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INTRODUCCION: !

La presente investigacion se realizé con el fin de conocer cual es la participacion de la
Enfermera en la atencién del paciente con trauma-torécico con tratamiento de tube toracico ¥
detectar los factores que infliyen en la atencién de Enfermeria sobre este grupo.

Los traumatismos politraumatizados con trauma tordcico ingresan al Servicio de
Urgencias para su evaluacidn inicial y posteriormente son trasladados a otros servicics de
acuerdo a sus condiciones, lo anterior requiere que el personal médico, paramedico y de
enfermeria trabajen en forma coordinada, con 1a finalidad de restablecer la salud del paciente-

Por las caracteristicas propias de sus actividades et personal de nuestro Instituto
Armado es de alto riesgo para sufrir accidentes y traumas.

Estas victimas son a las que nos debemos y potencialmente representan a las
personas mas productivas de nuestra soctedad.

A pesar de lodo tipo de medidas preventivas y de entrenamiento adecuado del
personal, debido al tipo de actividades propias de un militar y a la existencia de imponderables,
siempre ocurriran accidentes y traumas.

Como autor de esta tesis me surgié la inquietud de investigar la participacion de la
Enfermera en la atencién del paciente con trauma toracico con tratamiento de tubo toracico en
el Hospital Central Militar.

Ya que las lesiones sufridas en accidentes pueden afectar parte del cuerpo humano,
varfan desde simples abrasiones y contusiones hasta lesiones complejas miultiples
involucrando diversos tejidos corporales.

Actualmente las lesiones toracicas constituyen la segunda causa de muerte entre los
pacientes fraumatizados no ‘obstante que la basta mayoria, el ochenta y cinco por ciento de
ellas, pueden ser manejadas fuera de quiréfano. Las lesiones toracidas que pdsan
desapercibidas o no son reconocidas debido a una mala evolucion o una evaluacién
incompleta, pueden tener efectos catastréficos que afectan la ventilacion y la raspiracion y
condenan al paciente a hipoxia y shock.

Las lesiones torAcicas traumaticas pueden ser causadas por una varedad de
accidentes vehlculares traumaticos, caldas, lesiones deportivas, lesiones por aplastamiento,
heridas penetrantes por arma blanca y por arma de fuego.

E! tiempo es esencial; los cuidados prehospitalarios, la estabilizacion en €!
departamento de urgencias y la intervencion guirdrgica en el quiréfano, deben en conjuncion
ser efectuados dentro de la primera hora posterior al trauma, esto es la “"HORA DORADA".

El papel que juega el perscnal de cuidados prehospitalarios de urgencias tiene como
objetivo identificar rapidamente al paciente traumatizado por lasiones criticas y establecer
prioridades de atencién, tendientes ala estabilizacién esencial, apropiada y eficiente.

Debido a esto observamos que la enfermera participa de una manera muy importante
en los siguientes casos:
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ASISTENCIAS VENTILATORIA.
SHOCK,

LESIONES ESPECIFICAS.

- Fracturas costales.

- Toérax inestable.

- Contusién pulmonar.

- Neumotdrax.

- Neumotérax. Abierto/Herida succionante de torax.
- . Neumotérax a tensian.

- Hemotorax.

. Confusion miocardiaca.

- Yaponamiento cardiaco.
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* RUPTURA AORTICA., 2
- Ruptura Traquea/Bronquial,
- Asfixia traumatica,
- Ruptura diafragmatica.

Este trabajo se realizd con Ia finalidad de investigar la participacién de la enfermera en
la atencién del paciente con trauma toracico en el Hospital Central Militar durante los
meses de Enero a Agosto del afio 2000,

Para el desarroilo del mismo se estructuré en 7 capliulas,

En el primer capitulo se describen la identificacion del problema, la justificacion,
ubicacion del tema de estudio y Ics objetivos.

Aqu{i se plantean las situaciones detectadas como problema, se establecen los
aspectos que justifican la investigacion y se proponen los alcances de ta misma.

En el segundo capituto, se presenta el marco tedrico, que incluye los aspectos tedricos
¥y metodol6gicos que dan sustento cientifico al tema motivo de investigacion.

Et tercer capltulo comprende la metodologia, fa cual establece ef camo se llevo a cabo
la investigacion e incluye: las hip6tesis, las variables e indicadores, el tipo y disefio
do investigacién y las téenicas o instrumentos utilizados.

Ei cuarto capitulo, contiene la instrumentacién estad(stica que describe por una parte el
universo y la poblacitn, y por otra el procesamiento de datos, la comprobacién de hipétesis
y el andlisis e interpretacion de resuitados.

En el capitulo quinto se mencionan las conclusiones; el sexto se integra con los anexos
y el séptimo con la bittiografia consultada.




CAPITULO I

FUNDAMENTACION DEL TEMA DFE. INVESTIGACION.
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

Los traumatismos constituyen una enfermedad devastadora y destructiva que afecta
especialmente a los jévenes, en el caso particular del Instituto Armado, a nuestros
Soldados, ademas de pacientes civiles y derechohabientes.

En el Hospital Central Militar ingresan pacientes politraumatizades con trauma toracico
llegando al servicio de urgencias, para su evaluacion inicial y posteriormente son
trastadados segdn sus condiciones al servicio de terapia Intensiva de Adultos, Quiréfano y
ala Unidad de Cuidados Coronarics siempre y cuando este saturado e! Servicio de Terapia
Intensiva de Adultos, lo anterior requiere que el personal médico, paramédico y de
Enfermerfa trabajen en forma coordinada, con la finalidad de restablecer la salud del
paciente.

Las lesiones toracicas traumaticas pueden ser causadas por una variedad de
accidentes vehiculares traumdticos, caldas, lesiones deportivas, lesicnes por
aplastamiento, heridas penetrantes por anma blanca y por arma de fuego.

El tiempo es esencial: los cuidados prehospitalarios, la estabilizacion en el
departamento de urgencias y la intervencién quirdrgica en el quirdfano, deben en
conjuncion ser efectuados dentro de la primera hora posterior al trauma, esto es la "HORA
DORADA",

El papel que juega el personal de cuidados prehospitalarios de urgencias tiene como
objetivo identificar rapidamente al paciente traumatizado por lesiones criticas y establecer
privridades de atencitn, tendientes a la estabilizacién esencial apropiada y eficiente.

Debido a esto observamos que la enfermera participa de una manera muy importante
en los siguientes casos.

< ASISTENCIAS VENTILATORIA.
< SHOCK.

& LESIONES ESPECIFICAS.

- Fracturas costales.

- Térax inestable.

- Contusion pulmonar.

- Neumotdrax.

- Neumotdrax. Abierto/Herida succionante de térax.
- Neumotbrax a tensién.

- Hemotdrax.

- Contusidn miocardiaca,

- Taponamiento cardiaco.

< RUPTURA AORTICA.

- Ruptura Tragueal/Brongquial.

- Asfixia traumética.

- Ruptura diafragmatica.

Existen dos cursos de apoyo vital prehospitalario en trauma:

Uno para técnicos en Urgencias Médicas de nivel avanzado (T. U. M. Intermedios y
Paramédicos), y ofro para Técnicos en Urgencias Médicas de nivel basico, A partir de
Noviembre de 1989 una ves que se concluyeron los cursos piloto, el curso PHTLS Basico
se ha convertido en una parte integral de entrenamiento.

El comité PHTLS decidi6 utilizar un solo libro de texto para ambos cursos, en fugar de
escribir dos libros de texto diferentes, uno en particular para cada curso.




Existe otro curso para médicos ATLS (Avanzado de Apoyo Vital en Trauma).

El PHTLS siendo uno de los programas prioritarios de salud, el cual trae consigo
mutiples beneficios al pacientes con trauma toracico, dicho curso ha tenido una respuesta
buena por parte de la poblacién de Médicos y Enfermeras

Respecto al desarrolic profesional de Médicos y Enfermeras en el Hospital Central
Militar al afo son impartidos 64 cursos de PHTLS y del curso ATLS (Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma} para Médicos al afo son impartidesde 6a 7.

El contenido de curso ATLS se revisa cada cuatro afios or el subcomit{e de trauma del
Colegio Americano de Cirujanos porque aim no todo el personal de Médicos y Enfermeras
cuentan con estos cursos.



1.2- DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

(Cual es la valoracién de la participacion de Enfermeria en la atencién del paciente con trauma
toracico con tratamiento de tubo toracico en el drea de Medicina Critica en el Hospital Central
Militar?



