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RESUMEN

Introduccion: El enfermo traumatico grave consiste en aquel herido que
presenta dos o mas heridas graves debido a un traumatismo o, a nivel clinico,
aquel con un valor en la escala Injury Severity Score > 16. Destacable es la
morbilidad que produce: en torno a 50 millones de lesionados cada afo en
todo el mundo. El trauma grave constituye la tercera causa de muerte en
todo el mundo y la principal causa de mortalidad en la poblacién joven, esta
mortalidad tiene una distribucién trimodal dependiendo del tiempo en el que

se produce el fallecimiento y la causa que lo produce.

Objetivo: Proponer una guia de unificacion de criterios de actuacién de

enfermeria en el trauma grave del adulto en el ambito prehospitalario.

Metodologia: se ha realizado una revision bibliografica de los ultimos trece
anos con el fin de realizar una actualizacién del tema. Se ha buscado en
diversas bases de datos, asi como en libros y guias de referencia del trauma

grave a nivel mundial.

Conclusiones: A pesar del descenso de la tasa de morbimortalidad, sigue
representando un porcentaje caracteristico de muertes sobre todo en la
poblacion joven. Los profesionales de enfermeria asumen este reto de
contribuir a disminuir la morbi-mortalidad de los accidentes graves mediante
la aplicacién de cuidados de excelencia a las victimas que han sufrido un

trauma grave en el lugar del accidente.

Palabras clave: Politraumatizado, trauma grave, hemorragia, shock

hemorragico, shock hipovolémico, enfermeria, atencion prehospitalaria,



ABSTRACT

Background: The severe trauma patient is defined as an injured person
presenting two or more serious injuries and a patient showing a value of
sixteen or more on the injury severity scale. The morbidity is around fifty
million of affected population per year in the world. Severe trauma is the third
cause of death across the world and the main cause of death in the younger
population.

This mortality follows a trimodal distribution depending on the time of death

and the cause.

Objetive: To unify the nursing acting criteria in the management of severely

injured patients in prehospital emergency care.

Methods: Data from the last thirteen years has been retrieved with the
primary outcome of to update knowledge.
A variety of data bases as well as books and guides have been searched for

the management of trauma.

Results: Despite the decrease in mortality and morbidity, it is still a
representative major cause of death among the young population. The nurse
community accept this goal to decrease the mortality and morbidity of severe
trauma patients through the application of excellent care to the victims who
are suffering from  critical injury at the disaster scene.
Key words: Polytraumatism, Severe trauma, hemorrhage, hemorrhagic

shock, hypovolemic shock, nursing, prehospital care.



INTRODUCCION

La enfermedad traumatica grave consiste en todo herido que presenta dos o
mas lesiones graves debido a traumatismo por una exposicidn repentina, ya
sea a energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante, lo cual
produce lesiones multiples a nivel organico con consecuencias que pueden
poner en riesgo vital al paciente. A nivel clinico, se considera paciente con
enfermedad traumatica grave a aquel con un valor en la escala ISS (Injury

Severity Score) > 16 (Anexo 1)4,

Constituye la tercera causa de muerte en todo el mundo (superado tan solo
por el cancer, las enfermedades cardiovasculares y las respiratorias) y la
principal causa de muerte en la poblacion joven (debido sobre todo a
accidente de trafico o laboral), con una mayor incidencia entre los 15 y 35
anos y representa el 55% de la mortalidad infantil entre los 5y 14 anos. Los
accidentes de trafico y las caidas (accidentales o precipitaciones) son las
causas mas importantes del trauma grave, suponiendo los accidentes de
trafico en torno al 10% de todas las muertes. También son causa del trauma
grave las agresiones, las explosiones o los aplastamientos. El desarrollo tan
acelerado y progresivo a nivel social, industrial y tecnolégico, ha hecho que
el numero y la gravedad de los accidentes aumente, convirtiendo asi la
enfermedad traumatica grave en un grave problema de salud publica, por lo
cual es imprescindible promover la investigacién de estos accidentes y la

implementacion y evaluacion de las intervenciones en seguridad vial?3>.

En el afo 2018, en Espafia se produjeron 1.072 accidentes de trafico
mortales, en los cuales fallecieron 1.180 personas, una cifra que sigue siendo
abrumadora pero que, si retrocedemos 10 afnos atras, podemos observar que
el numero de fallecidos por accidente de trafico ha disminuido en un 46%.
Segun la OMS en 2016, en Europa, constituyd la octava causa de muerte
debido a un comportamiento irresponsable por parte de los conductores; bien
sea una velocidad inadecuada, consumo de drogas y/o alcohol, e incluso por

el no uso del cinturén de seguridad o el casco homologado®”.

Respecto a la morbilidad, produce alrededor de 50 millones de lesionados
anualmente en todo el mundo y en cuanto a la mortalidad, produce

aproximadamente 3,5 millones de muertes cada afio a nivel mundial; esta



mortalidad tiene una distribucién trimodal en la que diferenciamos 3 fases:
muerte inmediata o in situ (50%) la cual viene dada a los segundos 0 minutos
posteriores y es debida a rotura de corazén o grandes vasos, traumatismo
craneo encefalico (TCE) severo, lesiones medulares altas y/u obstruccion de
la via aérea; muerte temprana o precoz (30%) que se da en las seis primeras
horas y es debida a TCE, hemorragias masivas, hemotérax, neumotdrax y
rotura del bazo; y muerte tardia (20%) dada a los dias o semanas y es debida
a complicaciones tardias de las lesiones iniciales del traumatismo como son
la sepsis o el fallo multiorgdnico. Destacable es la primera hora tras el
traumatismo, llamada la 'Hora de oro', hora durante la cual la estabilizacidn
y tratamiento intensivo precoz, ademas de un trabajo multidisciplinar
favoreceran el prondstico y mejoraran la supervivencia del enfermo

traumatico grave, un paciente verdaderamente complejo?3>2,

La triada mortal del trauma grave son las complicaciones agudas derivadas
de la enfermedad traumatica grave, las cuales se retroalimentan entre si, de
tal manera que aumentan el riesgo de mortalidad hasta un 90%. Esta triada
mortal son: la acidosis, producida por el déficit de aporte de oxigeno a los
tejidos debido a una hemorragia lo cual incita a una mayor produccién de
acido lactico y derivara en una acidosis metabolica. Esta presencia de lactato
en sangre indica una baja perfusién de O2 a los tejidos y shock hemorragico,
lo cual intentaremos revertir restaurando la volemia, evitando siempre el
Ringer Lactato y/o suero salino isotdnico. La hipotermia (T2<35°C) se da por
una gran pérdida de volemia, por lo que la actividad de los tejidos desciende
y descendera con ella la produccion de calor. Por ello es importante prevenir
y tratar esa pérdida de calor con mantas y perfusién de liquidos IV templados
entre otros. Esta, va a condicionar la presencia de coagulopatia aguda que se
define como la perdida, consumo o dilucidn de los factores de coagulacién
que viene dada en el 25-30% de los pacientes a su ingreso en el hospital y
se presenta en la mayoria de las muertes por trauma grave en las primeras
24h5,9-12_

