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CUIDADOS DEENFERMERIA DE POLITRAUMATISMOS

En este trabajo, se tratard la atencidn hospitalaria al paciente politraumatizado
desde el punto de vista de los cuidados de enfermeria, abarcando desde el momento
del aviso de los Servicios de Emergencia hasta los cuidados previos al alta del paciente.

El concepto de paciente politraumatizado implica la presencia de lesiones,
producidas por un fraumatismo, en uno o mds érganos que ponen en peligro la
supervivencia del paciente. El fraumatismo mds frecuente en el paciente adulto es el TCE
de distinta gravedad (85%), asociado a ofros como pelvis y extremidades ( 41%), térax (
27%), abdomen ( 19%) y cuello ( 9%).

El procedimiento para recibir a un paciente de estas caracteristicas en el dra de
urgencias iniciard cuando los Servicios de Emergencia realicen un preaviso tras haber
realizado una primera valoraciéon del paciente fuera de la entidad. En ese momento se
activardn todos los servicios implicados en la recepcién (Radiologia, laboratorio, etc).

El papel de la enfermeria en este punto del proceso se remite a preparar todo el
material necesario para que la recepcidn sea lo mds répida posible y evitar posibles
complicaciones en este paso del proceso.

Se preparard una camilla, preferentemente articulada, sobre la que se colocard
una tabla espinal que posteriormente facilitard posibles movilizaciones que se deban
realizar. Asi mismo se preparard respirador adecuado, monitor con posibilidad de
monitorizar (SatO2), bombas de infusidén de suero y medicaciones tales como sedantes,
analgésicos, expansores de plasma (SSN, Suero Hipertdnico, etc.), asi como tubos para
extraccion de analitica de sangre, etc.

Una vez verificado el correcto estado de funcionamiento de todo ello se esperard
a la llegada del paciente, que serd recibido ademds de por el médico responsable por
2 enfermeras (una se encargard de la estabilizacion de la via aérea mientras la otra se
encargard del soporte hemodindmico), una auxiliar de enfermeria que dard soporte al
resto de personal y dos celadores para ayudar en las movilizaciones del paciente.

Cuando el paciente llega a la entidad, se realizard una primera valoraciéon
répida siguiendo el ABC, para asegurar que no haya habido ninguna incidencia durante
el tfraslado, etc... Una vez confirmado que no hay ningun problema y el paciente se
encuentra estable, se ubica en camilla movilizado en bloque. El médico responsable se
situard en la cabeza del paciente sujetando el cuello, en el que previamente se habrd
colocado un colar de philadelphia adecuado, mientras el resto del personal lo moviliza
con la camilla y lo coloca encima de la tabla espinal.

Posteriormente, es valorado por medico de turno, quien define si se inmovilizard la
cabeza utilizando dos rodetes (paciente pedidirico), que se pueden preparar con unas
toallas, y esparadrapo, conocido como “Dama de Elche”. Una vez llevado a cabo se
procederd a redlizar una nueva valoracidon y estabilizacion, que se detalla a
continuacién.

Una vez que el paciente se encuentra en la cama sobre la tabla espinal, se
procederd a la monitorizacién pertinente (EKG, T.A., Sat. O2 y T9), y se volverd a
realizar una valoracidén primaria siguiendo el ABC: valoracidon de la funcién
respiratoria  (F.R., patrén respiratorio anormal, traumatismo tordcico, dolor),
valoracidon hemodindmica (TA, FC, sangrados visibles, analitica de sangre),
exploracién neurolégica mediante la Escala de Coma de Glasgow y valoraciéon de
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las pupilas. Posteriormente, se realizard una valoraciéon secundaria para detectar la
presencia de otras lesiones (fracturas, scalps craneales, abrasiones por rozamiento,
etc.). Posteriormente con los padres se confirmard el calendario vacunal
(antitetdnica).

En la estabilizacién procederemos a:

La monitorizacién continua para vigilancia hemodindmica.

Vigilancia neurolégica, valorando las pupilas cada 15 minutos y con la escala
de coma de Glasgow si el paciente no estd sedado.

Registro de signos vitales

Continuar la inmovilizacién con collarin y “dama de elche” o collar de
philladelphia para mantener alineado cuello-columna y movilizacidon en
"bloque” del paciente hasta descartar lesibn medular.

Apoyo ventilatorio para mantener niveles de oxigenacion éptimos
Canalizacion de via venosa periférica

Colocacién de sonda naso (SNG) u orogdstrica (SOG), en funcidn de las lesiones
crdneofaciales que presente el paciente.

