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INTRODUCCION

Lo que se presenta a continuacién es una tesis de compilacion que contiene investigaciones documen-
tales y una serie de experiencias pricticas sobre el papel que desempeiia la enfermera en la etencién
a los pacientes politraumatizados,particularmente a los traumatizados que. acuden al servicio de
urgencias en un hospital de traumatologia.

En la actualidad la sociedad nos exige estar cada dfa més actualizados con respecto a los avances que
se dan en la ciencia y en la tecnologfa;el caso de la salud no es la excepeién,por lo que debemos revisar
los aspectos que hay que renovar,modificar o implementar,en lo que se refiere a la atencién de
enfermerfa en paciente politraumatizados.

La intervenci6n inteligente y oportuna de la enfermera en la atencién al enfermo politraumatizado
es trascendental,ya que la enfermera en muchas ocasiones es la primera en entrar en contacto coneste
tipo de individuos.Por consiguiente, resulta indispensable a la enfermera que presta sus servicios para
hacer frente a tales problemas,de ahi la importancia de contar con informacién actualizada y acorde
con lo que se tiene que hacer.

Se considera pertinente revisar las caracteristicas del desempeiio laboral de la enfermeraya que una
buena deteccién de prioridades de una planeacién de acciones se obtendrén resultados que mejorardn
el nivel de atencién de enfermerfa.

En ocasiones se gasta mucho tiempoy energfa enrealizar actividades que son secundarias a la atencién
de enfermerfa y tal actitud puede originar graves problemas en el paciente;cuando se le presentaala
enfermera tal dificultad,podra encontrar en este material un apoyo.

Por lo tanto iniciaremos esta tesis de compilacion dando una visién general del servicio de urgencias.,

El segundo capftulo trata sobre los traumatismos mds frecuentes en las zonas urbanas;en tanto que
éstos, en la actualidad son un problema de Sulud Publica que reviste gran importancia, ya que ocupan
unode los primeros lugares de mortalidad en México. Antes de iniciar con cada uno de los traumatismos
se plantean los principales aspectos que se deben cuidar en un paciente politraumatizado,la finalidad
de presentar estos aspectos es que la enfermera,el estudiante de enfermerfa o toda aquella persona
que tenga la oportunidad de leer este libro tenga una vision clara y general de qué cs lo primero que
debe hacer cuando se enfrente a un paciente politraumatizado y pueda ayudar en alguna forma a la
persona lesionada,

Para mostrar de una manera clara cada uno de los traumatismos,se inicia con las generalidades, la
clinica y por tltimo la atencién de enfermerfa,

Enlas generalidades se proporcionan datos estadisticos,la frecuencia, laimportancia de la lesiény la
clasificacién de ésta.

La clfnica se enfoca a los signos y sintomas que presenta el paciente.

En la atenci6n de enfermer(a se presentan todos aquellos cuidados y procedimientos que tiene que
realizar la enfermera en beneficio del paciente.

Cada uno de los traumatismos aparecen de acuerdo con la frecuencia a la que ocurren en las zonas
urbanas;los traumatismos craneoencefalicos, le siguen en importancia los de térax, los abdominales,
los maxilo- faciales, los de miembros superiores y de miembros inferiores,los de columna vertebral y
por tltimo los de pelvis.



Desafortunéd enlostr: ismos pueden darse alp p que a veces llevardn
un d Jace fatal al paci De estc tema nos ocuparenios en nuestro tercer capftulojen €1 nos
enfocamos al estado de choque y al coma,que son los problemas clfnicos que con mayor frecuencia se
derivan de los traumatismos.

Por ltimo,se anexa un glosario de términos, as{ como las conclusiones.



PRIMER CAPITULO
SERVICIO DE URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS

1.1.- PANORAMA GENERAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS

El disefio de un servicio para la atencién se basa en los siguientes aspectos:
-Las necesidades especificas de la comunidad en ese sentido.
-El tamafio y las instalaciones de los servicios de urgencias cercanos.
-L.a magnitud de la poblacién de pacientes.

Elservicio de urgencias de un hospital no tiene controlenlap i6nalaque sirve,cualquier persona
puede acudir a é] o ser llevado para recibir auxilio de cualquier trastorno y por tal razén el servicio
debe contar con personal y equipo para resolver todos los tipos de urgencias o enviar a los pacientes
al hospital o centro mds indicado.

ORY

Los objetivos generales de un servicio de urgencias son:
o Diagnoésticar, tratar y estabilizar el estado de las victimas de trastornos que pudieran amenazarle
1a vida.
o Cuidar de los sfntomas de problemas no urgentes,y enviar a los pacientes a consulta externa o
ambas cosas.

La distribucién y el diseito del servicio debe permitir el desplazamiento fécil y organizado de
pacientes, desde Ja entrada para pasar por las zonas de seleccién hasta la sala de tratamien-
10.(Odell, 1987:12)»

El servicio tiene salas independientes de tratamiento para atender diversos tipos de urgencias.

1.- Sitio de Concentracién de descanso
1 2 3 4 2.- Sala de traumatologfa
5 3.- Sala de traumatologfa
4.- Sala para cardiacos
5.- Sala de obsrvacién

53 ——— 6. Salade curacién
7.- Sala de curacién
6 8.-Sala de tratamiento
- 19 9.- Sala de enyesados
20 10.- Area de radiologfa
11.- Sala de gineco-obstetricia
7 12.- Al &€n para medic: i}
13.- Material limpio
— ————— 14.-Cuarto séptico
16 17 15.- Estancia para pacientes
8 16.- Entrada directa
17.- Sala de espera
~—=—1 18- Admisi6én
19.- Seleccién
10 [ 9 20.- Estacién de enfermeras

2L.- Monitores
22.- Entrada de ambulancias y material




El nimero de salas depende de la poblacién de pacientes a la que atiende.

La organizacién del servicio incluye contar con equipo especializado y ‘carritos con material de
urgencia que estén en 4reas especificas para su empleo inmediato. .

fig. 2

1.2.- Clasificacién de los pacientes en el servicio de urgencias.

Laselecci6ninicial de los pacientes es el proceso que se utiliza para clasificar a la victima con respecto
asus necesidades médicas y a Ja posibilidad de que sobreviva si recibe tratamiento.

1]

En cl servicio de urgencias las enfermeras se ocupan cada vez més de esta fase de atenci6n;de hecho
todas las enfermeras utilizan los principios de la seleccién inicial,cuando plantean Jaatencién de varios
pacientes,utilizan sus conocimientos y habilidades para decidir que pacientes deben recibir atencion
en primer término y lo que se necesita hacer en primer término y durante todo ¢! lapso de ticmpo que
el paciente estard en la unidad;saber quien est4 en peligro de sufrir repentfnamente un problema de
urgencia.

La finalidad de la selecci6n inicial es aprovechar al méximo al personal y las instalaciones médicasy
de enfermerfa.

La seleccion adecuada hace que el enfermo que necesita cuidado inmediato lo reciba sin pérdida de
tiempo.

Para saber las prioridades de atenci6n los pacientes se dividen en tres categorfas;urgencia mayor,ur-
gencia menor y caso no urgente.

A continuacién podras observar las diferencias de cada una de las categorfas.



Urgencia Mayor.
Se refiere a aquellos pauenles con un problema grave, poniendo cn peligro la vida y que falleceran

sino se les presta estos [ tienen prioridad en el tratamiento.
Los problemas que tienen estos pacientes son paro cardmco,prohlcmas de vfas aéreas y
resplracxén.dolor torécico, con d1§nea aguda,cianosis o ambas, ,hemorragia manifiesta o
da de gran 6n craneoencefélica grave,estado comatoso,lesién traumatopneica
de lérax o en abdomen,choque, hlpcrtcrrma de 40 grados centigrados,alteraciones del nivel de la
cC ia,alteracion rep de los signos vitales.(Odell, 1987:14).
Urgencia Menor.

El paciente tiene un trastomo que requiere atencién médica en término de dos horas,si no recibe
atencién puede fallecer o sufrir lesién irreversible.

En estos pacientes encontramos:accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorionfusea y
vémito persistentes con diarrea o sin ella,cualquicr tipo de dolor que segin el paciente sea muy
intenso,temperatura mayor de 32 grados centfgrados,deficiencia circutatoria en un miembro,cefalea
intensa o repentina, entumecimicnto o parlisis repentfnos.

Cuso nc Urgente.
El paciente tiene un problema que tal vez no requicra de los recursos del drea de urgencias y se le
puede atender en consulta externa.

En este caso el pacicnte puede tener inces,subl d ,cefaleas moderadas dcs arros mus-
P 8 £a

culares moderados;no tiene un probl agudo y se hospitaliza para Ji ico o se
transfiere a una unidad de servicios complementarios.

También tenemos que el desempeio laboral de la enfermera es muy importante,para que funcione
en forma adecuada el servicio de urgencias;por lo que se exponen los principales puntos a los que se
refiere estc apartado.

1.3.-Caracterfsticas del desempefio laboral de 1a Enfermera

El personal del servicio de urgencias estd integrado por enfermeras,s.édicos y otras personas con
preparacién especifica y experiencia para atender casos muy graves,sobre tales bases se ha ampliado
la participacién de las enfermeras;por medio de ensefanzay certificacién,ha habido promocién activa
dela enfermerfa en casos de urgencia.

La enfermera necesita habilidad y experiencia que sélamente el trabajo y la ensefianza directapueden
proporcionar.

Muchos servicios de urgencias cuentan conuna enfermera por turno que se ocupa de hacerlaseleccion
de la victima y asi saber cual necesita asistencia inmediata por enfermedades o lesiones graves y que
personas pueden esperar.,

La enfermera encargada de la seleccién puede brindar cuidados preliminares.

