas de la HIC varian segin su tamafio y su
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localizacion; entre ellos, cefalea, disminucion del nivel de concien-
cia y modificaciones del diametro pupilar. Estos signos y sintomas
pueden aparecer de manera inmediata o gradual. El edema cerebral
que aparece alrededor de un hematoma puede dar lugar al despla-
zamiento de las estructuras cerebrales localizadas en la linea media.
La localizacién y el tamafio de la hemorragia determinan si esta in-
dicada su evacuacion quirurgica. Las hemorragias pequefias se pue-
den reabsorber sin necesidad de cirugia. Dado que las hemorragias
localizadas en las zonas cerebrales profundas pueden ser inaccesi-
bles, en muchos pacientes sélo es posible el tratamiento médico.

Figura 6: Hemorragia Intracerebral

Ademas de la lesion primaria y el dafio secundario, se alteran
los mecanismos fisioldgicos de proteccion, motivo por el cual hay un
periodo de alta vulnerabilidad cerebral. Durante este periodo, una
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segunda agresion causaria mayor dafio secundario. Estas agresio-

nes pueden ser de origen intracraneanas o sistémicas.

AGRESIONES
INTRACRANEANAS

AGRESIONES
SISTEMICAS

Hipertension intracraneana
Lesiones expansivas
Edema
Hidrocefalia
Infecciones
Convulsiones
Alteraciones del flujo
sanguineo cerebral
Dafio causado por radicales

libres y sustancias citotoxicas

Hipotension arterial
Hipoxia
Anemia

Hipertermia

Hipercapnia / hipocapnia

Anomalias electroliticas
(hiponatremia)

Hipoglucemia / hiperglucemia

Trastornos del equilibrio
acido-base
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TRATAMIENTO DEL TEC GRAVE

El objetivo principal del tratamiento es prevenir la lesion ce-
rebral secundaria. Para ello se deberd proveer oxigenacion adecua-
da y mantener una presién sanguinea suficiente para prefundir el
cerebro. Estos son los elementos mas importantes para limitar la
lesion cerebral secundaria y, por tanto, mejorar el resultado de los
cuidados al paciente. El tratamiento se basa en cinco pilares funda-
mentales:

1. Prevenci6n de la lesion primaria. Neuroproteccion.

2. Atencién adecuada en el lugar del incidente y durante el
transporte (especializado).

3. Manejo en UCl entrenada (cuidados neurocriticos).

4. Uso adecuado y precoz de la cirugia, incluida la craniecto-
mia descompresiva.

5. Control o atenuacién de los mecanismos de lesion secun-
daria.

Se procedera de acuerdo con los estandares establecidos del
Advanced Trauma Life Support (ATLS) (Fifura 7): via aérea con in-
tubacién en pacientes con TCE grave ; ventilacion evitando hiper-
ventilacién salvo en situaciones de deterioro neuroldgico evidente;
mantencion hemodinamica; control del dolor y agitacion; inmovili-
zacion cervical y de fracturas ortopédicas; mantener normotermia,
y minimizar el tiempo de transporte al hospital util (centro dotado
con los medios necesarios para el tratamiento inmediato de estos
pacientes, salvo en situaciones de riesgo vital inminente que haga
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necesario priorizar otras lesiones, en cuyo caso el hospital mas
proximo se convertira en el mas Util).

Tener presente en todo momento que la hipoxia y/o hipoten-
sion en un paciente con TCE incrementan el riesgo de muerte o de
discapacidad.

Via Aérea y Ventilacion:

El paro respiratorio y la hipoxia son comunes y puede causar
dafio secundario, por lo que se debe asegurar la via aérea a través
de la intubacidn traqueal y proveer ventilacidn con oxigeno al 100%
hasta obtener gases arteriales. La hiperventilacién sélo debe ser
utilizada cuando se presenta deterioro neuroldgico agudo. Se reco-
mienda prevenir la hipoxia (PaO2 inferior a 60 mmHg o Sa02 in-
ferior al 90%) y la monitorizacién continua del valor de didxido de
carbono al final del volumen corriente.

Circulacion:

La hipotensién que puede presentar un paciente con un TEC
grave, generalmente no es debida al dafio encefalico en si mismo,
excepto en los estadios terminales cuando ocurre disfuncién del
bulbo raquideo.

Lahemorragia cerebral no puede producir shock hemorragico.

La hipotension es sefial de una pérdida sanguinea grave, la
cual no siempre es obvia. Por lo que debe considerarse también
como posibles causas de la hipotensién una lesién medular espinal
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(shock neurogénico), la contusion cardiaca o taponamiento y un
neumotorax a tension.

Una vez que se ha repuesto el volumen intravascular, es ne-
cesario mantener la presion arterial mediante la administracion in-
travenosa (i.v.) de compuestos vasopresores e inotropicos, segun lo
prescrito.

Para evaluar la respuesta del paciente frente a la sueroterapia
de reanimacién se debe controlar la presion arterial a través de un
catéter arterial. Ademads, puede introducir un catéter venoso central
o en la arteria pulmonar con objeto de vigilar el estado volumétrico
durante la reanimacion con sueroterapia.

Examen Neuroldgico:

Tener presente que el examen neuroldgico en un paciente
hipotenso, no es confiable. Los pacientes hipotensos que no res-
ponden a ningun estimulo, pueden recuperarse y tener un examen
neuroldgico casi normal, inmediatamente después de normalizar su
presion arterial.

El examen neuroldgico debe realizarse en forma rapida, lue-
go de la estabilizacion cardiopulmonar del paciente y se determina-
ra el nivel de conciencia a través de la Escala de Coma de Glasgow
y la reaccion pupilar a la luz. Esto es importante hacerlo antes de
sedar al paciente.

La respuesta motora se evaluara haciendo compresion sobre
el lecho ungueal o apretando el mUsculo trapecio. Evitar los estimu-
los nociceptivos que provoquen lesiones en el paciente.
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Se debe reevaluar con frecuencia la GCS, y la reaccion pupi-
lar para detectar precozmente un deterioro neuroldgico. Un signo
temprano bien conocido de herniacion del [6bulo temporal (uncus)
es una pupila dilatada y fija con pérdida de la respuesta a la luz y
respuesta motora anomala contralateral (Flexion/Decorticacion).
Como asi también la Herniacion Central en la que ambas pupilas
dilatadas y fijas, respuesta motora andmala bilateral (Extension/
Descerebracion). Finalmente un paciente con un Glasgow inferior a
9 debe ser intubado, para proteger la via aérea y garantizar la ade-
cuada ventilacion.

Manejo inicial en escena

ABRC del frauma

MNormovetilacion

MNormotermia

Alineacién cabeza-cuello-térax
Cantralar el dolor

Transporte a ceniro Otil por personal entrenado

.

Manejo inicial en urgencias

Comprobar ABC
Descartar [esién vital urgente

Mantaner normoventlacion,
oxigenacién ¥ tension arterial

Reconocimiento secundario:
Radiologfa bésica d& urgencias
Tomografia computarizada cerebral

@

Quiréfano == UCI

Fig. 7: Tratamiento inicial del traumatismo encéfalocraneano grave
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Cuidados de Enfermeria al paciente con TEC grave

Dado que la lesién primaria carece de tratamiento especifi-
co, la reduccion de la mortalidad y las secuelas, obedece al mejor
control y prevencién de la lesion secundaria, y hacia ese objetivo es
donde se deben apuntar las acciones de enfermeria para detectar,
prevenir, tratar o impedir el dafio secundario, minimizando asi las
complicaciones y favoreciendo la recuperacion.

Como norma primordial, la evaluacién del paciente critico
debe efectuarse en forma repetida, reiterada y siempre debe docu-
mentarse. Mediante la valoracién constante uno debe anticiparse a
los hechos que puedan agravar el estado del paciente.

Al ingreso se debe realizar un miniexamen neuroldgico que
incluya, (valoracién de la escala de coma de Glasgow, pupilas, PICy
signos neuroldgicos). Este miniexamen debe realizarse con una fre-
cuencia tanto como las condiciones del paciente lo requiera.
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Escala de Coma de Glasgow

Una vez que el paciente esté adecuadamente ventilado,
oxigenado y prefundido (sin hipotension arterial, hipoxemia ni hi-
percapnia), se realizara la valoracion con la GCS. Siempre se debe
considerar la mejor respuesta obtenida por el paciente y para que
tenga valor el resultado obtenido se debe considerar el uso de tdxi-
cos (alcohol, drogas, etc.) y la utilizacion de drogas sedantes o de-
presoras del SNC. En caso de haberlas administrado se debe espe-
rar de 10 a 20 minutos de pasada la vida media para realizar la GCS.

En la evaluacion del paciente es importante comenzar con
los comandos verbales y continuar con los estimulos nociceptivos.
Los estimulos nociceptivos de eleccidn son la compresién del lecho
ungueal, la compresion de la colina supraorbitaria y el mUsculo tra-
pecio. Considerar lesion espinal si la respuesta es nula y el paciente
tiene antecedente de politraumatismo. Documentar siempre la me-
jorrespuesta que se obtenga con la suma total y parcial, (Figura 8).

En situaciones que no se pueda evaluar un &rea de la escala,
como por ejemplo, la respuesta verbal en un paciente intubado, o
la respuesta ocular debido a un hematoma en el parpado superior,
se debe colocar 1"y se debe dejar registrada la observacion corres-
pondiente. Como asi también no se colocar un nUmero absoluto
indicando la puntuacion del Glasgow, sino que se debe discriminar
cada area evaluada, como se muestra en la figura 8.

Tener presente que una disminucién de 2 puntos en la GCS
sugiere lesiones cerebrales graves, y una puntuacion en la GCS de
3 — 5 puntos tiene un 70 % de valor predictivo positivo de malos re-
sultados.
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Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Score)
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Figura 8: Registro de la valoracion de la GCS
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Interpretacion de la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow
Coma Score)

Apertura de los ojos

4 = Espontanea. Abre los ojos sin la necesidad de estimulacidn

3= Ordenes verbales. Abre los ojos cuando sin la necesidad de estimulacion.
2= Unicamente en respuesta a estimulos dolorosos,

1= Sin apertura de los ojos en respuesta a estimulos dolorosos.

Respuesta motora mejor

B = Obedece drdenes sencillas.

5 = Localiza el estimulo doloroso e intenta eliminarlo,

4 = Reflejo de retirada en respuesta a estimulos dolorosos. El brazo o Ia pierna se estiran
alejandose frente al estimulo doloroso producido.

3 = Postura en flexidn: Aduccidn, rotacidn interna y flexidn rigida de mana y brazo, con la
mano cerrada y el pulgar apresado en la misma (postura de decorticacion)

2= Postura en extension: Aduccidn, rotacidn interna y extensidn rigida,el dedo es
agarrado en un pufio cerrado (postura de descerebracidn).

1= Ausencia de respuesta motora frente a los estimulos dolorosos.

Respuesta verhal mejor

5= Orientacidn con respecto a las personas, los lugares y el tiempo.

4 = Confusidn. Mo puede decir quien es, donde estd y la fecha.

3 = Lenguaje inapropiada. Palabrasdichas como un intento inespecifico en la
comunicacion,

2= Sonidos incomprensibles. Grufiidos o gemidos.

1 = Ausencia de respuesta verbal. No hay intentos de vocalizacin.

Valoracion de las pupilas

Elfuncionamiento de las pupilas esta controlado por los pares
craneales Il y lll; a medida que sube la PIC, se producen cambios en
el tamafio y la reaccion de las pupilas, dandose una midriasis ipsila-
teral y volviéndose perezosas como reaccion a la luz.
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Al valorar las pupilas se debe describir la forma, tamafio, reac-
cién alaluzy reaccion consensuval.

Las pupilas de forma irregulares pueden ser causa de trauma
directo, cataratas u otra disfuncion ocular.

El tamafio se expresa en milimetros y en comparacién con
la otra (ejemplo: la pupila derecha es mas grande o mas pequefia
que izquierda). La medida de la pupila representa el balance entre la
inervacion parasimpatico o simpatica. A las pupilas desiguales se las
denomina anisocoria.

La reactividad a la luz se debe describir como rapido, lento o
no reactivo y el reflejo a la luz consensual como ausente o presen-
te. El reflejo a la luz consensual permanece intacto cuando el nervio
oculomotory las conexiones del cerebro medio estan intactas.

Monitoreo de la presion intracraneal

La presion intracraneal (PIC) se define como la presion del
liquido cefalorraquideo (LCR) medida a través de un catéter en el
sistema ventricular, con su extremo a nivel del Foramen de Monro,
sin pérdida de fluido desde el sistema. La PIC depende de los com-
ponentes del volumen endocraneal y su valor normal es de o a 15
mmHg en decUbito dorsal. Actividades como el estornudo, tos, ejer-
cicios isométricos, maniobras de Valsalva, aspiracion de secreciones
producen un aumento transitorio de la PIC.