Sondaje vesical: control de diuresis, valoracion del aspecto de la orina (para
detectar posibles lesiones renales y/o vesicales).

Sedoanalgesia endovenosa.

Gestionar exploraciones complementarias: Radiologia, laboratorios...
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Valoracién de heridas por abrasidn, fracturas, etc, procediendo a su limpieza
para evitar infecciones.
Una vez estabilizado, se procederd a la realizacion de pruebas complementarias
para descartar lesiones internas. Por protocolo se realizardn en la misma Unidad
radiografia de térax, pelvis, y cervicales, asi como de extremidades que parezcan
estar lesionadas. Asimismo se realizard ecografia abdominal. Por Ultimo, y cuando la
situacion del paciente lo permita se trasladard a realizar un TC craneal, que se
repetird a las 24 horas para evaluar la evolucidn de lesiones cerebrales que
estuvieran presentes en el primero o la aparicién de nuevas lesiones derivadas del
traumatismo. Una vez redlizado todo esto se realizard la historia clinica a los
familiares. A partir de aqui nos centraremos en los cuidados que la enfermeria
realizard durante el ingreso de este paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos.
» Cuidados de enfermeria por patrones:

Respiratorio: si el paciente precisara oxigenoterapia se realizan los cuidados
propios de cada dispositivo (gafas nasales, ventimask, etc), humidificando el
aire que llega al paciente y manteniendo una adecuada higiene de boca 'y
gafas nasales para evitar lesiones. Se utilizard la ventilacion mecdnica como
recurso terapéutico que permite garantizar de forma artificial la ventilacién
del paciente en situaciones de compromiso respiratorio y/o neuroldgico,
adaptando las diferentes modalidades a la alteracién fisiopatoldgica
pulmonar subyacente. Se puede aplicar de forma invasiva (I0OT y TQ) y no
invasiva (CPAP y BIPAP).

A) Valoracion del paciente con necesidad de ventilacion mecdnica
invasiva (VMI):

5Qué se ve?

- Color de piel, mucosas y zonas acras.
- Diaforesis.

-FRy FC.

- Movilidad tordcica.

- Trabaijo respiratorio.

- Nivel de conciencia.

2Qué se oye?

- No pueden hablar, llorar ni toser.

- Auscultacion (Ruidos normales y Ruidos adventicios:

sibilancias, roncus, estertores.

2Qué se percute?

- Percusion timpdnica (1 aire) o mate (condensacion).
2Qué se palpa?

- Crepitacién.

- Secreciones.

A.1) Cuidados Generales:
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= Confrol y registro de las constantes vitales: FC, FR, TA, T9, SatO2.

= Redlizacidén de gasometrics.

= Balance hidrico.

= Cuidado de vias venosas y/o arteriales (permeabilidad,
prevencidén de complicaciones).

= Cuidados de la piel: cambios posturales si es posible.

= Prevencion de complicaciones de la VM (respiratorias, infecciosas,
hemodindmicas, gastrointestinales, renales, etc.) y fras la
extubacién.

A.2) Cuidados Especificos:

= Posicion incorporada 30 — 45°.

= Auscultacion de ruidos pulmonares.

=  Fisioterapia respiratoria.

=  Aspiracién de secreciones por TET y comprobar colocaciéon vy
fijacion.

» Desinflar el baldn del TET, si lo tuviera, 5 minutos cada 12 horas.

= Administracion gdstrica de solucion de descontaminacion
selectiva con antibidticos para evitar la infeccién por gérmenes
oportunistas.

= Control de pardmetros, alarmas, humidificador y calentador y
cambio de tubuladuras y humidificador segin protocolo.

* Tras EXTUBACION: administracién de O2 en GN o mascarilla;
aerosoles en caso de estridor laringeo; gasometria a los 20 min;
fisioterapia respiratoria; aspiracion de secreciones; posicion
incorporada; dieta absoluta durante 6-12 horas; control
radiolégico. En determinadas ocasiones, tras esta extubacion el
paciente precisard soporte ventilatorio con ventilacion mecdnica
no invasiva ( Bipap). A continuacion se detallan los cuidados que
precisa un paciente con este tipo de soporte ventilatorio.

B) Valoraciéon del paciente con necesidad de ventilacién mecdnica no
invasiva (VMNI):

= Ventilacién: SatO2, dificultad respiratoria, hipo o hiperventilacion,
taquipnea, quejido, aleteo nasal, estridor, disociacién toraco-
abdominal, firaje (supra, inter y subcostal), permeabilidad de la
via aéreq, sonido de secreciones y/o secreciones visibles y tipo de
fos.