Cabe destacar que la hemorragia es una de las principales consecuencias de
la enfermedad traumatica grave y la hemorragia masiva no controlada es la
principal causa de mortalidad a nivel pre e intra-hospitalario en las primeras
48h°.



JUSTIFICACION

El trauma grave supone un problema en la sociedad actual, debido a las altas
tasas de morbi-mortalidad que supone y a las secuelas, temporales o
permanentes, que provoca. El papel profesional enfermero es primordial,
pues es el principal encargado de los cuidados y observacién continua del
paciente con trauma grave. Para ello es necesaria la formacion y alto nivel de
habilidades, lo cual no seria posible sin la presencia de un buen protocolo que
haga que se dé una actuacién precoz, breve y clara en el que la enfermeria

actle de una forma sistematizada.

Por ello, a través de este trabajo se pretende plasmar una guia clinica que
sea accesible a nivel electrénico para su uso por parte de todo profesional de

enfermeria.

OBJETIVOS

Objetivo general: Proponer una guia de unificacién de criterios de actuacién

de enfermeria en el trauma grave del adulto en el ambito prehospitalario.
Objetivos especificos:

v' Determinar los criterios de actuacién de forma protocolizada del
profesional enfermero en la atencién inicial al adulto enfermo
traumatico grave en el ambito prehospitalario.

v Relacionar los criterios para la valoracion del enfermo traumatico grave
en el ambito prehospitalario con los diagndsticos e intervenciones de

enfermeria segun la Taxonomia Enfermera.

METODOLOGIA

Se ha disefiado un guia de actuacion dirigido al profesional de enfermeria
para el manejo del paciente adulto con trauma grave en el entorno
prehospitalario. Para su elaboracion, se ha realizado una busqueda
bibliografica en el periodo que comprende los meses febrero y abril de 2019

sobre el enfermo traumatico grave en las diferentes bases de datos de la



plataforma Alcorze de la Biblioteca de la Universidad de Zaragoza. Se han
extraido articulos de los ultimos trece anos (2006-2019). En cuanto a los
criterios de inclusién, se han seleccionado articulos referentes al paciente
adulto y del ambito de la medicina intensiva, de urgencias, traumatologia,
anestesiologia o enfermeria y se han excluido todos los demas articulos
referentes al trauma infantil. Las palabras clave utilizadas han sido:
politraumatizado, trauma grave, enfermeria y atencién prehospitalaria. A
continuacioén, en la tabla, se puede observar de forma resumida los criterios

de busqueda bibliografica del presente trabajo.

Tabla 1. Articulos encontrados, revisados y seleccionados por fuentes de informacion.

ARTICULOS ARTICULOS ARTiICULOS
BASE DE DATOS ENCONTRADOS | REVISADOS UTILIZADOS
Dialnet
17 4 2
Pubmed
11 2 1
Science Direct 35 15 6
Cuiden 12 1 0
IBECS 4 2
BVS 26 2
Google Académico | 10 4
TOTAL 120 43 17

Ademas, se han utilizado otras fuentes: la web de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la web del Ministerio del Interior de Espafia y manuales que
tratan el tema. El protocolo se ha realizado siguiendo la guia del Colegio
Americano de Cirujanos: Advance Trauma Life Support (ATLS)?!3, el manual
de SVAT (Soporte Vital Avanzado en Trauma) del Plan Nacional de RCP4, la
guia de actuacion de enfermeria de urgencias y emergencias prehospitalarias

de Cataluia?’®, la guia de atencidn al paciente politraumatizado en urgencias



del Hospital Clinico Universitario, Zaragoza'® y PreHospital Trauma Life
Support (PHTLS)'’.

La estructura de este protocolo sigue las pautas descritas por parte del Grupo
de Trabajo de Enfermeria Basado en la Evidencia de Aragdn en la 'Guia
metodoldgica para la elaboracion de protocolos basados en la evidencia’ del

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud?s.

DESARROLLO

TiTUuLO

Atencién de enfermeria del paciente adulto enfermo traumatico grave en el

ambito prehospitalario.

AUTOR/A

Sierra Villarreal, Paula. Estudiante de cuarto curso del grado en Enfermeria

en la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zaragoza.

REVISORES EXTERNOS:

Tobajas Asensio, José Antonio. Profesor titular del Departamento de Fisiatria

y Enfermeria en la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zaragoza.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

La autora y el revisor declaran no tener conflicto de interés en la elaboracién

del protocolo.

JUSTIFICACION

Es imprescindible establecer y estandarizar una guia breve de atencion de
enfermeria en el ambito prehospitalario para la atencién del enfermo
traumatico grave tal como se ha indicado en el apartado de Justificacion de

la pagina 7.



OBJETIVOS

General: Elaborar una guia de actuacion de enfermeria para la atencion del

adulto enfermo traumatico grave a nivel prehospitalario.
Especificos:

- Identificar las alteraciones fisiolédgicas de los signos de complicaciéon
que indican un riesgo vital para el paciente que ha sufrido un
traumatismo grave.

- Intervenir de manera precoz con el fin de evitar complicaciones graves.

PROFESIONALES A LOS QUE VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria dedicados a la asistencia prehospitalaria del

trauma grave.

POBLACION DIANA

Profesionales de enfermeria dedicados a la asistencia prehospitalaria del

trauma grave.

