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Resumen:

Los traumatismos constituyen una de las primeras causas de mortalidad en
pediatria y la 3ra causa que aporta severas lesiones discapacitantes . Ademas
del costo emocional y social que ocasiona la muerte o discapacidad de un
nifo/as. Hay que tener en cuenta otros factores como el alto costo econémico

para la sociedad, la perdida de la escolaridad y la futura productividad.

El personal de enfermeria sin dudas, dentro de su desempeno, brinda
atencion continua al paciente desde su ingreso hasta el alta, es el primero en
detectar cualquier situacion que pueda presentar el enfermo y que reclame de
una actuacion rapida de la cual en multiples oportunidades es dependiente la
vida del paciente, de ahi la importancia de contar en nuestro equipo con
profesionales de enfermeria dotados de conocimientos cientificos que avalen
su desempeno profesional con la prontitud que se necesita fundamentalmente

en momentos criticos

Considerando la importancia del Proceso de Atencion de Enfermeria y su
valoracién, nos proponemos desarrollar un protocolo de actuacion de
enfermeria para pacientes politraumatizados en las UCI pediatricas para
lograr la incorporacion a la sociedad todo los pacienten con el menor

numeros de lesiones discapacitantes.



Introduccion:

Los traumatismos constituyen una de las primeras causas de mortalidad en
pediatria y la 3ra causa que aporta severas lesiones discapacitantes vy
lesionados. Ademas del costo emocional y social que ocasiona la muerte o
discapacidades de un nifio/as, hay que tener en cuenta otros factores como el
alto costo econémico para la sociedad, la perdida de la escolaridad y la futura
productividad.

Alrededor de un 20% de las muertes en pediatria por traumatismo, son
prevenibles. El éxito terapéutico relacionado con la atencion inicial del niho/as,
requiere de un sistema de atencién regionalizado, un adecuado entrenamiento

del personal y de un fuerte soporte institucional.

En la actualidad las lesiones traumaticas van en aumento mientras que las
cardiopatias, el cancer y accidentes vasculares encefalicos disminuyen.
Como respuesta a este acuciante problema en la comunidad médica se ha
creado un sistema integral de asistencia al politraumatizado.

Considerando la importancia que desprende los cuidados especiales de
enfermeria y su valoracion, nos proponemos desarrollar una guia de practica
clinica del paciente politraumatizado para todo el personal de enfermeria que
esta en via de la excelencia en la prestacion de los servicios de salud.



OBJETIVOS
Generales:
* Lograr la excelencia en la prestacion de los servicios de salud.
Especificos:
e Protocolizar el actuar de enfermeria frente a un paciente
politraumatizado.

e Elevar el nivel cientifico técnico del personal de enfermeria.

¢ Disminuir la mortalidad infantil con buenas practicas de enfermerias.

DESARROLLO

Politrauma

Concepto:
Conocido también como trauma multiple. Es cuando un paciente ha recibido lesiones

graves y potencialmente letales en distintas partes del cuerpo. Si la lesion recibida



es unica y pone en peligro la vida del paciente, también se considera dentro de esta
categoria.

Incidencia

Los traumatismos constituyen la primera causa de muerte en nifios de 1 a 14 afnos,

generando por cada nifio fallecido, 3 con lesiones discapacitantes.

Momentos de incidencia de fallecidos por trauma

*Mortalidad inmediata 15%

-Sobrevienen en segundos y minutos.

-Trauma craneoencefalico, lesion de grandes vasos, lesiones medulares y asfixia.

*Mortalidad precoz 40-60 %

-Sobrevienen en las primeras horas.

-Traumatismo craneoencefalico.
-Traumatismo toraxico.
-Traumatismo abdominal.

-Fractura multiple de pelvis.

*Mortalidad tardia 15-20%

-Ocurre entre 1-3 semanas del accidente.

-sepsis y fallo multiple de érgano.

Cuadro Clinico:

Puntaje del trauma pediatrico

Store de Trauma Pediatrico, creado por el Dr. Tepas.

Este puntaje valora seis determinantes clinicos ((peso, vias aérea, presion sistdlica o
pulso, sensorio, heridas y estado del esqueleto) a los que se le asigna una
puntuacién: +2 lesion minima, +1 lesibn moderada o potencialmente grave, -1 lesion

grave oque amenaza la vida en forma inmediata; por lo tanto el puntaje se calcula



entre un valor maximo de 12(lesién minima), y un minimo de -6 (lesién gravisima,
,100% de mortalidad.