1.3.- JUSTIFICACION A LA INVESTIGACION.

La presente investigacion se etabord con el fin de conocer cual es ia participacién de la
Enfermera en la atencion del paciente con trauma tordcico con tratamiento de tubo torécico y
detectar los factores que influyen en la atencién de Enfermeria en el Hospital Central Militar, ya que
ne existen estudios previos al respecto.

En el Hospitat Central Militar en el area de Medicina Critica; una de las causas
de morbitidad y mortalidad es el trauma toracico con tratamiento de tubo toracico io

cual implica mayor responsabilidad del equipo de salud.

Los pacientes con trauma tordcico con tratamiento con tubo tordcico requieren de una atencién
de calidad, se ha observado que el pericdo de hospitalizacién que pasan son largos.

La atencién que brinda la enfermera a los pacientes con trauma toracico con tratamiento de
tubo toracico es importante y puede participar mas para disminuir las tasas de morbilidad en pacientes

jovenes y las repercusiones a nivel familiar y social que esto conlleva.

Las necesidades que se cubren con la investigacion es que se permitieron participar en este
campo con bases clentificas y conocer la participacidn de la enfermera en la atencidn del paciente con
trauma toracico con tratamiento de tubo teracico que permite proponer soluciones a problemas
encontrados.

Los beneficios que se esperan que aporte el presente estudio es la participacion activa de la
Enfermera en el campo de fa investigacion y ampliar los ¢onocimiento en el trauma toracico con
tratamiento con tubo toracico. Debiendo ser la participacion de la Enfermera mas dingmica e integral



1.4.- UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El presente trabajo de investigacion se ubica en el drea de Medicina Critica Cirugia, en
conjunio con traumatologia.

Se relaciona con Medicina Critica porque abarca las Salas de Urgencias, Terapia
Intensiva de Adultos y Unidad de Cuidados Coronarios se ubica en Urgencias, es ahl donde
ingresan los pacientes con trauma tordcico con tratamiento de tubo torécico donde se les
realizan los primeros cuidados de enfermeria

Se ubica en Terapia Intensiva de Aduitos, porque es ahl donde son llevados los
pacientes con trauma tordcico con tratamiento de tubo tordcico, que se encuentran
hemodinamicamente inestables y tiene problema oc compromiso respiratorio, es donde se
continuan los cuidados especificos de enfermerla.

. Se ubica en la Unidad de Cuidados Coronarios, porque es llevado el paciente que
presenta contusién miocordiaca © en ocasiones cuando el servicio de Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos se encuentra saturada.

Se ubica con Cirugia, porque abarca la sala de quirdfanos y es el servicio donde es
llevado el paciente que requiere atencién quinirgica inmediata en conjunto con traumatologia
para coordinarse en el tratamiento de las lesiones del aparato locomotor, ya que esta
especialidad se extiende mucho mas alld del campo de las lesiones traumaticas, abarcando

también el estedio de aquellas.



1.5.- OBJETIVOS 8
1.5.1.- GENERAL.
Conocer la participacion de enfermeria en la atencién del paciente con trauma toracico

con tratamiento de tubo tordcico en el drea de medicina critica (Urgencias, Terapia
Intensiva, Coronarios} del Hospital Central Militar,

1.5.2.- ESPECIFICO.
< Determinar el nive] de conocimientos de la Enfermera que refuerzan la atencion del paciente con
trauma toracico con tratamiento de tubo toracico,, en el &rea de Medicina Critica del Hospital
Central Militar.

% Determinar las funciones de enfermeria en la atencidn de paciente con trauma toracico.

< Especificar los factores que intervienen en la participacion de enfermeria en atencién del paciente

con trauma toracico,



CAPITULO 2 9

MARCOQ TEORICO.

(4]

2
3
4)

2.1.- CONCEPTO DE ENFERMERIA

es una profesién basada en principios cientificos, técnicos y humanisticos que
tiene como objetivo principal fa prevencian y el establecimiento de la salud del individuo
sano o enfermo acorde a sus necesidades.

FUNCIONES:

La enfermera durante su ejercicio profesional, desempefa diversas funciones
con diferentes grados de complejidad, solo mencionare las: -

FUNCIONES TECNICAS:

Son las que sc lievan a cabo durante |la promocidn de la salud, prevencion de
las enfermedades, curacidn y rehabilitacion de! individuo. (1)

21.1.- QUE ES EL CUIDADO DEL ENFERMERO.

El cuidado del enfermero es a la vez un arte y una ciencia por lo que requiere
una formacién forma! y continua. (2)

2.1.2.- PARTICIPACION DE LA ENFERMERA
CONCEPTO DE LA ENFERMERA.

Persona capacitada y autorizada para asumir la responsabilidad de fos
servicios de enfermerfa necesarios para la prevencién de enfermedades y asistencia a
enfermes. (3 )

ENFERMERA ESPECIALISTA,

En México.- Persona que después de haber obtenido ef titulo de enfermera
general realiza estudios especificos en una rama de la enfermeria o areas afines y
obtiene el diploma comespondiente de una Institucién oficialmente reconocido, ejemplo:
CUIDADOS INTENSIVOS, CARDIOLOGIA, MATERNO-INFANTIL, ADMINISTRACION DE
SERVICIOS DE ENFERMERIA, ETC.

En EE.UU.- Persona que ha concluido algin entrenamiento en los siguientes
programas:. Bachillerato terminado que requiere al menos cuatro afios de estudios
Universitarios; diploma de programas asociados a Universidades Intermedias y que
usualmente tienen una duracién de dos afios; diploma de programas hospitalarios,
cuya duracion es de tres afios. (4)

Secretaria de ta Dafensa Nacional. MANUAL DE ASPECTOS TECNICOS DF, ENFERMERIA. Marzo de
1999 Ed. §-2 (int.) del Estado Mayor de la defensa Nacionat p 27

htto:/iwww intersa‘ud netpaginasiNum%204/maktrato. htm
http:#www fep paha orgMealthprofilesiglossary him

http:/www.fep paho gramealthprofilesiglossary him




a)
b)

<

d)
e)
f)
8)

h)
i)
3

2.1.3.- ENFERMERA GENERAL.

Es la persona facultada para dar atencién integral al paciente, familia y
comunidad.

FUNCIONES.

a) Identificar y satisfacer las necesidades de los pacientes.

b) Interpretar y ejecutar las prescripciones médicas.

¢) Ayudar al individuo a reincorporarse a sus medio social.

d) Colaborar en la conservacion, mantenimiento y requisicién de material y euipo.
e) Informar sobre la evolucidn del paciente y realizar los registros respectivos.

f) Establecer comunicacidn oportuna para la mejor atencién del paciente,

8) Supervisar al personal subalterno.

h) Dirigir equipos de trabajo para el cuidado integrai del paciente.

) Participar en los programas de educacitn en servicio.

j) Colaborar con el programa de ensefianza clinica de los estudiantes.

k) Contribuir al progreso social de su comunidad, mediante la investigacidn con
grupos interdisciplinarios. {5)

2.1.4.- AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Es la persona preparada mediante un programa educativo reconocido
oficialmente para participar bajo 1a direccidn y supervision de la enfermera general, en
aquelias actividades del servicio que requieren destrezas técnicas de enfermeria.

FUNCIONES.

Dar cuidados de enfermeria al paciente y familia, siguiendo las prescripciones médicas.

Participar en actividades relacionadas con las pruebas diagnésticas, procedimientos
terapéuticos y rehabilitacion de los pacientes.

Colaborar en la educacion higiénica del paciente y familia de acuerdo al nivel
corespondiente.

Arreglar la unidad del paciente.

Realizar el aseo general de los pacientes.

Colaborar en el mantenimiento, uso y conservacion del equipo y material.

Informar a la enfermera general o jefe de sala las necesidades detectadas en los
pacientes o deficiencias de material, equipo e instalaciones.

Fomentar las relaciones humanas entre el equipo de salud.
Participar en programas de educacidn en servicio.

Asumir las funciones y responsabilidad de la enfermera general cuando por
necesidades del servicio le sean delegadas. (6)

{5) op.cit.p.52-53
{6} op.cit p.53-54-55




1
2.1.5.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Toda profesion para que sea aceptada como tal debe basarse en la
investigacion con fundamento en el método cientifico. En enfermerla se realiza la
investigacion para la planeacion de los cuidados del pacientes, utilizando como modelo
el proceso de atencion de enfermeria.