Debido a que el craneo limita la expansion del encéfalo, la pre-
sencia de edema postraumatico o la formacion de hematomas en el
TEC producen un aumento del volumen encefalico.
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El sistema de autorregulacion cerebral compensa esta situa-
cion a través de la redistribucion del LCR hacia el espacio subarac-
noideo espinal o mediante un colapso de las cisternas y ventriculos
cerebrales. Si esto no fuera suficiente reproduce ademas un aumen-
toenlareabsorcion del LCR, ya que su presidn hidrostatica se eleva.

Simultaneamente se produce la compresidn de los lechos ve-
nosos cerebrales, que ocasionan disminucién del volumen sangui-
neo cerebral (VSC) y en consecuencia un descenso adicional de la
PIC. Si estos mecanismos no alcanzan a compensar el aumento del
volumen del tejido cerebral, finalmente sobreviene el aumento de
la PIC. Esta situacion se refleja en la curva que relaciona el volumen
cerebral con la PIC. (Figura g).
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Figura 9: relacién entre volumen y presién intracraneal
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Inicialmente el aumento del volumen cerebral es compensa-
do sin que aumente la PIC, hasta que se llega a un punto en el cual
los aumentos adicionales de volumen cerebral producen aumento
significativo en la PIC.

La hipercapnia, PaCO2 > 45 mmHg y en menor medida la hi-
poxemia, PaO2 < 60 mmHg conducen a la vasodilatacion sangui-
nea, incremento del contenido sanguineo cerebral y por lo tanto
aumento de la PIC.

Segun la doctrina de Monro-Kellie, cualquier situacion que
provoque aumento sostenido de uno de los tres elementos esencia-
les (volumen sanguineo, tejido cerebral y LCR), debe ser compen-
sado a través de la disminucién de uno o ambos de los elementos
restantes. (Figura 10).

LCR

’T@ 75 mi

Figura 10: Doctrina de Monro — Kellie
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Compensacion intracraneal para masas expansivas

Otro factor determinante de importancia en la dindmica de la
PIC es la es la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC) (fi-
gura11), que eslacapacidad del arbol vascular cerebral y especifica-
mente de las arteriolas de mantener constante la presion sanguinea
durante estados de variacion de la tension arterial media, incluso
en grados extremos de ésta (50 y 150 mmHg para pacientes sanos).

Nommal Autoregulation

Figura 11: Relacion Presion Arterial Media (PAM) en mmHg y
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Flujo Sanguineo Cerebral en % (FSC)

El drenaje ventricular es uno de los métodos para monitorizar
la PIC en el cual se coloca un catéter en uno de los ventriculos late-
rales del cerebro. Este dispositivo también se puede utilizar para el
drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) cerebral con reduccion del
volumen intracraneal y disminucion de la PIC. Cuando se coloca un
catéter intraventricular, el drenaje del LCR es la primera interven-
cién recomendada en la trayectoria critica definida para reducir la
PIC (Figura 12).

Figura 12: Monitoreo de la presion intracraneana a través de un sis-
tema de drenaje ventricular externo
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Cuidados del Catéter de Medicion de PIC Intraventricular

El sitio de insercion debe ser curado a diario incluyendo todas
las conexiones del monitoreo sin violar el sistema cerrado.

El sistema se debe calibrar, alineando el cero del sistema
de medicion, con una linea imaginaria que pase por el foramen de
Monro, aproximadamente a nivel del pabellén auricular. Cada vez
que se eleva o descienda la cabecera del paciente, se debe elevar o
descender el sistema de medicion de PIC.,

No se puede instilar soluciones ni destapar en caso de obs-
truccion y para obtener muestras se debe utilizar la llave de tres
vias mas proxima al sitio de insercién del catéter, utilizando técnica
estéril.

En caso de traslado de un paciente sometido a un drenaje
yl/o monitoreo de PIC, sera preciso conservar el sistema en posicién
vertical y correctamente alineado con el paciente, si no es posible,
debera cerrarse el sistema de drenaje y reajustar el sistema'y las val-
vulas de cierre para reiniciar el drenaje en cuanto el paciente llegue
a su destino.

Monitoreo de la PIC

El conocimiento de la PIC permite calcular la presién de per-
fusion cerebral (PPC). Los objetivos del tratamiento son la obten-
cion de una PPC superior a 60 mmHg mediante el control de la PICy
el mantenimiento de una presidn arterial media adecuada.

El aumento de la PIC es la causa mas frecuente de muerte y
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secuelas en los pacientes con, patologia neuroldgica critica. El au-
mento de la PIC ejerce sus efectos deletéreos por dos mecanismos:

Descenso de la presion de perfusion cerebral (PPC) con la
consiguiente disminucién de lo flujo sanguineo cerebral (FSC)

Efecto de masa con desplazamiento intracompartimental y
generacién de herniaciénes cerebrales.

Si bien la medicidn de la PIC se puede realizar en cualquier
compartimiento intracraneano, el patron de referencia lo constitu-
ye la colocacion de un cateter intraventricular (en el cuerno frontal
del ventriculo lateral del hemisferio no dominante).

Elvalor limite de la PIC es 15 mmHg, aunque en pacientes con
patologia intracraneala se aceptan 20 mmHg como el umbral para
definir hipertension endocraneana.

La PPC es la resultante de la diferencia entre la tension arte-
rial media (TAM) y la PIC, es decir:

PPC =TAM —PIC

El rango normal de PPC va desde 50 a 150 mmHg, con un pro-
medio de 80 a 100 mmHg, y debe ser al menos de 50 mmHg para
que el cerebro reciba un aporte sanguineo adecuado.

Cuando en un paciente con injuria cerebral disminuye la PPC
por debajo de 60 mmHg se deben implementar medidas a fin de
mejorar la perfusién cerebral, ya sea elevando laTAM o disminuyen-
dolaPIC.

La onda de PIC (figura 13), tiene un aspecto similar al de la
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onda de presion arterial, es pulsatil, es generada por el latido car-
diaco y puede reflejar las condiciones de la vasculatura cerebral. El
analisis de cada uno de sus componentes de la onda asi como la am-
plitud de ésta, suministra informacion sobre la distensibilidad cere-
bral y las condiciones del lecho vascular.

La onda de PIC tiene tres picos:

P1 Onda de impacto o de percusion: refleja la descarga de
sangre en el plexo coroideo de los ventriculos, desde el corazdn (sis-
tole cardiaca)

P2 Onda nidal: refleja la adaptabilidad de la masa cerebral o
compliance. Indica el compromiso venoso. P2 debe ser igual al 80%
de P1.

P3 Onda dicrota: refleja el cierre de la valvula adrtica.

Presién

Figura 13: Onda de PIC normal
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La primera manifestacidn de incapacidad, para tolerar volu-
menes intracraneales progresivos, es la variacion de la morfologia
de la onda, (figura 14). En condiciones de distensibilidad cerebral
normal se observa un predominio de P1; cuando la distensibilidad
cerebral disminuye se nota un predominio de P2 y P3 en la onda.

Presion

Craneo con Baja Distensibilidad

=
Tienmpo

Figura 14: Onda de PIC patoldgica

Acciones de enfermeria para prevenir el aumento de la PIC

Posiciones: Elevar la cabecera de la cama 15 a 30° para favo-
recer el drenaje venoso cerebral. (Mas de 30° dificulta el aporte ar-
terial).

Mantener la cabeza en posicion neutra. Evite la rotacion de
la cabeza vy flexion del cuello que aumenta la PIC y disminuye el
drenaje venoso.

Fijar el tubo endotraqueal de modo que no produzca compre-
sion de las venas del cuello.
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Evitar la flexion inguinal mayor de 9o°.

Movimiento: mantener al paciente tan inmovil como sea po-
sible pero evite las sujeciones (el forcejeo para liberarse de éstos
podria llevar al paciente a realizar inadvertidamente una maniobra
de Valsalva, lo que aumenta la PIC). Si es necesario girar al paciente
hacerlo en bloque para mantener la cabeza en posicion neutra.

Hipoxia: Suministrar oxigeno segun indicacion. (el oxigeno
disminuye la perfusion cerebral y por lo anto disminuye la PIC). Si
el paciente respira pero con dificultad, para mantener la permeabi-
lidad de la via aérea elegir la canula nasofaringea. Si se utiliza una
canula orofaringea no la inmovilice en su lugar. Un intento por ex-
pulsarla puede generar una maniobra de Valsalva. Valorar frecuen-
temente la necesidad de mantener la via aérea artificial.

Aspiracion: No aspirar innecesariamente al paciente. Cuando
sea necesario realizar hiperoxigenacién antes de comenzar, luego
aspire rapidamente (no mas de 15 sequndos) e hiperoxigene nueva-
mente después de aspirar.

Ruidos: Mantener el entorno del paciente lo mas tranquilo
posible y con un minimo de estimulacion sensorial.

Antes de realizar cambios posturales asegurarse la libertad de
movimientos.

Limitar las conversaciones cerca de la cama del paciente.

Dolor, Malestar, Contactos no terapéuticos: Limitar y aunar
los procedimientos dolorosos como por ejemplo punciones. Evitar
la tensidn de los tubos y conexiones de dispositivos conectados al
paciente.
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Limitar los contactos no terapéuticos. Por ejemplo deje colo-
cado el manguito de tensién arterial.

Programar los procedimientos de enfermeria en forma con-
junta con el resto del equipote salud de tal manera que el paciente
pueda descansar sin interrupciones.

Temperatura: Prevenir o tratar rapidamente la hipertermia,
pues la fiebre incrementa las demandas metabdlicas cerebrales y
puede exacerbar la lesion cerebral secundaria. Se debe realizar es-
fuerzos importantes para mantener la normotermia.

Sedacion y analgesia: La administracién de dosis elevadas
de barbitUricos reduce la PIC y protege las neuronas al disminuir la
tasa metabdlica cerebral, modificando el tono vascular e inhibiendo
algunos de los procesos bioquimicos intracelulares que causan la le-
sion cerebral secundaria. Esta indicacion esta recomendada en los
pacientes con PIC aumentada y refractaria al tratamiento.

Dado que la administracion de sedacién y analgesia para este
tratamiento causa depresion respiratoria, el paciente va a depender
de la ventilacion mecanica durante el mismo.

Valorar el estado de sedacion y tolerancia al dolor periddica-
mente, para ello se pueden utilizar escalas de medicién apropiadas.
Al realizar la administracion de estos farmacos, tener precaucién y
hacerlo de manera gradual con objeto de prevenir la hipotensién.

Valoracién de Signos de Deterioro Neurolégicos

Durante la reanimacion inicial no suele ser necesario el trata-
miento dirigido especificamente hacia el tejido cerebral, a menos
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que se detecte un deterioro neuroldgico inexplicado o la aparicion
de signos de herniacion cerebral transtentorial (como son las modi-
ficaciones en el didmetro y la reactividad de las pupilas, la adopcion
de posturas andémalas o la disfuncion progresiva de los pares cra-
neales).

Sibien la valoracidn de la respuesta del paciente frente al tra-
tamiento es dificil debido a que el abordaje terapéutico enmascara
muchos signos neurolégicos; no obstante, la funcionalidad del ter-
cer par craneal (Motor Ocular Comun), es un indicador importante
y posible de valorar a través del reflejo fotomotor, el cual nos indi-
cara cuando la lesidn cerebral comienza a perturbar el normal fun-
cionamiento de las estructuras del tronco cerebral. La compresion
del tercer par craneal provocara la pérdida de contraccion a la luz.
En este caso se esta valorando la funcionalidad del Il par craneal
(nervio 4ptico) como via aferente y el lll par craneal (nervio motor
ocular comUn) como via eferente; correspondiendo a estructuras
del mesencéfalo.

Los signos de deterioro neuroldgico, que se pueden detectar
y que nos indican herniacién cerebral son:

Para la herniacion Uncal o lébulo temporal se observara
una pupila dilatada y fija, respuesta motora anomala contralateral
(Flexién/Decorticacion).

Para la herniacion Central: se observara ambas pupilas dilata-
dasy fijas, respuesta motora andmala bilateral (Extension/Descere-
bracion).

En los pacientes en que se detectan signos de deterioro neu-
roldgico o de herniacién cerebral se debe considerar la posibilidad
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de una hipertension intracraneal y, en estos casos, el paciente debe
ser hiperventilado hasta una PaCO2 de 30-35 mmHg; si la reanima-
cion mediante sueroterapia es suficiente, hay que administrar ma-
nitol segun lo prescrito.

Otras consideraciones del cuidado de enfermeria

Monitorizacion del estado hidroelectrolitico.

Es muy importante el estricto control y registro del ingreso y
egreso de liquidos y electrolitos, puesto que el sindrome de secre-
cion inadecuada de hormona antidiurética, la diabetes insipida, el
sindrome de pérdida de sal en el tejido cerebral, el uso de diuréticos
osméticos y la reanimacion mediante sueroterapia son factores que
pueden contribuir al desequilibrio hidroelectrolitico.

Proporcionar activos cuidados respiratorios.