= Vigilancia de la temperatura para evitar la hipertermia.

= Piel y mucosas: Color y calor (palidez cutdnea, cianosis,
sudoracién, frialdad); Integridad, aparicion de signos de erosién.
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» Estado de conciencia: somnolencia, irritabilidad, agitacion,
ansiedad, indican una mala oxigenacion.
= Distensidn gdstrica y abdominal por la entrada de aire en el
aparato digestivo.
= Rechazo del alimento como consecuencia de la propia
dificultad respiratoria y de la distension gdstrica.
B.1) Cuidados Generales:

= Confrol y registro de las constantes vitales: FC, FR, TA, T9, SatO2.

= Administracién del fratamiento farmacoldgico (sedantes,
ansioliticos, broncodilatadores).

= Higiene, lavado e hidratacién de la cara y el cuerpo.

= Higiene bucal con antiséptico al menos una vez por turno.

= Posicion, siempre que sea posible, en decUbito supino con
inclinacién de 45°,

= Valorar signos de dolor y administracion de analgésicos

prescritos.
» Informar al paciente con arreglo a su edad y capacidades.
= Colocar medidas de seguridad como munequeras

o barandillas en la cama.
B.2) Cuidados Especificos:

= Vigilar hipercapnia y nivel de conciencia.

= Aporte adecuado de liquidos por via oral y/o IV.

= Aerosolterapia, lavados nasales y aspiracién de secreciones.
Fisioterapia respiratoria.

= Prevenir riesgos propios de la VMNI (Proteger zonas de la carg,

nariz, frente y mejillas; No apretar demasiado la interfase;

Gasometrias periddicas; Prevenir conjuntivitis, ofitis)

Colocar y controlar una SNG.

Nutricion en funcién del tipo de VMNI.

Favorecer el descanso, respetar horas de sueno.

Conftrolar y anotar los pardmetros y alarmas del ventilador.

Control del agua (tiene que ser estéril) y de la T* del

humidificador.

» Tamano adecuado de la mascarilla o del dispositivo nasal y
confrolar fugas ajustando la mascarilla.

o COMPLICACIONES DEL PATRON RESPIRATORIO:

= Neumotdrax / Hemotdrax: insercién de catéter pleural hasta
corregir el problema.

=  Taponamiento de TET: aspiracion de secreciones siempre que sed
necesario.

» Infecciones: neumonia nosocomial.
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= Qculares: Ulceras de cérnea por falta de parpadeo.

= Alferaciones hemodindmicas: disminucién del retorno venoso
sistémico, alteracién del llenado ventricular izquierdo, aumento de
las resistencias vasculares pulmonares.

e HEMODINAMICO: procuraremos una estabilidad hemodindmica ( FC, TA, T¢,
PVC, etc.), acorde con la edad del nino. Para conseguir esto,
monitorizaremos al nino y vigilaremos sus constantes horarias y cualquier signo
gue nos dé a entender inestabilidad (falta de relleno capilar, mala perfusién
periférica, 1 FC, | TA, 1 1%, etc.). Nuestras acciones irdn encaminadas a:

Tener canalizadas al menos 2 vias periféricas, y si es necesario, 1 via
central para la administracién de inotropos y control de la Presidon
Venosa Central.

Canalizar via arterial y monitorizarla, en caso de alteraciones de PIC,
para control de la presidn de perfusion cerebral, y en caso de que el
paciente precise administracion de inotrépicos.

Monitorizacién de gasto cardiaco.

Vigilancia estrecha de TA por posible sangrado masivo.

Realizaremos SV Y SNG, para redlizar el balance hidrico y vigilar
posibles sangrados a nivel abdominal o renal. Generalmente el SNG
se redliza en la primera atencidn al paciente para evitar aumento de
la presidon abdominal y riesgo de broncoaspiracion.

Vigilaremos heridas por si se producen pérdidas sanguineas.
Administraremos  expansores de suero o  transfundiremos
hemoderivados si fuera necesario.

e NEUROLOGICO: tras evaluar el nivel de conciencia a fravés de la Escala de
Glasgow, observar las pupilas y ver en el Scanner las posibles lesiones
cerebrales, vigilaremos cualquier cambio se produzca a nivel neurolégico (
cefalea intensa, cambio en el comportamiento, vomitos, disminucion del
nivel de conciencia, respuesta de cushing, letargia, nistagmo, convulsiones,
edema de papila, etc). Si al paciente le ha sido colocado un sensor de
presion intracraneal, nuestras acciones irdn encaminadas a mantenerla en
rangos normales asegurando asi una presion de perfusibn cerebral
adecuada. Para ello se precisard:

A) Tratamiento:

Restriccion hidrica: mantenerla volemia con liquidos isoténicos (ringer,
suero salino).Hay que tener precaucién con los liquidos que
contengan glucosa, pues es muy osmética a nivel cerebral.
Sedacién y analgesia, y relajacion muscular si fuera necesario.
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En caso de alteracion de la presion intracraneal se utilizard terapia
osmolar con suero salino hipertdnico (de eleccidén) u osmofundina.
En caso de utilizar la hiperventilacién se precisard la canalizacion de
un catéter yugular para medicién de la saturacion de oxigeno en el
bulbo

Barbituricos si no se consigue controlar la presidon infracraneal.
Drenaje de LCR.

B) Cuidados:

Control metabdlico fundamentalmente de glucemias, proteinas vy
sodio.

Mantener una temperatura corporal normal, ya que la hipertermia
aumenta el metabolismo cerebral y el flujo sanguineo cerebral,
produciendo hipertensidon intfracraneal refractaria.

Evitar estimulos ambientales excesivos.

Elevacion de la cabecera 30°.

Mantener la cabeza en posicidn neutra. Posicion de Trendelemburg si
se sospecha de inestabilidad de la columna cervical.

Detectar convulsiones. Si el paciente se encuentra sedado se podrd
monitorizar la funcién cerebral para detectar crisis subclinicas.

e ELIMINACION: serd muy importante cuantificar las salidas y entradas de los
liquidos, realizando un balance hidrico muy estricto y para ello anotaremos all
final de cada turno la cantidad de liguidos que hemos introducido al
paciente, asi como todas las salidas, ya sea por drenaje, sondasy las pérdidas
insensibles, ya que si tiene hipertermia, las pérdidas en este caso serdn
mayores. Deberemos vigilar:

Medicion del perimetro abdominal y valoracién del mismo: duro, en
tabla.

Voémitos, hematemesis restos de SNG (biliosos o hemdticos).

Vigilar la presencia de sangre en heces (melenas, rectorragia).
Valoracién del aspecto de la orina: hematuria, sedimento y volumen.
Reposicidn de pérdidas con SSF o ringer en caso de hipernatremia.
En caso de no redlizar deposicidon, administraremos lactulosa o
polietilenglicol de forma regular segin pauta médica, para evitar
estrenimiento y con ello aumento de la presion abdominal y, como
consecuencia de la presion infracraneal.
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e ALIMENTACION: serd fundamental iniciar la alimentacién ya sea oral, enteral
o parenteral en funcién de la situacion del paciente, lo mds pronto posible.
La via de eleccidon en pacientes graves serd la enteral, a través de SNG u
orogdstrica, con el fin de evitar complicaciones como el ileo-paralitico, asi
como las derivadas de la nutricidon parenteral, que solo se utilizard cuando las
circunstancias del paciente no permitan su alimentacién por via enteral |
traumatismo abdominal, ...). En este aspecto, se realizardn los siguientes
cuidados:

Cuidados de la SNG. Si el paciente no tolerase la nutricidn enteral
por SNG, se colocard una sonda transpildrica.

Cuidados de NPT, si la precisase.

Administraciéon de agua por SNG con el fin de evitar el estrenimiento.
Se asociardn laxantes para evitar que el paciente realice esfuerzos
qgue puedan aumentar la PIC.

Valoracién de la tolerancia por turno.

Al ingreso, se recogerdn datos con los familiares de posibles

alergias e intolerancias.

e HIGIENE Y PIEL: Al ingreso del paciente se realiza una valoracién del riesgo de
padecer Ulceras por presion. En nuestro caso se utiliza la escala de Braden Q,
gue es la gue mejor se adapta al paciente pedidtrico. Generalmente estos
pacientes presentan un alto riesgo de padecer estas Ulceras, puesto que
tanto por motivos neurolégicos (evitar aumentos de PIC), como por motivos
fisicos (fracturas, traumatismos abdominales...) presentan una movilidad muy
reducida y los cambios posturales en muchos casos estdn contraindicados.
La zona de mayor riesgo en pacientes pedidtricos es la occipital, seguida de
sacro y zonas de apoyo de escayolas. Los cuidados de enfermeria en este
aspecto se centran en:

Utilizacién de dcidos grasos hiperoxigenados.

Utilizacién de apdsitos protectores de silicona con espumai.

Cambios posturales pautados si la situacidon del paciente lo permite.
Uso de colchdén antiescaras de aire alternante.