CONCEPTO.

Es el ordenamiento logico de las actividades a realizar por la enfermera,
dirigidas a satisfacer !as necesidades detectadas en el paciente.

EL PROCESO COMPRENDE CUATRO ETAPAS.

A. 1/a. Etapa VALORACION.,
B. 2/a. Etapa PLANEACION.
C. 3/a Etapa EJECUCION.
D. 4/a Etapa EVALUACION,
1/a. Etapa VALORACION.

Es el paso inigial del proceso atencién de enfermeria, que consiste en recopilar, ratificar
e interpretar la informacidn cobtenida acerca del paciente como una unidad
biopsicosocial

COMPRENDE TRES ACTIVIDADES.

A. RECOLECCION DE LOS DATOS, ESTOS SE INICIAL CON LA ADMISION DEL PACIENTE
A TRAVES DE METODOS Y FUENTES.

a)} Métodos, observacion, interrogatorio y la exploracion.
b) Fuentes, pacientes, familia, equipo de salud, expediente clinico y otros.

B. ORGANIZACION DE DATOS,

Una manera de organizar los datos se basa de Maslow, que indica que las
necesidades fisicas, basicas deben satisfacerse primero.

€. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente, que requiere de la
intervencion del personal de enfermerfa con el objeto de resolverio o disminuirto.

2/a. Etapa PLANEACION.

Consiste en la elaboracién de un plan de atenciones y la determinacion de las técnicas
que se utiliza para ayudar a solucionar o disminuir el efecto de los problemas del
paciente.

COMPRENDE TRES ACTIVIDADES.

A. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES.
Determina e arden en que los problemas del paciente se deben resolver.

B. DESCRIPCION DE LOS OBJETIVOS DE LA ATENCION AL PACIENTE.
Es el resultado que se espera de la atencién de enfermeria, fo que se desea
lograr con el paciente, lo que se pretende para resolver o disminuir ef

problema que se identificé en el diagnéstico de enfermeria.

€. PLANEAR LAS AGCIONES DE ENFERMERIA,




Son las actividades que la enfermera prevee hacer, para ayudar al paciente a 12
lograr un chjetivo.

3/a. Etapa EJECUCION.

Es poner en practica el plan de cuidado de enfermerla, al mismo tiempo la enfermera
debe dirigir, observar y ensefiar a todo el personal que cuide al paciente, para asegurar
{a continuidad en el tratamiento.

COMPRENDE CUATRO ACTIVIDADES.

ene>

VALIDACION DEL PLAN DE ACCION.

REDACCION Y DIFUSION DE PLAN.
PROPORCIONAR LA ATENCION DE ENFERMERIA.
CONTINUAR CON LA RECOLECCION DE DATOS.

4/a. Etapa EVALUACION.

Es el paso final del proceso; es la apreciacion y comparacién de los resultados
obtenidos en relacién con lo esperado.

COMPRENDE DOS ACTIVIDADES.

A.

EVALUACION DE LOS LOGROS EN RELACION CON LOS OBJETIVOS.
Es determinar si el objetivo se logré en relacidn a la conducta del paciente.
REVALORACION DEL PLAN DE ATENCION,

Proceso de cambiar o modificar el diagndstico de enfermerfa, objetivos y acciones
en base a nuevos datos del paciente. (7))

2.1.6.- MODELO DE ASIGNACION DE PACIENTES.

Es el modelo ideal para proporcionar cuidade asistencial e integral, consiste en

asignar a una enfermera de uno a cuatro pacientes, de manera que ésta atienda las
necesidades de los mismo durante la jomada de trabajo. Se utilizan generalmente en
unidades de cuidados coronarios y de terapia intensiva.

A. VENTAJAS.

a) Proporciona seguridad al paciente y favaorece la relacitn entre él y la
enfermera.
b) Favorece el autodesarrollo profesional y la ensefianza individual,

DESVENTAJAS.

a) Serequiere de un mayor nimero de enfermera.
b} Aumenta las necesidades de material y equipo y dificulta su controt  { 8 )

(7} Secretaria de I3 Defensa Nacional. op cit.p.56-57-58
{8 opcit.60y&1




OBJETIVOS

En el cuidado del paciente con trauma toracico los objetivos van encaminados a
identificar e inicrar el tratarmiento de las lesiones teracicas que ponen en peligro la vida,
especificamente:

a} |dentificar y manejar ias siguientes lesiones tordcicas en la revision primaria y que
ponen en peligro la vida en forma inmediata.

-

Obstruccién de la vida aérea.

2. Neumaotdrax a tension.

3. Neumotbrax abierto (hérida toracica con flujo absorbente de aire o herida
aspirante de torax).

4. Hemotdrax masivo.

5. Térax inestable.

6. Taponamiento cardlaco.

b) Identificar e iniciar el tratamiento de las siguientes lesiones toracicas que
potencialmente puedan amenazar la vida, diagnosticadas durante la revision
secundaria.

Contusion pulmonar.

Contusion cardlaca.

Ruptura adrtica.

Hemia diafragmatica traumatica.
Ruptura traquecbronguial.
Ruptura esofégica.

c} Explicar el propésito, definir las complicaciones y demostrar la habilidad en ejecutar
la toracocentesis con aguja, 1a insercion del tubo de térax y la pericardiocentesis.

2.1.7.- ANATOMIA.

El tdrax es un cilindro hueco sostenido por doce pares de costillas que se articulan
posteriormente con la columna tordcica y anteriormente con el esterndn. A lo largo del
borde inferior de cada costilla corre un nervio, una arteria y una vena.

Los musculos infercostales conectan cada costillz a la de arriba. Estos musculos,
conjuntamente con el diafragma, son fos mascules primarios de la ventilacion.

El aspecto interior de la cavidad tor&cica estd revestido por una delgada membrana
{lamada pleura (pleura parietal) y otra membrana delgada cubre la superficie externa de
cada pulmdn (pleura visceral). Entre las superficies pleurales del pulmén y la de la
pared interna del térax hay una peguefia cantidad de liquido. De la misma manera en
gue es dificil separar dos piezas de vidrio unidas con una gota de agua entre ellas, asl
la tensién de superficie de esas dos partes de la membrana pleural, manteniéndolas
juntas, resiste la elasticidad natural y tendencia del pulmdn a colapsarse.

La tensién de superficie es mayor pleural debido a las proteinas y electrolitos presentes
en el liguido. Normalmente no hay un espacio presente; sin embargo, dado que la
adhesion es el dnico mecanismo que las mantienen unidad, existe un espacio potencial
entre ellas, Este espacio potencial puede colectar volimenes de 3 000 cc 0 més en un
adulto.

Los pulmones ocupan las mitades izquierda y derecha de la cavidad toracica. En medio
de la cavidad toracica se encuentra un #rea flamada mediastino. Dentro del mediatino
se encuentran todos los drganos y estructuras de a cavidad toracica: el corazon, los
grandes vasos, la trdquea, los bronquios principales y el esdfago. Cualquiera de fodas
estas estrucluras pueden ser {esionadas por un traumatismo toracico. { 10 ).

(9] RAMENOFSKY, Max L., ALEXANDER, Raymund H. Avanzado de Anovo Vidal en trauma (ATL.S) Ed.
American College of Surgeons. 5 Edicidn 1894 por Colegio Amaricano de Cinjanes p.123

{16} MCSWAIN, Nomman E. J1. BUTMAN, Alexander M.BA. Apaye Vital Prehospitalario en Trauma (PHTLS BASICO Y
AVANZADO), Ed. NAEMT National Assaciation of Fmergancy Medical Technicians, 2% Edicidn 1994 151 v
152 i
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PULMON DERECHO: ef pulmon derecho se divide en diez segmentos, tres de los
cuales forman el i6bulo superior, dos el medio y cinco el inferior,

PULMON (ZQUIERDQ: el bronquio principal izquierdc es bastante mas largo que el
derecho y forma con la traquea un angulo mas abierto. El pulmén zquierdo solo tiene
dos I8bulos y su volumen es 20% menor que el del dereche, La diferencia del volumen
entre los pulmones comesponde a la parte del hemitérax izquierdo que ocupa el
corazén. (por esta causa, es menos probable que el enfermo sufra invalidez respiratoria
después de una neumectomfa izquierda que derecha, { 11)

DIAFRAGMA: Tabique musculo tendinoso que separa el torax del abdomen, tiene
forma de cipula y es céncavo hacia el abdomen. (12 )

CIRCULACION: El riego sanguineo del pulmdn derecho tiene como singularidad incluir
dos lechos vasculares distintos: la circulacion arterial pulmonar y la circulacion arterial
bronguial.