Tabla N 1:
PUNTAJE DE TRAUMA PEDIATRICO
Puntaje/ +2 +1 -1
componente
Peso +20kg 10 a 20 kg -10 kg
Via Aérea Normal Sostenible Insostenible
P.A. sistélica + de 90 mmHg o 50-90 mmHg o pulso -50 mmHg o
Pulso radial Femoral palpable Pulso ausente
palpable
SNC Despierto por Obnubilado o pérdida Comao
Completo .lucido De conocimiento descerebrado
Heridas Ninguna Menores Mayores o
penetrante
Fracturas Ninguna Cerrada Multiples o
expuestas
COMPLICACIONES
e -Sepsis.

e Darno cerebral izquemico.

e Falla respiratoria (distres respiratorio).

e Bajo gasto cardiaco.

e Shock.




e -Fallo multiple de érgano

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

.RX: Con el propdsito de descartar y tratar lesiones.

e Craneal: fracturas

e Torax: - Neumotdrax a tension............ Drenar.
- Neumotorax abierto................ Hacerlo cerrado y drenarlo.
-Hemotoérax masivo................ Drenar.
-Térax inestable..................... Ventilacion con PPI.

Uso de relajantes musculares.
Drenaje del térax.
e Abdominal: Ruptura de las visceras macizas intraaddominales.

e Miembros: fracturas

Laboratorio:

e Grupo sanguineo y factor: Con el fin de restablecer la volemia adecuada
¢ Hemoglobina: Mantenerla entre 100-110 g/I.
¢ Hematocrito: Entre 30-35 vol/L.

e Gasometria e ionograma.

.TAC: Si el estado hemodinamico lo permite.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
Especifica:
Atenciodn Inicial Hospitalaria
1. Se realiza un primer examen
a) Via aérea permeable con control de la columna cervical. Para facilitar la
respiracion y evitar las lesiones cervicales (sospechar lesion de la columna en todo
paciente politraumaumatizado).

Princ. de Enfermeria:



-El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la faringe,

traqueas, bronquios y bronquiolos.

-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedades.

b) Respiracion: Ventilacion — oxigenacion. Con el fin de evitar la hipoxemia

Princ. de Enfermeria:

-Todas las células del organismo necesitan un aporte suficiente de oxigeno pues es

indispensable para la vida.

c) Comprobar la circulacién con control de la hemorragia. Para detectar

sangramientos y evitar shock hipovolemico

Princ. de Enfermeria:

- El volumen de liquido puede modificarse por variaciones del equilibrio liquido del

organismo.

d) Evaluacion neurolégica. Para identificar la presencia de patologias

intracraneales o una disminucién en el aporte de oxigeno

Princ. de Enfermeria:

-Las neuronas corticales desaparecen desde que se privan de oxigeno, se cree que

después de unos minutos de privacion se dafa irreparablemente la corteza

cerebral.

e) Exposicién completa del paciente con control y tratamiento de la hipotermia. Para
diagnosticar lesiones del cuerpo y los cambios de temperaturas

Princ. de Enfermeria:

- No examinar por encima de las ropas.

-Privacidad.

-El calor se pierde del cuerpo en su mayor parte por conduccién, correccion y

evaporacién en la superficie de la piel

-La cantidad de calor perdido por el organismo, esta en relacion directa con la

cantidad de sangre circulante préxima a la piel y es influida por la dilatacién o

conduccién de las arteriolas periféricas.

2) Reanimacioén Cardiopulmonar:
a) Por fallo respiratorio: en caso de obstruccién aguda de las vias aéreas o
traumatismos toraxicos

Princlpio de Enfermeria:



-Todas las células del organismo necesitan un aporte suficiente de oxigeno pues es
indispensable para la vida.

-El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la faringe,
traqueas, bronquios y bronquiolos.

b) Por fallo circulatorio: en caso hemorragia

Principio de Enfermeria:

-La sangre transporta sustancias del exterior al interior de la célula y viceversa, por
eso el volumen de la sangre circulante debe conservarse dentro de ciertos limites

para satisfacer las necesidades del organismo

3) Segundo Examen:
A) Consiste en una exploracion semiolégica completa, minuciosa, sistematica y
sucesiva del paciente para diagnosticar otras lesiones en el paciente y la
Valoracion hemodinamica del mismo.( tablan 2).
Principio de Enfermeria:
-No examinar por encima de la ropa.