METODOLOGIA

La aplicacién de un protocolo unificado de actuacion de enfermeria para la
atencién del adulto con trauma grave a nivel prehospitalario puede contribuir
a la reduccion la morbi-mortalidad asociada a las complicaciones de la

enfermedad traumatica grave en dicho ambito.

La metodologia de busqueda de informacion utilizada para esta guia es la

misma que la descrita en el apartado de Metodologia de la pagina 8.
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ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTO

El trauma grave se trata de un caso muy complejo para el personal que se

encarga del manejo inicial del paciente, pues la actuacion sera ‘in situ’ y al

poco tiempo de haber ocurrido!®. Es muy recomendable que el paciente

permanezca el menor tiempo posible en la escena del accidente, por las

complicaciones asociadas?.

Una vez alli, la asistencia y valoracidon inicial enfermera se realiza por

prioridades y atendiendo al riesgo vital, la posibilidad técnica y la accesibilidad

del personal sanitario.

a)

b)

Valoracion de la escena: Consiste en la aproximacion a la escena del
accidente siempre con las medidas de seguridad necesarias. Nunca se
debe intervenir en situaciones en la que no se tenga la maxima seguridad.
Para ello, se utilizard material de proteccion de seguridad activa
(actuacién de los equipos de rescate) y seguridad pasiva (cascos, gafas,
guantes, mascarilla). En este momento, se determinara de qué tipo de
politraumatismo se trata gracias a un sistema de triaje del trauma grave
(Anexo 2)'° Sera importante conocer el mecanismo de lesién (cuanto
tiempo ha pasado desde el momento del accidente, si era conductor,
pasajero o peaton en el caso de un accidente de trafico, desde que altura
ha caido en el caso de un precipitado o qué tipo de material ha recibido el
paciente en el caso de una explosion entre otros) lo cual ayudara a
concretar el tipo de traumatismo. Se valorard y se solicitard los apoyos
necesarios (policia, bomberos, proteccién civil o mas unidades de atencion

sanitaria) en caso de ser preciso?!.

Estimacion inicial de la gravedad: debe ser realizada en menos de treinta
segundos, es decir, sera una valoracion rapida con el fin de reconocer la
gravedad del paciente. Asi, se comprobara el nivel de conciencia del
paciente, el estado respiratorio (a través de la frecuencia respiratoria y la
presencia o no de disnea entre otros), el estado hemodinamico (a través
de la presencia de pulso) (Anexo 3) y se valorara el relleno capilar y

perfusion tisular. Asi como una escala AVDN donde A: alerta, V: respuesta
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a estimulos verbales, D: respuesta a estimulos dolorosos e I:
Inconsciencia y/o Glasgow (Anexo 4), todo de la forma mas rapida posible,
ya que luego se volvera a realizar una revision mas exhaustiva del estado

del paciente?!.

Valoracién primaria y soporte vital: en este momento, el profesional
enfermero se sitla a uno de los lados del paciente con el maletin de
circulatorio?!. En este momento, se seguira el esquema de evaluacién
ABCDE:

v A = Airway: Via aérea y control de la columna cervical. Sera lo

primero a valorar en caso de que no haya una hemorragia, ya que si la
hay se debe valorar primero la ‘C’. Se considera lo mas importante, ya
que permeabilizarla puede llegar a disminuir en hasta un 20% la
probabilidad de fallecimiento del individuo!®?°, Aunque se debe destacar
gue la permeabilizacion de la via aérea no evita la broncoaspiracion, por
lo que el profesional enfermero debera tener mucho cuidado. Debe
realizarse de forma muy rapida y los procedimientos de reanimacién no
deben conllevar mas de dos minutos?®. De manera general, si el paciente
reacciona con estimulo verbal, la via aérea va a estar permeable, en este
caso seria suficiente con una mascarilla Venturi y una revisién del nivel
de conciencia a través de la escala de Glasgow. En el caso de disminuir
el Glasgow (Anexo 5) por debajo de 8, se debe permeabilizar la via aérea
artificialmente con un tubo orofaringeo (canula o tubo Guedel). Solo en
el caso que presente alguna lesidn traumatica inciso-contusa en el cuello
se plantearia la intubacién orotraqueal (IOT). En este mismo punto viene
incluido la proteccion y estabilizacion de la columna cervical, la cual se
realizara manual hasta que se disponga de un collarin cervical cuya
colocacidén sera entre dos personas. Es importante saber que todo
paciente enfermo traumatico grave debe considerarse potencialmente un
traumatismo cervical o lesion meduloespinal, por lo que el control de las
cervicales va a ser principal. Los dispositivos de fijacién de la columna se
mantendran hasta cerciorarse de posibles lesiones!®2!,

B = Breathing: Control de la ventilacion y la respiracion. Se
evaluard si respira, con qué frecuencia y amplitud, si ambos hemitérax

se movilizan simétricamente, presencia de cianosis, utilizacion de
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musculatura accesoria y presencia de ruidos respiratorios. La
permeabilidad de la via aérea no garantiza una ventilacién adecuada, ya
gue la funcién respiratoria depende de la funcién de los pulmones, pared
toracica y diafragma, por ello se precisa una reevaluaciéon continua y
segura de que el paciente ventila correctamente. Se realiza palpacion del
térax buscando fracturas costales o indicios de neumotérax (Anexo 6).
Si la SatO2 no es adecuada, se valorara colocar mascarilla Venturi o
Ventimask, mascarilla con reservorio a 15L/min (ya que se trata de un
paciente con trauma grave) e incluso la intubacién orotraqueal®2°,
C = Circulation: Circulaciéon y control de hemorragias. Se trataria
del primer punto a valorar en caso de presencia de una hemorragia en
el momento de llegar a la escena del accidente. El objetivo principal es
evitar el shock hipovolémico por hemorragia, para ello la valoracion del
pulso en las grandes arterias se considera indicativo del estado
hemodinamico del paciente (teniendo en cuenta siempre la valoracion de
RCP en caso de ser necesario) y se realiza el test de relleno capilar. Para
conocer el grado de hemorragia, el Colegio de Cirujanos Americano ha
elaborado una clasificacién (Anexo 7).
En cuanto a las hemorragias, el objetivo es detectarlas y detenerlas con
medidas mecéanicas, bien sea compresion manual directa, apdsitos o
torniquetes disenados para ello, incluso la elevacion de la extremidad
afectada. A su vez, se canalizaran dos vias venosas periféricas (VVP) con
catéteres del n°16 o 18 con el fin de reponer el volumen sanguineo con
una solucién cristaloide (por ejemplo: Plasmalyte). En diversas
ocasiones, es imposible canalizar una VVP debido a la gran pérdida de
volumen sanguineo, para lo cual se optara por el acceso interdéseo con
mucho cuidado por alto riesgo de osteomielitis!®-2L,
Ademas, se va a monitorizar el paciente para valorar los signos vitales
(tensidén arterial, electrocardiograma, saturacion de O, y capnografia)?°.
v. D = Disability: Examen neuroldégico. Consiste en la evaluacién
neuroldgica rapida y completa que permita conocer el nivel de
conciencia del paciente en el momento que se estd realizando,
identificar signos de posible lesion medular. El método AVDI para la
evaluacion del nivel de conciencia es muy significativo, sera un buen