Estos dos lechos tienen algunos caracteres anatémicos y fisiolégicos importantes.

LA CIRCULACION ARTERIAL PULMONAR

1. Nace del ventriculo derecho y recibe sangre venosa mezclada del mismo.

2. lleva sangre arterial izquierda.

3. Lleva 96 a 98% del gasto ventricutar izquierdo,

4. Tiene la funcién imporantisima del intercambio gaseoso respiratorio. ( 13 )
FISIOLOGIA.

Para poder apreciar totaimente el manejo y las consecuencias del trauma tordcico, es
importante entender el mecanismo de la venfilacion. La ventilacién es el proceso
mecanico por el cual el aire se moviliza desde la atmasfera exterior a dentro del cuerpo
y de éste hacia fuera, a través de [a boca, nariz, faringe, trdquea, bronquios, pulmones
y alvedlos. La respiracidn es el intercambio de oxigeno y biéxido de carbono entre la
atmésfera exterior y las células del cuerpo, e incluye a la ventilacion, el intercambio de
oxfgeno y de bidxido de carbono entre los alvedlos y los capilares alveolares y el
transporte de oxigeno a (y biéxido de carbono desde) las céhulas corporales. No
obstante que estos términos se usan frecuentemente como sindnimos, en realidad
representan diferentes niveles de funcidn. Es importante que el Técnico en Urgencias
Medicas entienda que la capacidad del paciente para llevar el oxlgeno necesaric para
la vida a todas las células de su cuerpo, depende de ambos procesos el mecanismo
que trae aire hacia dentro de los puntos de los pulmones (ventilacidn) y el biologico
(respiracién) que permite al oxigeno ilegar a las célutas. Donde serd utilizado como un
combustible para el cuerpo.

Durante la inspiracién se contraen el diafragma y los musculos intercostales,
provocando gue el diafragma se desplace hacia abajo v las costillas se separan y se
eleven. Este movimiento incrementa el volumen dentro de la caja tordcica. Debido a
que en un sistema cermado el volumen y la presién son inversamente proporcionales,
esto decrementa la presion intratoracica a un nivel mas bajo que en &! existen en el aire
fuera del cuerpo, esto decrementa la presién intratoracica a un nivel més bajo que en
€l existen en el aire fuera del cuerpo, causando ia entrada de aire a los pulmenes a
través de ia boca, nariz, faringe, traguea y bronquios.

(11) CORWIN Hinshaw H. Enfermedades del Torax. Ed. Interamericana. 3*.Edicion. México, O F, 1981 p. 85-86
(12} RIVERQ Serrane Octavia Neumologia, Ed.Trillag.2". Edicidn, Agosto 1988, P.24.

{13) CORWIN Hinshaw h: opped, p. 112




Durante la exhalacion, se relajan el diafragma y los musculos intercostales, provocando
el desplazamiento hacia arriba del diafragma y que las costillas vuelvan a su posici{on
original de reposo.

Esto decrementa el volumen toracico en relacién al alcanzado durante el pico maximo
de la inhalacion, incrementando 1a presion toracica a un nivel superior al del aire fuera
de la boca, y causa que el aire en los putmones sea forzado hacia fuera de! cuerpo a
través de los bronquios, traquea, faringe, nariz y boca.

Dentro de los pulmones se encuentran los alvedlos, diminutos sacos tisulares, cada
uno de ellos intimamente en contacto con una red de capilares. El bidxido de carbono
y el oxigeno difunden a través de las paredes de los capilares y de los alvedlos.

El centro respiratorio, localizado en el tallo cerebral, contiene células que son sensibles
a cambios en los niveles quimicos del cuerpo (células quimiorreceptoras). Estas células
quimiorreceptoras a su vez estimulan impulsos nerviosos que controlan la inspiracidn.
La sustancia quimica a ia cual normalmente responden las células quimiorreceptoras
del centro respiratorio es el biéxido de carbono (COz2).

Si por cualquier razon la respiracién del paciente es inadecuada, o si hay acidosis
metabdlica o metabolismo anaer6bico, el nivel de bibxido de carbono (PCO2) se
incrementara {a frecuencia y profundidad de la respiracion. El estimulo de CO2 puede
incrementar {a ventilacion tan efectivamente que los alvedlos reciben hasta 10 veces
mas aire que durante una respiracién normal. Algunas enfermedades respiratorias
cronicas inhiben la eliminacién normal de CO2. El cuerpo, para compensar, se
acostumnbra al nivel incrementado de biéxido de carbono en la sangre (PaC02). En
esta situacion, el control ventilatorio dominante es el nivel de oxigeno en ta sangre
(Pa02). A nivel de la aorta y arterias carblidas se encuentran localizados receptores
que reaccionan a una PaO2 menor de 60mm Hg. Estos receptores alertan al cerebro
para que éste provoque un aumento en {a actividad de los musculos ventilatorios, lo
cual preduce un incremento en el volumen minuto (cantidad de aire intercambiado que
ocurme en un minuto}.

Durante una respiracion normal no forzada, se intercambian cerca de 500m! de aire por
cada respiracion entre los pulmones y fa atmésfera. A esto se fe llama Volumen
Corriente.

Despues de una inhalacién nomal con esfuerzo inspiratorio no forzado, puede
inhalarse adicionalmente un total de 3000m! de aire. A esto se le llama Volumen
Inspiratorio de Reserva. Al volumen total de aire en los pulmones después de una
inhatacién forzada se le denomina Capacidad Pulmonar Total, Siempre permanece
atrapada en los alvedlos y bronquios una canlidad de aire. A este aire
aproximadamente 1 200 ml que no pueden ser exhalados aun ¢on esfuerzo, se le llarma
Volumen Residual. El aire residual en los alvedlos normalmente permite el intercambio
de oxfgeno y de bidxide de carbono en la sangre entre cada ciclo respiratorio.

El volumen ventilatorio total expirade por minuto (VE) es igual al volurmen de aire
movido por respiracién (Vi) muttiplicado por las respiraciones por minuto (f). Bajo
condiciones normales de descanso la ventitacidn global de los pulmones se aproxima a
6-7 litros por minutos.

Por tanto, si el valurnen de cada respiracién (V1) = 500 mt y, si la frecuencia
por minuto (f) = 14

entonces, VEO VIxf=500x 14

=7 000 mil / min.

=7 Its / min.

Esto cobra significancia cuando el paciente tiene un patrdn respiratorio alterado
causado por trauma de la cabeza o el térax, Un paciente con fracturas costales que
esta respirando rapidamente y en forma superficial debido at dolor y a la lesién puede
tener el siguiente volumen venfilatoric expirado por minuto (VE), lo cual pronto lo
conducira a insuficiencia severa:

vVi=100ml f =40
VE = 100 x 40
VE = 4 000 m! / min.




2.1.8.- FISIOPATOLOGIA.

Las lesicnes tordcicas pueden ser penetrantes o cemadas. Las lesiones penetrantes
son causadas por fuerzas distribuidas sobre una pequefia area, como en heridas por
armma de fuero, cuchilladas, o calidas sobre objetos puntiagudos. En las lesiones de
trauma penetrante cualquier estructura u érgano de la cavidad toricica puede ser
lesionado,

En el rauma cerrado, las fuerzas se distribuyen sobre un drea mas grande, y ocumen
Muchas lesiones por desaceleracion, estallamiento y cizallamiento. En trauma cerrado,
0 cuando el mecanismo de lesién involucra una rapida desaceleracién, se deben
sospechar condiciones tales como neumotérax tamponada cardlaca y ruptura adrticas.
{(14)

TRAUMATISMOS TORACICOS.
CONCEPTO:

Son las lesiones internas yio extenas del térax, que pueden provocar trastornos en la
funcién cardio-respiratoria. { 15 )

Los Traumatismos de Térax pueden afectar notablemente dos funciones vitales, ia
respiracion y la circulacion de alli deriva su posible gravedad. Sea por calda de! cuerpo
contra un objeto sallente, sea debido a arrollamiento de vehlculo o aplastamiento de
otro origen, &l térax puede ser sometido a una presitn intensa. A veces se observa fa
lamada mdscara esquemodtica de la cara o asfixia tratmatica, que consiste en la
coloracién azulada debida a la ruptura de pequefias venas por dificultad de la
circulacion en las venas yugulares. Esta dificultad se debe a la vez a la presion sobre el
térax y al esfuerzo muscular del traumatizado.  ( 16 )

En Estados, Unidos, un 25% de ias muerles por traumatismo resulta de lesiones
tordcicas; en un 50% adicional, el traumatismo de dicha zona es un factor principal de
muerte. { 17}

CLASIFICACION:
Dos grandes grupos;
1. LAHERIDA PENETRANTE DE TORAX.

t
Como herida penetrante se considera aquelia en la cual el agente vulnerante,
procedente del exterior, lesiona fa cavidad pleural, entre los agentes causales mas
frecuentes se encuentras las:

- heridas por proyectil de arma de fuego.

