UNIVERSIDAD DEL SURESTE

LICENCIATURA EN ENFERMERIA 7°

DOCENTE
ARGUELLO GALVEZ MARCOS JHODANY

ALUMNO:
DANIELA HERNANDEZ ABARCA

MATERIA:
ENFERMERIA EN URGENCIAS Y DESASTRES

ACTIVIDAD:

ENSAYO

FECHA:

25 DE SEPTIEMBRE DE 2020




EVALUACION INICIAL/ PRINCIPIOS DEL PACIENTE EXTRA HOSPITALARIO

Desde los ultimos afios en nuestro pais se esta presentado una variaciéon en forma
sustancial de la epidemiologia de las causas de muerte a nivel mundial y el
porcentaje de los fallecidos debido a trauma, de ser consecuencia de situaciones
fortuitas o secundarias a grandes catastrofes o guerras por lo que tenian poca
frecuencia, se ha ido modificando y aumentado en forma directamente

proporcional con el aumento del parque automotor de las ciudades.

En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumatizados
corresponden a eventos posteriores a un accidente del transito, con una alta tasa
de mortalidad, por ello ha desplazado a otras patologias tales como enfermedades
infectocontagiosas, y el trauma ha pasado del noveno lugar hasta un tercer o
cuarto lugar entre las causas de muerte en la estadistica global, convirtiéndose

realmente en una pandemia mundial.

Como profesionales de salud es necesario que tengamos conocimiento acerca de
los mecanismos de produccion del trauma y la cinematica del trauma ya que es
esencial en la atencion del paciente. Una historia completa y exacta mas una
adecuada interpretacion de la informacion nos permitird predecir mas del 90% de
las lesiones en los pacientes traumatizados .La cinematica del trauma nos explica
los tipos de lesiones causadas por caidas, heridas corto-punzantes, herida por

arma de fuego accidentes automovilisticos y lesiones por explosivos.

Como se sabe un paciente politraumatizado es todo aquel paciente que presenta
una o varias lesiones de origen traumatico, de las cuales, al menos una de ellas

puede comprometer de forma mas o menos inmediata la vida del mismo.



Debido al traumatismo tiene una distribucion trimodal: - El primer pico se observa
en los primeros minutos del accidente y habitualmente se produce como
consecuencia de laceraciones de grandes vasos y/o lesiones de 6rganos vitales
como cerebro, corazon, etc. - El segundo pico ocurre dentro de las primeras horas
del incidente; durante el mismo las muertes son debidas a hematomas subdurales
o epidurales, hemoneumotorax o roturas de bazo e higado, asi como todo tipo de
fracturas o lesiones asociadas con grandes pérdidas sanguineas. -El tercero se
observa en los siguientes dias o semanas y es debido a sepsis y fallo
multiorganico. Globalmente, la mitad de las muertes se producen antes de la
hospitalizacion del paciente y las restantes en el hospital, ocurriendo el 60% de
ellas dentro de las primeras 4 horas después del ingreso.

En mi opinion personal un sistema de atencion médica de urgencias organizado
debe ser la valoracion y tratamiento de los pacientes de este grupo, ya que son
enfermos que en gran parte presentan problemas de compromiso de la via aérea

o hipovolemia severa que tienen facil solucion corregidos a tiempo.

Se debe establecer una secuencia ordenada y sistemética de actuacion
diagnéstica y terapéutica, tanto en actuacion pre hospitalaria como en urgencias
hospitalarias.

Valoracion inicial del paciente politraumatizado, en esta esta la fase exploratoria
se realizara en tiempos inferiores a 30 segundos. Detecta lesiones vitales vy
siempre va asociado al tratamiento inicial de las mismas. Se sigue la maxima de
“lesion diagnosticada, lesion tratada”. Se establecera una secuencia protocolizada

de actuacion, en sucesivas fases. ABCDE

La fase A. se refiere a via aérea con control cervical se debe realizar , traccion de
mandibula ,retirar cuerpo extrafio ,nunca hiperflexion o hiperextension del cuello
,aseguraremos la permeabilidad de la via aérea, controlando la columna cervical.
Se comprobard el nivel de conciencia, preguntando al paciente ¢qué le pasa? Si
esta inconsciente, escuchar ruidos respiratorios y abrir la boca para ver

permeabilidad de la via aérea. Si hay obstruccion de la via aérea, realizaremos la



maniobra de elevacion de mandibula con cuello en posicion neutra y se procedera
a la limpieza de la cavidad bucal con la mano, aspirando si es necesario con
sonda rigida. Se colocara una canula orofaringea. Todas estas maniobras se

realizaran con estricto control de columna cervical.