Aun con un tratamiento meticuloso y activo, el paciente que
ha padecido un TCE grave muestra riesgo de diversas complicacio-
nes pulmonares como el sindrome de dificultad respiratoria aguda,
la neumonia, las atelectasias y la embolia pulmonar. Es necesaria la
monitorizacion detallada de su estado respiratorio para poder iden-
tificar la aparicion temprana de problemas pulmonares. Para ello es
indispensable prestar atencion a las precauciones necesarias para
realizar la aspiracion con el fin de prevenir complicaciones respira-
torias. Para reducir el riesgo de compromiso neuroldgico a conse-
cuencia de la aspiracion, tener en cuenta las directrices siguientes.
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Hiperoxigenacion del paciente antes y después de la intro-
duccidn del catéter de aspiracion.

Introduccion del catéter durante un periodo no superiora10s.

Realizacion del nUmero menor posible de pases del catéter
necesario para limpiar las vias respiratorias.

Evitacion de la estimulacion innecesaria de la via respiratoria
mediante la fijacion del tubo endotraqueal y con la precaucién de no
tocar la carina con el catéter.

Provision de una nutricion adecuada.

Dado que los pacientes con TCE presentan un estado hiper-
metabodlico, requieren un aporte calérico correspondiente a1 a 1,4
veces su gasto energético basal, con objeto de impedir cuadros de
malnutricion proteicocaldrica.

Las directrices recomiendan el aporte del 140% del gasto me-
tabdlico en reposo en los pacientes sin pardlisis, y del 100% en los
que presentan paralisis, en todos los casos mediante alimentacidn
parenteral o enteral. Al menos el 15% del aporte calérico debe pro-
ceder de las proteinas, puesto que tras un TCE grave se incrementa
la excrecion de nitrogeno.

La alimentacion se debe iniciar durante las primeras 72 h des-
de el traumatismo, de manera que a los 7 dias del mismo ya se haya
conseguido un aporte calérico completo. Es necesario mantener la
normoglucemia, ya que tanto la hiperglucemia como la hipoglu-
cemia pueden exacerbar la lesion cerebral secundaria. Para supe-
rar los problemas debidos a una posible intolerancia gastrica a la
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alimentacion enteral, se puede utilizar una sonda de alimentacion
pospildrica.

Cuidado meticuloso de la piel.

Estos pacientes tienen alta probabilidad de desarrollar Ul-
ceras por presion. Por lo que es necesario impedir la aparicién de
grietas cutaneas y de las complicaciones asociadas a las mismas,
como las contracturas, mediante la movilizacion del paciente cada
2 h, utilizando un colchdn especial para impedir las Ulceras por de-
cubito, y mediante la realizacion de ejercicios pasivos . El Kinesio-
logo también puede ayudar a la prevencion de las complicaciones
musculoesqueléticas y a la obtencion de la maxima recuperacion
funcional posible.

Atencion a la familia.

Durante las Ultimas décadas la enfermera ha puesto énfasis
en dar a los pacientes una atencion integral; donde todos los cui-
dados van enfocados a la persona considerandolas como parte in-
tegrante de la familia y en relacién con el entorno. La familia se ve
amenazada por la pérdida del ser querido, separacion por el ingreso
en la UTI, por lo que el familiar pierde su papel frente al enfermo,
deja de sentirse Util y aparecen sentimientos de abandono y des-
esperanza. Esto con frecuencia desencadena una situacion de crisis
tanto para el paciente como para la familia induciendo a una situa-
cion de estrés con ansiedad, nerviosismo, miedo y sentimiento de
culpabilidad. Alli es cuando el personal de enfermeria debe crear un
clima de confianza y tranquilidad, orientar, educar y facilitar, en la
medida de lo posible, el contacto con su familiar, haciéndoles parti-
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cipe del cuidado.

No se debe subestimar la importancia de los cuidados de en-
fermeria en la potenciacion de la recuperacion de un paciente que
ha padecido unTCE.

En las Ultimas tres décadas hemos asistido a importantes
avances en los conocimientos fisiopatoldgicos del TEC, asi como en
nuestra capacidad para monitorizar con el laboratorio y en la cabe-
cera del paciente multiples variables fisioldgicas. Sin embargo, estu-
dios recientes refieren que en este tiempo se han producido escasos
avances terapéuticos, y se admite que la disminucidn de la morta-
lidad es mas una respuesta a la mejora en los cuidados criticos, las
indicaciones quirirgicas y la adherencia a las guias internacionales
o locales que a la existencia de nuevos fdrmacos.
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EVITANDO ERRORES ¢Qué hacemos para prevenir
las caidas de pacientes?

Lic. Ariel Alejandro Palacios







Tropiezos, resbalones, golpes, caidas...Simples palabras que
cuando se convierten en un hecho de la vida real llegan a producir-
nos incluso hasta una inocente sonrisa. ;Quién no ha sentido en su
interior incontinentes ganas de reirse cuando ha presenciado la gra-
ciosa caida de amigo? Tan cierto es esto que hasta se han llegado a
realizarincontables producciones televisivas a partir del acumulo de
dichos incidentes. Recordemos sino los famosos bloopers. Obsérve-
se entonces cuan minimizado, y ridiculizado, se encuentra al hecho
de que una persona se caiga.

Sin embargo este tipo de eventos representa un serio proble-
ma de salud publica.

Una revision sistemética realizada por el Joanna Briggs Insti-
tute da cuenta de que una tercera parte de las personas mayores a
65 afos y la mitad de los mayores de 80, han sufrido al menos una
caida al afo.

Asimismo el CDC (Centres for Disease Control and Preven-
tion) de Estados Unidos informa que el 50% de los pacientes mayo-
res que han sufrido una caida seguida de fractura de cadera queda
con algun grado de discapacidad de forma permanente y el 24%
muere al afo.

141
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En cuanto al costo, se ha estimado que el gasto en el trata-
miento de las lesiones provocadas por caidas es de 19.000 millones
de doélares anuales (CDC 2008).

A la luz de ésta evidencia, las caidas de los pacientes han de-
jado de ser untema de menor importancia en la gestion de los servi-
cios de salud. Es indudable que, como profesionales de Enfermeria,
no solo debe preocuparnos la aparente falta de calidad de nuestras
prestaciones, sino ademas el dafio demostrado sobre la salud de las
personasy el impacto sobre el prestigio y los costos de las institucio-
nes sanitarias, tornandose un punto franqueable de la Seguridad
de los Pacientes.

Kohn ha definido ala Seguridad del Paciente como la “liber-
tad de lesiones accidentales en el marco del cuidado de la salud” y
Aspden como “la identificacion, analisis y gestion de los riesgos re-
lacionados con el paciente y los incidentes, a fin de hacer mas segu-
ro el cuidado del paciente y reducir al minimo el dafio a los mismos”

En este sentido, es pertinente abordar la problematica de for-
ma multidisciplinaria y bajo diversos puntos de analisis.

Las caidas de los pacientes, y sus consecuentes lesiones, son
eventos que deben preocupar e involucrar a todos los actores de
una institucion de salud ya que sus causas no son uni-factoriales.

Como el resto de los incidentes relacionados a la Seguridad
del Paciente, la caida de un paciente, responde a factores estruc-
turales, de procesos y también humanos (Saturno, 2006) pero de
ninguna manera debe ser atribuida solo a éste Ultimo. Entendido de
ésta forma, las soluciones deben ser variadas e incluir el analisis pro-
fundo de los factores intervinientes en las caidas ocurridas en nues-
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tras instituciones e incluso, o primero, el analisis tedrico de cdmo
un paciente puede llegar a caerse para poder establecer medidas
adecuadas y de esta forma evitar el evento.

Diversas son las estrategias mencionadas en la bibliografia in-
ternacional destinadas a reducir la posibilidad de ocurrencia de este
tipo de eventos. Entre las mas destacadas se encuentra la aplicacion
de una valoracién estandarizada del paciente, haciendo foco en la
posibilidad que éste tiene de caerse. Herramientas como las esca-
las de Tinnetti, Downton, Tromp u otras semejantes, son muy Utiles
para este fin. Se requerira no solo evaluar el estado de conciencia
del paciente, sino aspectos emocionales, disponibilidad espacial de
sus elementos de personales, impacto que pudieran tener los far-
macos administrados sobre el estado de conciencia y el equilibrio y
otros factores intrinsecos y extrinsecos.

Pero ademas de las soluciones por todos conocidas, se hace
necesario abordar otras estrategias relacionadas con la educacién
del paciente, formacién y dotacion del personal de enfermeria,
organizacion de las actividades, trabajo en equipo y mejora de la
comunicacion. Sin embargo, ninguna de éstas medidas produce un
logro absoluto por si mismas, sino se integran a la incorporacién de
la familia en el cuidado del paciente cada vez que sea posible.

Es importante comprender que cualquiera sean las estrate-
gias adoptadas, siempre debe evaluarse la factibilidad de extrapola-
cion al marco de cada institucion.

Es competencia de los Profesionales de Enfermeria coordinar
el cuidado brindado a los pacientes y colaborar activamente en la
mejora de la Seguridad de los mismos. Esto implica, incluso, cola-
borar en la formacion de otros profesionales en las competencias
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necesarias para no poner en riesgo de caida a los pacientes tratados
por ellos.

Analizado de ésta forma, es un acto de madurez profesional
el hecho de que las caidas sean entendidas como un serio problema
de Seqguridad del Paciente al que debemos abordar para encontrar
soluciones pertinentes.




Manejo agudo del usuario quemado critico
Lic. Alvaro Fernéndez

Montevideo - Uruguay
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1) Introduccion

El Centro Nacional de Quemados fue creado como un centro
de referencia nacional, para brindar tratamiento al usuario quema-
do en etapa aguda y en edad adulta. Se encuentra ubicado en el ala
este del piso trece del hospital de clinicas Dr. Manuel Quintela en
Montevideo Uruguay. Es administrado por una comisién directiva,
integrada por un representante de la Facultad de medicina, uno del
Ministerio de salud pUblicay otro del poder ejecutivo.

El centro es financiado por un fondo nacional de recursos
creado con el fin de solventar instituciones de medicina altamente
especializadas como quemados, trasplantes, cirugia cardiaca, estu-
dios hemodinémicos invasivos, prétesis de cadera, etc. Se financia
con los aportes realizados por las instituciones de asistencia médica
privada, por juegos de azary los 0900.

No todos los usuarios que se queman ingresan al centro, exis-
ten algunos criterios de ingresos que son:

1. Intermedias a partir del 20% de la SC.

2. Profundas a partir del 5% de la SC.
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Escalpes a partir del 20% de la SC.
Quimicas si afectan mas del 5% de SC.

Politraumatizados.

o vopow

Eléctricas, de via aérea y quemaduras en usuarios con en-
fermedad preexistente descompensada.

Dermatopatias: NET, Stevens-Johnson,etc.

~

Desde su apertura en julio del 95 a diciembre de 2008 se asis-
tieron a 1725 usuarios, con un promedio anual de 115 usuarios. La
prevalencia de quemados en nuestro pais es de 5 cada 100.000 ha-
bitantes.

La mayoria de nuestros usuarios corresponden al sexo mas-
culino (77%). La causa mas frecuente de ingreso es el accidente es
domestico (961), seguidos de intentos de autoeliminacion (147) y
accidentes laborales (125).

Los agentes causales de quemaduras son: fuego directo
(78%), liquidos calientes (15%), eléctricas (5%), sélidos calientes
(1%) y acidos (1%).

En cuanto a la mortalidad del 28% en el primer afio se dis-
minuyo al 14% en el Ultimo afo, a nivel mundial la mortalidad del
quemado es de un 23%.

2) Respuesta pulmonar

Las lesiones por inhalacion son la principal causa de muerte
en las victimas de un incendio. Las lesiones pulmonares pueden ser
de varios tipos:
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De vias respiratoria superiores (por inhalacién) lo que
incluye envenenamiento por mondxido de carbono y defectos res-
trictivos. Estas lesiones se deben al calor directo o edema y se ma-
nifiestan como obstrucciéon mecanica, incluso de faringe y laringe.
Esto se trata con intubacion.

Las lesiones bajo la glotis por inhalacién se deben a la in-
halacion de productos de combustion incompleta o gases nocivos o
lalesion es el resultado directo de la irritacién quimica de los tejidos
pulmonares a nivel alveolar, provocando perdida de la accién ciliar,
hipersecrecion, edema grave de las mucosas y en ocasiones bronco
espasmo y como resultado de la reduccion del agente tensoactivo
pulmonar se produce atelectacia (colapso pulmonar).

Los defectos restrictivos surgen cuando se presenta edema
debido a quemaduras profundas que abarcan el cuello y el térax.

Los trastornos pulmonares no siempre son evidentes en for-
ma inmediata. Todo usuario con posible lesién por inhalacién debe
observarse por lo menos durante 24 hs para prevenir complicacio-
nes pulmonares. La obstruccion de las vias respiratorias puede sur-
gir con gran rapidez al cabo de horas.