- Las de arma blanca.

- Y un pequefio grupo de lesiones por diversas causas, como fragmentos
metalicos en movimiento que penetran al torax.

- Caldas sobre superficies puntiagudas que penetran a la cavidad pleural,

{14) . MCSWAIN, Nomnan E. Jr. BUTMAN, Alexander M. B.A. op. Cit_ p. 152, 153, 154, 155 y 156

(15) SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL. Manual de Aspectos Técnicos de Enfermeria.  Agosto

1988. Ed. S-2 {inf) del £stado Mayor de ia Defensa Nacional. p, 93.

{16) HAMMERLY Marcelo A. Enciclopedia Médica Modarma, Tomo 1. 8% Edicién. 1979 Ed. Publicaciones
Interamericanas,

{17} BRUNNER LS., SUDDARTH D.S. Enfermeria Médico QuirGraica_ Volumen 1. 5. Edicién. 1989, Ed.
Interamericana p. 505 .
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2. LA CONTUSION PROFUNDA DE TORAX,

La contusidn del térax se considera que es la causada por un agente contundente
que aplica la fuerza contra la pared del térax, o bien, que el sujeto es amojade
hacia un objeto fijo y entonces se produce una contusidn por un mecanismo
diferente LA HERIDA PENETRANTE DE TORAX.

Puede ser simple, aquella en que exclusivamente se produce un neumotérax
pequefio, normotenso.

La herida penetrante complicada, puede ser de dos tipos.

1. CERRADA.
La herida cerrada: preduce habitualmente un

- Neumotérax.
- Hemotdrax o un Hemoneumotérax, que es lo mas frecuente.

2. ABIERTA

Es aguella en la cual hay una solucién de continuidad en la pared toricica, a
través de la cual entra y sale aire a la cavidad pleural, durante os movimientos
respiratorios; este fendmeno recibe el nombre de traumatopnea.

Finalmente, entre las heridas penetrantes de térax se considera como herida
doble penetrante o toracoabdominal, aquella en la cual el agente vulnerante
procedente del exterior, lesiona dos serosas; por lo general, dada la posicién
del diafragma, las heridas doble penetrantes lesionan la cavidad peritoneal y la
cavidad pleural, produciendo una solucion de continuidad en el masculo
diafragma.

LA CONTUSION:

La contusidon superficial: es aquella en donde la2 magrnitud del trauma no es
realmente importante y se produce la contusion de los tejidos musculares y de los
planos anatémicos superficiales a la parrilia costal.

La contusién profunda: es aguella en la cual la fuerza del impacto es lo
suficientemente enérgica para producir algunas de las siguientes afteraciones.

- FRACTURA COSTAL SIMPLE.
Es decir fractura de una scla costilla o de dos o tres costillas con un solo traxo

de fractura en cada una.

- FRACTURA COSTAL MULTIPLE.
En que hay un nimero importante de costillas fracturadas, ya sea con un solo
trazo de fractura o con mditiples fracturas en cada érea costal,

Esto produce el térax inestable, lo cual ocasiona la respiracion paraddjica externa,
puede causar alleraciones pleurales.

- Neumotdrax.
. Hemotérax ¢ Hemoneumotdrax.

Asi mismo, puede producir la contusion del pulmén, el estallamiento de vias aéreas,
la ruptura vascular y finalmente el pulmén de shock.  ( 18).

{18) RIVERQ Serrano Octavio ﬂEUMOLOQ{_LLEd. Tritas. 1° Edicién. 1984 P 363, 364




Las lesiones del térax frecuentemente conducen al desarrollo de hipoxia tisular,
hipercarbia y acidésis. La hipoxia tisular resulta de un inadecuado aporte de
oxigeno a los tejidos debido a hipovolemia (pérdida sangulnea), alteracién de la
relacién ventilacion/perfusién putmonar (confusidn, hematoma, colapso alveolar,
etc.), y cambio en las relaciones de presion intratorécica (neumotdrax a tension,
neumotorax abierto, efc.) Hipercapnea significa hipoventilacion.

De una manera aguda, la hipoxia mas importante. La acidosis respiratoria es
causada por una ventilacidon inadecuada, cambios en las relaciones de presién
intratoracica, nivel de conciencia deprimido, etc. fa acidosis metabdlica es causada
por hipoperfusion tisular (shock) (19).

2.1.9.- EVALUACION DE PACIENTE CON TRAUMA TORACICO.

Los sintomas de trauma toracico son falta de aire y dolor toracico. El dolor es
usualmente pleuritico; esto es, dolor con respiracion, El dolor puede ocurrir con el
movimiento y puede ser descrito como sensacion de comprensién o incomedidad sobre
el torac. Los pacientes, a causa del dolor, cominmente “ferulizan” el térax tratando de
limitar el movimiento durante la inspiracién

SIGNOS

Dado que los Grganos de la respiracién y de la circulacidn se encuentran en el torax,
fas lesiones tordcicas mayores pueden producir alteraciones fisioldgicas de la
ventilacion y circulacién que ponen en peligro (a vida.

EL EXAMEN DEL TORAX SIGUE CLASICAMENTE LA SIGUIENTE SECUENCIA:
- Qbservacion.

- Palpacién

- Auscultacion.

Se puede efectuar un exdmen visual meticuloso del térax en menos de 30 segundos.
La obsaervacion del cuello y de la pared tordcica puede revelar cianosis,
machacamientos, laceraciones, venas distendidas en el cuello, desviacion traquel,
enfisema subcurdneo, heridas abiertas de! torax, asimetria en la expansion toracica, y
movimientos toracicos paradljicos. Se debe palpar el cuello y el térax buscando dolor,
crepitacion ¢sea, enfisema subcutaneo, y segmentos inestables de pared toracica. Se
deben auscultar los pulmones para cerciorarse de la presencia o ausencia de ruidos
respiratorios, volumen inspirado, y simetria bilateral del movimiento de aire. Los ruidos
respiratorios disminuidos {o ausentes) en un lado del térax en una victima de trauma,
pueden indicar la presencia de aire 0 sangre en el espacio pleural. La valoracion
rapida, el inicio de la resucitacidén en pacientes con lesiones tordcicas. ( 20)

CONSIDERACION INICIALES EN EL TRAUMATISMO TORACICO.

LAS PRIORIDADES ORDINARIAS EN LAS LESIONES TORACICAS SON LAS
SIGUIENTES.

% Crear y conservar una via aérea permanente.

% Cubrir y cerrar todas las henidas toracicas con aspiracion {por medio de cualquier
apdsito externo, ancho y disponible).

% Corregir el neumotérax valvular,

<% Detener la hemarragia macroscépica.

(19) RAMENOF SKY, Max L, ALEXANDER Raymond. Op.cit. p. 125
{20) MCSWAIN, Norman E.Jr., BUTMAN, Alexander M.BA. op.cit, p. 156, 157




% Aliviar el taponamiento percardico
& Proteger y estabilizar por medios externos.
4 Tratar todas las lesiones cardiacas.

Determinar si es pertinente insertar tubos toracicos bilaterales (toracotomla cerrada),
por medio de anestesia local y conecte a drenaje de sello de agua.

Es mejor pensar que también hay traumatismo de vértebras dorsales (v cervicales) en
los traumatismos graves y aplicar férulas a la columna cervical.

En general no extraiga objetos extrafios penetrantes si no es en el quirdfano; de
preferencia selle la aspiracion y estabilice con cinta o ap6sito extemos.