-efectuar bien cada maniobra (semiotécnica depurada)

4) Tratamiento Definitivo:
a) Este se llevara estrictamente para logra la recuperacion del paciente,
evitando complicaciones.
Principio de Enfermeria:
-Ayudar al paciente a recuperar su salud.

-Proteger al pacienta de lesiones, agentes externos o enfermedades.

CUIDADOS DE ENFERMERIA GENERALES.

1) Preparacién de la unidad de paciente. Con el fin de poder brindar el soporte vital
necesario teniendo en cuenta que los primeros minutos son decisivos para la vida
del paciente.

Principio de Enfermeria:

-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.
2) Recepcidn del paciente politraumatizado.



a) Es el cuidado mas importante ya que el traslado a la cama se debe realizar en
bloque para evitar lesiones raquimedulares .

Principio de Enfermeria:

-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

b) Si el paciente esta estable hemodinamicamente se pondra un foule de 45grado
para facilitar el retorno venoso y la disminucién del edema cerebral.

Principio de Enfermeria:

-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

3) Aspiracion de secreciones nasales y traqueo bronquéales. Para mantener via
aérea permeable.

Principio de Enfermeria:

-El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la faringe,
traqueas, bronquios y bronquiolos.

4) Administrar oxigenoterapia y si es necesario ventilacion artificial para evitar las
hipoxemias.

Principio de Enfermeria:

-Todas las células del organismo necesitan un aporte suficiente de oxigeno pues es
indispensable para la vida.

5) Monitoraje clinico y electronico. Para hacer una valoracion continta y detectar
tempranamente alteraciones en las esferas vitales de manera que puedan ser
rapidamente corregidas.

Principio Enfermeria:

6) Mantener medidas de asepsia y antisepsia. Para evitar infecciones.

Principio de Enfermeria:

-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

7) Preparacion psicolégica a los familiares. Con el fin de disminuir el estrés y darle
seguridad a la familia e informacion a cerca de los procederes que se deben
realizar.

Principio de Enfermeria:

-Saber y comprender.

8) Canalizacion de vena. Con fines terapéuticos, investigativos o de control.
Principio de Enfermeria:



- Las soluciones endovenosas ayudan a mantener el balance electrolitico.
- Las inyecciones por via endovenosa eliminan el proceso de absorcion pues la

solucién pasa directamente al torrente circulatorio.

9) Cumplimiento estricto del tratamiento médico. Para obtener resultados
satisfactorios en la evolucion del paciente.
Principio de Enfermeria:
- la accion de los medicamentos dependen de la variabilidad bioldgica, psicologica.
10) Administrar la dieta adecuada. Con el fin de mantener los requerimientos
nutricionales del paciente.

Principio de Enfermeria:
-Todas las células del organismo necesitan nutricion adecuada.
-Los alimentos son sustancias que al ser absorbidas por la sangre pueden utilizarla
para construir y reparar células.
11) Control estricto del balance hidromineral. Con el fin de valorar los ingresos y
egresos del paciente.

Principio de Enfermeria:
-Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

12) Preparacién par examenes complementarios. Para facilitar el monitoraje clinico
del paciente.
13) Reclamar e interpretar exdmenes complementarios. Para la toma de conducta
medica segun los resultados.
14) Mantener la higiene personal. Con el fin de evitar lesiones secundarias.

Principio de Enfermeria:
La limpieza de la piel y las mucosa contribuyen a conservarlas sanas.
15) Realizar aseo de cavidad bucal. Con el fin del arrastre de la mayor cantidad de
secreciones para evitar la parotiditis infecciosa.

Principio de Enfermeria:
-Las bacterias proliferan en los medios tibios, oscuros y humedos de la cavidad
bucal, el sarro se acumula en los dientes
16) Mantener ética profesional. Para mantener la interrelacién paciente, familia y
equipo de salud.

Principio de Enfermeria:



-Ayudar al paciente a conservar su personalidad.
16) Realizar una amplia valoracién de enfermeria reflejando en la historia clinica
todos los datos obtenidos durante el turno .Para darle continuidad al proceso del
cuidado intensivo.

Principio de Enfermeria:
-La comunicacion entre individuos esta influida por la relacién que tienen las
personas. Los simbolos de la comunicacion los interpreta el individuo segun su
caudal peculiar de experiencia.
11) Rehabilitacién. Esto se lleva a cobo con el fin de reincorporarlo a la sociedad lo
mas pronto posible con las menores lesionen discapacitantes.