Los indicadores de posible lesion pulmonar incluyen:

e quemaduras en lugar cerrado
e quemaduras de cara o cuello
e calcinamiento de vellos nasales

e cambios en la voz, ronquera, tos seca y esputo carbd-
naseo

e esputo sanguinolento
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e respiracion dificil o taquipnea
e eritema en mucosa nasal y faringeo

El diagndstico de las lesiones por inhalacion reviste la maxima
prioridad en quemados.

Diagnosticos de enfermeria:

e Alteracion del intercambio gaseoso en relacidn a la pre-
sencia de secreciones.

e Alteracion de la permeabilidad de la via aérea en rela-
cion a la intubacién y a la alteracion de la mucosa bron-
quial.

e Riesgo de infeccion de la via aérea en relacion a la intu-
baciony a las alteraciones de la mucosa bronquial.

e Alteracion de la funcion respiratoria en relacion a la se-
doanalgesia

Intervenciones de enfermeria:

e Valoracion estricta de la funcidn respiratoria; dinamica
respiratoria, frecuencia respiratoria, movimientos tora-
cicos, sincronizacion del binomio usuario respirador.

e Control de parametros ventilatorios.
e Monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno.
e Realizar gasometria arterial segun indicacion médica.
e Aspirar secreciones segun necesidad.

e Observar y registrar las caracteristicas de las secrecio-
nes.
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Higiene bucal con antiséptico en cada turno.

Utilizar intercambiadores de calor y humedad para flui-
dificar las secreciones.

Realizar cultivos de secreciones traqueales segun nor-
mas del servicio.

Administrar bronco dilatadores segun indicaciéon médi-
ca.

Si no hay contraindicacidn colocar al usuario con la ca-
becera de la cama a 45°.

Cambio de tubuladuras del respirador segin normas.
Cambio de cinta de fijacion en cada turno.

Realizar radiografia de torax segun indicaciéon médica.
Fisioterapia respiratoria.

Preparacion del FBC.

Instrumentar al médico en la FBC.

Valorar el estado de conciencia y la presencia de dolor.
Controlar los goteos de sedacion y analgesia.

Realizar prueba de azul de metileno cada doce horas.

Controlar la presién de insuflacion del manguito de neu-
motaponamiento en cada turno.

Suspender alimentacion enteral previo a la aspiracién.

Los cuidados de enfermeria se centraran en el manejo de la
via aérea: realizaremos controles de signos vitales horario, en nues-
tro servicio se realiza ventilacidn protectiva (se ventila con presiény
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niveles elevados de peep, esto evita el colapso espiratorio y dismi-
nuye el shunt intra pulmonar, protegiendo la lesion pulmonar aso-
ciada a la ventilacion mecanica).

3) Mantener la circulacion

La dificultad mas frecuente después de tratar las dificultades
respiratorias es reponer los liquidos y electrolitos perdidos y preve-
nir el shock irreversible. Se debe verificar la permeabilidad, fijacion,
calibre y ubicacién de las vias venosas con que cuenta el usuario. Es-
tudios prospectivos randomizados han demostrado que la inciden-
cia de las infecciones en el sitio de insercion del catéter es mayor
cuanto mas cerca este el area quemada.

No hay forma de detener el paso del liquido al espacio inters-
ticial pero si es posible reponerlo. El médico es quien calcula los re-
querimientos para las 24 hs.

Se han elaborado diferentes formulas para calcular la perdida
de liquidos segun el porcentaje de superficie corporal quemada y el
peso del usuario, el tiempo transcurrido desde que ocurrié la lesion
es muy importante para este calculo. A cada usuario se le adminis-
tran dosis especificas para satisfacer sus necesidades personales.

Existen varias formulas:
1) Formula de Evans: utiliza coloide, electrolitos (SF) y glucosa.

2) Formula de Brooke Army: utiliza coloide, electrodlitos (SRL) y
glucosa al 5%

3) FormuladeParkland/Baxter:utilizaelectrolitos(SRL)solamente.
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Pero desde 1978 en la conferencia del consenso del desarrollo
de la terapia de apoyo en el cuidado al quemado, celebrada en Esta-
dos Unidos se acordd que la sal y el agua son indispensable para los
paciente quemados, pero las soluciones coloidales pueden se Utiles
o no durante las primeras 24 a 48 hs posteriores a la quemadura. En
nuestro servicio se administra solucidn salina equilibrada (SRL) en
unrango de 2 a 4 ml/kg por % de SCTQ.

La mitad del total calculado se administra en las primeras 8
horas y la otra mitad a las 16 hs subsecuentes. La velocidad y vo-
lumen de la solucién se regulan segUn la respuesta del usuario. Es
importante recordar que las formulas solo son guias, la respuesta
del usuario es el factor principal del que dependen los ajustes del
tratamiento con liquidos y esta debe valorarse cada hora. El objeti-
vo del reemplazo con liquidos es mantener una presién sistélica ma-
yor de 110 mmHg, un pulso menor de 110 I/min y un gasto total de
orina de 30 a 50 ml/h. Estos pardmetros son mucho mas importante
que cualquier formula en la reanimacién. En nuestro centro para la
reposicion hidrica se utiliza la formula de Parkland.

La diuresis es uno de los indicadores mas eficaces de una res-
puesta adecuada a la terapia de reposicion y esta debe ser entre 30
a 5o ml/h.

Diagndsticos de enfermeria:

e Cifras tensidnales disminuidas en relacién al aumento
de la permeabilidad capilar y disminucién del liquido
circulante.

e Desequilibrio hidroelectrolitico, en relacién al aumento
de las pérdidas ocasionadas por la lesién cutanea.
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Intervenciones de enfermeria:

e Controlar la presion arterial en forma manual y compa-
rar con la registrada en el monitor.

e Cuidados generales de la via arteria.

e Coordinar con el equipo médico el tipo de fluido y la
velocidad de infusion de reposicion para comenzar pre-
cozmente con la reposicion.

e Administrar el fluido de reposicion en bombas de infu-
sion continua.

e Valorar la presencia de signos de shok hipovolémico.

e Control horario de la frecuencia cardiaca, ritmo, presion
arterial, diuresis, circulacion periférica (relleno capilar,
color, calor, edema) y presion venosa central.

e Balance hidroelectrolitico parcial en las primeras 12 hsy
luego total cada 24 hs.

e Realizar monitoreo i6nico segun indicacion médica y
diariamente segun normas del servicio.

e Realizar un registro estricto de los ingresos y egresos
del paciente en la historia.

e  Auscultar ambos campos pulmonares.
4) Prevencion de infecciones

A pesar de las medidas de asepsia y el uso de antimicrobianos
de aplicacion topica, las quemaduras son un medio excelente para
la reproduccion y proliferacion bacteriana. Microorganismos como
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staphylococcus, proteus, pseudomonas, eschericha coliy klebsiella
encuentran un medio optimo para su reproduccién en la quemadu-
ra. La escara es una costra no viable y desprovista de riego sangui-
neo, de modo que no llegan a ella leucocitos polimorfonucleares,
anticuerpos ni antibiéticos administrados por via sistémica. Es fac-
tible que las bacterias alcancen concentraciones exorbitantes y en
forma subsiguiente se propagan por el torrente sanguineo o liberan
sus toxinas que llegan a sitios distantes. También los hongos del tipo
de candida albicans suelen crecer facilmente en las heridas por que-
maduras.

La fuente principal de contaminacién bacteriana son los in-
testinos del usuario, una fuente secundaria importante es el am-
biente, por esto para evitar las infecciones se debe aislar , utilizar
gorro, sobretdnicas, tapabocas y guantes.

Rara vez se utilizan antibidticos profilacticos por el riesgo de
fomentar cepas resistentes de bacterias.

En forma regular se toman muestra de tejido que puede ser
superficial (hisopos) o cultivos para biopsia histica (punch) con el fin
de vigilar la colonizacion de la herida por microorganismos.

Se administran antibiticos sistémicos cuando existe docu-
mentacion de sepsis en la quemadura o se cuenta con otros cultivos
positivos como urinario, de esputo o sanguineos.

5) Hipotermia

La perdida de la piel también origina incapacidad para requ-
lar adecuadamente la temperatura corporal, el usuario quemado
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puede presentar hipotermia en las primeras horas, pero cuando el
hipermetabolismo restaura la temperatura de los organos internos,
estos usuarios suelen estar hipertérmicos durante gran parte del pe-
riodo posterior a la quemadura, incluso en ausencia de infecciones.

Diagnostico de enfermeria:

e Hipotermia en relacién a la pérdida de continuidad de
la piel.

Intervenciones de enfermeria:

e Realizar monitoreo continuo de temperatura.

e Regular la temperatura de la habitacion segun necesi-
dad del usuario.

e Mantener las lesiones cubiertas con ungiientos topicos
o curas cerradas

e Utilizar arcos para evitar la pérdida de calor.
e Utilizar calentadores de suero.

e Realizar los bafios con agua templada.

6) Control de peso

Esimprescindible el control del peso al ingreso y diariamente,
pues permite realizar los calculos de la reposicién hidrica, asi como
también valorar la eficacia de la misma. Nuestro centro cuenta con
balanzas las cuales constan de cuatro bandas donde se coloca al
usuario, estas bandas cuelgan de un soporte, con una palanca se
elevay el usuario queda suspendido evitando todo punto de apoyo,
se verifica el peso y luego se desciende nuevamente al usuario.
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7) Analgesia

La administracion de analgésicos menores o mayores por via
intravenosa para mitigar el dolor es fundamental, esto nos permite
contar con un usuario bien orientado, tranquilo y colaborador que
permita realizar la valoracién diagndstica de la lesién y el trata-
miento adecuado. La sensacion dolorosa que la persona quemada
experimenta es real por cuanto es reflejo de varios factores fisicos,
fisioldgicos y sicoldgicos que lo desencadenan, por lo tanto no es
solamente un impulso que se trasmite por un estimulo nervioso.

En un estudio realizado por Joann Diffede refiere que el fac-
tor mas importante en el dolor subjetivo es el estrés psicoldgico el
cual aumenta la intensidad considerablemente por efecto rotatorio,
de manera que a mayor angustia mayor dolor y a mayor dolor ma-
yor angustia.

Nuestro servicio cuenta con protocolos para el manejo del
dolor.

Porque se debe analgesiar al usuario quemado:
1. Aliviar el dolor es deber primordial del quehacer medico y
de enfermeria.
2. Eldolor de las quemaduras es de los peores que existen.

3. Para el personal asistencial es desgastante y generador de
alteraciones siquicas estar produciendo continuamente do-
lores insoportables.

4. Se realiza una mejor atencidn y mejores curaciones cuando
el usuario esta colaborador.

5. Sefacilita la adaptacion a la ventilacién mecénica.
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6. Evita la excitacion.

7. Permite un mejor equilibrio hemodinamico disminuyendo
los picos hipertensivos y los excesivos catabolismos.

Cual es el objetivo de la analgesia: Obtener un usuario bien
orientado, calmo y con dolor tolerable que colabore con el trata-
miento utilizando la menor cantidad de droga posible. Tener al
usuario en coma o curarizado no es el objetivo.

Como medimos si llegamos al objetivo:

Utilizamos una escala muy practica, que presenta una gra-
duacién en cuatro puntos:

1. Usuario tranquilo con los ojos abiertos.
2. Usuario con los ojos cerrados que se abren a la voz.

3. Usuario con los ojos cerrados que se abren con el estimu-
lo doloroso.

4. Usuario que no abre los ojos.
Nuestros usuarios deben estar en uno a lo sumo dos.

A demaés de esto utilizamos la escala del dolor: le pregunta-
mos al usuario si cero es sin dolor y diez es dolor intolerable que
valor le darfa a su dolor. De uno a tres consideramos dolor leve, de
cuatro a seis dolor moderado y mas de seis dolor intenso.
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Drogas utilizadas para el dolor:

Dolor leve:
dipironaV/O o I/V cada 4 0 6 hs.
ketoprofeno 100 mgV/O o I/V cada 8 012 hs.
Dolor moderado:
tramadol 100 mg diluido I/V cada 8 0 12 hs.
tramadol 50 mgV/O cada 12 hs.
D- propixifeno 1 amp diluida I/V en 20 min.
Dolor intenso:

Morfina I}V

Para usuarios con ventilacion mecanica con dolor basal se
realiza sedoanalgesia con morfina y midaxolan, adecuando la dosis
al estado del paciente. En ventilados para procedimientos doloro-
sos diez minutos antes se aumenta el ritmo de infusion al triple de
lo basal, el resultado deseado es el de un usuario sin signos de dolor
durante el procedimiento.

Nuestra experiencia nos ha demostrado que calmar el dolor
no es solo administrar analgésicos, el apoyo psicolégico y la calidad
de los tdpicos son factores fundamentales para el manejo del dolor.

Complicaciones de la sedoanalgesia:

No existe droga para analgesiar y/o sedar que no tenga efec-
tos secundarios: En nuestro servicio usamos drogas conocidas que
han tolerado la prueba del tiempo.
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Depresion respiratoria: por opiaceos es excepcional a
estas dosis.

Drogadiccion iatrogénica grave a los opidceos si existe
pero es excepcional.