Laenfermera debe dedicar gran parte de su tiempo a los enfermos y lesionados y brindarles 1a mayor
parte de sus cuidados. (Wilkins, 1986:840).

La enfermera siempre estard presente en caso de surgir algin problema urgente y cuenta con la
oportunidad de observar al paciente para advertir cualquier cambio en su estado a pesar de que sea
mininio,pucde sefalar el primer signo de un problema inminenteial comunicar al médico el problema
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minimo,puede sefialar el primer signo de un problema inminente;al comunicar al médico el problema
o por la intervencién de ella misma puede evitar que surja una situacién de urgencia o0 aminorar sus
efectos.

La intervenci6én adecuada en una situacién de urgencia depende del conocimiento que tenga de los
métodos basicos para conservar la vida y 1a habilidad para aplicarlos.

Cuando un paciente sufre un problema grave es necesario pedir ayuda en tanto se emprenden medidas
que lo conserven vivo hasta que llegue la ayuda;es necesario hacer una revisién rapida de medidas
correctoras segiin se necesiten.

Se debe estar preparada con anticipacién para reaccionar en forma apropiada,para hacer frente a tal
situacién es necesario:

Conocer la instalacién en que se trabaja.

Tener la scguridad de que se conoce con detalle las 1écnicas y el equipo,conocer el sitio donde se
encuentra el carrito de urgencias,cerciorarse del buen funcionamiento de las tomas en la pared de
ox{geno y de aire.

Conocer la forma de operacién de todo el equipo y también los protacolos de la unidad para su uso;si
no estd preparada o si no tiene seguridad absoluta del sitio en que esté el material necesario,cuando
se requiera de una medida inmediata,se pueden complicar y confundir las maniobras miés senci-
las.(Wilkins, 1986:841).

El material que se debe localizar y utilizar con precisién en una situacién de urgencia es el ambu,son-
das y cénulas para vias aéreas,equipo de intubacién,equipos endovenosos,catéreres y aparatos para
medir presién venosa central, equipo de traqueostomia,fdrmacos para usar en urgencias.

Las técnicas bésicas de enfermerfa en una situacién de urgencias incluyen:

» Decidir el momento de Hamar al médico.

» Llamar al personal especializado en urgencias.

» Hacer una revisi6n de las vfas aéreas,la respiracién y la circulacién principdlmente.
» Coordinar sus esfuerzos con los del personal de urgencias.

Una de las partes mds importantes de la preparacién de la enfermera es saber lo que se debe hacery
lo que se espera de ella en una situacién de urgencia.

Es importante saber qué es lo que permiten las reglas del hospital y de Ja préctica asistencial en una
situacién de urgencia.

Si se identifica a un paciente con un problema crtico debe permanecer con él;buscar ayuda en tanto
se comienzan las medidas prioritarias como la r i6n cardiopulmonar.

La primera enfermera que llega a auxiliar al paciente también debe ayudarla a usted,mientras otras
personas traen el equipo necesario, llaman a los especialistas,llevan un registro escrito sobre la forma
en que se trata de resolver la urgencia y no dejan de vigilar a los demds pacientes.Una vez que llegue
el médico &l se ocupard de las tareas primarias y usted lo auxiliard en todo lo
necesario.(Wilkins, 1986:843).



delos p

La evaluacién de todo paciente recién internado enla unidad,debe incluir si est4 en peligro de sufrir
alguna situaci6n especffica de urgencia,por ejemplo;el paciente que est4 recibiendo anticoagulantes ,
esté en peligro de sufrir una hemorragfa excesiva,

El paciente_que se recupera de un infarto del miocardio puede presentar repentinamente dolor
retrosternal, disritmias o insuficiencia congestiva cardiaca. -

E! enfermo con tromboflebitis estd expuesto al riesgo de émbolos pulmonares.

Si se sospecha que alguno de los enfermos hospitalizados esté en peligro de sufrir un problema de
urgencia,se debe tener el equipo de reanimaci6n enun lugar cercanoy asi se podr4 actuar répidamente
en caso de que surja una situacion critica.

Preparacién previa,
Una vez que se conoce a fondo la participacién y las tareas de usted en una situacion de urgencia en
{a unidad en la que trabaja,dcbe estar preparada en todo momento.

Lamanera de lograr ésto es por revisién regular de normas, téenicas, asignaciones del hospital y de
la unidad,el sitio en que est4 el equipo y la forma de utilizarlo.

Ya tienes una visién introductoria para poder iniciar el segundo capftulo;que consistird en visualizar
los principales traumatismos que se dan con mayor frecuencia en las zonas urbanas.




SEGUNDO CAPITULO

’ TRAUMATISMOS MAS FRECUENTES EN LAS ZONAS URBANAS
Causas de mortalidad en México.

Hasta la década de los setentas las primeras causas de mortalidad en México fueronlas enfermedades
infecciosas,parasitarias y las del aparato respiratorio.

A partir de los ochentas las enfermedades del aparato circulato-rio, los traumatismos y los en-
venenamientos ocuparon los primeros sitios.

La modernizacién del pafs y el desarrollo de los servicios de salud produjeron este cambio.

Entre 1984 y 1986, las principales causas de mortalidad fueron las relacionadas con ¢l aparato
circulatorioy los traumatismos.Las del aparato respiratorio disminuyeron entre 7985y 1956 en 0.02%.

Causas de mortalidad eatre 1930 y 1986,
(Taza por cien mil habitantes).

Causa 1940 1950 1960 1970 1986
Enfermedades

del aparato 87.1 100.6 983 105.9 982
circulatorio.

Traumalismos ¥

envenenamienlos 119.7 95.6 53 722 84.1
Enfermcdades

infecciosas ¥ 1006.6 561.5 294.7 2327 587
parasitarias

Enfermedades

del aparato 4679 336.2 2229 2193 558
respiratorio

Enfermedades

dcl aparato 1085 825 61.0 563 427
digestivo

Tumores 217 324 386 40.1 9.8
Enfermedades

de Jas glin-

dulas endéeri-
nas y del meta-
bolismo,defi- 369 326 30.7 336 470
cicncias nutri-
cionales tras-

tornos de fa

inmunidad.

Anomalias

congénitas 573 62 103 88 9.6
Otras 2996 2614 1810 1028 59.7

( Fuente (INEGI,1991:113). j
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Como ya se vio que a partir de 1980 a Ja fecha el incremento de los traumatismos ha ido en ascenso
por tal motivo las enfermeras, dfa a dfa debemos estar al tanto de los avances en lo que a 12 atencién
del paciente traumatizado se reficre,para que asi podamos brindar atencién de alta calidad,a todo
aquel paciente que requicra de nuestra ayuda.

A continuacién veremos las generalidades de la atencién de enfermerfa de los pacientes
politraumatizados,

Paciente politraumatizado.
Generalidades.

Se entiende por politraumatizado critico,al paciente que esté en peligro de muerte por interferencia
de las funciones vitales,consccutiva a las lesiones trauméticas en diversos 6rganos aparatos o sis-
temas. (Ricunaw, 1985:150).

La nawralidad y multiplicidad de las lesiones requieren de varios especialistas y técnicos que les
atiendan simultincamente,teniendo como objetivo principal conservar la vida y al mismo tiempo
practicar estudio y valoracion integrales.

Entre las alteraciones que ponen en peligro 1a vida del paciente politraumatizadoenemos la
obstruccion de las vias respiratorias y las hemorragfas principshmente.

Clinica,

Algunas causus de obstruccion de las vias aéreas son edema de 1a boca,Jengua.pared posterior de la
faringe y de la epiglotis;por ello ka intubacion endotraqueal no ¢s posible y puede set necesario realizar
una traqueostomia.

Cuando existe insuficiencia ventilutoria los pacientes politraumatizados pucden desencadenar
perturbacion proveniente de una via obstruida cuando fallan los estimulos del sistema nenvioso hacia
los miisculos respiratorios o cuando est disminuida la ventilacién mecénica.

La asfixia puede ser tolerada por un tiempo menor de cuatro minutos,después de ese tiempo sc
presenta dano cerebral irreversible.

En cuanto a las hemmorragias macroscopicas masivas de heridas superficiales visibles que pueden
controlarse mediante procedimicntos {isicos,

Atencién de Enfermeria.

Para mantener las vias aéreas permeables ¢s necesario extraer todo aquello que se encuentre enla
boca como secreciones,vomito,pratesis dentarias,etc.

fig.3A
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Colocar entre los dientes del paciente un roflo de gasa o una cénula de guedel,puede ser necesariala
intubaci6n endotraqueal.Al existir el peligro de broncoaspiracién puede eviterse déindole posicién
lateral,si no hay lesién en la regién cervical.Si no hay respiracién,ecmprenda inmedistamente
ventilaci6n auxiliar.

En cuanto al pulso revise ¢l pulso carot{dec en et adulio
oen el nifio,en el bebé mida el pulso humeral;sino palpa
el pulso comience el masaje cardiaco.