método de eleccion en un primer momento, ya que el paciente puede
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encontrarse en hipoperfusién cerebral por lo que Glasgow seria poco
fiable, aunque si es importante realizar Glasgow (Anexo 4) vy
valoracion pupilar (observando el tamano y la simetria de la pupila, asi
como su reactividad frente a una fuente de luz) tan pronto como sea
posible. Respecto a las pupilas, deben de tener un tamafio de unos dos
mm y ser reactivas a la fuente de luz (se dilatan con la oscuridad y se
contraen con la luz). Muy importante es también la sensibilidad y la
movilidad de las extremidades para ver posibles dafios a nivel de
Sistema Nervioso Central. Ademas, es importante descartar un posible
estado comatoso del paciente (bien sea coma por TCE, coma
metabdlico o coma tdxico)!®2°,

v E = Exposition/Examination. Se hablara de ello en el apartado de
valoracion  secundaria y  estabilizacion. Puede realizarse
simultdneamente a la valoracion inicial. Se trata basicamente de retirar
la ropa, protesis que porte el paciente (lentillas o dentadura), ademas
de joyas y otros complementos, con el Unico objetivo de realizar una
revision mas exhaustiva y poder visualizar lesiones que no eran visibles

anteriormente.

d) Traslado primario prioritario:

d.1) Movilizacién e inmovilizacién primaria: se moviliza al paciente utilizando
la técnica necesaria (Anexo 8). Siempre ante la colocacién de férulas (Anexo

9), se valoraran las deformidades o fracturas presentes.

d.2) Inmovilizacién secundaria: Consiste en la fijacion de los instrumentos
diagndsticos de monitorizacién y dispositivos terapéuticos (sondajes, vias,
tubos o mascarillas) y en la acomodacion y sujecion del paciente para el

traslado (Anexo 9)2!.

e) Valoracion secundaria de trauma y estabilizacion: Se realizara mejor en la
unidad de soporte vital para ofrecer un ambiente térmico adecuado. Se
recolectaran datos con el fin de realizar una breve historia médica del

paciente (nombre, edad, antecedentes personales).
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Se realizard una evaluacidn de trauma desde la cabeza a los pies,
utilizando la inspeccidn, la palpacion, la percusion y la auscultacién:

= Cara: se realiza una exploracién facial completa. En primer lugar
los ojos buscando cuerpos extrafios, hemorragias, laceraciones o
enucleaciones; una exploracion de nariz y pabelldon auricular
buscando deformidades, desgarros o hemorragias; se explorara la
boca observando lengua, fracturas dentales o cuerpos extrafnos. Y,
por ultimo, se comprobard la presencia o no de crepitaciones,
fracturas, hundimientos o luxaciones de mandibula.

= Craneo: se comprobard la presencia de cualquier alteracion
traumatica, asi como salida de liquido cefalorraquideo (LCR) y/o
scalps.

* Cuello: muy importante la busqueda de pulsos carotideos y la
observacién de una posible ingurgitacion yugular (dada en
neumtorax a tension y taponamiento cardiaco), se comprobara la
posicion de la tradgquea y se buscara dolor, crepitacion y/o
desviaciones a nivel cervico-medular.

= Espalda: se realizard una exploracién de manera controlada en
busca de deformidades, dolor y/o heridas.

= Térax: se observara la presencia de heridas, asimetria,
deformidades, crepitacién o dolor.

= Abdomen: ante un trauma abdominal abierto, primara la llegada
urgente a bloque quirdrgico sin retirar nunca objetos penetrantes y
manteniéndolo tapado con un pafo estéril y, en el caso de un
trauma abdominal cerrado, se auscultara previo a la palpacion,
donde se buscaran contusiones, hematomas, heridas o abdomen en
tabla. Se coloca sondaje nasogastrico para disminuir la presién
intraabdominal siempre que no esté contraindicado (por el
mecanismo de lesién del traumatismo).

*= Zona perineal: valorar la pérdida de esfinteres asi como valorar la
colocacion de sondaje vesical en caso de no estar contraindicada
(presencia de sangre en meato urinario y/o hematoma grande),
comprobar la existencia de sensibilidad y valorar la presencia de
reflejos sensitivos. Se realiza tacto rectal para comprobar la

existencia de sangre.
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f)

= Pelvis: se buscardan deformidades, heridas, hematomas vy/o
crepitaciones. En caso de fractura, puede conllevar una gran
pérdida de volumen sanguineo.
= Extremidades: se buscaran fracturas cerradas o abiertas,
luxaciones y lesiones a nivel muscular o ligamentoso. Se valoraran
pulsos distales (radial, pedio, tibial-anterior y/o tibial-posterior).
Ademas, se retiraran todos aquellos objetos que puedan poner en
compromiso la circulacidon y/o el retorno venoso (anillos, pulseras,
brazaletes entre otros)
En este momento, es recomendable, en caso de que sea posible, realizar
pruebas diagndsticas como la glucemia, la gasometria arterial o

bioquimica?!.