Los opidceos pueden ocasionar ileo paralitico, vomitos
y retencion gastrica.

Diagnostico de enfermeria:

Dolor en relacion a las terminaciones nerviosas expues-
tasy al edema.

Intervenciones de enfermeria:

Valorar la etiologia del dolor.

Valorar la presencia de indicadores no verbales.
Reevaluar el dolor repetidamente.

Controlar el goteo de analgesia.

Realizar analgesia previo a los procedimientos de bafio
y curacion.

Realizar una guia anticipada aclarando lo que debe y no
debe hacer en presencia del dolor.

Proporcionar apoyo, aclaraciones y refuerzo positivo,
dar explicaciones sencillas, hablar tranquilo y suave-
mente.

Reducir los factores que pueden aumentar el dolor,
como la ansiedad, temor, fatiga, ruido, temperatura e
iluminacion.

Posicién adecuada, para disminuir el edema y evitar la
presion o tension sobre el area dolorosa.
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8) Nutricion

Las lesiones térmicas del gran quemado originan una res-
puesta hiper metabdlica proporcional a la gravedad de la quema-
dura. El gasto metabolico basal puede aumentar del 40 al 100 % por
encima de lo normal en usuarios con quemaduras que excedan el
30% de superficie corporal quemada. Son diversas las formulas que
se emplean para calcular las necesidades metabdlicas y calorias dia-
rias de quien sufre una quemadura, las proteinas suelen variar desde
1.5 a 4.09/kg/24 hs. Se incluyen lipidos en el tratamiento nutricional
de todos los usuarios debido a su importancia para la cicatrizacion
de las heridas, funciones celulares y absorcién de vitaminas liposo-
lubles. Los carbohidratos tienen como finalidad satisfacer las ne-
cesidades caldricas de hasta 5000 calorias/dia, ademas de evitar el
uso de proteinas como fuente de energia, ya que son indispensables
para la cicatrizacion de las heridas. La persona también necesita las
vitaminas y los minerales adecuados.

También se encuentran aumentados los requerimientos de
agua. El hiper metabolismo persiste después de la lesion por que-
madura hasta que se cierran las heridas.

Cuando no se proporciona una fuente exdgena de energia a
los quemados puede haber un agotamiento rapido de las reservas
endogenas de combustible con la consiguiente pérdida de pesoy las
consecuencias finales de la morbilidad relacionadas con la inanicidn
como debilidad, insuficiencia respiratoria, sepsis, retraso en la cica-
trizacion e incluso la muerte. Por todo esto es importante comenzar
con alimentacién precoz. Esto ha demostrado reducir las compli-
caciones y mejorar el resultado cuando se compara con nutricidn
tardia.
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La alimentacidn gastrica la realizamos a través de sondas
nasogastricas de pequefio calibre, estas son faciles de colocar pero
se deberia colocar sondas oro gastricas en usuarios intubados de-
bido a que reduce los riesgos de sinusitis. En nuestro servicio la
alimentacion se realiza en bomba de infusién continua durante 20
horas con un descanso de 4 hs. Cuando administramos alimenta-
cidn debemos mantener la cabecera de la cama elevada 30° para
disminuir el riesgo de aspiracidn. Cada cuatro horas aspiramos la
sonda para medir el volumen de residual gastrico con el fin de ga-
rantizar la absorcion de los alimentos, si este es mayor a 150 ¢C 0
el usuario tiene reflujo suspendemos la alimentacién durante una
hora, aspiramos nuevamente y si no hay retencion continuamos con
la alimentacion.

A todo usuario que ingresa le realizamos un bolo de 200 cc de
leche v/o o por sonda nasogastrica, se ha observado que la alimen-
tacion con leche tiene una menor incidencia de sangrado digestivo,
mejora los mecanismos de defensa frente a la infeccion y disminuye
la traslocacion bacteriana intestinal.

Si todas estas pérdidas no se reponen el usuario puede llegar
a un balance nitrogenado negativo en respuesta al estrés, perdida
por zonas quemadas y la disminucion de los ingresos. Este balance
negativo lleva a una alteracion de la sintesis proteica que se refleja
tanto a nivel plasmatico con una hipoalbuminemia como a nivel ti-
sular con una pérdida de la masa corporal, lo cual se instala desde el
momento del accidente pero que se hace mas ostensible luego. Por
esto la alimentacién debe ser precoz, hiperproteica e hipercalorica.

La sonda nasogastrica no solo nos va ha permitir alimentar
a los usuarios, si no que también nos permite medir el PH gastrico
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para poder evitar las ulceras por estrés. Curling en 1842 estudiando
un grupo de quemados observo que este tipo de usuarios desarrolla-
ba untipo de ulcera gastrica distinta a los otros usuarios criticamen-
te enfermos. Las ulceras causadas por estrés son erosiones super-
ficiales de la mucosa gastrica, son lesiones poco profundas y estan
bien demarcadas, estudios endoscépicos han demostrado que casi
todos los usuarios criticamente enfermos desarrollan erosiones gas-
trointestinales superiores después de una enfermedad critica o una
cirugia importante, una de su caracteristica mas destacable es que
son clinicamente silenciosas. No todos los usuarios tienen el mismo
riesgo de desarrollar ulceras por estrés, los factores de riesgo que
aumentan la posibilidad de sangrado son: Ventilacion mecanica por
mas de 48 hs, Cuagolopatias, Falla hepatica aguda, Hipotensidn im-
portante, Sepsis, Falla renal cronica, Alcoholismo, Administracidn
de glucocorticoides, Colocacién de SNG prolongada, Lesion severa
de craneo y Quemaduras mayores del 30% de SCTQ.

Elriesgo de sangrado ademas esta relacionado con el nimero
de factores de riesgos presente.

Diagndstico de enfermeria:

e Déficit nutricional en relacidn al hipercatabolismo y a
las pérdidas de las reservas.

Intervenciones de enfermeria:

e Control del nivel de glucosa en sangre.

e Coordinar con nutricionista el plan de aporte nutricio-
nal.

e Pesodiarioy comparar con el peso ideal.
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e Controlar cuidadosamente los ingresos y egresos.
e Observar el aumento o disminucidn de la diuresis.

e Administrar la alimentacion indicada en forma continua
controlando el goteo.

e Controlar la urea nitrogenada, la creatinina sérica y los
niveles de proteinas como indicadores de una alimenta-
cion suficiente.

9) Funcion renal

Como resultado de la reduccidon del volumen sanguineo la
funcion renal suele alterarse. La destruccion de los eritrocitos en el
sitio de la lesion resulta en hemoglobina libre en la orina. Si se dafia
el musculo las células musculares liberan mioglobina que es excre-
tada por el rifidn. La sustitucion adecuada del volumen del liquido
restaura el flujo sanguineo por que incrementa la velocidad de filtra-
cion glomerulary el volumen de orina.

Si el flujo sanguineo es inadecuado, la hemoglobina y la mio-
globina obstruyen los tubulos renales de manera que se produce ne-
crosis tubular aguda e insuficiencia renal.

Se realiza monitoreo horario de la diuresis para lo cual el
usuario debe contar con una sonda vesical a circuito cerrado.

La diuresis es uno de los indicadores mas eficaces de una
reposicion adecuada, deberd ser entre 30 y 50 ml/h, la caida de la
diuresis por mas de dos horas requiere suplementos de aporte de
volumen.
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La sonda vesical también nos permite valorar las caracteris-
ticas de la orina, como por ejemplo la existencia de mioglobinuria,
como es habitual en usuarios con lesiones eléctricas, en las que hay
dafio muscular a veces muy grave.

El' balance hidrico se puede realizar en forma parcial (horario,
cada 6 hso12 hs)ototal (en 24 hs). Es fundamental para una correc-
ta y exacta realizacion del mismo el registro en tiempo y forma de
los ingresos y egresos. Es muy importante el balance hidrico para
valorar la eficacia de la reposicién con fluidos y realizar los ajustes
que fueran necesarios.

Diagnostico de enfermeria:

e Descenso del ritmo diurético en relacidn a la disminu-
cion del volumen circulante.

Intervenciones de enfermeria:

e  Control de diuresis horaria.

e Control de peso diario.

e Realizar balance hidrico total o parcial.

e Notificar al médico la disminucién de la diuresis.
e Control de goteo de reposicidn.

e Medicar segUn indicacidn.
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10) Valoracion paraclinica

Diariamente se realizan:

» Hemograma: es importante contar con un control inicial
del hematocrito debido a la brusca variacion de sus valo-
res, esto es debido a que los quemados pierden liquido que
sale del espacio intravascular hacia el intersticial, por este
motivo al inicio el hematocrito va a ser elevado, pues estos
usuarios estan hemoconcentrados, pero una vez que se los
repone con volumen, el hematocrito baja rapidamente. En
el momento de la lesion se destruyen algunos eritrocitos y
otros se dafan, por lo que se presenta anemia.

> Azoemiay creatinemia: permiten evaluar la funcion renal.

> Glicemia: se debe contar con medidas basales de glicemia,
por que a menudo estos usuarios desarrollan hiperglice-
mias, lo que aumenta el riesgo de infeccidn. Esto es debido
a que cuando se produce la injuria térmica se origina un im-
pulso catabdlico masivo que se manifiesta por la supresion
temprana de la secrecién de insulina con aumento concu-
rrente de la produccién de hormonas catabolicas como las
catecolaminas y el glucagon. La baja de insulina en el plas-
ma, sumada a la accién hiperglucemiante del glucagon, de-
terminan la elevacion de la glucosa sérica.

> Crasis: Las quemaduras se acompafian de anormalidades
en la coagulacién, incluida la disminucién del numero de
plaquetas (trombocitopenia) y prolongacion de los tiempos
de coagulacion y protombina. Ademas estos usuarios reci-
ben diariamente heparina de bajo peso molecular para pre-
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venir las trombosis.

» lonograma: Los niveles de sodio séricos varian en respues-
ta a la reposicion, con frecuencia se presenta hiponatremia
debido al pasaje de agua y sales al intersticio. Hay una hi-
percaliemia debida a la destruccién masiva de células, la hi-
pocaliemia suele presentarse mas tarde por el intercambio
de liquidos y el consumo inadecuado de potasio.

Proteinemia y albuminemia: para el balance nitrogenado.
Determinacion de los gases en sangre arterial.

Orina completa sobre todo en quemados eléctricos.

v V V V¥V

Rx Tx.: son usuarios con gran riesgo de enfermedades res-
piratorias.

11) Vitamina C

La vitamina C es un potente antioxidante, participa en la for-
macion de hormonas (adrenalina y noradrenalina), defiende al or-
ganismo contra infecciones y actia como modulador de manera
continua de la vitamina E. Se administran 24 gr de vitamina C en
24 hs a todo usuario con mas del 20% de SCTQ desde el momento
del ingreso. Hay trabajos en el servicio que demuestran que admi-
nistrando esta vitamina por via I/V se contribuye a disminuir los vo-
[Umenes de reposicion, por que ademas es un barredor de radicales
libres. Es esencial para la cicatrizacion de las heridas.
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12) Vacuna antitetanica

Como las quemaduras se consideran lesiones contaminadas
se realiza profilaxis de vacuna antitetanica al ingreso del usuario.

13) Limpieza de la herida

Se puede recurrir a varias medidas para limpiar una quema-
dura: duchas, carro duchero, bafio en cama y blok quirtrgico.

Se puede utilizar agua procesada de cafieria, la temperatura
de esta debe mantenerse en 37°Cy la ambiental entre 26°y 27°C,
el bafio no debe durar mas de 30 minutos para evitar los escalofrios
y la hipotermia. Las areas no quemadas, incluso el cuero cabelludo
también deben lavarse con regularidad.

Después del baiio se secan con suavidad las heridas mediante
ligeros golpecillos con compresas estériles y se curan.

La eleccion del método mas satisfactorio de curacion esta en
funcion de las preferencias del cirujano plastico tratante, pero el ob-
jetivo en si es proteger la quemadura contra la proliferacion irres-
tricta de microorganismos patogenos e invasion de tejidos profun-
dos hasta que la herida cicatrice espontaneamente o se injerte piel.

Diagnostico de enfermeria:

e Deterioro de la integridad cutanea en relacion a la le-
sion.

e Riesgo de infeccion en relacion a la pérdida de continui-
dad de la piel.
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Intervenciones de enfermeria:

e Planificar con el equipo de cirujanos plasticos, la fre-
cuencia de las curaciones.

e Utilizar técnica aséptica en los procedimientos.

e Lavado de las lesiones con clorhexidina, segun indica-
cion de cirujano plastico, eliminando el tejido inviable
de la superficie lesionada.

e Mantener las lesiones protegidas en toda su extension
con ungientos o cremas topicas.

e Aislamiento estricto del usuario.

e Uso de sobretiUnica, gorro, mascarilla, zapatones y
guantes dentro de la habitacion.

e Controlar que todo el equipo de salud cumpla con las
normas de aislamiento.

e Lavado de manos antes y después de cada procedi-
miento.

e Favorecer el bien estar del usuario, realizando cuidados
de los puntos de apoyo.

e Valorar los signos de cicatrizacion, incluidos la reepiteli-
zacion, la disminucion del dolor y del edema.

e Observar si presenta complicaciones, incluidas la for-
macion de Ulceras por presion, evidencia de celulitis
(area roja, caliente e hipersensible), drenaje purulento
y fiebre.

e Realizar seguimiento bacteriolégico mediante cultivos
de las heridas.
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14) Tratamiento con antimicrobianos de aplicacion topica

Existe acuerdo general de que el aplicar alguna forma de
tratamiento antimicrobiano en las quemaduras es el mejor tipo de
atencion local en las quemaduras extensas. Con esto no se esteriliza
la herida, tan solo se reduce el recuento bacteriano en ella para que
las defensas del huésped controle la poblacion microbiana total.