Administre oxigeno, inicie la administracién de liquidos intravenosos {en especial
solucion salina o solucion de lactato de Ringer) segiin sea necesario y alivie el dolor.

Estan indicadas radiograflas toracicas diagndsticas y tal vez también se requieran
ecocardiogramas o TAC {tomografia axial computarizada),

Los depresores respiratorios, en especial opidceos y narcoticos sinteticos, no deben
administrarse al paciente con cualquier tipo de lesidn toracica, sino hasta determinar en
forma definitiva la naturaleza y extension de la lesion. {21 )

REGLAS A OBSERVAR EN TODO TRAUMATIZADO TORACGICO,

L Asegurar y mantener la permeabilidad de las vias aéreas y el mecanismo
adecuado de intercambio gaseoso.

2. Asegurar y mantener correcta funcion cardiaca y adecuado volumen circutante.
3. Estabilidad de la p.iared toracica.

4. Exploracién y valoracién completa de otras lesiones extratoracicas.

5. Identificacion precisa y valoracidn de la lesion toracica. (22)

EVALUACION INICIAL Y TRATAMIENTO.

1. El plan de accién preconcebido por el médico, de acuerdo a las prioridades
establecidas, consiste en:

a) Revisién primaria.

b) Resucitacion de funciones vitales.
¢} Revisidn secundaria detaltada.

d) Atencion definitiva.

2. Debido aque la hipoxia es la caracteristica mas grave en las heridas toracicas, las
intervenciones tempranas estan orientadas a asegurar que una cantidad adecuada
de oxigeno sea llevada de los pulmones hacia los tejidos.

3. Las lesiones que amenazan la vida en forma inmediata se tratan lo mas rapido y
sencillamente posible.

4. Lamayoria de las lesiones toracicas que amenazan la vida se pueden tratar con la
colocacion de un tubo o aguja tordcicos, dependiendo de la capacidad y
experiencia clinica def médico.

{21) CAIN, Harvey. Urgencias Médicas de Fiint. Traducido de [a 7°. Edicién. E¢ Interamericana. México, 1987 p 228,
229

(22} LOPEZ Portillo Manuel. Lrgencias Médica Quirdrgicas, México 1973 Editado por Direccitn General de los
Servitios Médicos del Departamento det Distrito Federal p. 157




5. La evaluackdn secundaria es guiada por un algo indice de sospecha de lesiones
especlficas.

2.1.10.- REVISION PRIMARIA DE LOS TRAUMATISMO TORACICOS

QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA.

A, ViA AEREA.

Evaluar la permeabilidad de la via aérea y el intercambio de aire escuchando el
movimiento del mismo a través de la nariz y la boca de! paciente.

El paciente debe ser valorado para determinar !a presencia de retraccion
muscular intecostal y supraclavicular.

Valorar la orofaringe en busca de obstruccion por cuerpos extrafios,
particularmente en el paciente inconsciente.

B. RESPIRACION.

Exponer el térax del paciente completamente y valorar sus respiraciones.

Evaluar el movimiento respiratorio y la calidad de las respiraciones observando,
palpando y auscultando el torax.

Los signos de lesiones fordcicas o hipoxia, muy importante y frecuentemnente
sutiles, incluyendo aumento de la frecuencia respiratoria fundamentalmente hacia
respiraciones mas superficiales, La cianosis es un signo de hipoxia de aparicion
tardia en el pacinete traumatizado. Sin embargo, la ausencia de cianosis no indica
una oxigenacién adecuada de los tejidos o una via aérea permeable.

CIRCULACION.

Valorar el pulso del paciente para determinar su calidad, regularidad y
frecuencia. Recuerde: el paciente hipovolémico puede no tener pulsos
periféricos en las arterias radiales y pedias.

Valarar Ia presion sangulnea y la amplitud de {a presién del pulso.

Observar y palpar |a piel para apreciar i color y la temperatura, con el fin de
evaluar [a circulacion periférica.

Observar si las venas del cuellc estdn ingurgitadas. Recuerde: las venas del
cuelo pueden no estar dilatadas en pacientes hipovolémicos con taponamiento
cardiaco.

Conectar al paciente a un monitor cardiaco. Los pacientes con trauma toracico,
especialmente enel 4rea del estemdn, o aquellos con lesiones por
desaceleracidn rapida, son susceptibles de confusiones cardiacas y/o espasmo
en las arterias coronarias, que pueden precipitar arritmias cardiacas. La hipoxia
yio la acidosis aumentan esta posibilidad. Una amitmia comun es la presencia
de contracciones ventriculares prematuras, las cuales pueden necesitar
tratamiento inmediato con un bolg de lidocaina {1 mg/Kg) seguido de infusién
continua (2 a 4 mg/minuto). La disociacién electromecanica (DEM} se
manifiesta por un electrocardiograma que muestra ritmo cardiaco mientras el
paciente no liene pulso detectable. La disociacion electromecanica {DEM)
puede estar presenta en taponamiento cardiaco, neumotdrax a tension,
hipovolemia profunda, o inclusive ruptura cardlaca.
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D. TORACOTOMIA.

El masaje cardiaco cerrado en condiciones de paro cardiaco o disociacion
electromecanica no es efectivo en el paciente hipovolémico. Los pacientes con
heridas penetrantes precordiales, exsanguinantes, que Hegan a urgencias sin
putso palpable, pero con actividad eléctrica cardiaca, pueden ser candidatos
para una toracotomla de resucitacién en el Departamento de Urgencias.
Asumiendo que un cirujano esté presente, se debe practicar una toracotomia
anterolateral izquierda, con oclusién de la aorta descendente con un clamp
vascular, pericardictomia y masaje cardiaco abierto, unido a una restauracién
agresiva del volumen vascular. La toracotomia de resucitacion en el
Departamento de Urgencias en pacientes con trauma  loracico cerrado, en
quienes no se demuestra actividad eléctrica cardfaca, casi nunca es efectiva.
(23)

2.1.11.- LESIONES ESPECIFICAS.
FRACTURAS COSTALES.

Los segmentos laterales de tas costilas 3-8 son los mas frecuentemente fracturados.
Estas costillas son largas, delgadas y pobremente protegidas.

SIGNOS Y SINTOMAS,

En adultos las fracturas simples rara vez ponen en peligro la vida. Los signos y
sintomas de fracturas costales son: dolor con el movimiento, dolor a la palpacion y
quizd crepitacidn Osea. Las fracturas de las costilas inferiores (T8-T12} pueden
asociarse con lesiones del brazo, rifiones e higado, Las costillas mas superiores 1y 2,
son cortas, anchas, relativamente gruesas, y bien protegidas por la escapula.
Claviculas, y mUsculos tordcicos superiores. Se necesita una fuerza considerable para
fracturar estas costilfas. Un indicio de que tanta fuerza es necesaria para .fracturar la
primera y segunda costilla mueren como consecuencia de lesiones ascciadas; 5%
presentan ruptura de la aorta.

MANEJO.

Ef manejo inicial de pacientes con fracturas simples es Ia ferutacion utilizando los
brazos del paciente y un cabestrillo. El manejo debe incluir también el pensar
anticipadamente en la presentacidn de posibles problemas con neumotérax cerrado o
abierto e hipovolemia; la asistencia ventifatoria esta indicada cuando la ventilacién se
encuentra comprometida. Independientemente de que ello provoque dolor debe
estimularse at paciente a tomar respiracines profundas y a tose. Esto proviene
atelectasias las cuales podrian evolucionar a neumonlias. Las fracturas costales no
deben ser inmovilizadas con tela adhesiva ni por ningln otro tipo de vendaje circuiar
firme que comprima el tdrax, ya que elle limitarla la expansion toracica y la ventilacion.
{24).

(23) RAMENOFSKY, Max L., ALEXANDER, Raymond H.op.cit p 126, 127.
{24) MCSWAIN, Norman E. Jr., BUTMAN, Alexander M BA. Qp.cil, p. 157, 158




2.1.12.- LESIONES TORACICAS QUE AMENAZAN LA VIDA (LETALES)
IDENTIFICADAS EN LA REVISION PRIMARIA.

A, OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA.

La obstruccion de la via aérea al nivel alveolar es potencialmente una lesién que
amenaza la vida y se evalla y maneja durante la evaluacion secundaria y las fases
de atencion definitiva. En el capltulo 2 se revisan la evaluacién y el manejo de las
lesiones de la vla a¢rea que amenazan la vida.