Cuando existen heridas superficiales visibles se aplica
presién digital sobre la herida o se aplica una pinza
hemostética.
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Si sanpra un vaso arterial importante de alguno de los miembros,una de las opciones que existe es la
utilizacién del torniquete,que se debe aplicar en un lugar proximal a la zona de lalesién entre la herida
yel corazén,recuerde que este deberd mantenerse apretado de 15 a 20 minutos y aflojarse durante uno
a dos minutos

El tratamiento consite cn ¢l control de la hemorragxa y en la infusién rdpida de sustitutos
3s,soluciones cristaloides y coloides (pis

La hemorragia grave con pérdida de 30 a 4555 del volumen de sangre(1500 a 2250 ml.)causaré estado
de choque,si 1a pérdida de sangre es més del 455 del volumen total y ha avanzado ocasionanado un
detrimento del paciente,éste puede encontrarse cianGtico,con marcada palideztaquicardia severa e
xrrcgular,dxsnca,hlpmcnsmn,anuna no responde a estfmulos dolorosos ni auditivos,los reflejos estén
disminuidos o ausentes:si no se establecen maniobras vigorosas de restauracién avanzard el paro
cardiopulmonar.

Una vez controlada la situacién nos ocuparemos de cada uno de los traumatismos;por 1o que
iniciaremas con los traumatismos crancoencefélicos.

Traumatismos Craneoencefilicos.

Generalidades.

Esta clase de traumatismos son muy importantes para nuestro estudio ya que los traumatismos de
créneo ocupan el 709 de mortalidad por accidente de carretera.(Grant, 1985:418).

En una cvarta parte de los casos el traumatizado muere a causa de las lesiones periféricas
asociadas,pero habitudlinente el factor responsable ¢s cl sufrimicnto secundario del tronco cerebral.

Elcrdneo puede estar fracturado o puedc haber lesién del cerebro,distension de la masa intracerebral
por lainflamacién o hematomas.

Laslesiones cerebrales se clasifican en cerradas y abiertas. Las lesiones cefdlicas cerradas son aquellas
en las que hay lesi6n 6sea,estd limitada a una simple fractura de crdneo sir desplazamiento.

Clfnica.
Clfnicamente pueden considerarse como ligeras,moderadas y graves.

Las ligeras se caracterizan por una breve pérdida del conocimiento sin alteraciones nenviosas.el
examen del lfquido cefalorraquideo es normal,puede presentarse amnesia retrégrada.

Las Jesiones moderadas se caracterizan por periodos més prolongados de inconsciencia a menudo
asociados con edema y contusién cerebral.

Las graves prod i fenci ! da y signos nerviosos anormales por lo general estdn
asociados a contusi6n y laceracién cerebral.

Las lesiones cefélicas abierias comprenden lesién de Japiel cabelluda, fracturas compuestas del crénco
y diversos grados de destruccién cerebral.




Atencién de Enfermeria

En el caso de detectar desgarros del cuero cabelludo,habra que emprender medidas hemostéticas por
medio de ap6sitos estériles,se tranquilizard al enfermo,se le interrogaré respecto al hecho que produjo
lalesi6n,una vez que se ha controlado la hemorragia del cuero cabelludo,se le avisar4 al radidlogo para
que tome una radiografia de crdneo.Si es necesario se suturard la herida después de tomar la
radiograffa:se lavard el desgarro con bastante solucién salina u otros lfquidos id6neos y con un agente
microbiano para disminuir la posibilidad de meningitis.

Larevisi6n debe ser detallada en busca de desgarros del cuero cabelludo,contusionesy tumefaccién,es
posible que exista fractura con hundimiento,si existe ésto avise de inmediato al médico.

Se debe tener mucho cuidado de no lesionar la masa encefélica.Una vez que por radiografia se ha
comprobado la fractura con hundimiento del créinco se necesitard una operacién inmedidtamente para
corregir la zona hundida y para reparar los desgarros;preparc al paciente para la intervenci6n
quir@rgica,scfiale los resultados de todos los estudios ordenados en el expediente clfnico,expligue al
paciente que serd sometido a tal intervencién.

Es probable que no se perciba por ¢l tacto una fractura lineal,pero sise advierte una zona edematizada
y equimética en el crineo,dolorosa a la palpacién:esta fractura se trata con reposo en cama y
observacién detallada por lo menos por 24 horas,permanccerd el paciente para observacién,habré que
revisarlo cada hora y medir sus signos vitales,su estado de consciencia,aspecto general y avisar de
cualquicr cambio significativo al médico ya que la lesion se puede complicar.

Los derrames de Nquido cefalorraquideo por las fosas nasales o conductos auditivos,denotan un
desgarro dc 12 duramadre o la posibilidad de fractura de la base del créneo.

Las fracturas de la base del créinco no son eperables y por ello hay que conservar al paciente enreposo
absoluto con la cabeza elevada de 15 a 30 grados,cada hora hacer una valoracion neurolégica emplean-
do la escala de coma de Glasgow,para evaluar el nivel de la consciencia,también revise cada hora los
signos vitales y si advierte algiin cambio como bradicardia,hipertensién.fiebre o bradipneaavise al
médico.

Para evitar mayores desgarros de 1a duramadre con una fractura de la base del crdneo,indique at
paciente que no sople con los carrillos ni por la nariz,no tosa con fuerza.ni puje:para evitar infeccion
no se debe introducir objeto alguno en las fosas nasales o en los ofdos,aunque escurra liquido por ellos.

Si escurre liquido por las fosas nasales,coloque en el labio superior un cojfn de gasa para que absorva
el liquido que proviene de las fosas nasales:en ¢l caso del ofdo coloque unas gasas debajo de la oreja
o en ¢l cuelioy tenga la seguridad de que no obstruya ¢l flujo.

Es importante no introducir sondas por vfa nasal ni hacer aspiracién por via nasogdstrica,ya que el
tubo puede atravezar la zona de la fractura,romper la duramadre y la masa encefilica.Hay que
administrar antibiéticos con fines profilicticos y si se necesita una operacién para reparar la
duramadre,no se¢ practicard mientras no ceda ¢l edema o la infeccién.

Si el enfermo sufre de fractura de la base del créneo es importante observarlo en busca de signos de
infecci6n que van desde fiebre,escalofrios,malestar general,hasta manifestaciones de irritacién
como inguietud,cefalea,rigidez del cuello o nuca.

Se_mantendri al enfermo en reposo en cama y se continuard la administracién de fénmacos
profilicticos y se hacen frecuentes valoraciones neurolégicas hasta que su estado se haya estabilizado.

Si se deteriora el estado del paci se debe sospechar de h o edema cerebral que
incrementan la presi6n intracraneal.




Sila respiraci6n es inadecuada ayude en la intubacién y en la ventilacién mecénica.

Siempre esté alerta en cuanto a la aparici6n de signos y sintomas de hipertensién intracraneal,como
alteraci6n de 1a consciencia, cefaleay perturbacién de la visién;lleve un control estricto de lfquidos.

Con lo que ya se vi6 es suficiente para que tengas una visién general del manejo del pacicnte con
traumatismo craneoencefélico;lo cual es trascendental para el personal de enfermerfa.

Otro de los problemas que trataremos serdn los traumatismos de térax.
Traumatismos de Térax

Generalidades.

Los traumatismos tordcicos de escasa importanciasonlos que se refieren ala contusi6n parietal simple
con o sin fractura costal;los traumatismos graves son aquellos grandes traumatismos con o sin postigo
costal;presentan un predominio respiratorio que puede llegar hasta el sufrimiento agudo.

Clfaica.

Traumatismos tordcicos discretos.

Este tipo de traumatismos es frecuente,no supone un peligro para la vida,no se debe olvidar que
algunos de ellos benignos en apariencia pueden transformarse en una forma grave.

La contusién tordcica simple,puede no acompaiarse de ninguna lesi6n 6sea o visceral,pero puede
ocasionar dolores que limitan la ampliacién tordcica y como consecuencia producen una obstruccién
seguida de sobreinfeccién bronquial y en el anciano produce una insuficiencia cardiaca.

Lafractura aislada de costilla se traduce enun dolor vivo a nivel de la lesién a veces por un chasquido
audible y palpable o una movilidad local anormal en tecla de piano.(Rienaw, 1985:153).

Traumatismos tordcicos importantes.
Entran por lo general en el cuadro de un politraumatismoyy se asocian casi en todos los casos a lesiones
tordcicas y en el 50%¢ de los cpsos a lesiones extratorécicas.(Rienaw,1985:153).

Contusién pulmonar.

Es una lesi6én importante,donde existe expectoracién més o menos abundante a menudo
hemorrigica,dolor que perturba la tos.

E!l postigo torécico se da cuando existen fracturas costocondrales escalonadas sobre varias costillas
sobre un mismo arco y permiten la movilidad de una verdadera portilla.(Rienau,1985:154).

Esta parte asi aislada se desconecta del resto de la caja tordcica,dando la impresién de flotar al vaiven
de las presiones intratoricicas.

Se produce una disminucién de la ventilacién y de la eficiencia de la tos,estos movimientos son
dolorosos,aumento de las secreciones,insuficiencia respiratoria,la hipoxia repercute sobre el miocar-
dio,la consecuencia puede ser un paro cardiaco brusco,por fibrilacién ventricular.

Derrames pleurales. X
El hemot6rax es muy frecuente,pero rara vez importante. .
EL neumot6rax es muy frecuente y muy facil de diagnosticar por clinica.
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Atencién de Enfermerfa.

Debe cerciorarse que la oxigenacitn ¢s adecuada si no tiene signos ni sintomas de notable dificultad
para respirar,administre oxigeno por cénula nasal o mascariila,estfmulelo a toser y a respirar
profiindamente para espectorar secreciones y asi evitar la atelectacia y conservar la higiene pulmonar.

Es importante auscultar los ruidos respiratorios y medir los gases en sangre arterial en busca de signos
de hipoxemia.Si observa aleteo nasal,empleo de los misculos accesorios,angustia extrema u otros
signos y sfntomas de dificultad respiratoria, segtiramente necesitard intubacién y ventilacién mecénica,

Ayude al médico enlaintubacién y después de ella ausculte los campos pulmonares en busca de ruidos
respiratorios para saber si la sonda est4 colocada con exactitud;exiraiga sangre para medir gases
arteriales y asi evaluar el estado de la respiracién.