Elagente topico que mas utilizamos es la sulfadiazina de plata.

Suele requerirse el empleo de distintos antibacterianos, en
las diversas etapas del periodo posterior a la quemadura. Se necesi-
tan cultivos bacterioldgicos para vigilar el efecto de los medicamen-
tos de aplicacion topica. Antes de volver a aplicar el medicamento
se debe limpiar cuidadosamente el que se administro antes.

a) Curacion abierta

En ocasiones, la herida se trata con el método de exposicion
(o abierto), se aplican agentes topicos pero no se ponen apdsitos.
Los resultados de este método dependen de que no hallan microor-
ganismos patogenos en el entorno inmediato del usuario. Algunos
autores aconsejan utilizar todo estéril (inclusos sabanas), pero otros
sostienen que la mera limpieza ambiental es suficiente y se basan en
la eficacia de los antimicrobianos de aplicacion topica para limitar la
infeccion en quemaduras.

Se debe colocar un arco o soporte sobre la cama para que la
sabana no toque el area quemada, ademas de que asi se minimizan
las corrientes de aire.
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Por lo general con este método pueden tratarse eficazmente
areas pequefias como la cara, el cuello o el peiné en tanto que otras
superficies deben cubrirse.

b) Curacién cerrada: (método oclusivo)

Se trata de una curacién con gasas delgadas impregnadas
con un antimicrobiano tépico o que se colocan después de la apli-
cacion del antimicrobiano. Los apdsitos oclusivos son mas comunes
para areas en que se han colocado nuevos injertos de piel y se apli-
can en condiciones estériles en la sala de operaciones. Su propdsito
es proteger el injerto y promover estados 6ptimos de adherencia al
sitio receptor, lo ideal es que permanezcan colocados durante tres
a cinco dias.

Se debe mantener la alineacién del cuerpo mediante el uso de
férulas o la buena posicion.

¢) Cambio de apdsitos

Pueden realizarse en la cama del usuario, ducha, carro duche-
ro, balneoterapia o blok quirdrgico, unos 20 min después de admi-
nistrar un analgésico.

Las capas externas se cortan con tijera de punta roma, los
ap6sitos humedecidos con el exudado se quitan y se desechan, los
apdsitos adheridos suelen eliminarse con menos molestias para el
paciente si se humedecen con solucion salina o0 agua.

El usuario puede participar en el cambio de los apdsitos si se
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proporciona alguna forma de control para este procedimiento do-
loroso. Acto seguido se limpia y debrida la herida para eliminar de-
sechos, residuos del farmaco de aplicacion topica, exudado y tejido
desvitalizado, pueden emplearse tijeras y pinzas.

d) Desbridacién de la herida

Se realiza con dos objetivos:

e Eliminar los tejidos contaminados por bacterias y otros
cuerpos extrafios, con lo que se protege al usuario con-
tra invasion bacteriana.

e Eliminar los tejidos desvitalizados o escaras como pre-
paracion para los injertos y la curacion de las heridas.

Existen tres tipos de desbridacion: natural, mecanica y qui-
mica.

15) Recursos Humanos

Laenfermera que atiende a una persona quemada requiere un
considerable nivel de conocimientos sobre los cambios fisiolégicos
que ocurren después de la quemadura, asi como habilidades en la
valoracion para detectar cambios sutiles, debe ser capaz de propor-
cionar una atencion calida y sensible para asegurar unos cuidados
de calidad lo cual incrementara las posibilidades de supervivencia.
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El paciente pediatrico con trauma.
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Los traumatismos constituyen la primera causa de muerte
en nifios de 1 a 14 afios, generando por cada nifio fallecido, 3 con
lesiones severas discapacitantes y cerca de 1000 con algun tipo de
requerimiento de atencion sanitaria

Al tratarse de un nifio la discapacidad asociada genera ma-
yor impacto social, modificando drasticamente el entorno familiar,
cambiando su proyecto vital. Ademas los costos en salud para el es-
tado implican cargas altisimas en rehabilitacién o tratamiento

La prevencién es la herramienta fundamental, si bien poco
podemos hacer desde el cuidado critico para prevenir la lesion pri-
maria, es importantisimo el cuidado orientado a evitar el desarrollo
de injuria secundaria intra o extra cerebral, que condiciona el resul-
tado y pronostico de estos pacientes.

Especificamente en el trauma pediatrico se agrega el desafio
de actuar de manera tal de que el paciente arribe al centro correc-
to en el tiempo correcto ya que cerca de un 20% de las muertes por
trauma son prevenibles y se asocian a:

e Dificultad en el acceso a centros especializados (no exis-
te categorizacion en nuestro pais de centros de trauma
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pediatrico)

e Fallas en la obtencion de una via aérea permeable y
mantencion de la oxigenacion

e Reanimacion inicial con fluidos inadecuada en especial
en lesiones toracoabdominales

e Diagndstico tardio de lesiones neuroldgicas

En la etapa prehospitalaria se debe seguir el axioma introdu-
cido por los cursos de atencion inicial del trauma BTLS “cargar y
llevar” esto implica reconocer al nifio grave, la evaluacion no debe
llevar mas de 2 minutos en escena, y diagnosticar lesiones que com-
prometan la vida para rapidamente transportarlo a donde recibira
la atencién acorde.

Desafortunadamente los sistemas de referencia de nuestro
pais no garantizan que esto suceda, las distancias y la centralizacion
de recursos hacen dificil el acceso a centros de nivel 1, por lo que el
paciente a menudo es reanimado en escena y trasladado a hospi-
tales sin equipo multidisciplinario ni recursos para su tratamiento.
Recordar que los errores en la reanimacion inicial aumentan 10 ve-
ces la mortalidad.

Atencion Prehospitalaria

En los adultos la mortalidad por trauma sigue una curva tri-
modal

1°modo muertes inmediatas (in situ)
2°modo primera hora del trauma (hora de oro)

3°modo muerte asociada con sepsis y falla multiorgdnica
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Los nifios presentan una curva bimodal con escasos
decesos tardios por lo que el tratamiento rapido juega
un papel vital. No se perdera tiempo en procedimientos
innecesarios que demoren la llegada al hospital de

referencia

Las prioridades en atencion inicial deben sequir el ABCDE vy:

- Llevar rdpidamente al nifio a un centro especializado (tiem-
PO en escena No Mayor a 10 Minutos)

- Identificar y tratar lesiones que comprometan la vida:

Apnea

Obstruccion de la via aérea
Fallo respiratorio
Neumotdrax hipertensivo
Taponamiento cardiaco

Shock hipovolémico

- Aseqgurar en el transporte una adecuada oxigenacion con apor-
te de 02 y saturometria de pulso > 92% (proteccion cervical)

- Control de hemorragias con compresion externa

- Mantenimientote la temperatura corporal, los nifios peque-
fos tiene mayor superficie corporal en relacién al peso por lo
que pierden calor con facilidad

No estanindicados los intentos repetidos de colocar 2 accesos
periféricos “gruesosy cortos” si el tiempo de trasporte es menora 10
minutos, el calibre venoso pequefio, la hipotermia, la vasoconstric-
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ciony el colapso vascular dificultan la tarea en manos poco entrena-
das. Operadores entrenados intentaran colocar un acceso intradseo

Resulta imprescindible el uso de un score de gravedad que
permita que los pacientes de mayor riesgo sean atendidos en cen-
tros especializados, es vital la aplicacién del mismo en el sitio del
trauma para evitar que lesionados leves sean trasladados a hospita-
les de alta complejidad

Durante el transcurso de estos Ultimos afios, se desarrollaron
numerosos sistemas de puntaje para cumplir con este objetivo, sin
embargo ninguno valoraba en forma especifica a la poblacion pedia-
trica. Por ese motivo el Score de Trauma Pediatrico (PTS), creado por
el Dr.Tepas surgio intentando ocupar ese espacio vacio. (Para Latino-
américa se ha denominado al PTS: indice de Trauma Pediatrico ITP

El puntaje se calcula entre un valor maximo de 12 (lesion mi-
nima), y un minimo de -6 (lesidn gravisima, 100% de mortalidad)

Indice de Trauma Pediatrico

INDICE DE TRAUMA PEDIATRICO

PUNTAJE

COMPONENTE +2 +1 -1
PESO >20KG 10A 20 KG <10KG
VIA AEREA Normal Sostenible Insostenible
PRESION ARTERIAL | >de go mmHgo pulso | 50 - go mmHgo pulso | <50 mmHgo pulsos
SISTOLICA radial palpable femoral palpable ausentes
SNC Despiertopor comple- | Obnubiladoo pérdida | Coma o descere-
tolLucido de conocimiento brado
N Mayores o
HERIDAS Ninguna Menores Penetrantes
FRACTURAS Ninguna Fracturacerrada Fracturas miltiples o

expuestas
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Se considera un ITP de 8 o menor en escena como
indicador de derivacién a centro de alta complejidad
pediatrica

Para evaluar el valor prondstico del ITP, Tepas establecié una
comparacion con el Injury Severity Score (ISS), el cual constituye
una herramienta consensuada para el analisis del cuidado en trau-
ma. La documentada correlacion entre el ISS y mortalidad provee
una base valida para analizar la utilidad del ITP como un método
para predecir no sélo la severidad de las lesiones sino también su
pronostico

Relacionando ITP y mortalidad surgen de estos datos tres grupos:
1.- ITP > 8: 0 % mortalidad.
2.-1TP < a-2: 100 % mortalidad

3.- ITP 1-8: en este grupo existe una relacién lineal entre un
ITP decreciente y el aumento potencial de la mortalidad.

EI'ITP no solo predice severidad de lesién sino que también
identifica a los nifios con inmediato peligro de muerte de no mediar
una apropiada y oportuna intervencién.

Atenciodn Inicial Hospitalaria

La normatizacion del manejo secuencializado de los nifios
traumatizados sigue una serie de etapas similares al del paciente
adulto:

1. Primer Examen
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Via aérea permeable con control de la columna cervical
e Respiracién: ventilacion - oxigenacion

e Circulacién con control de las hemorragias y reposicion
de volumen

e Evaluacion del deterioro neuroldgico

e Exposicion completa del paciente con control y trata-
miento de la hipotermia

2. Reanimacion
3. Segundo Examen

4. Tratamiento definitivo

Primer examen ABCDE

A : via aérea con control cervical manual
e Caracteristicas de la via aérea del nifio
e Diametro menor, mas corta, colapsable

e Macizo facial pequefio, boca chica

e Lengua mas grande en relacion alaboca
e Laringe anteriory cefalica

o Epiglotis prominente dificulta la vision de las cuerdas
vocales

o Cabeza grande, en posicion supina flexion del cuello

e Cuello corto, musculos cervicales laxos con mayor mo-
vilidad de la columna cervical
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Figure 26: Pediatric Airway
Anatomy of pediatric airway

Tongue

Epiglottis
(floppier,

u-shaped) Funnel

Hyoid bone

Vocal cords

Airway Thyroid
(more cartilage
anterior and
higher) Cricoid ring
(Narrowest)
Trachea
(more flexible)
SUSAN GILBERT Posterior Anterior

Recordar : los nifios no son adultos pequefios

Se deben evaluar permeabilidad y reflejos protectores, en re-
glas generales un nifio que esta lucido y llora o habla tiene una via
aérea competente

El compromiso de la via aérea determina un cuadro de hi-
poxemia e hipercapnia, se deben pesquisar signos de falla como:
taquipnea, taquicardia, agitacion, uso de musculos respiratorios ac-
cesorios, estridor, babeo, falla enlavoz etc.
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La obtencion de una via aérea permeable se acompafara
siempre del control de la columna cervical, dato fundamental en ni-
fios en donde las estructuras son mucho mas laxas y flexibles y con
mayor probabilidad de lesiones cervicales.

Todo politraumatizado tiene lesion de columna cervical
hasta que se demuestre lo contrario

Si presenta aumento de secreciones, sangrado o cuerpo ex-
trafio en fauces se debe proceder a la aspiracion gentil o extraccion
manual en caso de ser accesible para no provocar traumatismos o
maniobras que estimulen el reflejo vagal o el laringoespasmo.