Traslado a centro util: una vez se ha realizado el preaviso al hospital donde
se va a trasladar el paciente y habiendo prestado la informacion necesaria
al mismo, se traslada en una Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA).
Una vez alli, se realizara la transferencia del paciente y de la informacién

tanto verbal como escrita al profesional enfermero que alli lo recibe?!-23,
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DIAGNOSTICOS Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

A continuacidn se exponen

los diagndsticos de enfermeria segun la

Taxonomia Enfermera mas caracteristicos del trauma grave clasificados

segun la etapa de valoracion ABCDE y las actividades a llevar a cabo por parte

del profesional enfermero?+-26,

Tabla 2. Elaboracién propia. Diagndsticos de enfermeria en la primera valoracion.

ETAPA DE
VALORACION

DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA (NANDA)

DE

INTERVENCIONES (NIC)

Airway - Via
aérea y control
de la columna

cervical.

» ‘Limpieza ineficaz de la via
(00031)

obstruccion de la via aérea

aérea’ r/c

por cuerpo extrafio.

v' Cambio de posicion (0840)

- Colocar en posicidn semi-Fowler

(084005)

v' Monitorizacion de signos Vvitales
(6680)

- Comprobar peridodicamente la

frecuencia respiratoria (668007).

* ‘Patrén respiratorio
ineficaz’ (00032) r/c dolor,
proceso inflamatorio o
deformidad en la pared

toracica por traumatismo.

v' Manejo de las vias aéreas (3140)
- Abordar la via aérea oral o
nasofaringea, si procede (314001)
v' Oxigenoterapia (3320)
de Ia

- Controlar la eficacia

oxigenoterapia (pulsioximetro,
gasometria arterial), si procede

(332011).

= ‘Riesgo de asfixia (00036)
r/c accidente traumatico o
de

extrafno en la via aérea.

presencia cuerpo

v Intubacion y estabilizacién de vias
aéreas (3120)
v' Monitorizacion respiratoria (3350)
- Abrir la via aérea, elevando la
barbilla o} empujando la
mandibula, Si se

(335001).

precisa
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= ‘Deterioro del | v Ventilacién mecéanica (3300)
intercambio gaseoso’ - Observar si hay insuficiencia
(00030) r/c desequilibrio respiratoria inminente (330012)
ventilacién/perfusion. v' Oxigenoterapia (3320)
- Administrar oxigeno
suplementario, segun ordenes
(332002).
v" Monitorizacion respiratoria (3350)
Breathing - | = ‘Deterioro de la ventilacidon - Vigilar la frecuencia, ritmo,
Control de la| espontanea’ (00033) r/c profundidad y esfuerzo de las
ventilaciéon y la| disnea o disminucion de la respiraciones (335024).
respiracion. saturacion de O.. v Disminucién de la ansiedad (5820)
- Crear ambiente que facilite Ila
confianza (582010).
*‘Riesgo de aspiracidén’ | v' Alimentacidn enteral por sonda
(00039) r/c reduccion del (1056)
nivel de conciencia. v' Manejo de la sedacion (2260)
= ‘Riesgo de desequilibrio | v Manejo de liquidos/electrolitos
de volumen de liquidos’ (2080)
(00028) r/c lesion | v/ Monitorizacién de liquidos (4130)
traumatica. - Vigilar ingresos y egresos: levar
registro exhaustivo (412018).
v Manejo ambiental (6480)
» ‘Riesgo de desequilibrio - Ajustar la T2 ambiental a las
de la temperatura necesidades del paciente, en caso
Circulation - corporal” (00005) r/c de que se altere la T2 corporal
Circulacién vy enfermedad o (648002).
control de traumatismo que afectan | v© Regulacién de la temperatura (3900)

hemorragias.

la regulacion de |la

temperatura.

- Observar y registrar,
de hipotermia o
hipertermia (390018).

signos vy

sintomas
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‘Riesgo de disminucién de
la perfusiéon tisular
cardiaca’ (00200) r/c

hipovolemia, hipoxemia o

Control de hemorragias (4160)

Cuidados circulatorios: insuficiencia
arterial (4062)

Cuidados circulatorios: insuficiencia

hipoxia. venosa (4066)
‘Riesgo de shock’ (00205) - Monitorizar signos vitales.
r/c hipotension, - Observar si existe hemorragia

hipovolemia, hipoxemia o

hipoxia.

externa.

Disability
Examen

neuroldgico.

‘Riesgo de  perfusion
cerebral ineficaz’ (00024)
r/c interrupcién del flujo

arterial.

v" Monitorizacién neurolégica (2620)

Vigilar las tendencias en la escala
Glasgow.

Vigilar el nivel de conciencia.

‘Ansiedad’ (00146) r/c
traumatismo y cambios

que conlleva.

v

Administracion de medicacion

(2300)

Escucha activa (4920)
Mostrar interés en el paciente
(492014).
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ALGORITMO DE ACTUACION

GUIA DE ACTUACION DE ENFERMERIA PREHOSPITALARIA EN EL TRAUMA

Comunicar al
Servicio de
Emergencias
(112)

GRAVE DEL ADULTO

[ Valoracién de la escena ]

Garantizar la seguridad de la victima y los profesionales.
Tipo de politraumatismo.

Evaluar el mecanismo de lesion, antecedentes personales y
familiares, identidad, edad.

Actuar cuando la
escena sea segura

Reevaluacion (10s) [ Traslado a centro qtil (USVA)

Comunicar situacién
al Servicio de
Emergencias (112)

éEl entorno es seguro?

Estimacion inicial de la
gravedad (30s)

A

Valoracion primaria y
soporte vital

NO = Apertura y control de la
éla via aérea es permeable?. via aerea.
= Colocar collarin cervical.
< \.
<
l st
'd ™
" . > iz = Venturi o Mascarilla con
¢Respiracion y ventilacion reservorio
es adecuada? = Intubacion orotraqueal.
SI «— /
4 N
- e = Acceso Venoso Periférico.
¢Conserva la hemodinamica * Valorar medidas hemostaticas y
normal? uso de torniguetes.
= Perfusion solucién cristaloide.
AN J
éExamen neuroldgico (. AVDI + Escala Glasgow.
adecuado? = Valoracién de sensibilidad y
SI movilidad.
+
" Descartar coma. )

. . Retirar ropa, protesis y
! Ii
[ iExposicion! complementos.

'

- Movilizacién.

[ Traslado primario prioritario l - Inmovilizaciéon de fracturas presentes.