B. NEUMOTORAX A TENSION.

Ei neumoctdrax a tensidn se desatiolia cuando ocurre un escape de aire
unidireccional (por efecto de “valvula de una sola via") bien sea del pulmén o a
través de la pared toracica. E! aire penetra dentro de la cavidad pleural sin via de
escape, causando el colpaso del pulmén afectado. Ef mediastino y la traquea se
desplazan hacia el lado opuesto, causando disminucion en el retorno venoso ¥
comprometiendo la ventilacién contralateral.

Las causas mas comunes de neumotdrax a tensién son [a ventilacion mecanica
utilizando presion positiva al final de la expiracion {PEEP), el neumotdrax
espontaneo por ruptura de bulas enfisematosas con escape de aire persistente, y
el trauma cerrado de térax en el cual una lesidn del parénguima pulmonar no sella.

Los efectos traumaticos en {a pared toracidca pueden ocasionalmente causar
neumotdrax asociado con la insercion de catéteres centrales por via subclavia o
yugular interna.

Ei neurnotérax a tension es de diagnéstico clinico y no radiolégico. €l neumotdrax
a tensidn se caracteriza por dificuitad respiratoria, taguicardia, hipotensién,
desviacion de [a traquea, ausencia unilateral de ruidos respiratorios, ingurgitacion
de las venas del cuello, y cianosis como manifestacién tardia. Por la similitud en
sus manifestaciones { y clanosis cmo} clinicas, el neumotérax a tension se puede
confundir inicialmente como taponamiento cardiace, perc el neumnotérax a tension
en mucho mas comun. Se pueden diferenciar por la presencia de hipeertimpanismo
a la percusidn del térax ipsilateral. E! neumotérax a tensidn requiere
descompresién inmediata y se puede tratar inicialmente insertando répidamente
una aguja en el segundo espacio intercostal al nivet de la linea medicclavicular en
el hemitérax afectado. Esta manicbra convierte este tipo de lesidn a un neumotérax
abierto.

NOTA: Existe la posibilidad adicional de producir un neumotérax como resultado
de la funcién con la guja.

Es necesaria la revaloracion repetida si se aspira aire, desconecte la jeringa
dejando la aguja en su sitio, El tratamiento definitive requiere solamente la
insercion de un tubo de tdrax en el quinto espacio intercostal {a nivel de! pezén),
anterior a la linea axilar media.

€. NEUMOTORAX ABIERTO (HERIDA ASPIRANTE DE TORAX).

Las heridas penetrantes del térax generalmente se sellan espontaneamente. sin
embargo, los defectos grandes cn la pared toracica que permanecen abiertos
resultan en un heumotdérax abierto o *herida aspirante de torax” (que succiona aire).
El equilibrio entre las presiones iniratoracicas y atmosférica es inmediato. Si la
apertura en la pared toracica es aproximadamente dos tercios del dismetro de la
traquea, el aire entra preferencialmente a través del defecto en la pared toracica
con cada esfuerzo respirando, debido a que el aire tiende a seguir la via de menor
resistencia a través del defecto de la pared torcica. La ventilacion efectiva se
altera, conduciendo a la hipoxia.



El neumordrax ablerto se trata cubriendo prontamente &l defecto con un vendaje
estéril y oclusive, de tamafic suficiente para cubrir los bordes de la herida,
asegurando tres de ellos con tela adhesiva. Eilo hace que el vendaje funcione
como una vpalvula de escape unidireccional. Cuando el paciente inspira, el vendaje
se adhiere oclusivamente sobre la herida, evitando la herida sea obstrulda con aire.
Cuando el paciente espira, el margen abierto no sellado del vendaje permite el
escape de aire. El ocluir todos los margenes puede convertir un neumotérax abierto
en un neumotorax a tensidn. Se puede utilizar vendaje oclusivo {envoltura plastica,
gasa, vaselinada, etc.) como medida inmediata para que la revisi6n primaria pueda
continuar. Uin tubo de torax debe ser insertado en un area distante de la herida
toracica. Generalmente se necesita el cierre quinirgico definitive del defecto de la
pared toracica.

. HEMOTORAX MASIVO.

El hemotérax masivo ocurme ¢omo resultade de {a acumulacion répida de mas de 1
500 ml de sangre en la cavidad toracica. Es m+as cominmente causado por
heridas penetrantes que lesionan los vasos sanguineos sitémicos o hiliares
pulmonares. También puede ocurrir como resuttado de traumatismo cerrado. La
pérdida sanguinea se complica por la hipoxia. Las venas del cuello pueden
encontrarse colapsadas debido a la hipovolemia severa o pueden enconirarse
dilatadas debido al efecto mecanico de la cavidad tordcica llena de sangre. Ei
hemotdrax masive se diagndstica cuando existe la asociacién de shock con
ausencia de ruidos respiratorios o matidez a la percusitn en un lado del tdrax.

El hemotérax masivo se trata inicialmente con la restauracién de volumen
sanguineo simultdneamente con la descompresion de la cavidad tordcica. Se
insertan catéteres intravenosos de calibre grueso y se inicia rapidamente la infusion
de soluciones cristaloides y se administra en 1a sangre de tipo especifico tan pronto
sea posible. Se puede usar un aparato de autotransfusion, si se encuentra
disponible, Se inserta a nivel del pezdn, anterior a la linea axiliar media {un tubo de
torax unico No. 38 French), y se continiia la restauracién rapida del volumen
sanguineo a medida que se termina la temprana. Si el tubo de t+orax drena
inicialmente mas de 1 500 m de sangre o si la cantidad de sangrado es de 200
mifhora, el paciente puede requerir una toracotomia. Durante ia resucitacion, el
volumen evacuado por el tubo de t6rax inicialmente y la cantidad que drena por
hora dan la pauta para calcular el reemplazo de volumen. El color de la sangre
{arterial o venosa) es un indicador porbre de la necesidad de una toracotomia.

Las heridas toracicas anieriores mediales en relacion a la IInea del pezén y las
heridas posteriores mediales at homéplato, deben alertar al mpedico hacia la
probable necesidad de una toracotomia, debido a posible lesidn a los grandes
vasos, estructuras y ai corazpon, con el riesgo potencial asociado de taponamiento
cardiaco. La toracotomla no estd indicada a menos que esté presente y la pratique
un cirujano calificado.

TORAX INESTABLE.
DIAGNOSTICO:

£l térax inestable se diagnostica faciimente por el movimiento paraddjico de una
porcion de la caja tordcica (hacia adentro con la inspiracién y hacia fuera con la
expiracién}.

TRATAMIENTO.

Ventilacion asistida con una combinacién de bolsa-mascarila; no es necesario
hacer intubacién endofragueal de inmediato si las concentraciones de gases en
sangre arerial son satisfactorias.
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DISPOSICION.

Hospitalizacion inmediata del paciente si existen anormalidades en ia
concentracién de gases en sangre arterial o si el segmento inestable es grande, se
le debe hospitalizar en una unidad de cuidados intensivos, ( 25 ).

Ei térax inestable ocurre cuande un segmento de la pared toracica pierde la
continuidad dsea con el resto de la caja toracica. Esta lesién generalmente resulta
asociada a fracturas costales maltiples. La presencia de inestabilidad dsea en un
segmento de la pared tordcica resulta en alteraciones severas del movimiento
normal de ella. Si la lesion sufrida por el parénquima pulmonar subyacente es
importante, se puede producir hipoxia severa. La gravedad de la lesidn en el térax
inestable esta directamente relacionada a |a severidad de la lesidn parenquimatosa
pulmonar. Aunque la inestabilidad de la pared toracica puede Ilevar al desarrolic de
movimiento paraddjico del térax con ia inspiracion y espiracidn, este defecto por si
s0lo no causa hipoxia.

El dotor, asociado al movimiento limitado de Ja pared toracica y a la lesion
pulmonar subyacente, contribuye a Ia hipoxia del pacient.a

£l torax inestable puede no ser detectado inicialmente debido a ta inmovilidad de ta
pared toracica. El paciente mueve el aire pobremente y el movimiento del térax es
asimétrico e incoordinado. La palpacién de movimientos respiratorios ancrmales y
la crepitacién proveniente de las fracturas de las cosfillas o cartilagos, ayudan en el
diagnostico. Una radiografia toracica satisfactoria puede sugerir maltiples fracturas
de las costillas, pero no muestra la separacidn costocondral, Los gases artariales
que sugieren falla respiratoria con hipoxia también pueden contriubir al diagnéstico
del trax inestable.