Las canulas orofaringeas o nasofaringeas son muy poco to-
leradas por los pacientes pediatricos que se hallan conscientes y en
los que se encuentran semiinconscientes se incrementa el riesgo de
vomito, convirtiéndose en grave complicacion por el riesgo que im-
plica la aspiracion pulmonar, por lo que deben reservarse a pacien-
tes inconscientes

Sila canula es pequefia, puede causar obstruccion al empujar
la lengua hacia atras y si es larga puede causar obstruccion de la via
aérea por sangrado, trauma epiglético o laringoespasmo.

El tamafio de la canula que se debe utilizar es aquel que co-
incide con la proyeccion exterior de la canula (desde el plano de los
incisivos hasta el angulo inferior del maxilar).
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Labios

Medir angulo
de la mandibula

Intubacién endotraqueal:

Es la maniobra avanzada mas apropiada para
permeabilizar la via aérea y proveer oxigeno

El laringoscopio puede ser de rama curva o rama recta, si se
utiliza la rama recta se debe cargar la epligotis y si se utiliza la rama
curva el extremo distal de la misma debe ubicarse en la valécula.

Antes de la intubacidn se debe hiperoxigenar al paciente con
mascara-bolsa-valvula con una fraccidn inspirada de oxigeno del
100% (15 L/min) durante tres minutos aproximadamente.

Para evitar la distension gastrica se colocara una sonda naso-
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gastrica (siempre que no se sospeche fractura de base de craneo),
compresion del cartilago cricoides (maniobra de Sellick), que des-
plazay obtura el es6fago contra la columna.

Si el paciente no se encuentra inconsciente se debera utilizar
una secuencia rapida de induccion o sedacion profunda fentanilo (2
a 4 microgramos/kg) mas midazolam (0.1 a 0.3 mg/kg).

Cada intento no debe superar los 30 segundos y si en dos in-
tentos no se logra una intubacion exitosa se debe dar paso a alguien
con mayor experiencia mientras se administran ventilaciones de
rescate con mascara-bolsa- valvula

La American Heart Association establece que la comproba-
cion primaria de la intubacion endotraqueal consiste en : laringos-
copia directa del operador, auscultacion de epigastrio y ambos pul-
mones, como comprobacion adicional sugiere el uso de capnografia
colorimétrica o ETCo2.

El acceso a una via aérea definitiva puede ser muy dificil por
las caracteristicas citadas por lo que en manos entrenadas es viable
el uso de mascara laringea.

Si no se puede establecer una via aérea mediante la intuba-
cion se deberd proceder a realizar una via aérea quirurgica (cricoti-
roideotomia por puncién o quirurgica)
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Algoritmo de manejo de la via aérea en pacientes traumatizados

| MANIOBRAS ELEMENTALES—|

EVALUAR RESPIRACION

! | }
ADECUADA VENTILACION E
i Y OXIGENACION J'

INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON TRAUMATISMO FACIAL SEVERO
INMOVILIZACION CERVICAL IMPOSIBILIDAD DE INTUBAR
TRAUMATISMO LARINGEO

' |

FRACASA —» | VIA AEREA QUIRURGICA

B- Respiracion (Ventilacion-Oxigenacion)

Unavez que la via aérea ha sido asegurada se debe suplemen-
tar con oxigeno a altas concentraciones.

Se debe evaluar si esta respirando adecuadamente o hay res-
piracién agonica, si esta en apnea o respira de manera inefectiva se
debe aportar oxigeno con presion positiva a través de bolsa valvula
mascara.

Si el paciente respira se puede colocar una mascara o canula
nasal (sies un lactante la canula nasal es un sistema de altoflujo pero
baja concentracion de 02) de acuerdo a la tolerancia del nifio
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Los lactantes ventilan primariamente a través de los movi-
mientos del diafragma, por eso, aquellas condiciones que limiten la
excursion diafragmatica como lesién directa del mismo, distension
abdominal, distensidn gastrica por aerofagia o ileo gastrico pueden
dificultar seriamente la respiracion.

Se debe observar la mecanica ventilatoria, la frecuencia res-
piratoria (dependera de la edad del nifio), palpar el choque de la
punta, evaluar las vibraciones vocales y traquea (muy dificil en nifio
pequefios), percutir y auscultar

El objetivo es: PaO2 2 60 mmHg
PCO2 35- 40 mmHg
SpO2292%

C : Circulacién con control de la hemorragia:

La hemorragia y la hipovolemia subsiguiente son causas
de muerte habitual en los pacientes traumatizados ya
sean nifios o adultos

Se deberan controlar las hemorragias y prevenir el shock, fre-
cuentemente no diagnosticado en forma precoz.

Una de las causas mas frecuente de muerte prevenible en
trauma pediatrico durante el tratamiento inicial, esta determina-
da por la falla en reconocer el sangrado intraabdominal de manera
oportuna, retardando operaciones necesarias.

Los parametros que detectan mas rapidamente el estado de
emergencia hemodinamica son:
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- la evaluacion del sensorio,
- la coloracion de la piel, el pulso y el llenado capilar (debe ser
<2 segundos)

- la diuresis horaria (> 1ml/Kg/Hs)

- la tension arterial sistdlica (TAS).

-lamedicion de presién venosa central insume tiempoy no es
un marcador utilizado en esta etapa

PORCENTAJE ESTIMADO DE VOLUMEN SANGUINEO PERDIDO
SISTEMA MENOR AL 25% 30 A 40% MAYOR AL 40%
PARAMETRO MODERADA GRAVE EXANGUINANTE
IRRITABILIDAD DEPRESION DEL
SNC COMBATIBIDAD SENSORIO PERDIDA DE LA
ESTADO DE CONFUSION DEBILIDAD CONCIENCIA
CONCIENCIA LETARGIA RESPUESTA PACIENTE
RESPONDE AL LENTA AL COMATOSO
ESTIMULO ESTIMULO
DOLOROSO DOLOROSO
SED DE AGUA MUCHA SED
ROSADA EN CARA CIANOTICA
PIEL CUELLOY GRISACEA FRIA
COLORACION EXTREMIDADES RELLENO PALIDA
DIAFORESIS TIBIAS Y CAPILAR RELLENO CAPILAR
SUDOROSAS ENLENTECIDO MUY ENLENTECIDO
RELLENO CAPILAR FRIALDAD DE
ALGO EXTREMIDADES
ENLENTECIDO
APARATO FC AUMENTADA FC AUMENTADA TAQUICARDIA
CIRCULATORIO PULSO DEBILITADO PULSO MUY BRADICARDIA
REGULAR DEBILITADO PULSO FILIFORME
PULSO TAS DISMINUIDA E IRREGULAR O PERDIDA DEL
TAS TAS DISMINUIDA PULSO
HIPOTENSION
SEVERA
PARO CARDIACO
VOLUMEN MINUTO | VOLUMEN MINUTO OLIGURIA
URINARIO URINARIO HIPERAZOEMIA ANURIA
DISMINUIDO DENSIDAD
DENSIDAD URINARIA MUY
URINARIA ELEVADA
AUMENTADA
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Valoracion rapida del estado hemodinamico

Con pulso radial palpable: TAS = 9o mmHg.

Con pulso femoral sin pulso radial palpable: TAS entre 50y
90 mmHg.

Sin pulsos palpables: Tension arterial menor a 50 mmHg
(iniciar maniobras de Resucitacion cardiopulmonar)

Recordar que la frecuencia cardiaca también puede aumentar
por miedo y/o fiebre.

C. Control de hemorragias: Manejoy tratamiento

e Colocar al paciente en decubito horizontal y con la ca-
beza en ligera flexion. administrar oxigeno con una FIO
de 100%

e Aplicar presion digital sobre los puntos de sangrado o
en una arteria proximal.

e En ocasiones se podran utilizar vendajes compresivos,
especialmente si existiesen lesiones extensas de partes
blandas.

e No utilizar torniquetes ni pinzas hemostaticas a ciegas

Recordar que la fuidoterapia puede al elevar la tension arte-
rial, agravando la hemorragia asi como tambien favorecer la apa-
ricion de hipotermia si las soluciones se encuentran a temperatura
ambiente (20-25°)

En la etapa hospitalaria, si el paciente fue trasladado sin vias,
se deberdn procurar 2 accesos vasculares para la infusion de liquidos
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y medicamentos asi como también para la extraccion de muestras
para laboratorio, que deberan realizarse simultaneamente.

Las muestras para el laboratorio se solicitaran en la etapa
hospitalaria de atencién y s6lo incluiran los siguientes pedidos:

- Grupo sanguineo y factor (clasificacion y pruebas cruzadas)
- Hematocrito

- Prueba de embarazo, alcoholemia y determinacion de dro-
gas cuando estén indicadas (pacientes adolescentes y situaciones
especiales).

Solicitar en esta etapa otro tipo de analisis no ayudaria en
nada a evaluar el contexto general del traumatizado.

La primera venopuntura debera colocarse preferentemente
en el pliegue de flexién del codo, (venas medianas cefalicas, basili-
cas o tributarias).

La velocidad de administracion de liquidos estd en relacion
directa al didmetro interno de la luz del catéter y a la presurizacion
del sistema y es inversamente proporcional a su longitud, por lo que
se recomienda la colocacion de vias gruesas y cortas.

Se podra utilizar la via intradsea si no se logran buenos resul-
tados inmediatos con el establecimiento de las vias periféricas.

En situaciones de emergencia, hallar una via de acceso vascu-
lar, es frecuentemente dificil, en esos casos la via intradsea ha pro-
bado ser sequra y efectiva, para la administracion de liquidos , san-
gre y medicamentos, siendo un procedimiento alternativo valido.
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Ninguna medida de sostén tiene posibilidades de éxito si
la hemorragia persiste y no se detiene.

El objetivo principal sera restablecer una adecuada perfusion
tisular. No solo debe expandirse el espacio intravascular sino tam-
bién el intersticial, ademas de mantener los valores apropiados de
hemoglobina.

La volemia de un paciente pediatrico esta calculada entre
60 a 8o mi/kg 6 un 8 a 9% del peso corporal total.

Los valores utilizados para expansion corresponden al 25%
de la volemia efectiva = 20 ml/kg.

Para reponer un 25% de pérdida en volemia, se requieren 60
ml/kg de una solucion cristaloide, puesto que la misma responde a
laregladel 3a1.

Recordar que el aporte de cristaloides tendra solamente un
tercio de efectividad en rellenar el espacio intravascular (dos tercios
para el espacio intersticial), comparado con la sangre o con una sus-
tancia analoga (Regla 3 a 1: Por cada ml de sangre perdida se repon-
dran 3 ml de cristaloides).

Las soluciones con dextrosa no deberan ser administradas, a
menos que se compruebe una hipoglucemia. La hiperglucemia se-
cundaria a su utilizacion provoca diuresis osmotica y potenciaria el
desarrollo de la acidosis lactica.

Las soluciones infundidas se deberan entibiar. La hipotermia
altera la hemostasia, puede causar hipertension pulmonar, reduce
la frecuencia cardiaca, la tension arterial, el flujo cardiaco y aumenta
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la resistencia vascular sistémica, se altera la liberacion de oxigeno
desde la hemoglobina a los tejidos (desvia la curva de disociacion de
la hemoglobina a la izquierda) y aunque se haga un correcto aporte
de volumen, se reducen las probabilidades de supervivencia.

Por tal motivo, las infusiones deberan pasar a temperatura
ambiente 20° C a 25° C 0 mejor aun, ser calentadas con microondas
hasta 39° C.

La sangre de banco refrigerada a 4° C se puede calentar a
bafio Maria o mediante infusién simultanea, con una tubuladura en
Y con soluciones cristaloideas a 40° Cy la sangre a temperatura am-
biente.

El retroperitoneo puede albergar una muy importante
cantidad de sangre y es frecuentemente fuente de
hemorragia oculta.

Es conveniente que ni bien se comience con la reposicién de
volumen con cristaloides, se tenga a mano lo que el paciente hipo-
volémico ha perdido y necesita: SANGRE.

Lasangre de banco, como desventaja no contiene factorV, VIl
ni plaquetas por lo que se recomendard, cuando las transfusiones
son masivas (peso x 8%-9%), administrar plasma fresco congelado
(10 a 20 ml/kg) o sangre recién extraida. La administracion de gluco-
nato de calcio estara indicada especialmente cuando la transfusion
sanguinea fue realizada en forma muy rapida. Se completaran los
controles con coagulogramas basicos (KPTT-recuento de plaquetas
y tiempo de protrombina) para prevenir los disturbios de coagula-
cidn secundarios a la reposicién sanguinea, a la hemodilucion, a los
antecedentes de ingestion de medicamentos que alteran la coagula-
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ciony alaexistencia de enfermedades hemorragiparas previas. Si se
considera necesario se podra indicar 1 a 2 unidades de plaquetas por
cada 5 kg de peso corporal para mantener el nUmero de plaquetas
circulantes por arriba del umbral hemorragia: 50.000 plaquetas/ml.