- Monitorizacion, sondajes, vias y/o
mascarilla.

A

[ Valoracion secundaria de trauma y estabilizaciéon ]

Fuente: Elaboracion propia.
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INDICADORES DE EVALUACION

Tabla 3. Elaboracién propia.

TASA DE SUPERVIVENCIA EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO DE LA ENFERMEDAD

Area relevante

Dimension

Objetivo

Tipo de indicador

Formula

Explicacion de términos

Estandar

Fuente de datos

Poblacion

Responsable de obtencion

Periodicidad de obtencion

TRAUMATICA GRAVE

Area prehospitalaria de urgencias.

Efectividad.

Reducir la morbi-mortalidad del paciente adulto
joven con enfermedad traumatica grave en el ambito
prehospitalario.

De resultado.

N©° personas que sobreviven a un trauma grave y no
padecen secuelas a largo plazo
x 100

NO total de personas victimas de un trauma grave

Porcentaje de pacientes que sobreviven a un trauma
grave y no padecen secuelas a largo plazo.

- Instituto Nacional de Estadistica (INE).

- Direccion general de trafico.
Adultos (mayores de 16 anos) que hayan sufrido una
enfermedad traumatica grave y sean atendidos por
los servicios de urgencias prehospitalarias.
Personal de gestién del servicio de urgencias
prehospitalarias.

Anual.

Observaciones/comentarios Ninguno a destacar.
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CONCLUSIONES

La metodologia empleada en la realizacion del presente trabajo nos permite

extraer las siguientes conclusiones:

1. La tasa de morbi-mortalidad debido al trauma grave, sigue
representando un porcentaje caracteristico de muertes sobre todo en
la poblacién joven. Los profesionales de enfermeria asumen este reto
de contribuir a disminuir la morbi-mortalidad de los accidentes graves
mediante la aplicacién de cuidados de excelencia a las victimas que

han sufrido un trauma grave en el ambito prehospitalario.

2. La guia clinica disefiada en este trabajo (Guia de actuaciéon de
enfermeria prehospitalaria en el trauma grave del adulto) aportara una
herramienta de trabajo a los enfermeros ya que recoge y unifica los

criterios de los diferentes organismos de referencia a nivel mundial.
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ANEXOS

ANEXO 1 - INJURY SEVERITY SCORE

Regiones corporales Clasificacién por gravedad

Cabeza / Cuello Leve.. ..o 1
Cara Moderada................ccoen.. 2
Térax Graves sin riesgo de vida..... 3
Abdomen / Pelvis Grave con riesgo de vida...... 4
Extremidades / Pelvis dsea Critica......c.oooeeieiiiiiiiienn. B

General o externa

Siguiendo esta tabla, se registraran solo las tres maximas puntuaciones, elevandolas cada una

al cuadrado y saldra una puntuacion.

Fuente: Soler Vaillant R, Benitez Hernandez J, Goyenechea Gutiérrez G, Ramos Gonzalez S, Albertini

Lopez G, Camilo Ramirez A et al. Evaluacion pronostica en el traumatizado. 2010 [05 abr 2019].

Disponible en: http://files.sld.cu/cirured/files/2010/11/pronostico-1ra-parte.pdf

ANEXO 2 - TIPOS DE POLITRAUMATISMOS

LEVE Lesiones superficiales y contusiones.

MODERADO | Lesiones o heridas que ocasionan una incapacidad funcional.
Fallecimiento, eyeccién de un vehiculo cerrado, caida de mas de

GRAVE dos veces la altura del paciente, impacto a >50km/h,

@) compromiso hemodinamico, bradipnea (FR<10rpm), taquipnea

SEVERO (FR>30rpm), Glasgow <13, dos o mas fracturas de huesos

largos, herida penetrante en cabeza, cuello, dorso o ingle; o si
presenta algun agravante como paciente pluripatoldgico,

embarazo o >60 afnos.

Fuente: Espinoza JM. Atencion basica y avanzada del politraumatizado. Acta Méd Peruana.

2011;28(2):105-111. Tabla de elaboracién propia.
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ANEXO 3 - CALCULO APROXIMADO DE LA TA SEGUN EL PULSO PALPABLE

Pulso radial no es palpable TAS < 80 mmHg

Si... Pulso femoral no

es palpable. TAS < 70 mmHg

Pulso carotideo no es palpable. | TAS < 60 mmHg

Fuente: Tabla de elab

oracion propia.

ANEXO 4 - VALORACION NEUROLOGICA (ESCALA AVDI Y GLASGOW)

PACIENTE INESTABLE: ESCALA AVDI
Az alerta, el paciente es capaz de responder a todos los esti-
mulos del medio espontaneamente

V: estimulos verbales, responds solo 2 estimulos verbales y
1a respuesta verbal es confusa

D: estimulos dolorosos, responde solo a sstimulos daloro- | -

305

I: Inconsclencia, no responde a ningan estimalo

PACIENTE ESTABLE: ESCALA GLASGOW

Apertura ocular

- 4 puntos: abisrtos espontansaments

» g puntos: abisrtos al Uamado, pero los vaehre a cerrar
2 puntos: abiertos al estimulo doloroso

« i punto: no abra los ojos

«  Respuesia verbal

5 pumtos: arientado

* 4 punfos: confuso

+ g puntos: palabras no relacionadas entre si
* 2 punfos: sonidos incomprensiblas

i plunto: no emite sonidos

«  Respuesta motora

* b punfos: respussta motora apropiada

« & puntos: retiro ante & estimulo doloroso

« 4 puntos: localiza el estimulo doloroso

» 9 puntos: respussta flaxora al dolor

2 puntos: respussta axtansera al delor

INTERPR

« Respande espontaneamente a todos los estimulos: Alerta
«  Solo responde a estimulos verbales: Somnolencia
« Solo responde 2 estimulos dolarcsas: Estapor

i puntn: ausencia da respuesta
ETACION
14-15: Trauma cranecencefalico (TCE) leve
13-5: TCE moderada
% 8: TCE grave, es necesario la [ET

+ o responde a ningin estimulo: Coma

Fuente: Delgado Reyes MA, Ruiz Berrio M, Sdenz Montoya X. Prioridades iniciales de enfermeria en el
paciente con trauma. Av enferm. 2012;30(3):118-134.
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ANEXO 5 - ESCALA DE GLASGOW