Observe si aparece incremento en la iemperatura; busque signos y sfntomas de choque y emprenda
intervencién terapedtica,en caso de hipotension arterial,palidez diaforesis,taquicardia o taquipneasi
aparecen los signos anteriores avise al médico y si hay grave daio del pulmén,él podré hacer una
toracotomfa de urgencia.

Lleve un control estricto de lfquidos:si tiene signos de incremento de lfquidos en los pulmones,como
tos productiva,esputo espumoso,taquicardia,intensificacién de los estertores:es posible que se ad-
ministren diuréticos.

Es importante que examine la pared tordcica
en busca de contusiones y equimaosis.

La contusién pulmonar suele curar sin
necesidad de cirugfa.

Cuando existe homol6rax o neumotérax s¢
debe ayudar al médico enlaintroduccién de una
sonda toricica para extraer la sangre o el aire de
la cavidad pleural;reponer el volumen que
perdié por la hemorragia.

Debe de explicar la técnica de introduccidn de
lasonda al paciente,debe medir frecuéntemente
la presién venosa central El volumen de orina,lu
presién arterial y la frecuencia cardiaca,son gufa
para valorar su estado hidrico.

Una vez introducida la sonda se le conecta un

3 sisterna de drenaje con sello hidréulico y se
fig. 5 registrara el volumen de liquido que ha salido inicidlmente para seguir con el registra
cada 15 o 30 minutos.Es importante auscultar los ruidos respiratorios frecuéntemente

para saber si mejora el enfermo.

Si detecta volumen de sangre perdida.avise al médico porque &l tendré que decidir sise transfunde o
si se le prepara para cirugia.Si ¢l volumen de sangre inicial excede de 7000 ml. o si el drenaje excede
de 500 ml.cn las primeras tres horas;el paciente necesitara transfusion,extraiga sangre para hacer tipo
y pruebas cruzadas,



Si se practica toracotomfa inmediata ascgurese que sc hicicron todas las investigaciones
preoperatorias y los resultados estén en el expedi antes de llevar al paciente al quiréfano,ocluya
¢l tubo con pinzas de puntas de caucho,para evitar que el aire penetre en la cavidad tordcica,

Como ya has visto un paciente politraumatizado puede reunir diferentes tipos de traumatismos y otro
de los problemas a los que se enfrenta este paciente son alos traumatismos abdominales.de los cuales
nos ocuparemos enseguida,



TRAUMATISMOS ABDOMINALES

Generalidades.

En cuanto a la frecuencia de las lesiones en los traumatismos abdominales penetrantes 3
Viscera Porcentaje
Higado 37
Intestino delgado 26
Estémago 19
Colon 16.5
Vasos principales y retroperitoneo 11
Mesenterio y epiplén 9.5
Bazo 7
Diafragma 55
Rif6n 5
Péncreas 3.5
Duodeno 25
Conductos biliares 1
Otras(itero,plexo cidtico,vejiga,misculos,
ovarios,vagina,suprarrenales). 1

(Ballinger,1986:539).

Unavez visto el pocentaje de este tipo de traumatismos,daremos mds informacién sobre ellos,porque
sonlos que con mayor frecuencia ponen en peligro la vida del enfermoy se dan més en ¢l mediourbano.
Heridas penetrantes.

Las heridas del abdomen por proyectil de arma de fuego son actuslmente més frecuentes que las
heridas por pufalada.

La morialidad inmediata por heridas abdominales penetrantes depende de lalesién de estructuras
vasculares principales y su resultante hemorragfa intraabdominal;la mortalidad se relaciona
diréciamente con el nimero de 6rganos abdominales lesionados.

Traumatismos no penetrantes.

El automévil es el responsable por 1o menos del eincuenta por ciento de las lesiones abdominales
no penetrantes.(Ballinger, 1986:540).

Aparecen con lesiones hepéticas o rowra de diafragma,laceraciones de rii6n y hematomas
retroperitoneales,rotura de bazo y vejiga urinaria,lesiones pancreéticas y roturas de visceras
huecas.

Clinica,

* Dolor irradiado,un sitio frecuente son los hombros,especidlmente el jzquierdo en pacientes que
sangran de un bazo roto,el dolor en el hombro derecho puede resultar de laccracmnes hcp{mcas

* Masas abdominales.La presencia de masas abdominales después de traumatismo:
cerrados aparecen tardfamente en la evolucién del cuadro clfnico,como la mayorfa dc 1os signos
fisicos.

* Tales masas representan probsblemente un hematoma parcidlmente contenido o subceapsular del
higado,bazo,mesenterio o epiplén.

« Hemorragia,El sangrado intraperitoneal excesiva est4 asociado con choque y requiere control
inmediato.
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= A hacién.El abd lesionado ha sido descrito como silencioso a la auscultacién;la
localizaci6n anormal de sonidos peristalticos tiene importancia diagn6stica.

Palpaci6n.La rotura de 1a porci6n retroperitoneal del duodeno,la rotura del intestino a lo largo

de su borde mesentérico o la del colon distal y el recto,puede producir enfisema subcuténeo de

1a pared abdominal.

Examen rectal y pélvico.Nunca debe omitirse al inar a cualquier paci que ha sufrido

traumatismo importante. .

En las mujeres el examen vaginal bimanual es de gran ayuda para identificar la presencia de

sangrado pélvico o lesiones de las visceras adyacentes,después de la fractura pélvica.Puede haber

priapismo,el cual puede resultar por lesiones o el dolor testicular como signo de perforacién

retroperitoneal.

Atencién de Enfermeria

* Casi todos los pacientes con una herida penetrante en el abdomen necesitan ser intervenidos
quirirgicamente,de tal forma que se debe conservar el estado hemodinémico en tanto el médico
precisa la magnitud del dafio.

* Sc¢ tendrén disponibles soluciones cristaloides o coloides para estabilizar la hemorragia
moderada;pero si la pérdida hemética excede de 500 ml. se transfundiré sangre completa y sus
componentes.

* Sies necesario practicar lavado peritoneal e ayudaré al médico en la técnica y reunir4 el lfquido
del lavado.
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Si el lfguido pcri.toncal es sanguinolento probdblemente el paciente necesite intervencién
quirdrgica.Si el lfquido no es sanguinolento se interrumpir4 ¢l lavado y se limpiar4 la herida para
suturarla,si ¢s necesario se internar4 al paciente para observacién.

Si no fue necesaria la cirugfa se deben scguir observando los signos vitales,signos y sintomas de
peritonitis o infeccién de la herida,

Una vez estabilizado el estado clfnico,explore al paciente para descubrir algtin traumatismo coexis-
tente que no fuc identificado en la revisién inicial.

Como viste cada uno de los traumatismos ya revisados tienen su importancia particular:de tal manera
que los traumatismos maxilofaciales no pueden pasar inadvertidos en nuestro estudio.

TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES

Generalidades.

Los traumatismos maxilofaciales cuya frecuencia va siempre en aumento son responsables tanto de
las partes blandas como de lesiones profundas.
El tratamiento de estos problemas a menudo son muy diffciles y complejos.

Clfnica.
_ Pueden existir lesiones en la cabeza o en las vias respiratorias que pueden provocar problemas en la
respiracién,las hemorragias son frecuentes,edema de la cabeza,cara,cuello y equimosis

Atencién de Enfermeria

Las lesiones traumdticas de la cabeza o de las vias respiratorias pueden ocasionar problemas nasales
ode larespiraciény de laboca;por fo cual se tienen que buscar signos de perturbaci6n ventilatoria,como
palidez,cianosis,movimienios anormales o ausentes del térax.pulso rapido y respiraciones ausentes o
irregulares,

Una vez que se ha establecido la respiracién normal puede ser necesario administrar ox{genoHubri
que estudiar los gases en sangre arterial para evaluar el estado de Ja ventilacién y si son inadecuados
serd necesario 1a intubacion y la ventilacién mecanica.

Cuando existen traumatismos de la nariz,pucde haber edema que bloquee las vias nasales y pongaen
peligro larespiracién.Para frenar el edema apligue compresas heladasy conserve la cabeza del paciente
clevada y girada hacia un lado.La hemorragia franca por via nasal puede ocasionar deglucién de
sangre,en este caso hay que avisar al médico:habra que tranquilizar al paciente,hacer que flexione el
térax hacia adelante para que expulse la sangre en un recipiente y se le sefalard la forma de respirar
por la boca;es posible que auxilie en el taponamienta o cauterizacién nasales.

En caso de que no haya fractura de los huesos de la nariz,puede aplicar presion suave directa
comprimiendo las fosas para detener el flujo de sangre.

Cuando hay heridas externas abiertas,aplique compresas heladas en los sitios sangrantes,para
aminorar el flujo de sangre y el edema.

Mida la presi6n arterial y el pulso y busque signos y sfntomas de choque por pérdida excesiva de
sangre.Auxilie en la introduccién de un catéter en vena central para fluidoterapia endovenosa y para
medir el estado volumétrico.Extraiga sangre para la estimacién de tipo,pruebas cruzadas,tiempos de
protombina y tromboplastina parcial.
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En caso de que haya equimosis y edema periorbitario,pregunte al paciente si ve doble,en caso
afirmativo avise al médico.

El médico suturar todos los desgarros de la cara.

