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En el presente ensayo hablare hacer de las atenciones que se tiene como personal de
enfermeria como lo es: atencién de enfermeria al paciente politraumatizado, atencién de
enfermeria en quemados, atencion de enfermeria en ahogamiento, atencion de

enfermeria en pacientes intoxicados.
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO:

Se define al politraumatizado como aquel paciente que presenta una asociacion de
multiples lesiones trauméaticas externas e internas, que involucran uno o mas érganos,
son producidas por un mismo accidente y suponen, aunque solo sea una de ellas, riesgo

vital para el paciente.

Lo primero que debemos hacer es la valoracién inicial que consiste en recoger la maxima

informacion general del paciente, de esta valoracion puede depender la vida del paciente.

Esta consiste en identificar y tratar rdpidamente aquellas lesiones que constituyen una
amenaza vital, por lo que se realiza de forma ordenada y sistematica mediante el
esquema (ABC), via aérea, control respiratorio y circulatorio. También es de gran
importancia valorar una posible lesién medular. El estado neuroldgico y la exposicion del

paciente.

» Control de via aérea y control cervical: En primer lugar debemos actuar en todo
momento protegiendo al paciente, y teniendo en cuenta que puede tener una
lesion de la columna cervical. Valoraremos la permeabilidad y estabilidad de la via
aérea, esto es primordial en la atencién del paciente politraumatizado. Para ello
establecemos comunicacién con el paciente, si este esta consciente y contesta
con voz normal y con coherencia significa que la via aérea esta libre y la perfusion
cerebral es adecuada. En caso contrario si el paciente se encuentra inconsciente
hay que comprobar su via aérea, para ello elevaremos su menton (maniobra
frente-mentdn) para evitar una bronco aspiracion, la caida de la lengua hacia atras
y permitir una mejor entrada de aire. Al hacer traccion del mentén, la cabeza y el
cuello no debe ser hiperextendido.

» Respiracion: Es decisivo para descartar cualquier lesion toracica. Comprobaremos
gue el paciente este recibiendo una buen flujo de aire, y que su via aérea esta
permeable. Principales patologias a descartar en este paso: neumotorax a tension,

neumotorax abierto, volet costal y rotura de via aérea. Una vez descartada la
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lesion, por protocolo aportaremos al paciente oxigeno a alto flujo (segun
necesidad) y monitorizaremos con pulsémetro.

» Circulacion y control de la hemorragia: En primer lugar comprobaremos la
ausencia o no de pulso en grandes arterias, valoraremos el nivel de consciencia
del paciente, controlaremos las hemorragias externas, monitorizaremos los signos
vitales: pulso y tension arterial. Valoraremos la coloracién de la piel, sudoracion,
temperatura y llenado capilar. Canalizaremos dos venas periféricas con catéteres
cortos y grueso de calibre 14 6 16, de no ser posible se deber& colocar una via
central o intradsea, para la posible administracion de farmacos y sueros,
valoraremos transfusion sanguinea, tomaremos muestras de sangre para
hematocrito, hemoglobina, pruebas cruzadas y toxicol6gicas. Controlaremos la
hipotermia y valoraremos la colocacién de una sonda vesical.

» Estado neuroldgico: Tiene como objetivo valorar la afectacion neuroldgica del
paciente. Vigilaremos el estado de alerta, evaluaremos la respuesta a la voz, al
dolor y la respuesta a estimulos, para ello utilizaremos la escala de Glasgow y la
semiologia pupilar (simetria, tamafo y reaccion a la luz de las pupilas).

» Exposicién del paciente: El paciente debe estar desnudado por completo, si es
necesario cortaremos la ropa, descubriendo zona por zona y cubriendo las areas
ya valoradas para evitar la hipotermia. Realizaremos un buen examen y una
evaluacion completa de los dafios, siendo minuciosos y teniendo cuidado de no
movilizar la columna, para ello se movilizara al paciente en bloque para valorar la

parte posterior.

Ahora pasamos a la valoracion secundaria si bien el examen secundario no se inicia hasta
que no se haya realizado la valoracion primaria y resuelto los problemas vitales (ABC).
Una vez conseguido realizaremos la valoracion secundaria que consiste en una
exploracion fisica segmentaria, cefalo-caudal, mediante la vista (inspeccion), el oido
(auscultacién) y el tacto (palpacion), incluyendo los signos vitales y examen neurolégico.
Buscando lesiones no detectadas en la valoracién primaria, tambien debemos conocer su
historia: Buscar y descartar lesiones especificas, obtener méas informacion, alergias a
medicamentos, medicacion habitual, antecedentes médicos y quirurgicos, eventos que
precedieron al accidente, ultima comida realizada, asi como tambien realizaremos una
exploracion fisica minuciosa, valorar si existen quemaduras, preparar al paciente para