GSC GSC Modificada
Apertura ocular
Espoatanea 4 Espontanea 4
Respuesta a lavoz 3 Respuesta 2 -a voz 3
Respuesta al dolor 2 Respoesta 2 dolor 2
S0 TeSpUCiTa I Sin respracsta i
Respuesta motora
Oneatada 5 Chasla v halbacea 3
Desonentada Rl Llagto mitabile K
Palabras inusuales 3 Gatos o flanto al dolor 3
Soredos incomprensables 2 Se quesa Al dodoe 2
San 1espoeita 1 Sum respoesta |
Respoesta verbal
Oedece b MoV, c5poanineds Do les 6
Locakza 5 Retrada al tocas
Flexsoma R Retrada al doloe R
Flexadm anormal Flexion amormal 2
(decormcacyda)
Exrension asoemal 2 Exzenssda anormmal 2
(descereteacion)
Sin respuesta 1 Sim respoesta |
Total i5 Toaal S
Fgura 3

Fuente: Espinoza JM. Atencion basica y avanzada del politraumatizado. Acta Méd Peruana.

2011;28(2):105-111.

ANEXO 6 — TIPOS NEUMOTORX Y ACTUACION

NEUMOTORAX

Abierto

Se aplicara un apodsito estéril con vaselina a modo de
valvula para que impida la entrada de aire en la

inspiracion.

A tension

Se realizara una toracotomia (puncion con catéter
grueso n°14 o 16 en el segundo espacio intercostal,
linea media clavicular) con el fin de descomprimir el

torax y eliminar la presion positiva.

Hemoneumotodrax

Se colocara un tubo pleural para evacuar el liquido
situado en la cavidad pleural.
atenciéon por profesional

->Especial parte del

enfermero.

Fuente: Delgado Reyes MA, Ruiz Berrio M, Saenz Montoya X. Prioridades iniciales de enfermeria en el

paciente con trauma. Av enferm. 2012;30(3):118-134. Tabla de elaboracion propia.
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ANEXO 7 - CLASIFICACION DEL GRADO DE HEMORRAGIA

Clasificacidn de la gravedad de la hemorragia Grado I Grado IT Grada I11 Grado IV
- ) £750 730-1500 | 1500 - 2000 5 2000
Perdida de sangre (ml ¥ % de volumen) 5% 1570 % 10-40% + 40%
Frecuencia cardiaca £ 100 100-120 120-140 5 140
Presion arterial Mormal Hormal Dismimuida | Disminnida
Presion de pulso (mmHg) }Inrma.ll Di-n Dismimiida | Dismimmida | Dismimida
Fracuencia respiratoria 14 - 20 20-30 90 - 40 =135
Gasto urinario (ml /) Mayor de 30 20- 30 5-15 Insignificants
. Ansiedad | Ansioso, ag- P
Estado mental Anziedad leve moderad tado, cont Letargioo
Crstalies | CHStcides | Crisaluides
o o ke de | EREE y sangre 3
Restitneitn de liquidos (ragla 7-1) Cristaloides ;Ds g | mwEde | msde
— dos aceesos | dos accesos
VENOSOS VENOS05

Fuente: American College os Surgeons. ATLS Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos.

Manuel del curso. 82 ed. Chicago: Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos.
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ANEXO 8 - MOVILIZACION

El

encuentra...

paciente se

éQué se debe hacer?

MOVILIZACION:
maniobras
con el fin de colocar al
paciente en la posicidon
mas anatdmica posible
desde

encontrado.

En posicidon anatdémica

y en decubito supino

Alinear las extremidades (siempre
que no presente fracturas o
luxaciones que lo impidan) y se
inmovilizara el cuello gracias al

collarin cervical.

realizadas

la que ha sido

En decubito prono

1)

2)

3)

4)

Se procedera a voltear al paciente

de la siguiente manera:

Elegir un costado sobre el
que voltear.
del

paciente con las manos (una

Movilizar la cabeza
persona solo para eso).
del

paciente a decubito lateral,

Movilizar el cuerpo

cogiendo del hombro y pelvis.
Girar al paciente a decubito
bien la

supino  sobre,

superficie o directamente

sobre la camilla de cuchara.

En decubito lateral

Seguir

las técnicas de

movilizacion 3) y 4) del apartado

anterior.

Fuente: SAMUR - Proteccion civil. Manual procedimientos. Madrid; 2018.

Tabla de elaboracion propia.
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ANEXO 9 - TECNICAS Y MATERIAL DE INMOVILIZACION EN
TRAUMATIZADOS

Para su eleccion se tendra en cuenta:

- Localizacién y accesibilidad al paciente.

- Mecanismo del accidente, deformidades y riesgos afadidos.

- Numero de victimas, posicidon que ocupan y situacion clinica.

- Numero de sanitarios disponibles en la intervencion.

- Disponibilidad de materiales especiales de rescate.

- Salvo que la gravedad de las lesiones lo impida, o el paciente se
encuentre en una situacion de riesgo vital inminente (RCP), se debe,

inmovilizar para movilizar, siempre en bloque.
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DISPOSITIVO TECNICA DE COLOCACION
COLLARIN CERVICAL TIPO | Habiendo descartado lesiones graves a nivel
PHILADELPHIA del cuello, se colocara la columna cervical en

Fuente: Gorgues J. Collarin cervical
Philadelphia. Offarm. 2008;7(6):9-
130.

posicion anatdmica y se colocara el collarin
siempre del tamafo adecuado (salvo cuando
produzca dolor que no se colocard). Con la
ayuda de otro rescatador, mientras uno
sujeta la cabeza del paciente, el otro coloca el
collarin, sin comprimir excesivamente el

cuello del paciente.

INMOVILIZADOR DE CABEZA O
‘DAMA DE ELCHE':
Complementario al collarin cervical.
Utilizado durante el traslado del
paciente con enfermedad traumatica
grave y sospecha de trauma cervical o
TCE. del

pabelldn auditivo en caso de otorragia.