Princ. de Enfermeria:

-Ayudar al paciente a incorporarse a la sociedad.

Tabla n 2:

Evaluacién secundaria:-

Segmento ¢ Qué evaluar? ¢ Qué hacer?

corporal

Cabeza Ver y parpar toda la cabeza -Control via aérea expedita:
-Evaluar pupilas maniobras elementales de
-Heridas penetrantes, vias superior avanzada.
hundimientos, hematomas y -Control de la hemorragia.
edemas. -Inmovizar la cabeza con
-Oto-rinorragia y perdida de LCR | control de los movimientos
-Quemadura de vias aéreas laterales.
Ojos de mapache

Cuello Ver palpar y auscultar Inmovilizar el neuroeje
-Ingurgitacion yugular, pulso -Control de la hemorragia
central carotidio -RX.cervical de perfil
-centralizacion traqueal




-Heridas penetrantes
-Enfisema subcutaneo
-Hematomas expansivos y
edemas

-Contractura muscular y dolor

-Quemaduras

Torax Ver, palpar, percutir y auscultar -Drenaje pleural y/o pericardio
Heridas penetradas y contusione | -Control de hemorragias
-Evaluar hemoneumotorax abierto | -Estabilizar pared toracica
o cerrado -Taponaje parcial con gasa
Evaluar dolor toracico vaselinaza (sangrates —
-estabilidad de pared toracica aspirantes de térax
Fracturas, quemaduras, etc. -RX .térax
-Agrandamiento del area de
matidez cardiacas y ruidos
cardiacos alejados

Abdomen Ver, palpar, percutir, auscultar -Control de hemorragias
-Heridas penetradas y -sujecion antiséptica de
contusiones evisceraciones con gasas
-Abrasiones por cinturén de embebidas en suero
seguridad fisioldgica y envolturas de
-Presencia de hemoperitoneo polietileno
-Existe violacién peritoneal

Pelvis Ver, palpar. Sangrado rectal y/o -Control de hemorragias

Periné uretral -Tacto rectar: ver tonismo

Recto -Elevacion de préstata y/o esfinterino, prostata etc.

hematomas

-Estabilidad del anillo pelviano
-Asimetria 6sea y fracturas
Expuestas internas y externas
-Hemorragis externas-
quemaduras

-Priapismo

-Ruptura de uretra eventual
uretrografia

-RX. de pelvis-uretrografia
retrograda-cistografia.




-Evalur dolor y sensibilidad

Dorso

Ver, parpar, percutir, auscultar
-Buscar deformidades 6seas y
fracturas —Edems-quemaduras
-presencias de orificios de salidas
y/o heridas penetradas

-Evaluar hematomas y

quemaduras, dolor y sensibilidad

-Control de hemorragias

Extremidades

-Evaluar posicion y ejes
-Deformidades, hematomas-
edemas-

-Quemaduras

-Fracturas expuestas y/o cerradas
-Pulsos, temperatura,
crepitaciones y heridas-
sensibilidad y motricidad

Inmovilizacién solidaria o
ferulado

-Vendaje estéril de fracturas
expuestas

-Control del dolor
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Anexos

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

*Recepcion de paciente en la unidad de cuidados intensivo:

Concepto



Es el conjunto de acciones emprendidas desde el mismo momento en que se
decide su traslado a la unidad hasta su final ubicacién en el area previamente
determinada,

e inicio de las medidas de atencién inmediata.

Etapas

1) Traslado del paciente a la unidad.

2) Determinacion de la ubicacion del paciente en su area.
3) Preparacion del area de ubicacion.

4) Recibo del paciente.

5) Aplicacion de las medidas iniciales.

Procederes.
1) Monitoraje clinico.
-Interrogatorio y examen fisico.
-Signos vitales.
2) Monitoreo electréonico (de electrocardiogra, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, oximetria de pulso, cagnografia)
3) Monitoreo combinado.( clinico /electrénico y laboratorio)
4) Permeabilizar vias aéreas con control de la columna cervical:
Existen dos maniobras.
1) Elementales
2) Avanzadas

Elementales:

La maniobra que se debe utilizar es el desplazamiento anterior y cefalico del
maxilar inferior con inmovilizacion CUIDADOSA de la columna cervical con
técnicas bimanual.
Todo politrauma tiene una lesion de la columna cervical hasta que se

demuestre lo contrario




Si presenta aumento de secreciones, sangrados se debe proceder a la
aspiracion gentil para no provocar traumatismo o maniobras que estimulen
el reflejo vagal y el laringoespasmo.
* Avanzadas:
-Intubacién endotraqueal:

Puede ser por via orotraqueal como por via nasotraqueal.