examenes complementarios, coordinar el traslado del paciente ya sea a planta, quiréfano
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0 a unidad de cuidados intensivos.En la exploracion fisica examinaremos: cabeza y cara,
columna cervical y cuello, térax y espalda, abdomen y pelvis, periné, recto y vagina,
musculo esquelético y neurolégico, tambien buscaremos heridas y protrusiones,
contusiones, quemaduras, signos de fractura craneal, hematomas, otorragia, lesiones
oculares, zonas asimétricas, perdida de liquidos, deformidades, signos de hemorragia
interna, movilidad, color, dolor, pulsos, sensibilidad, etc. En la valoracion secundaria
también se realiza un examen neurolégico basico: apertura de los parpados, respuesta
motora, respuesta verbal. Es primordial en los pacientes politraumatizados las constantes
revaluaciones y siempre monitorizando: Frecuencia respiratoria, pulsioximetria, presion
arterial y monitorizacion cardiaca. Procederemos, una vez estabilizado el paciente, al
traslado al hospital de referencia, al que previamente ya se alertd del ingreso, y en el que
se contactara con el médico y enfermera responsable, a los que se les realizara la
transferencia del paciente, junto con el registro meticuloso y documentado de todos los

acontecimientos sucedidos y todos los datos del paciente anteriormente registrados.
ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES QUEMADOS:

Las quemaduras son lesiones fisicas de la piel que pueden involucrar otros tejidos y
donde no intervienen fuerzas mecanicas, sino que son generadas por agentes fisicos y
ocasionalmente quimicos, con extensién y profundidad variable. Sus caracteristicas
principales son la desnaturalizacion proteica, la destruccion celular y la abolicion de su
metabolismo, lo que provoca la pérdida de continuidad en la piel. Si bien lo primero que

haremos es la valoracion inicial que consiste en:
1.- Realizar una primera valoracién siguiendo el esquema ABCD (IV):

» A (Airway): Via aérea abierta y limpia.

» B (Breathing): Respiracion. Descubrir el pecho y comprobar la expansion
adecuada y equitativa de ambos hemitorax.

» C (Circulation): Circulacién. Comprobar y tratar la presencia de sangrado debido a
otras lesiones. Valorar el pulso y la circulacion periférica.

> D (Disability): Estado neuroldgico. Determinar el estado de conciencia.

En caso de que sea necesaria la reposicion hidrica agresiva, coger dos vias venosas
de grueso calibre, siempre que sea posibles en zonas de piel sana, preferiblemente a

mas de cinco centimetros de la piel quemada (I1A).
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Administraremos el analgésico indicado, valorar su efectividad y reacciones
secundarias. Preferiblemente la administracion debe ser por via endovenosa, dado
que la absorcion por via intramuscular es lenta en zonas edematizadas (IV).
Retiraremos cuidadosamente anillos, pulseras, cinturones, y en general todo objeto 6
ropa antes que la zona comience a inflamarse (IV). Realizaremos monitorizacion de
constantes vitales de forma continua o al menos cada 15 minutos, si el edema esta
presente elevar la zona afectada para evitar el sindrome compartimental. En

gquemaduras en la cara elevar la cabecera de la cama/camilla unos 30°.

En quemaduras quimicas: Utilizar el equipo de protecciéon adecuado, si es posible,
determinar la sustancia quimica causante, retirar la ropa cortdndola para evitar el
contacto con tejidos sanos, si el quimico implicado esta en una forma seca cepillar la
sustancia quimica de la piel, e irrigar copiosamente la quemadura con agua a baja
presién por un periodo de tiempo de entre 30 a 60 minutos, detener la irrigacion de
forma inmediata, en caso de que la temperatura corporal del paciente sea igual o
inferior a 35°C.

Profundidad de las heridas: La profundidad de la lesién se refiere a los distintos
estratos de la piel y demas tejidos subcutaneos afectados, indica el grado de una

guemadura. El grado por si sélo no es sinénimo de gravedad.

» Quemadura epidérmica (1° grado): la lesion afecta parcialmente a epidermis.

» Quemadura dérmica superficial (2° grado superficial): la lesién afecta a todos los
estratos epidérmicos, chegando hasta a dermis papilar. No afecta a la
dermis reticular ni a la raiz de los foliculos pilosebaceos.

» Quemadura Dérmica Profunda (2° grado profundo): la lesion afecta a todos los
estratos epidérmicos, llegando hasta a dermis reticular. No afecta al tejido
subcutaneo.