Revise con regularidad al paciente consciente en busca de signos y sintomas de deterioro del estado
psfquico,como confusién,inquictud o angustia que pueden ser sefales tempranas de choque o
hipoxemia.

Cuando hay mareo o pérdida del equilibrio puede tener un trastorno del ofdo interno,hay que
protegerio de alguna lesién mientras interviene el médico.

Supongamos que te encuentras en el servicio de urgencias y tienes que atender a un paciente con
traumatismos de miembros superiores o miembros inferiores.éQue harfas en tal situacién?.

Enseguida encontrards respuesta a tus dudas,

TRAUMATISMOS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

Generalidades.

Fractura de la clavfcula.Una cafda sobre la mano extendida fractura la clavicula.

Fractura de la escdpula.El cuerpo de la escdpula se fractura por una fuerza de aplastamicnto que
ocasiona fractura de las costillas;el cucllo de la escdpula puede fracturarse a través de su base o
desprenderse a nivel de su punta.{(Browne,1986:121).

Traumatismos de la articulacién acromioclavicular.Una caida sobre el hombro desgarra los ligamen-
tos acromioclaviculares y puede producirse subluxacién hacia arriba de la clavicula,el traumatismo més
intenso desgarra también los ligamentos conoide y trapezoide,permitiendo la luxacién.

Fractura del céndilo humeral.El paciente cae sobre la mano con el codo extendido,la mitad anterior
del condilo y la troclea se fracturan y se desplazan en sentido proximal.(Browne,1986:121).

Fracturas del radio y del ciibito.Una fuerza de torsién produce una fractura espiroidea con los huesos
fracturados a distintos niveles.

Traumatismos de los miembros inferiores.

Fracturas del cuello femoral.Esta lesion aparece principilmente en las mujeres ancianas:el paciente
tropieza con su mismo pie mientras camina,el pie se doblay el cuello femcral se fractura por la fuerza
de rotacitén.En pacientes jovenes s6lo se fractura si se somete a una fuerza considerable.

Fracturas tracantéreas. s coman que el paciente sea un anciano y en mal estado general.

Fracturas de 1a digfisis femoral:la fractura espiroidea se debe a una cafda en la cual el pie estaba fijo
mientras una fuerza de torsion se aplicaba al fémur.

Fractura supracondilea.La causa es la violencia directa.

Fractura de los c6ndilos femorales.Un traumatismo directo o una cafda desde una altura pueden
impulsar la tibia hacia arriba al interior de la fosa intercondilea,puede fracturarse con ¢6ndilo femoral
y desplazarse hacia arriba o pueden separarse ambos céndilos.

En cuanto a las causas que originan una fractura,vemos que el mecanismo es semejante en muchas
de eilas,por lo tanto con la visién general que ya tienes es suficiente para que tengas una idea de céma
se fractura un hueso.

Clfnica.
Existe dolor,tumefaccién,equimosis,dificultad en los movimientos,sangrade moderado o superfi-
cial;puede haber hemorragia,deformidad en el sitio de 1a fractura,principdlmente.
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Atencién de Enfermeria

Lo primero que se tiene que hacer es inmovilizar 1a extremidad fracturada,la inmovilizacién dis-
minuye el dolor y el edema.En caso de hemorragia se administran soluciones cristaloides o transfusién
sangufnea.

Si existe una herida abierta cibrala con un apésito estéril;continiie con la aplicacién de compresas
frfas y la elevacién de la extremidad fracturada para disminuir el edema y el dolor.Es importante la
valoraci6n frecuente del estado neurovascular,para descubrir lesién de los nervios y de los vasos ¢
intervenir apropiddamente. .

Esimportante no tratar de medir la funcién de los nervios motores cuando hay fractura abierta porque
se puede agravar el dafio.Procure que no se fuercen los movimientos si el dolor es excesivo.

Si no existen signos de perturbacién neurovascular o sindrome de comparrimicento aponeur6tico y si
no necesita cirugfa se reducird la fracturay se aplicar4 un dispositivo para su estabilizacién.

En caso de una reducci6n cerrada y después de aplicar un enyesade o algin dispositivo de
inmovilizaci6n,se tomar4 una radiograffa de vigilancia para corroborar la alineacién exacta de los
huesosien este momento ¢l paciente puede volver a su casa.Aseglrese que el eyesido no esté
demasiado laxo,ya que impedira la alincacion precisa de los huesos.ni demasiado apretado que
perturbarifa la circulacién.

Antes de que el paciente salga del hospital oriéntelo acerca de la forma de cdmo cuidar ¢l enyesado.

En caso de unaherida abierta busque signosy sintomas de infecci6n.esté alerta respecto a la aparicién
de olores fétidos y buscar el liquido que sale a través del enyesado o alrededor de sus bordes.

Limpie todo,la zona cutdnea descubierta y si hay colocacion de clavos,tenga la seguridad de que haya
una limpieza escrupulosa de cllos.

Busque signos y sintomas de embolia grasa.ya que es una complicacién comin y grave de la fractura
de huesos largos,avise de inmediato al médico si aparece alguno de ellos.

Se deben sugenr cjercicios graduados para evitar la rigidez articular después de la reduccion,en las
articulaciones no inmovilizadas por yesos o clavos en la extremidad lesionada:dicha actividad estd
contraindicada en una fractura de codo,ya que el ejercicio puede ocasionar calcificucién y fibrosis,

Una vez que estabilizaste al paciente,tendrds que estar preparada para cuando se te presente un
paciente con traumatismos de la columna vertebralien tal caso te diré que hacer.

TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Genecralidades.

Las lesiones vertebrales vah desde una contusién de misculos paravertebrales con poco o ningin
efecto en el paciente,hasta la luxacién de las vértebras toracolumbares con paraplejfa,

Se ha estimado que aproximédamente 700 casos nuevos de lesién permanante de la médula espinal
aparecen cada afio:aproximddamente treinta por ciento de los pacientes que tienen lesiones de lu
columna lumbar o tordcica tienen lesiones concomitantes,siendo {a mayorfa de naturaleza
craneoencefalica.(Browne,1986:182).

Fracturas o compresién cunciformes.Las fracturas en cufia o por compresién son las fracturas més
frecuentes de la columna toracolumbar en las personas menores de cincuenta afnos.

Clinica.

En el choque medular ,todos los misculos por debajo del nivel de 1a lesién estdn complétamente
paralizados el tono est4 perdido e iniciflmente los reflejos estdn abolidos. .

Cuando Ja lesi6n est4 por debajo del &rea toracolumbar hay descenso temporal de 1a presién arterial
debido a la acumulacién periférica de sangre.

En el choque medular la disminucién de la presion arterial por lo general no se acompada de
taquicardia.

(gluando se encuentra taquicardia y hemat6crito que desciende se debe de pensar en lesiones de lay
extremidades,térax o abdomen para encontrar Ia fuente de sangrado.
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Enlaparaplejfa el dolor normal estara ausente y una fracturao lesién vascular no pueden identificarse.
Un desgarro de las miisculos paravertebrales mostrar4 espasmo agudo e inclinacién hacia el 4rea
lesionada.

Atencién de Enfermerfa

Cuando existe lesion de la médula espinal lo primero que se tiene que hacer es controlar la
respiraci6n,la presién arterial, frecuencia cardiaca y temperatura.

Se tendrd muchfsimo cuidado cuando se movilice al enfermo para no danarlo més.Si 1a lesién estd
entre jos segmentos cervicales primero a cuarto de la médula es posible que haya incapacidad total
para respirar:de tal forma que cs importante la ventilacién con un ambi,hasta que pueda ser intubado
y ventilado mecénicamente.

Si la lesion estd entre los segmentos cervicales cuarto a octavo es posible que la respiracién sea de
tipo diafrugmaticoy no necesitar4 intubaci6n inmediata,pero se debe conservar el equipo de intubacién
y de traqucostom(a a la mano,porque el diafragma puede cansarse fAcilmente.

Es posible que sufra de fleo paralitico que producird distensién del abdomen;si ésto sucede serd
necesario introducir una sonda nasogdstrica que impida la aspiracién del vomito.Si se sospecha de
choque espinal coloque al paciente en posicion de decibito dorsal y administre lquidos segin sea
necesario.Esté lista para ayudar en Ja colocacién de un catéter arterial para medir la presién,

La distensién vesical pucde ocasionar hipertension,por lo tanto ¢s importante instalar a permanencia
una sonda en la vejigalleve un control estricto de liquidos.

Si existe hipotermia cubra al paciente,si muestra hipertermia coléquelo en un lugar fresco con buena
ventilacién,dele un baiio tibio.Si necesita la aspiraci6n es importante oxigenarlo,mientras hace la
aspiracion,observe el monitor cardiaco porque el reflejo vasovagal puede ocasionar paro cardiaco
durante 1a técnica.

Si es necesaria la aplicaci6n de tracccién,ayude en su aplicacién.Es importante que valore la funcién
motora y sensitiva manifiesta o residual para conocer 1a magnitud de la lesién.

Esposible que el paciente necesite una operacidn silos resultados de los estudios diagndsticos sefialan
compresién medular por huesos,discos,vértebras o cofgulos o una fractura de la columna que no puede
ser reducida por otros medios:haga los preparativos quinirgicos,tenga la seguridad de que se han hecho
todos los estudios hematol6gicos y radiografias y se ban incluido sus resultados en el expediente.

Toda esta informaci6n te serd de gran ayuda,al igual que la que obtendras en cuanto ala atencién de
los traumatismos de la pélvis.

TRAUMATISMOS DE LA PELVIS

Genceralidades.