* Via orotraqueal

Ventajas

.Es la preferida en situaciones de emergencia.

Desventajas

.Gran movilidad del tubo endotraqueal con mayor riesgo de laringitis

traumatica.

.Mayor riesgo de estubacion accidental.

.Peligro de lesion del paladar duro.

.Mas incomodo para pacientes concientes.

.Posibilidad de que el paciente muerda el tubo.

.Hace mas dificil la higiene bucal.

Pasos para la Intubacién Orotraqueal

. Lavado de las manos.

.prepare materiales y equipos.

.Posicion del paciente: en el menor de de diez anos, en decubito supino plano;
y en el mayor, colocar un calzo en el occipucio para que la traquea se desplace
hacia abajo.

.Hiperextension del cuello para separar la mandibula y abrir la boca.
.Hiperventilar al paciente con mascara-bolsa-resucitadora con una fraccion de
oxigeno al 100% durante 3 minutos aproximadamente.

. Ayudar al medico durante la realizacion de la técnica.

.Después de la intubacion comprobar la posicion del tubo endotraqueal,
conectando la bolsa de ventilacion manual con 100% de oxigeno, aplicar
presion positiva, comprobar expansion bilateral del torax y por auscultacion la
entrada igual de aire en ambos pulmones.

.Fijacion del tubo endotraqueal.



.Conectar al tubo endotraqueal del paciente el equipo de ventilacion
previamente preparado.

.Acomode al paciente evitando movimientos bruscos para evitar la estubacion.
.Desinfeccion mecanica y quimica de todo el instrumentar.

.Lavado de manos.

.Rx de control de la posicion del tubo endotraqueal.

5) INTUBACION OROGASTRICAS

*Todo paciente traumatizado potencialmente puede ser portador de fractura de
la base del craneo y la sonda pueda ascender al cerebro por lo tanto la sonda
gastrica solo se introducen por la boca.

-Pasos de la técnica

.Verificar la indicacion medica.
.Lavese las manos.
.Prepare el equipo y el material necesario.
.Trasladase a la unidad del paciente.
.Coloque la toalla en el pecho del paciente.
.Tome la sonda, mida la longitud que se va introducir, lubrique la primera
porcidn, introduzca la sonda hasta la medida, compruebe la posicion de la
sonda si esta en cavidad.
.Proceder a la fijacion de la sonda y dejar drenado a frasco colector.
.Desinfeccion canica del equipo.
.Lavado de mana.
3) Aspiracion endotraqueal.
. Apoyo emocional a los familiares.
.Lavado de manos.
. Prepare material y equipo.
. Uso de gorro y tapaboca.
. Aumente el oxigeno del equipo de ventilacion al doble de lo prefijado por
el medico.
* Para la realizacion de la aspiracion endotraqueal se requiere de dos
personas (un enfermero y un ayudante), después de realizar la
comprobacion de la aspiradora y tenerla lista para su uso se conecta el



tramo de goma se abre el extremo distal de la sonda y se coloco en el
tramo de goma y se deja proxima al paciente, se abre fuente do oxigeno y
se coloca Penlo por si es necesario, se realiza lavado de manos y prepara
jeringuilla con suero fisiologico por si es necesario instilar el enfermero
procede a colocarse los guantes el ayudante lo asiste en la retirada del
protector de la sonda y sera el que desacople al paciente del ventilador e
instila o dar ventilacion con _Penlo si es necesario y realizara la
auscultacion durante el procedimiento.

* Durante la aspiracion la sonda debe penetrar con la valvula abierta asta el
final del tubo endotraqueal donde se debe retirar un milimetro para evitar
traumatismo de la mucosa se sierra la valvula y se procede a realizar la
aspiracion retirando la sonda en forma de espiral este paso no debe
exceder de una respiracién normal, se acopla el paciente al equipo de
ventilacion para la oxigenacion por barios minuto, se observa monitoreo
electrénico para detectar complicaciones y la saturacion del paciente y se
repite este proceder hasta que las vias aéreas estén permeable libre de
secreciones.

*Cuando se termina le técnica se baja la concentracion de oxigeno al valor

prefijado inicialmente y se recoge todo el material