La fase B trata del Control respiracion, debemos exponer el térax, cortar ropas
de torax. Comprobar movimientos y simetria, observar ventilacion, Si es
inadecuada aplicar mascarilla con aporte de oxigeno en alto flujo (Fi O2 50%, 8-10
litros por minuto) o intubacion endotraqueal conectado a respirador volumétrico,
descartar las lesiones potencialmente vitales como pudieran ser neumotorax a
tensién, neumotorax abierto, y torax inestable con contusion pulmonar y

hemotérax masivo.

La fase C trata sobre Circulacién verificaremos pulso ya que nos mide la
frecuencia, amplitud y regularidad del latido cardiaco. Su presencia en relacién a la

localizacidn nos orientaré la tensién arterial.

La fase D es sobre Valoracién neurolégica inicial en la cual se mide el nivel de
conciencia en el test de Glasgow, alerta, responde a estimulos verbales, responde

a estimulos dolorosos, no responde a ningun estimulo.
En la fase E desnudaremos al paciente.

Tras finalizar la evaluacién inicial, diagnosticando las lesiones de que producen
riesgo vital y tratdndolas de inmediato, el médico de urgencias procedera a una
evaluacion sistemética de cabeza a pies, buscando lesiones asociadas al trauma.
Se denomina fase de valoracibn secundaria que siempre ira asociada a
tratamiento definitivo de las lesiones descubiertas. Aunque la aplicacion
terapéutica no sigue el patron de lesion diagnosticada, lesién tratada. Siempre
estara presidida la actuacion del médico, por la maxima de trabajar con paciente
estable. Sera una fase mas lenta en tiempo, aproximadamente de dos minutos y
en ella se descubriran lesiones no vitales y ademas otras lesiones de caracter vital
no descubiertas en valoracion inicial; por ejemplo neumotérax evolutivos, roturas

esplénicas etc. Esta fase otorga la calidad asistencial en tratamiento de pacientes



traumatizados. Requiere de unidades especificas, con personal entrenado
exclusivamente en descubrir lesiones y tratarlas, priorizando las diferentes
opciones terapéuticas que se plantean ante las diferentes lesiones asociadas
aparecidas en un paciente politraumatizado. La metodologia a seguir sera la

clasica en exploracion de: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Cada vez que se encuentre alguna circunstancia patologica, se optara por realizar
una interconsulta o por solicitar pruebas complementarias. Siempre priorizando la
asistencia para salvaguardar la estabilidad del paciente. Cabeza, Se inspecciona
el contorno buscando lesiones externas aparentes, tales como hematomas,
deformidades, heridas, etc. Se palpa en craneo buscando fracturas, hundimientos.
Si encontramos un scalp, se palparan posible fractura dentro de él, y se
comprimira el sangrado. Las lesiones faciales sin compromiso respiratorio se
trataran después al final de la valoracion secundaria. Si aparece sangre en nariz,
oidos 0 hematomas en anteojos 0 en mastoides, se sospecha la existencia de

fractura de craneo.

Cuello: Observar la posicion medial de la traquea, que se desviara en
traumatismos directos y en la fase de tensiébn de un neumotérax. Veremos la
posible ingurgitacion de venas de cuello, que se marcara en neumotdrax a tension
y en taponamientos cardiacos, con normovolemia, por el contrario estard muy

disminuido en pacientes con hipovolemia.

Torax: Se realiza una inspeccion y una palpacion, buscando signos de
traumatismo externo, tales como contusion y/o heridas, dolor, crepitacion etc.
Observar si hay salida de burbujas sanguinolentas en heridas que orientan a
neumotorax abierto, hematomas en base térax, orientan a roturas esplénica o

hepatica.

Abdomen vy pelvis: Esta exploracion es muy importante, pues en muchas
ocasiones deriva a una necesaria y rapida intervenciéon quirdrgica. Nos permitira
evaluar la necesidad de intervencidn quirurgica. Destacar que en la exploracion de

traumatizados hay que tener siempre presente la existencia de una hemorragia



interna hasta que se demuestre lo contrario, y que las exploraciones iran

encaminadas en descubrir precozmente estas patologias.

Extremidades y espalda: En su inspeccion buscaremos heridas, deformidades,
fracturas etc. La palpacién nos identifica zonas dolorosas y de crepitacion,
tumefaccion y movimientos anémalos. Es muy importante la existencia de pulsos
arteriales en extremidades. Radial en miembro superior; pedio y tibial posterior en
miembro inferior. La ausencia de ellos en indicativa de reduccion inmediata de
fracturas o luxaciones. En esta fase se curan las heridas, suturando por planos,
dejando drenajes y anotando en historia clinica las caracteristicas y mecanismos

de la herida.