» Quemadura subdérmica (3° grado): destruccion completa de todo el espesor de la
piel, afecta a tejido subdérmico y otras estructuras (fascia, muasculo, tendon,
vasos, periostio). Las terminaciones nerviosas estan destruidas y los anejos

cutaneos (foliculos, glandulas, etc.)
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ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO:

¢,Para comenzar que es el ahogamiento? muerte por asfixia tras el paso de liquidos
a la via aérea. Inicialmente, tras la inmersion total en el agua, la victima inhibe su
respiracion y se agita violentamente. La agitacion va desapareciendo cuando grandes
cantidades de liquidos son tragadas y aspiradas. Los vomitos suelen estar asociados
frecuentemente. Después desaparecen todos los reflejos de la via aérea y el agua
penetra pasivamente en los pulmones. Al final aparece una parada
cardiorrespiratoria. Entre los sintomas mas comunes que presentan estos pacientes a
nivel pulmonar son: cianosis, palidez con edema pulmonar, esputos espumosos,
estertores, roncus, sibilancias que evolucionan hasta la insuficiencia o el paro
respiratorio. Es frecuente también la aparicién de convulsiones, cambios en el estado
mental, incluso estupor o coma, acompafiados de otros signos focales neuroldgicos
que reflejan hipoxia y edema cerebral. En ocasiones, menos frecuente, producen

arritmias cardiacas y asistolia.
TIPOS DE AHOGAMIENTO:

» Ahogamiento seco: Se produce un espasmo de la glotis por laringoespasmo, por lo
que el agua no llega al interior del arbol branquial; también se denomina
ahogamiento blanco, por el aspecto palido de la victima. Muere por poseer agua
en los pulmones (después de los 20 min. de inmersion aproximadamente).El
cadaver se presenta pdlido. Este tipo de ahogamiento también pudo haber sido
victima de un sindrome cardiaco.

» Ahogamiento humedo: Hay aspiracion de liquido a los pulmones tras la fase inicial
de laringoespasmo, por estimulos de la hipoxia y la hipercapnia en el centro
respiratorio de la inspiracion; se denomina ahogamiento azul y representa el
autentico cuadro de asfixia por inmersién. Este tipo de asfixia es la mas comun en
personas imprudentes que se alejan de la costa. Las epiglotis se cierra impidiendo
el paso de agua hacia la traquea por lo que tampoco deja pasar oxigeno.

» ahogamiento completo: Supervivencia mayor de 24 horas, tras sofocacion por
sumergimiento en agua.

» ahogamiento secundario: Aparicion de un sindrome de distress respiratorio que

suele ocurrir, entre 15 minutos y 72 horas después de la inmersion.
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ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INTOXICADO.
Los cuidados que debemos de hacer como el personal de enfermeria son los siguientes:

» Estabilizar, controlar y medidas de mantenimiento:Preparacion del material y
mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. La aseguraremos retirando
protesis dentales o hipotéticamente cuerpos extrafios de la cavidad bucal, evitando
la caida lingual con un tubo de mayo adaptado a cada paciente, colocando el
intoxicado en decubito izquierdo y ligero Trendelenburg (posicion de coma), no
administrando ninguna substancia via oral, aspirando secreciones y por ultimo
intubando al paciente. La intubacion no debe ser sistematica, sino que depende de
la valoracion del estado de coma y de la presencia de reflejos faringeos
defensivos.

» Estabilizar, controlar y medidas de mantenimiento: Preparacion del material y
mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. La aseguraremos retirando
prétesis dentales o hipotéticamente cuerpos extrafios de la cavidad bucal, evitando
la caida lingual con un tubo de mayo adaptado a cada paciente, colocando el
intoxicado en decubito izquierdo y ligero Trendelenburg (posiciébn de coma), no
administrando ninguna substancia via oral, aspirando secreciones y por altimo
intubando al paciente. La intubacion no debe ser sistematica, sino que depende de
la valoracion del estado de coma y de la presencia de reflejos faringeos
defensivos. Ante la duda, siempre es mejor intubar al intoxicado, aunque se
precise de un relajante muscular, ya que es la Unica medida capaz de evitar la
broncoaspiracion.

» Canalizacién de via endovenosa. A ser posible de grueso calibre. (16G o 18G)

> Administracion de medicacion.
MEDIDAS PARA AUMENTAR LA DIURESIS:

» Depuracion renal. Se puede aplicar en aquellas intoxicaciones por toxicos que se
eliminen por orina y que estén parcialmente ionizadas en solucion. Evidentemente
no se puede aplicar en situaciones de insuficiencia renal, o en situaciones de
riesgo de edema agudo de pulmén.