Evitar apoyos sobre la piel del paciente de dispositivos tales como
alargaderas, sondas...

Vigilancia de zonas en las que sed preciso la colocacion de una
escayola, valorando coloracién, posibles zonas de friccion, ...
Cuidados de Ulceras por presion que pudieran aparecer en funcién
del grado de las mismas.

Cuidados de heridas que el paciente se produjera en el momento del
traumatismo por abrasion o arrancamiento (Scalps...). Se mantendrdn
limpias y se utilizardn apdsitos impregnados (linitul®, tulgrasum®, etc)
y pomadas como la sulfadiazina argéntica para evitarinfecciones. En
el caso de
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scalps se suturardn en cuanto sea posible y se tratardn como una
herida quirdrgica sucia.

Cuidados de la piel asociados a los dispositivos que porte el paciente
(TET, catéteres,....).

e BIENESTAR Y SEGURIDAD: En este punto, es muy importante la valoracién del
dolor que presenta el paciente. Si este se encuentra consciente se valorard
mediante las escalas de dolor numéricas o faciales (adaptdndonos ala edad
del paciente). Si el paciente se encuentra sedoanalgesiado se valorardn
constantes vitales y estado del paciente. El dolor en estos pacientes puede
ser muy infenso y se debe controlar para evitar posibles complicaciones, tales
como aumento de la PIC, shock, etc... Para ello la enfermeria lo valorard de
manera contfinua y administrard el tratamiento prescrito. Otros puntos
importantes dentro del bienestar, son los siguientes:

Control del ruido: en muchas ocasiones los profesionales no somos
conscientes de la canfidad de ruido que una Unidad de Cuidados
Intensivos conlleva y lo que esto puede suponer para un paciente asi,
pudiendo producir aumentos de PIC, crisis convulsivas, aumento del
dolor. Se deberd controlar en la medida de lo posible los ruidos, tales
como: evitar gritar o hablar en fono alto, silenciar tonos de pulso del
monitor y todos los ruidos de dispositivos que puedan ser silenciados,
etc...

Estos pacientes, en la mayoria de los casos se encuentran
desorientados vy el riesgo de sufrir una caida es muy alto. Habrd que
llevar a cabo acciones para prevenirlo utilizando medios fisicos tales
como barandillas en las camas, movilizacion con ayuda, etc...

La enfermeria tiene un papel muy importante en la valoracion de
posibles necesidades sociales del paciente y la familia, puesto que
estd continuamente en contacto con ellos. Si se detecta algin
problema en este sentido se derivardn a Trabajo Social.

o CUIDADOS A LA FAMILIA: permifir a los padres estar con su hijo durante las 24
horas del dia, permite que el paciente sufra menos en una experiencia
traumdtica como es un ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos,
disminuyendo el estrés y facilitando una recuperacién mds rdpida. La familia
también necesita unos cuidados cuando su familiar ingresa en esta Unidad.
Deberemos:

Dar una informacién clara, veraz y adaptada al nivel cultural y social
del interlocutor.

Resolver sus dudas.

Escuchar activamente.

Facilitar en la medida de lo posible soluciones a problemas que nos
puedan plantear (derivacién a trabajo social, etc...).
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En ocasiones el paciente necesitard unos cuidados especiales
cuando salga de la UCI, tales como cuidados de tragqueostomia,
gastrostomia, Ulceras... Aungque normalmente el alta de UCI se
redlizard a planta, se debe empezar a enseiar a estos padres el
manejo de dichos dispositivos, con el fin de facilitar que el alta se
produzca a la mayor brevedad posible. La labor de la enfermeria es
fundamental en valorar el grado de comprensién de la informacion
que se les estd ofreciendo, asi como en la formacién en los cuidados
de los dispositivos.

Al alta del paciente se realizard un informe de enfermeria, ademds del
informe médico, en el que se detallardn la situacién al alta del
paciente, los cuidados que se han realizado durante el ingreso vy los
que precisa al alta, asi como la formaciéon que se ha dado a los
familiares para cuidados de dispositivos y educacion para la salud.

El paciente polifraumatizado presenta un alto grado de complejidad y requiere
de una actuacion protocolizada por parte de todos los profesionales que intervienen en
su atencion. Por ello es fundamental una adecuada formacion de los mismos, mediante
cursos y realizacion de simulacros periddicos y tener conocimiento de los protocolos
existentes, con el fin de minimizar riesgos en la atencidén y evitar posibles complicaciones
derivadas de una actuacion inadecuada.
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