Las fracturas de la pélvis son producidas principilmente por cafdas desde una alura,accidentes
wilfsticosy ismos por apl. Se producen fracturas menos graves enlos ancianos
por lasimple calday en el jéven por avulsién de la insercién muscular,

Una de las lesiones miés frecuentes de la pélvis es la lesi6n del aparato gemlounnano. .

Fracturas del acetibulo y luxaciones de 1a cadera.

Cuando el muslo est4 flexionado y en abduccién,una fuerzaa lo largo del eje longitudinal del miembro
fuerzala cabeza femoral posteri6rmente a través de la cdpsula:ésto sucede con frecuencia en accidentes
automovilisticos.Si se aplica fuerza a lo largo del eje longitudinal del fémur con el muslo cruzadoy en
abduccién aparece la luxaci6n posterior clasica.(Graham,1985:420).
chbe pensarse en Juxacién de la cadera cuando haya lesiones maltiples,fractura de la pélvis o del

Emur.
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La mayorifa de las lesiones de fa cadera aparecen en los das extremos de la vida,ya sea en el joven
antes del cierre de las epifisis o en los Oltimos afios cuando los huesos han experimentado cambios
degenerativos.

Clnica.

La presion sobre la sfnfisis del pubis puede demostrar hipersensibilidad en la fractura de las ramas
pubi puede existir designualdad en la longuitud de las piernas,)a tumefaccién o eoloracién det
perinco pueden indicar extravasacién de orina o sangre.

Si hay desgarro uretral la préstata puede moverse facilmente al tacto rectal.

Cuando se fractura el cuello femoral el sintoma principal por lo general es dolor intenso en 1z cadera
con irradiaci6n a la rodilln,ia extremidad lesionada parecerd més corta y con rotacién externa.

Atencion de Enfernteria

Antes de cualquier tratamienta de las fracturas es necesario que el estado del paciente sea estable;no
debe hacerse ninguna manipulacion de Ja fractura si existe sangrade,porque ¢s10 aumentar4 la pérdida
sangufnea.

Sino existe miccidn espontinea se debe instalar una sonda de foley.Esté lista para auxiliar en cualquier
estudio de diagn6stica que se requiera,en la aplicacién de tracei6n o de cualguiet otro dispositivo de
inmovilizacién,

Se debe hacer valoracién neurovascular minuciosa.

En Ins fracturas de Ja pélvis et tratamicnto suele ser conservador,sicmpre y cuando no haya com-
plicaciones.

La enfermera colaborard en 1a inmovilizacién que puede ser por medio de una faja o de traccidn y
mantener en reposc al pacienteademds debe mantener en observacién estrecha al paciente por Ja
aparicién de posibles hemorragias,infeccidn.ete.
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TERCER CAPITULO

PROBLEMAS CLINICOS MAS FRECUENTES DERIVADOS DE LOS TRAUMATISMOS

CHOQUE
Generalidades.

El choque se considera como un estado en el que el sistema circulatorio es insuficiente para mantenr
una adecuada perfusion tisular primordidlmente enlos Srganos vitales,con deficiente aporte de oxfgeno
ala célula.Ademds la sangre debe pasar por los pulmones para adquirir el oxigeno y eliminar el biéxido
de carbono,lo que no se realiza satisfaci6riamente cuando existen altzraciones del aparato
respiratorio.(Molina, 1986:809).

Para quc la sangre liegue a los tejidos debe pasar por la microcirculacion v Hegar a la célula donde se
efectia ¢l intercambio metabélico,lo que no sucede cuando hay vasocoznstriccién sostenida con
apertura de ffstulas arteriovenosas,con cierre de esfinter precapilar,

Existen tres tipos de choque de acuerdo con la alteraci6n preponderante que lo cause:

A.-Central

Este puede ser:

Organico.Infarto del miocardio,miocarditis,pericarditis constrictiva,ruptura ¢2 una cuerda tendinosa.

Funcional Taquicardia paroxistica,fibrilacion ventricular,insuficiencia cardizca.

B.--Hipovolémico

Pérdida de sangre.Hemorragia interna o externa,hematuria,sangrado de rubo digestivo,grandes
hematomas.

Pérdida de plasma.Quemaduras,pancreatitis,peritonitis. R

Pérdida de agua y electrolitos.Diarrea y vémito,oclusién intestinal.coma diabético,succion
géstrica,fistulas.

C.-Vaségeno

Por vasodilatacién.Anafil4ctico,reflejo al dolor,psicégeno, drogas,alergia.

Microvas6geno:Por cierre de esfinter precapilar, endotéxico, medicamentos.
estimulantes alfa.
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En pacientes traumatizados el choque generdlmente es hipovelémico por hemorragfa o formacién de
grandes hematomas,pero puede agregarse un factor central como sucede en los traumatismos torficicos
con lesi6n cardiaca previa,se agrega un factor vaségeno cuando existe vasodilatacién refleja al dolor,al-
teraciones psfquicas,téxicas o medicamentos y un factor microvas6geno,en pacientes con trauma no
reciente con peritonitis,heridas o quemaduras infectadas por gérmenes gram negativos.

Clfnica.

En un principio el enfermo est4 excitado con facies anhelante,posteriérmente se encuentra in-
diferente,el estado mental evolucionade laexcitacién aladepresion,llegandoal coma,la picl est4 pélida
por cianosis distal,lo que le da un aspecto marméreo,se cubre de una sudoracién frfa y adherente, existe
franca disminucién de la actividad motora y sensitiva,taquipnea con respiracién de Cheyne-
Stokes,hipotensién arterial,taquicardia con disminucién de la presién del pulso y retardo en et llenado
capilar,poliuria.

Atencién de Enfermerfa

Lo primero que se tiene que hacer es restaurar el riego de los 6rganos vitales para evitar la lesién y

muerte celular;es importante que el paciente tenga colocados por lo menos dos catéteres endovenosos
de grueso calibre,de preferencia que estén en vena central.

?Ld

fig7
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Reponga los Ifquidos por goteo continuo de soluci6n salina normal o de Ringer lactada,en tanto se
identifica el tipoy el volumen de Yquidos que ha perdido el paciente.

Mida los signos vitales por 1o menos cada quince minutos;asegrese que se conserva la ventilacién
adecuada.Si persiste Ia acidosis respiratoria,auxilie al médico paraque intube y comience laventilacién
mecanicairevise el monitor cardiaco en busca de disritmias que pueden ser consecuencia de
hipoxemia,acidosis o administracién de sangre frfa,avise al médico si detecta arritmias.Revise la
diuresis cada quince minutos,con la administracién adecvada de liquidos la diuresis serd de 30 ml.por
hora,0 de 7 a 8 ml, cada quince minutos, de no ser asi s¢ avisard al médico.Otra medida para mejorar
1a corriente sanguinea incluyen conservar al paciente tranquilo,para aminorar la carga que impone el
corazgn:dar Igésicos,conservarlo cali para mejorar la vasodilatacién,no se permitird que se
caliente demasiado,porque esta situacién incrementa la necesidad de oxigeno.Medir el nivel de
consciencia,cl paciente debe estar consciente mientras se recupera el riego adecuado,cuantifique cl
tiempo dc llcnadn capilar.Hay que revisar al paciente en busca de estertores,disnea,tos con esputo

i6n venosa yugular,si la presi6n venosa central es de 15 cm. de agua y 1a presién
capﬂar es dc 18 torr., puede haber una congcsubn pulmonar en desarrollo,avise al médico.

Obsesve 1a aparicién de signos y sfntomas de insuficiencia cardiaca como disnea y estertores que se
acompaiian del tercer ruido cardiaco o incremento de la presién venosa central y capilar puimonar.

Evite comphcacxoncs pulmonares por medio de higiene y medidas de asistencia en vfas
respiratorias,conserve clevada la cabecera de la cama y cambic de posici6n frecuéntemente al pa-
ciente,haga ﬁsmlcrapm de térax y drenaje postural,indiquele que tosa y respire a menudo,administre
axigeno humedificado por mascarilla o por sonda endotraqueal.

Como se puede observar el choque es una de las complicaciones que se dan con mayor frecuencia en
un paciente politraumatizado y de ahf la importancia de que sepas c6mo afrontar tal problema.

Otra de las complicaciones que sc presentan en este tipo de enfermos es el coma,por lo que a
cantinuacion se revisardn algunas pautas a seguir.

COMA
Generalidades.

En el coma se distinguen:

-Trastornos de conocimiento cuantitativo.

-Somnolencia.Enfermo sofoliento, se le puede despertar en todo momento.mediante estimulos
externos,tendencia a adormecerse.

-Sopor.El paciente no responde a nuestras preguntas,no se le puede despertar mediante estfmulos
externos,pero reacciona al estimulo doloroso o a los gritos mediante movimientos defensivos
adecuados.

~Coma.El enfermo no responde a nuestras preguntas,al estfmulo doloroso responde con movimientos
defensivos imprecisos o no responde en absoluto.

-Trastornos del conocimiento cualitativos{delirios,estados crepusculares,estupor.etc.).

Emc‘l;de;nos por coma,sopor,somnolencia,una pérdida del conocimiento prolongada(desde horas
hasta dias).

Una inconsciencia de breve duracién(segundos o minutos),se denomina sincope,en tanto que sea de
origen cardiovascular,

Las restantes pérdidas del conocimiento de breve duracién,pertenecen en su mayoria al smbito de la
epilepsia,cventudimente a la tetania,

1a narcolepsia es muy rara(Koller,1986:584).

Clinica.
Existe insuficiencia respiratoria,cianosis,hiperventilacién,
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respiracién acentuada y profunda(Kussmoul),acidosis respiratoria,respiracion de Cheyne-Stokes,en
1a intoxicaci6n morfinica.Si existe hipoventilacién se puede Hegar al paro respiratorio.