D- Evaluacion del déficit neurolégico

La evaluacion neuroldgica (déficit neurolégico) durante la
evaluacion primaria tiene como objetivo primordial realizar rapida
valoracion del estado neuroldgico del paciente traumatizado du-
rante la atencidn inicial. Los cambios neuroldgicos pueden indicar
la presencia de patologia intracraneana o una disminucién en el
aporte de oxigeno o de perfusion tisular. La observacion dinamica
del deterioro del estado neuroldgico plantea la necesidad de una
reevaluacion rapida de la oxigenacion, ventilacion y perfusion del
paciente.

Los nifios presentan una alta frecuencia de traumatismos
encefalocraneanos Por sus caracteristicas anatomofisioldgicas, los
niflos pueden presentar graves lesiones medulares sin compromiso
6seo, por lo que se recomienda considerar siempre que todo pacien-
te traumatizado posee una lesién medular hasta que la evaluacion
definitiva sea realizada por el especialista espinal pediatrico. El sin-
drome SCIWORA, sigla que en ingles significa compromiso medular
sin lesion dsea radiologicamente demostrable, ocurre en un 50% de
las lesiones medulares en pediatria.

Las herramientas utilizadas en la valoracidn del estado neu-
rologico son:

1. Indice de Trauma Pediatrico (ITP) que objetiva las siguien-
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tes situaciones: paciente despierto, lUcido. Paciente obnu-
bilado o con pérdida de conocimiento y paciente en coma o
descerebrado.

2. AVDI: Alerta, verbal, dolor e inconciencia.

3. Elchequeo del estado de conciencia, el tamaiio pupilar
y su reactividad refleja.

4. Escala de Coma de Glasgow (solo a partir de la etapa de
atencion inicial hospitalaria cuando el paciente tenga ga-
ses arteriales normales, en estabilidad hemodinamica y
sin drogas depresoras).

AVDI

A- ALERTA — El paciente responde a 6rdenes simples, abre y
cierra los ojos, etc. En los mas pequefios observar actitud
frente a la exploracion, llanto, seguimiento visual, etc.

V- Responde a estimulos —VERBALES
D- Responde a estimulos - DOLOROSOS
1 - INCONCIENCIA

E- Exposicion corporal total con control y tratamiento de
la hipotermia

Exposicion completa del paciente. Si es necesario se cortaran
cuidadosamente las ropas por sus costuras y se valorara el frente, el
dorso y los flancos del nifio con control de la hipotermia y la menor
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movilizacién posible.

Es necesario observar detalladamente el dorso del paciente,
especialmente cuando se trate de heridas penetradas, y el cuero ca-
belludo que puede presentar lesiones de gran sangrado

Recordar que la sala de shock debe tener sistema de calefac-
cion, los lactantes pierden calor por contacto

Segundo examen

Paciente estabilizado

La revisidn secundaria (segundo examen) consiste en una ex-
ploracién semioldgica completa, minuciosa, sistematizada y sucesi-
va del paciente traumatizado. La misma se realizara con el paciente
sin ropas

Realizada de cabeza a los pies, incluird la evaluacion detallada
de orificios y cavidades introduciendo “...dedos y tubos en todos los
orificios”... Es el momento de colocar las sondas oro o nasogastrica
y vesical siempre que no se hallen contraindicaciones formales.

La colocacién de ambas sondas tendra una finalidad diagnos-
tica y terapéutica. La sonda vesical evidencia la presencia de san-
grados, evita el globo vesical, mide diuresis minuto y permite medir
la presion intraabdominal

La segunda revision es considerada la tomografia semiolo-
gica ya que recorre de a tramos la totalidad del cuerpo del paciente,
observando, palpando, percutiendo y auscultando. Se podra reali-
zar ahora si, un examen neurolégico mas detallado.
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Se registraran los signos vitales y se obtendra una historia
clinica muy detallada, donde se documenten los sintomas presen-
tes, antecedentes alérgicos, medicaciones recibidas, enfermedades
previas, Ultima ingesta y eventos que precedieron al accidente.

EVALUACION SECUNDARIA
S:ggg:;f ¢ Qué evaluar? ¢Qué hacer?
Ver y palpar toda la cabeza -Control via aérea expedita: maniobras
-Evaluar pupilas y pares craneanos elementales vs. avanzadas
Cabeza -Heridas penetrantes, hundimientos y | -Control de hemorragias
scalp - Hematomas - Edemas. -Inmovilizar la cabeza con control de
-Oto-rinorragia y pérdidas de LCR movimientos laterales
-Quemadura de via aérea
-Ojos de Mapache y Signo de Batle
Ver, palpar y auscultar -Inmovilizar el neuroeje
Cuell -Ingurgitacion yugular -Control de hemorragias
uelio Pulso central carotideo -Solidarizar elementos empalados (s6lo
-Centralizacion traqueal sacar si obstruyen la via aérea)
-Heridas penetradas -Rx. cervical de perfil
-Enfisema subcutaneo
-Hematomas expansivos y edemas
-Contracturas musculares y dolor
-Quemaduras — Abrasiones
Ver, palpar, percutir, auscultar -Drenaje pleural y/o pericardico
-Heridas penetradas y contusiones _Contr (J)I dpe hemgrrag?as
;E‘:zgir hemoneumotorax abierto o -Solidarizar elementos empalados (sélo
Toérax -Evaluar dolor toracico rEt"taLﬁ.' dlﬂcultag tR CP)
-Estabilidad de pared torécica- ‘TS avllizar parecttoracica )
fracturas, quemaduras, etc. -Taponaje parcgal condgas'a vaselinada
-Agrandamiento del area de matidez (sRangt;(antef-asrt)lrame e torax)
cardiaca y/o ruidos cardiacos alejados |~ X. torax frente
Ver, palpar, percutir, auscultar -golr)ctirol' de hemorragias lad
-Heridas penetradas y contusiones -Solidarizar e.‘ef”‘?”ms empalados
Abdomen -Abraciones por cinturon de seguridad -Sujecidn antiséptica de evisceraciones
-Presencia de hemoperitoneo con gasas embebida]s en S fisiolégica
-Grado de reaccion parietal y envoltura de polietileno
-Existe Violacion peritoneal
Ver, palpar. Sangrado rectal y/o uretral
-Elevacion de préstata y/o hematomas
deformantes en periné o expansivo. -Control de hemorragias
. -Lesion de recto y/o vagina. -Tacto rectal: ver tonismo esfinteriano,
Pelvis -Estabilidad del anillo pelviano prostata etc.
Periné -Asimetrias 6seas y fracturas -Ruptura de uretra, eventual uretrografia
Recto expuestas internas y externas -Rx de pelvis-uretrografia retrégrada-
-Hemorragias externas-quemaduras cistografia
-Priapismo
-Evaluar dolor y sensibilidad

ContinUa en la pagina siguiente
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EVALUACION SECUNDARIA

Ver, palpar, percutir, auscultar
-Buscar deformidades 6seas

y fracturas — Edemas — quemaduras -
Dorso -Presencia de orificios de salida y o
heridas penetradas

-Evaluar hematomas y quemaduras,
dolor y sensibilidad.

-Evaluar posicion y ejes
-Deformidades, hematomas — edemas | -Inmovilizacion solidaria o ferulado
—Quemaduras - - Vendaje estéril de fracturas expuestas
-Fracturas expuestas y/o cerradas -Control del dolor

-Pulsos, temperatura, crepitaciones y
heridas. —Sensibilidad y motricidad

-Control de hemorragias
-Solidarizar elementos empalados

Extremidades

El triage radiolégico que completara el examen, incluira so-
lamente la radiografia de columna cervical de perfil (con la visuali-
zacion de la primera vértebra cervical a la primera dorsal), la pano-
ramica de pelvis y el frente de tdrax con el paciente incorporado o
sentado, siempre que no haya fracturas en la pelvis. Ninguna otra
placa es necesaria en este momento, luego se podran solicitar to-
dos los estudios y exdamenes complementarios que los especialistas
crean necesario.

Trauma craneoencefalico

Comprende cualquier lesion de cuero cabelludo, cara, craneo,
duramadre o cerebro causado por un cambio brusco de energia ci-
nética

La mortalidad del trauma craneoencefalico (TEC) es menor
que en el adulto y diferente en cada grupo etareo, siendo los mas
vulnerables los menores de un afio. Resulta en la primera causa de
muerte en ninos de 1 a 14 afnos

Por su contextura y tamafio todo paciente pediatrico poli-
traumatizado es un TEC
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Los nifios presentan mejor pronostico en la lesion primaria
siendomassusceptiblesainjurias secundariasintray extracerebrales

Clasificacion conceptual de los TEC:

Leves Score de Glasgow 13-15
Moderados Score de Glasgow 9-12 (Cuidados Intermedios)
Graves Score de Glasgow 8 o menor (UCI)

Aquellos pacientes con Score de coma de Glasgow (SCG) < 8
deben ser derivados a terapia intensiva. Su traslado debe realizarse
sin demoras para posibilitar que el paciente sea trasladado compen-
sado hemodinamicamente y con una via aérea que garantice una
adecuada oxigenacion (primeras medidas de proteccion cerebral.)

Los pacientes con radiografia de craneo con fracturas linea-
les que atraviesen el trayecto de la arteria meningea media, senos
venosos o la fosa posterior requieren internacion por 24-48 hs para
observacion, salvo que dicho periodo haya transcurrido asintomati-
co previo a la consulta.

Los hundimientos de craneo (aun asintomaticos, indepen-
dientemente del tiempo transcurrido) deben internarse y posterior-
mente ser evaluados por un neurocirujano para determinar la nece-
sidad de cirugia.

Metas en la atencion del TEC

e Prevenir lesiones secundarias

e Control Via aérea en GCS <8
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e Mantener TAS ps5o 9o + (2x edad en afios)>1afio

e Hipotension TAS p5 70 + (2x edad en afios)>1 afio

e Titulacion de vasopresores e inotrépicos

e Hipoventilacion asistencia manual / AVM evitar hipoxia
e Saturacion >92%

e Normoventilacién PaCO2 >35mmHg

Los patrones lesionales que son los causantes del deterioro
neurdgico secundario que deben tenerse en cuenta son:

Patrones lesionales:

Difuso Focal
LESION AXONAL CONTUSION
HIPOXIA O ISQUEMIA HEMATOMA EXTRA O,SUBDURAL
DANO VASCULAR DIFUSO HEMATOMA INTRACEREBRAL
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA INFARTO
NECROSIS GRASA NECROSIS POR PRESION
MENINGITIS ABSCESO
“"HINCHAZON" (BRAIN SWELLING) HINCHAZON

Las lesiones secundarias son aquellas que se producen tras la
injuria inicial y pueden ser responsables de la progresién del dafio
cuando no se tratan ni se previenen.
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e Extracraneanas hipoxia, hipotension , anemia, hiper
o hipotermia, hiper o hipoglucemia, sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica, alteraciones del EAB,
hipo hipernatremia

e Intracraneanas: hipertensién endocraneana, hernia-
cion, edema, hidrocefalia, vasoespasmo, infeccién o
convulsiones.

Monitorizacion de la presion intracraneana (PIC)

e Pacientes con GCS 3-8 post resucitacion

e TAC anormal (hematoma, contusion, edema, compre-
sion cisternas)

e Menoresde 2 afios con GCS 9-12 hipertraumay TAC pa-
tologica

e Menores de 1 aflo GCS 9-12 hipertrauma aun con TAC
normal

Recordar que la presencia de fontanelas abiertas no
impiden el desarrollo de HEC

Presion de perfusion cerebral
PPC=TAM-PIC

En el cerebro post-injuria hay una incidencia significativa de
vasoespasmo, que puede aumentar la resistencia y disminuir la
PPC, produciendo isquemia

Objetivo; PPC 40- 65 mmHg

PPC < 40 mmHg se asocia con aumento de la mortalidad
independientemente de la edad
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Algoritmo de decisiones para el manejo de la hipertension
endocraneana establecida en TEC pedidtrico
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Algoritmo de decisiones para el manejo de la hipertension
endocraneana establecida en TEC pedidtrico (segunda linea)
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Cuidados de enfermeria destinados a reducir o mantener PIC <

20 mmHg
Cabecera 30 - 45° linea media
Ventilacién mecanica (PCO2 = 35 mmHQ)
Evitar hipoxemia

Normotermia (control agresivo T°) o hipotermia leve en
HEC refractaria

Normoglucemia - Natremia
Control del dolor y sedoanalgesia
BNM
Terapia hiperosmolar : CINa 3% Osm < 360 mOsm/I
e (euvolemia) Manitol Osm <320mOsm/!|
Barbituricos en HEC refractaria

Agrupacion de cuidados

Evitar estimulos innecesarios

Cuidados de enfermeria destinados a mantener o elevar TAM

Monitoreo invasivo tension arterial

Normovolemia

Reposicion de fluidos

Titulacién de inotrépicos y vasopresores
Control :

Presién intraabdominal (PIA) efecto sobre la precarga,
elevacion de PIC

Presion venosa central (PVQC)

Presion intratoraxica influencia en laTAM y PIC
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