» Dialisis peritoneal. No tiene indicaciones de tratamiento en toxicologia.
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» Hemoperfusién. Su uso se ha ido restringiendo cada vez mas, hasta su practico
abandono en la mayor parte de las unidades.

» Hemodialisis. Las principales indicaciones son las intoxicaciones por metanol,
etilenglicol, salicilatos, litio, fenobarbital, bromo, paraquat.

» Hemofiltracion, hemodiafiltracion. El papel de estas técnicas todavia es discutido
en el campo de la toxicologia

» Plasmaféresis y exanguinotrasfusion. Su uso es muy restringido.

DESCONTAMINACION:

» Ocular. Si el contacto se produjese con sustancias quimicas irritantes se debe
realizar irrigacion ocular continua durante 15-20 minutos. Si se produce con alcalis
se debe realizar con agua o suero fisioldgico durante mas tiempo hasta conseguir
un pH de 7. No se debe neutralizar nunca el toxico.

» Gastrointestinal. Por via digestiva se producen el mayor nimero de intoxicaciones
(70%). Para prevenir o intentar disminuir la absorcién del toxico podemos recurrir a

diferentes técnicas:

Vaciado géastrico. Unicamente se debe utilizar con agentes téxicos peligrosos, en
cantidades importantes y durante las tres primeras horas tras la ingesta. En caso de que
el toxico sea colinérgico, antidepresivos triciclicos o fenotiazinas se debe realizar hasta las
seis primeras horas. Esta técnica esta contraindicada en la ingesta de causticos,
derivados del petréleo, lesiones esofagicas y coma. El vaciado gastrico de puede realizar
mediante la administracién de eméticos como el Jarabe de Ipecacuana, pero siempre en
pacientes conscientes y alerta. Induce al vémito en 15-30 minutos y reduce la absorcion
en un 30%. También se puede usar Apomorfina como agente emético, administrando por

via IM o subcutanea. Su uso se considera obsoleto.

Lavado gastrico. Aplicado dos horas después de la ingesta su eficacia es dudosa y
presenta riesgo de aspiracion. Se realiza con sonda oro gastrico de gran calibre y el
paciente en decubito lateral izquierdo. Existen en los hospitales materiales especialmente
disefiados para ello. Se introducen 250 ml de suero fisiologico caliente, drenando a
continuacién a bolsa. Se repite hasta que el retorno sea claro. En caso de pacientes en

coma, se procedera de la misma manera, pero con el paciente intubado (via aérea
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aislada).El lavado gastrico no deberia emplearse de forma rutinaria en el tratamiento de

los pacientes intoxicados.

Carbén activado. Aparte del vaciado gastrico (emesis o lavado ya descritos) la
administracion de carbdn activado constituye una alternativa (o un complemento en el
caso del lavado gastrico) para cesar o disminuir la absorcién del toxico. El carbén actia
no como neutralizante, sino como adsorbente de la mayoria de substancias téxicas,
pudiendo considerarse como un adsorbente practicamente universal, eficaz, inocuo y
econdémico. Hay muy pocos téxicos que no sean adsorbidos por el carbén activado, es
decir no es util en: alcalis, alcoholes, cianuro, litio, sulfato ferroso, carbonatos y acidos

minerales.

Catarticos: Aceleran la motilidad intestinal y con ello acortan el tiempo de absorcion del
toxico. Su utilidad es limitada, Su utilizacién esta indicada siempre en conjunto con la
administracién de carbén activado, ya que contrarresta el estrefiimiento provocado por

éste. Son catarticos el sorbitol, sulfato de magnesio, citrato de magnesio.

Induccion al vémito: El papel de jarabe de ipecacuana es el tratamiento intoxicado ha
disminuido significativamente en los Ultimos afios. Presenta numerosas

contraindicaciones y complicaciones

CONCLUSIONES:

» Realizar una primera valoracion siguiendo el esquema ABCD (via aérea,
respiracion, circulacion y estado neuroldgico). En caso de necesidad de reposicion
hidrica agresiva, coger dos vias venosas de grueso calibre. Administrar el
analgésico indicado, preferentemente por via intravenosa.

» Un ahogamiento se produce tras un episodio de inmersion de la victima. Esta
situacion puede provocar la muerte inmediatamente o incluso antes de las
primeras 24 horas, debido a complicaciones derivadas del ataque hipoxico.

» Si bien la intoxicacién consiste en aquellos procesos dafiinos provocados por
materias inertes. No existe por si sola una sustancia tdxica, habra que definir
determinadas dosis para que la sustancia que se entienda como téxica sea
dafiina, y también la via de entrada.
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