Neuroldgico: Se procedera a la exploracion motora y sensitiva de miembros
superiores e inferiores, detectando pardlisis o0 paresias debidas a lesiones
centrales o medulares. Se revaluara nivel de conciencia y pupilas. Realizar
exploracion de escala de coma de Glasgow. Los cambios en lesiones de sistema

nervoso central producen modificaciones en el nivel de conciencia.

Debemos saber que los pacientes con trauma deben ser reevaluados
constantemente para asegurar que los nuevos hallazgos no se pasan por alto y
descubrir cualquier deterioro de los resultados indicados anteriormente. Como se
gestionan las lesiones iniciales que amenazan la vida, otros problemas igualmente
peligrosas para la vida y lesiones menos graves pueden llegar a ser evidentes, lo
cual puede afectar significativamente el pronéstico determinante del paciente. Un

alto indice de sospecha facilita el diagnéstico y tratamiento precoz.

Muy importante que ante cualquier accidente nosotros sepamos actuar ante un
paro cardiorrespiratorio este es la interrupcién brusca, inesperada vy
potencialmente reversible, de la actividad mecéanica del corazon y de la respiracion
espontanea. Ya que en la actualidad, el nimero de muertes a causa de un paro
cardiorrespiratorio estd en aumento; ya sea por problemas cardiacos,
cerebrovasculares, por un trauma o el incremento de factores de riesgo como son

la obesidad el sedentarismo y la mala alimentacion. Principalmente, los casos de



paro cardiorrespiratorio mayoritariamente se dan en los espacios extra
hospitalarios, es decir, en el hogar o las calles de manera subita y sorpresiva. Es
por ello, que el paro cardiorrespiratorio se ha vuelto un problema de salud publica
por lo que la respuesta sanitaria corresponde a la identificacion temprana,
activacion del sistema médico de emergencia, aplicacion inmediata de la maniobra
de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la desfibrilacién rapida como lo establece
los manuales de la Asociacion Americana del Corazén (AHA por sus siglas en

inglés) con el objetivo de revertir el paro cardiorrespiratorio.

La reanimacion cardiopulmonar es una intervencion que salva vidas y constituye la
piedra angular del procedimiento de reanimacion ante un paro cardiorrespiratorio.
La supervivencia al paro cardiaco depende del reconocimiento temprano del
episodio y de la activacion inmediata del sistema de respuesta a emergencias,
pero la calidad de la RCP administrada es un factor igualmente decisivo. Cada
minuto sin RCP disminuye la supervivencia en un 7 a 10%, por lo que la actuacion
rapida y eficaz es de vital importancia para garantizar la supervivencia de la
victima. Por ello, los resultados de la reanimacion dependen de la uniformidad,
protocolizacién, conocimientos, capacidad técnica, cientifica y humana que aplique

el personal de la salud.

La Reanimacion Cardiopulmonar tiene como objetivo revertir el estado del Paro
Cardiorrespiratorio, sustituyendo primero e intentando reinstaurar posteriormente
la circulacién y respiracién espontanea. Es por lo cual ser& de suma importancia
que todo personal de la salud tenga conocimiento y entrenamiento en RCP basico.
Es por ello que todo personal de enfermeria, ya sea profesionales de enfermeria o
personal técnico, debe desarrollar sus conocimientos, habilidades y competencias
en la reanimacién cardiopulmonar y mucho mas el 6 personal que labora y actla
en los primeros niveles de atencion ya que la mayoria de casos de muerte subita y
paro cardiorrespiratorio se dan en el hogar y en las comunidades donde la
supervivencia es menor. Capacitdndose continuamente permitira aplicar un RCP

de calidad que salvara vidas.



A mi punto de vista la mortalidad de los pacientes poli traumatizados no depende
tanto de la disposicién trimodal ni de la hora de oro, y si de la edad, gravedad y
caracteristicas lesionales. La valoracién completa y protocolizada nos ayudara a
realizar de forma prioritaria y ordenada aquellas técnicas que necesite el paciente

sin retrasar su traslado a un hospital especializado.

Por otra parte como personal de enfermeria debemos conocer los signos del paro
cardiorrespiratorio y conocer la definicion de reanimacion cardiopulmonar al igual

que los aspectos de la secuencia de la cadena de supervivencia extrahospitalaria.

Al igual que como personal de salud debemos optar por capacitaciones periddicas
tanto tedricas como précticas sobre Reanimacion Cardiopulmonar Basico con la
certificaciébn correspondiente y la actualizacion de certificacion en el periodo

establecido.
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