Los reflejos tendinosos de las extremidades,el faringeo y el corneal,en intoxicacion por somnfferos
graves,pucden estar complétamente abolidos;su presencia indica una intoxicacién ligera,

Tono muscular de Jas extremidades:

Compresi6n limitada al hipotélamo:ligera rigidez general,con extensi6n de brazos y piernas a menudo
espasmos con extensién de las extremidades(sindrome de descerebraciony).

Compresion simuitdnea del puente y de la médula oblonga:desaparicion de la rigidez,extremidades
flscidas.(Koller, 1986:586).

Muerte cerebral.Si se puede descartar una intoxicacién aguday existe hipote rmia, pupilas dilatadas,sin
reaccidén a la luz en ambos lados,significa un déficit funcional cercbral irreversibie,ademads se dan los
siguientes signos:falta de respucsta a cualquier estfmulo sensorial o sensitivo,ausencia de respiracién
espontdnca y de otras manifestaciones motoras espontdneas de regulacién centralen la region
ocular,facial,palatina,faringea del tronco cerebraly de Jas extremidades(flacidas y sin reflejos).Répida

calda de la presion arterial,el electroencefalograma confirmaré en estas circunstancias la muerte
cercbral.

Atencién de Enfermerfa

Lo primero que se debe hacer es oxigenar adecuddamente al paciente y vigilar sus signos vitales.E}
estado de la respiracién puede deteriorarse rdpidamente,por Jo gue serd necesario que auxilie al
médico en la intubacién y en la ventilacién mecénica.

Observe la aparicién de signos y sintomas de hemorragia interna.Puede insertarse un catéter en vena
central,una sonda a permanencia en la vejiga para cuantificar el volumen de orina.Utilizar4 los datos
de valoracién como base para evaluar cambios ulteriores en su estado.

Mida con frecuencia los signos vitales,Jleve un control estricto de lfquidos,auscuite los pulmones y
busque sibilancias,que pueden sugerir enfermedad pulmonar avanzada y narcosis por biéxido de
carbono,como causas def coma.

Valore la respuesta motora y pupilar y extraiga sangre para los estudios de laboratorio que sc
requieran.Emplee todas {as medidas para conservar cémodo al paciente.

Haga higiene meticulosa de los ojos y boca,busque complicaciones de la nutricién parenteral limpie
con agua tibia e inspeccione didriamente la integridad de la piel a intervalos regulares,revise la
alineacion corporal cuando cambie de pasicién.

Con esta informacién que se obtuvo acerca del paciente comatoso,se pucde tener yauna vision amplia
de que hacer cuando 1e encugntres en tal sitvacion.

Espero que este material presentado relativo ala atencién de enfermerfa enia atencién alos pacientes
con traumatismos diversos puede ser de utilidad para el desarrollo de tu priciica profesional.
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CONCLUSIONES

Después de haber revisado toda la informaci6n,se puede decir que el servicio de urgencias de’
cualquier hospital y principdlmente de un hospital de traumatologia tiene un papel trascendental,
porque en élllega todo tipo de pacientes,tanto aquellos que requicren de una atencién inmediata,como
por ejemplo los pacientes politraumatizados,como aquellos pacientes que pueden esperar a que se les
preste atencién.Para ésto se requiere que la plana fisica del servicio de urgencias esté disefiada en
forma adecuada para que no haya demora en la etenciénique los recursos humanos y materiales sean
suﬁ&:icnles ya que la falta o disminuciém de alguno de ellas perjudicarfa al paciente en menor o mayor
grado,

El personal que labora en esta drea debe estar lo suficiéntemente capacitado en todos los aspectos
para el beneficio del paciente.

La enfermera debe estar al tanto de los avances de la atencién del paciente que llega al servicio de
urgencias:para de esta manera poder efectuar una adecnada seleccién de pacientes y brindarles
atencién de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos.

Con la preparacién académica y el desarrollo de sus habilidades,podrd hacer frente a cualquier
situacién que se le presente en el servicio y su intervencién siempre serd adecuada y oportuna.

Otro de los puntos que es importante para que la enfermera haga un buen desempeiio de sus
funciones,consiste en que su trabajo lo realice en equipe,que coordine sus actividades con las demds
personas que estdn en esa dren:ademds debe conocer las normas del hospital,el funcionamiento de los
aparatos,el lugar donde se encuentran éstos y demis equipo con el que trabaja.

En la época actualen las zonas urbanas ha habido un aumento cada vez mayor de pacientes
politraumatizados,debido a la industrializacidn y al avance material entre otros aspectos. :

Por tal motivo la intervencién adecuada de la enfermera es de primordial importancia y debe tener
bien claro Jo que debe hacer en todo paciente politraumatizado.

Mantener las vias aéreas despejadas,restablecer la respiracién y la circulacién.controlar la hemo-
rragia,la vigilancia de los signos vitales,contro! de liquidos, vigilar la aparicion de signosy sintomas de
infeccion,vigilar la aparicion de complicaciones:entre otros aspectos.es 1a atencién prioritaria que la
enfermera debe llevar a cabo en el paciente politraumatizado.

Los problemas en la respiracién se pueden deber a traumatismos de 16rax,traumatismos en vias aéreas
altas,traumatismos de columna vertebral en la regi6n cervical o dorsal,traumatismos toracoab-
dominales,estados de choque o estado de coma,principdlmente.

Las hemorragias de vasos importantes las podemos encontrar en los traumatismos abdominales,en
las lesiones de térax,en los traumatismos importantes de créneo.La hemorragia también puede
aparecer en otros traumatismos pero enlos que yase mencionaron es donde se da con mayor frecuencia.

La lesién de vasos y nervios se encuentra con regularidad en los traumatismos de los miembros
superiores y de los miembros inferiores y de la pélvis:estas lesiones pueden originarse por el propio
traumatismo o por el manejo inadecuado en la movilizacién del paciente.

La valoracién neurovascular sensitivay motora es de vital importancia cuando existen traumatismos
de la columna vertebral,de miembros superiores y miembros inferiores.

La revisi6n minuciosa en todo paciente politranmatizado se debe llevar a efecto.pero si el estado
general del paciente no se ha restablecido,la revisién se debe posponer hasta que el estado general sea
estable.
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En el glosario de términos se da la explicaci6n de todas aquellas palabras que pueden resultar de
diffcil comprensi6én para el estudiante de enfermerfa que inicia sus estudios o toda aquella persona que
no tiene mucho contacto con la terminologfa médicay de enfermerfa.

En sfntesis, el paciente politraumatizado requiere de cuidados especializados,del desarrollo de
habilidades para actuar cn situaciones de urgencia,del trabajo cotidiano y continuo en el servicio de

urgencias.Todo ello contribuird para que el personal de enfermerfa brinde una mejor atencién al
pacicnte politraumatizado. :

ESTA TESIS HS pree
SAUR BE LA BBLgTECH
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GLOSARIO DE TERMINOS

Abduccién.(Del lat.abductio-onis,separacién).Acto de separar una parte del eje del cuerpo;acto de
volver hacia afuera.

Acidosis.(Del lat.acidus,dcido). Disminucién de la reserva alcalina de la sangre.

Anafildctico.(Del gr.anf,de nuevo y phylaxis,proteccién). Término de Richet para un estado de
hipersensibilidad o de reaccidn exagerada a 1a nueva introduccién de una substancia extrafia que al ser
administrada por primera vez provocé reaccién escasa o nula.

Anuria (De an- yel gr.auron,orina).Supresién o disminuci6n de la secrecién de orina.

Arritmia,(De a-y el gr.rhythmés,ritmo).Alteracién del ritmo especislmente de los latidos cardiacos.

Ataque.(m.A.anfall:F attaque).Invasién mas o menos brusca de una enfermedad o de alguna afeccci6én
sujeta a recidivas,

Atelectacia.(De otelo- y el gr.éktasis,expansi6n).Falta de
ta de los pulmones.

i6n o dilatacién.Expansién imperfec-

Auscultar(Del lat.auscultatio-onis).Método de examen fisico que consite en escuchar los sonidos que
se producen dentro del cuerpo,especislmente en cl coraz6én vasos y aparato respiratorio.

Avulsién.(De lat.avulsio-onis). Extraccién o arrancamiento de una parte u érgano,

Biometrfa.(De bio- y el gr.metron,medida).Calculo de Ja duracién probable de la vida.

Bradicardia.(De bradi- y el gr.kardia,corazén).Lentitud anormal del pulso.

Bradipnea.(De bradi y el gr.pnoé,respiracién).Respiracion lenta,

Calcificacién.(De lat. calx,calcis,cal y facere,hacer).Degencracién de untejido por ¢l depésito de sales
de cal.

Cavidad.(De lat. cavitas-atis).Espacio o lugar hueco ¢n el cuerpo o dentro de uno de sus érganos.
Cefalea,cefalalgia.(Del gr.kephalé,cabeza y algos dolor).Dolor de cabeza.

Cianosis.(Del gr.ky;nos,azul).F.ColoraciOn azul de la piel y mucosas.

Céndilo.(De gr.k6ndylos).Eminencia redondeada en el extremo articular de un hueso.

Congénito.(Del lat.congénitus).Nacido con el individuo:innato,que existe desde el nacimiento o antes
del mismo,no adquirido.

Coloide.(Del grkolla yefdos forma).Estado fisico quimico de Jamateria dispersa en un medio llamado
de dispersion. 3

C idn.(Del lat.cc i0-onis).Lesién tr 4tica producida en los tejidos vivos por el choque
violento con un cuerpo obtuso de ordinario sin soluci6n de continuidad.
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Cristaloide.(Del gr.krystallos,cristal y efdos,aspecto).adj. y s.Semejante al cristal.