Permite la visualizacion

Fuente: Janomedical [Internet].

https://janomedical.com/producto/in

mobilizador-de-cabeza-para-camilla/

Se procede a colocar una vez puesto el
collarin cervical. La técnica se realizara con al
menos dos sanitarios para el correcto control
cervical. Mientras uno inmoviliza la cabeza y
cuello del paciente, otro fija la base del
inmovilizador, a través del velcro, sobre la
parte superior de la camilla de cuchara o
tablero espinal. Se coloca la cabeza del
paciente sobre esa base y se fijan las piezas
con forma de trapezoide a los lados (sin
de

continuacion, se fijan las correas ajustando

presionar) vy forma simétrica. A
primero la de la barbilla (pasando por el

menton) y la otra correa sobre la frente.

FERULA ESPINAL TIPO KENDRICK
O ‘FERNO-KED’

Dispositivo espinal para extraccion del
paciente sentado teniendo inmovilizada

la columna vertebral.

Valorar la presencia de lesiones a nivel
un
continuamente la cabeza del paciente con el
Se

paciente y el respaldo del asiento, y se pasan

toraco-abdominal. sanitario  sujeta

collarin. introduce la férula entre el
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Fuente:
http://ucienf.blogspot.com/2008/07/fr

ula-espinal-tipo-kendrick.html

las alas laterales correspondientes al tronco
(dejando los brazos fuera). A continuacién, se
abrochan y tensan las cintas del arnés y
después las cintas toracicas por colores. Las
alas superiores irdn a ambos lados de la
cabeza.

Para la extraccion, se reclina el asiento
(siempre teniendo en cuenta las lesiones y la
mejor opcién) y se tumba al paciente sobre la
camilla de cuchara para su extraccion por la

parte trasera. Y se trasladara a la ambulancia.

FERULA NEUMATICA
Utilizada en fracturas diafisarias de
miembros y luxaciones de tobillo,

rodilla y codo que conserven una

posicion anatomica.

Fuente:

http://www.enfermeriadeurgencias.co

m/ciber/septiembre2011/pagina5.html

Eleccion de la férula acorde al tamarfio del

miembro a inmovilizar. Comprobar el

funcionamiento de la valvula. Previo a su

colocacion, se comprueba pulso distal,
sensibilidad, color y la presencia de heridas
en el miembro. Mientras uno de los sanitarios
realiza la traccién del miembro, otro colocara
la férula deshinchada alrededor del miembro,
siempre con el sistema de cierre hacia arriba.
Se mantiene la traccién mientras se infla el
dispositivo (evitar arrugas y sobrepresion).
Reevaluar funcién neurovascular durante el

traslado.

FERULA DE TRACCION TIPO DAVIS
Utilizada para fracturas de miembro
inferior a través de wuna traccién
mediante una rueda de enganche,
utilizando como puntos de apoyo el

tobillo y la sinfisis del pubis. Indicada

Mientras un sanitario realiza la traccion del
miembro, se medira la longitud deseada y se
coloca la almohadilla isquiatica alrededor del
muslo, a la altura de la ingle y con el cierre
en posicion superior. Se coloca en posicidon

vertical el soporte pedio y se ajustan las
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en: fracturas diafisarias de fémur y de
tibia, éstas ultimas de tercio medio y
proximal. Se puede utilizar en la
mayoria de pacientes mayores de ocho

afios y en adultos, con una altura no

superior a 2,08 m.

Fuente:

http://www.zonates.com/es/revista-

zona-tes/menu-revista/numeros-

anteriores/vol-3--num-1--enero-

marzo-2014/articulos/ferula-de-

traccion-tipo-davis.aspx

barras al tamafo. Sin dejar de traccionar
manualmente, se coloca la pierna sobre la
férula, situando el tobillo sobre la almohadilla.
Ajustar le velcro a nivel pedio y cruzar la
cincha superior sobre el pe, fijandolo de
manera firme al soporte. Aplicar la traccion
mediante el giro de la rueda en sentido
contrario a las agujas del reloj.

Por ultimo, fijar las cinchas sobrantes por
encima y por debajo de la articulacion de la
rodilla.

Comprobar sensibilidad, color y presencia de

pulso distal.

CINTURON PELVICO

Utilizado para fracturas del anillo
pélvico que actla mediante presidn
circunferencial de la pelvis cerrando la
fractura y por lo tanto ayudando a

controlar la hemorragia asociada.

Fuente:

http://www.adefar.com/productos.asp
?FamilialD=29

Necesarios dos rescatadores. En primer lugar,
se descubre la zona pélvica. Movilizando al
paciente se coloca el cinturén a la altura de
los trocanteres. Se fija el cinturon mediante
unas cintas en la parte delantera hasta que
apriete. Si no se dispone de uno, se puede
hacer su funcién con una sabana alrededor de
los trocanteres (igual que con el cinturdn),
inmovilizando las extremidades inferiores
también.

El cinturon (o sabana es su defecto),
permanecera puesto hasta que se estabilice
la pelvis en el hospital y nunca retirarlo

durante las transferencias.
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COLCHON DE VACiOo
Dispositivo de de

poliespan con una valvula de apertura

relleno bolas
y cierre a la que se acopla una bomba
gue permite hacer el vacio, moldeando
la figura del paciente. Se trata del
de

completo para el traslado terrestre o

sistema inmovilizacion  mas
aéreo ya que absorbe gran parte de las

vibraciones, aisla al paciente e
inmoviliza las lesiones en la posicion
que se realice el vacio.

Tener especial cuidado a la hora de
utilizarlo (sobre todo al sacarlo y
guardarlo), ya que se puede pinchar,

perdiendo asi su efecto.

Fuente:
https://emergenciasysalud.wordpress.
com/2015/06/09/colchon-de-vacio/

Comprobar en primer lugar la integridad del
colchoén (ausencia de pinchazos, rasgaduras).
Distribuir el material interior por todo el
colchoén, preformandolo. Colocar al paciente
previamente sobre la camilla de cuchara o
hacer una transferencia en bloque (puente
de

cubriendo bien la forma del paciente antes de

holandés). Terminar darle forma,
hacer el vacio. Una vez hecho el vacio, se
cierra la valvula y se fija al paciente fijandolo
con las cintas al colchdon y a la camilla de

cuchara.

Fuente: SAMUR - Proteccion civil. Manual procedimientos. Madrid; 2018.

Tabla de elaboracién propia.
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