Delirio.(Del lat.delirium). Trastorno de las facultades mentales,con alteraci6n de las que sc manifies-
tan por el lenguaje incoherente,excitacién nerviosa e insomnio,

Didfisis.(Del gr.didphisis,intersticio).Cuerpo o tallo de un hueso largo,comprendido entre los dos
extremos o epffisis.

Diaforesis.(Del gr.diaph6nesis,secrecion de humbrcs).F.Sudacidn,cspcci.’xlmcme 1a profusa.
Disnea.(Del gr.dyspnoia;de dys maly prein respirar).Dificultad en 1a respiracién.
Disritmia.(De dis- y el gr.rytmds,ritmo).Alteracién del ritmo.

Diurético.(Del gr.diounetikés;de diourcin).Que aumenta la secreci6n de orina.

Duramadre.(Del lat.dur,dura y mater,madre).La mds externa ,gruesa y fibrosa de las tres meninges
que rodean ¢l encéfalo y Ia médula espinal.

Edema.(Del gr.ofdema,hinchazén).Acumulacién excesiva de Hquido seroalbuminoso en el tejido
celular,debido a diversas causas:disminucién de la presién osmotica del plasma por disminucién de las
protelnas:aumento de la presién hidrostética en los capilares por insuficiencia cardiaca.Mayor per-
meabilidad de las paredes capilares u obstruccion de la vias linféticas.

Endotéxico.adj.Que reticne dentro de sf su toxina;dfcese de ciertas bacterias.

Equimosis.(Del gr.ekchymosis,de ekchymousthai,extravasarse la sangre).Extravasaci6én de la sangre
en el interior de los tejidos. -

Esfinter.(Del gr.sphigtker,de sphigguein,cerrar).Misculo en forma de anillo que cierra un orificio
natural,

Esguince.m.A. Verrenkung;F.entorse.P.Torcedura o distensién violenta de una articulacién sin
luxacién que puede llegar a 1a rotura de algin ligamento o de fibras musculares préximas.

;oo . ) PP
Esputo.(Del lat.sputum).Materia procedente de las vias respiratorias inferiores que llega a la boca
por esfuerzos de expectoracién y que es escupida o tragada.

Estado crepuscular.(Dellat.status). Trastorno psfquice transitorio en el que el individuo ejecuta actos
inconsciéntemente,sin que luego los recuerde y sin perder del tode el conocimiento.

Estertor.(Del lat.stertere,roncar).Ruido que en los moribundos produce cl paso del aire a través de
las mucosidades acumuladas en la laringe,trdquea y bronquios gruesos.

Fibrilacién.C.A.Flimmer.Dispusicién en fibrillas.Contracciones fibrilares de las fibras musculares de
los ventr{culos cardiacos:los impulsos atraviesan los ventriculos tan rdpidamente que la coordinaci6n
de las contracciones ocurre rdramente.

Fibrosis.f.A. Fiabrose.Formacién de tejido fibroso.
Fistula.(Del lat.fistula,tubo). Trayecto patolégico consecutivo generdlmente a un proceso de

ulceracién que comunica el foco patolégico con un 6rgano o estructura externa o interna por ¢l cual
sale pus o un liquido normal desviado de su camino.
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Hematoma.(De hemato- y ¢l suf.-oma).Tumor por acumulaci6én de sangre.

Hematéerito.(De hemato- y el gr.krités,separador).Aparato centrifugador que permite la separacién
de los glébulos y plasma sangufnco.La cantidad y proporcién relativa de ambos constituye el fndice o
valor hematécrito,que normélmente es de 45% de gl6bulos.

Hematuria.(De hemato- y el gr.ouron,arina). Emisién por la uretra de sangre pura o mezclada con
orina:sfntoma de enfermedades diversas,

Hemiplejfa.(Del gr.hemiplexia;de hemi-,medio y plesseinherir,golpear).Pardlisis de un lado del
cuerpo.

Hemotérax.m. A . Hamothorax;F.hemothorax.Coleccién de sangre en la cavidad
tordcica,cspecidimente en la pleura.

Hipertermia.(De hiper-y el gr.therme,calor).Elevaci6n de la temperatura corporal.

Hipertensidn.f.A hypertensién.Aumento del tono o tensién en general,cspecislmente aumento de Ja
presifn sangufnea o vascular.

Hipotensién.f.A.hypotensién. Tensién o presion baja o reducida especidlmente de la sangre.
Hiperventilacién.f.A.Hyperventilation.Respiracién exagerddamente profunda y prolongada.
Hipoxemia.f.Oxigenacién deficiente de la sangre.

Hipoxia.f. Anoxia moderada,

1lco paralftico.(Del gr.eileés,célico violento).Obstruccién intestinal que tiene por causa la parélisis

de la tinica muscular del intestino.

Infarto.(Del lat. infartus,relleno).Porcién de parénquima privada sibitamente de circulacién
sanguinea por ohstrucciébn de vasos arteriales o venosos y conjunto de fenomenos morbosos con-
secutivos a esta obstrucci6n.

Laceracidn.(Del lat.laceratio -onis).Desgarro,herida por desgarro,especidimente la operacién que
consiste ¢n desagarrar con un tenétomo o aguja de catarata los tejidos subcutdneos.

Lavado peritoneal.m.A.Spulung.Irrigacién gencralmente con suerc enuna de ambas cavidades,para
arrastrar exudados patolégicos.

Lfquido cefalorraqufdeo.(Decl lat. Ifquidus).Lfquido seroso contenido en los vetrfculos
cerebrales,espacios subaracnoideos y conducto medular.

Marméreo.(Del lat. marmoreus).adj.Semejante al marmol.

Meningitis.(De meninge e -itis).Inflamacién de las meninges especidlmente de la aracnoides y
piamadre.

Mesenterio.(De meso- y el gr.énteron,intestino).Nombre que comprende los diversos repliegues
peritoneales que fijan las diferentes porciones delintestino alas paredes abdominales.
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Miocardio.(De mio- y el gr.kardia,corazén).Porcién muscular del corazén:misculo cardiaco.
Miocarditis.(De miocardio e itis).Inflamaci6n del miocardio.

Narcosis.(Del gr.nérkosis;de narke,estupor).Estado de estupor ¢ inconsciencia producido por un
narcético;suefo artificial.

Narcolepsia.(De narca - y el gr.lepsis,ataque).Estado morbose caracterizado por accesos recidivantes
irresistibles de suefio profundo;suefio paroxismal.

Neumotérax.(De neumo - y ¢l gr.thérax,pecho). Acumulacién de aire o gas en la cavidad pleural.

Pancreatitis.f.A.pankreatitis.Inflamacion del péncreas con formacion de zonas necréticas que
clfnicamente se manifiesta por un cuadro de abdomen agudo con amilasemia y amilasuria.

Paraplejfa.(Del lat.paraplexia). Pardlisis m4s 0 menos completa de partes simétricas,

Perfusién.f.A.Durchblutung.Circulaci6n artificial en un érgano de un liquido de composicién
apropiada para mantener las funciones de aquél en la experimentaci6n fisioldgica.

Perlcarditis.f. A perikarditis.Infllamaci6n del pericardio.

Peritonitis.f.A.peritonitis.Inflamacién aguda o crénica del peritoneo.

Poliuria.(De poli - y el gr.ouron,orina).Secrecién y emisién extremédamente abundante de orina.

Priapismo.(Del lat.priapismus).Ereccién anormal del pene sin deseo sexual,ordinériamente
sintomético de una afeccion inflamatoria,blenorrégica cominmente de la uretray vejiga o de unalesion
de la médula espinal.

Respiracién de Cheyne-Stokes.(Del lat.respiratio,-onis).Tipo de respiraci6n caracterizado por las
variaciones ritmicas en Ja intensidad,observado especidlmente en los estados comatosos de origen
cerebral,que consiste en el aumento gradual de los movimientos respiratorios,hasta un méximo seguido
de un descenso,también gradual que llega a la cesacién completa por espacio de 10 a 40 segundos.

Respiracién de Kussmaul.Forma de disnea observada algunas veces en el coma diabético en la que
una inspiracién profunda va seguida de una corta pausa en inspiracién forzada y luego una inspiracién
breve y quejumbrosa,seguida a su vez de nueva pausa.

Solucién de Ringer.(Del lat.solutio,-onis).Solucién salina normal,compuesta de cloruro de
sodio,cloruro de potasio,cloruro de calcio,bicarbonato de sodio,fosfato monosédico,dcxtro;a y
agua:empleada en todas las formas de deshidratacién,acidosis o alcalosis y para mejorar la actividad
renal.

Taguicardia.(De taqui- y el gr.kardia,corazén).Aceleracién de los latidos cardiacos.

Taquipnea.(De taqui- y el gr. prein,respirar).Respiracién acelerada superficial.

Tetania.(De tétanos).Neuropatfa caracterizada por accesos de contraccion ténica dolorosa de los
misculos de las extremidades especidlmente.

Toracotom{a.(Del gr.th6rax,akés,16rax,y tomé corte).Incision quirdrgica de la pared tor4cica,
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Traqueostomfa.(De trdquea y el gr.stoma boca) Creacién de una fistula traqueal por medios
quirdrgicos.

Vi iccién.f.A.Gefasskontraktion.Disminucién del calibre de los vasos por influencia nerviosa
uotra.

Vasodilataciénf.A.Gefasserweiterung.Dilataci6n de los vasos.
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