-~ El tratamiento inicial incluye ventilacion adecuada, administracién de’ oxigeno
himedo y liquidos endovenosos. En ausencia de hipotension sistematica, la
admnistracion intravenosa de soluciones cristaloides debe ser cuidadosamente
controlada para prevenir la sobrehidratacién. El pulmdn lesionada en el térax
inestable es sensible tanto a la pobre resucitacion del shock como a ta sobrecarga
de liquidos. En pacientes con torax inestable, se deben tomar medidas especificas
para optimizar la medicién de todos los liquidos administrados.

El tratamiento definitivo consiste en reexpander el pulmén, asegurar la oxigenacion
lo mejor posible, administrar liquidos cuidadosa y juiciosamente y suministrar
analgesia para mejorar la ventilacidn. Algunos pacientes pueden ser de suma
importancia en el paciente traumatizado y un corto perlodo de intubacidn ¥
ventilacién  puede ser mecesario hasta que se haya logrado ef diagndstica
completo y definitivo de las lesiones. La valoracion cuidadosa de la frecuencia
respiratoria, de la tensién parcial de oxigeno arterial, y el estimativo del trabajo
ventilatorio indicaran et momento adecuade para la intubacién y ventilacion. nO
todos los pacientes con térax inestable requieren intubacién endotraqueal
inmediata.

F. TAPONAMIENTO CARDIACO,

El taponamiento cardiaco ocumme comunmente como resultado de heridas
penetrantes. El traumatismo cerrado también puede provocar hemopericardio por
lesiones del corazén, grandes vasos o vasos pericardicos, El pericardio humano es
un saco fibroso, y solamente se necesita una cantidad relativamente pequena de
sangre para restringir la actividad cardiaca ¢ interferir con el retorno sangulneo y el
llenado del corazdén. En consecuencia, la extraccion de pequefias cantidades de
sangre o llquido, en ocasiones en cantidades tan pequefias como 15 a 20 ml, por
medio de una pericardiocentesis, pueden resultar en una inmediata mejoria
hemodinamica.

(25} MILLS, John, HO, Mary, SALBER, Paliicia, Diagndstico y fratamiento de urgencias. Traducido de la 2.
Edicitén. Ed. El Manual Moderno, México 1987, p_ 43




La clasica trlada de Beck consiste en la elevacion de la presidn vencsa central,
disminucién de |a presidn arterial y ruidos cardiaces velados o apagados. No
obstante, estos ultimos son muy dificiles de evaluar en el ambito ruidoso del
servicio de urgencias. La diltacién de las venas det cuello causada por la elevacion
de la presidn venosa central, puede estar ausente debido a la hipovolemia. El pulso
paraddjico, que consiste en la disminucidon mayor de 10 mm Hg de la presion
sistélica durante la inspiracién, también puede estar ausente en algunos de los
pacientes con taponamiento cardlaco. Ademas un neumotérax a tension,
particularmente del lado izquierdo, puede simular un taponamiento cardiace. El
signo de Kussmaul (aumento de la presidn venosa con la inspiracion cuand se estd
respirando espontdneamente) es una verdadera presidn venosa paraddjica
anormal asociada con taponamiento cardiaco, La disociacion electromecanica
{DEM), en ausencia de hipovolemia y de neumotérax a tension, es sugestiva de
tapcnamiento cardiaco.

En pacientes con shock hemorrdgico, que no responde a las medidas usuales de
resucitacién y quienes tienen el riesgo potencial de un tapcnamiento cardiaco,
estpa indicada una pericardiocentesis. La insercion de uh catéter para medir la
presion venenosa central puede ayudar en el diagnéstico, pero esta ayuda
diagnéstica no debe demorar una pericardiocentesis salvadora. En ef paciente que
no responde alas medidas de resucitacidn, un alto fndice de sospecha es todo lo
que necesita para practicar la periocardiocentesis por la via subxifoidea.

A pesar de que exista una fuerte sespecha de taponamiento cardiaco, deben
administrar liquidos intravenosos para elevar la presidn venosa centraly mejorar et
gasto cardiaco tansitorialmente, mientras se llevan a cabo las preparaciones para
practicar la periccardiocentesis, El taponamiento cardiaco se maneja luego por una
pericardicentesis precoz, utilizando la ruta subxifoidea. Se prefiere el uso de aguja
cubierta por un catéter plastico, pero la prioridad urgente consiste la aspiracion de
la sangre de! saco pericardico , la sola aspiracién de sangre puede mejorar los
sintomas temporalmente. Sin embargo, todos los pacientes con pericardiocentesis
positiva debido a trauma, necesitan una toracotomla con examen directo del
corazon. La pericardiocentesis puede no ser diagnéstco o terapéuta si la sangre en
el saco pericardico estpa coagulada. Son necesarias las preparacones para el
traslado de estos pacientes a un centro de atencién definitiva. La pericardiotomia
abierta puede ser salvadora, pero estd indicada solamente cuando un cirujano
calificado esté disponible.

Una vez que estas y atras lesiones que amenazan la vida han sido tratadas, la
atencion puede dirigirse a tas etapas de evaluacién secundaria y cuidado definitivo
de las lesiones torécicas que potencialmente amenazan Iz vida,

2.1.13.- LESIONES TORACICAS POTENCIALMENTE LETALES

IDENTIFICADAS EN LA REVISION SECUNDARIA.

La revision secundaria requiere un examen flsico minucioso, una radiografia de térax
en posicion vertical si fa condicién del paciente to permite, analisis de gases arteriales y
un electrocardiograma. Ademas de ia expansion pulmonar y la presencia de liquido, la
radiografia toracica debe ser examinada buscando la presencia de ensanchamiento o
desviacion de! mediatismo o pérdida de los detalles antdmicos. Las fracturas costales
muitiples y fracturas de la primera y/o la segunda costilla (s} son evidencia de trauma
muy severo al térax y a las estructuras subyacentes.

SE CONSIDERAN SEIS LESIONES POTENCIALMENTE LETABLES EN ESTE
CAPITULC.

St b=

Contusion Pulmonar.

Contusion Card+iaca.

Ruptura aortica.

Ruptura Traumatica del diafragma.
Ruptura Tragueobronquial.
Ruptura esofégica.
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En contraste con las lesiones que amenazan la vida en forma inmediata, estas lesiones
no son obvias en el examen flsico inicial. Su diagnostico requiere un alto pindice de
sospecha. Casi todas pasan desapercibidas durante el perfopostraumatico inicial. Sin
embargo, si se pasan por allo, la mortalidad aumenta.

A. CONTUSION PULMONAR CON O SIN TORAX INESTAELE.

La contusidon pulmonar es la lesion toracica traumnatica potencialmente letal mas
comun en Norteamerica. La falla respiratoria no se presenta de una manera
instantanea y, por el contrario, puede ocurrir de una manera sutil y desamollarse
lenta y progresivamente. El plan para su tratamiento definitivo puede cambiar con
el tiempo, lo que amerita un monitoreo cuidadoso y la reevaluacion continua det
paciente.

Algunos pacientes en condicidn clinica estable pueden ser manejadas
selectivamente sin intubaciéon endotraquel y sin la ayuda del ventilador. Los
pacientes con hipoxia significativa deben ser intubados y ventilados dentro de la
primera hora después del trauma. Las condiciones médicas asociadas como por
ejemplo, enfermedad pulmonar crdnica o insuficiencia renal, predisponen hacia la
necesidad de una intubacién temprana con ventitacién mecénica.

Si ef paciente no puede mantener la oxigenacidn satisfactoria, o tiene alguna de las
entidades agravantes arriba mencionadas, la intubacion endotragueal y la
ventilacién mecanica deben ser consideradas. La oximelrfa de pulso, la
determinacion de gases arteriales, el monitoreo electrocardiografico y un equipo de
ventilacidn apropiado son necesarios para el fratamiento dptimo. Cualquier
paciente con las condiciones preexistentes armiba mencionadas y que va a ser
transferido debe ser intubade y ventilado.

B. CONTUSION CARDIACA.

La contusién  cardiaca, aungue dificii de diagnosticar, es ofra lesion
potencialmente letal en un traumatismo cerrado del torax. Las quejas inespecificas,
manifestadas por el paciente, generalmente se pasan por alto, ya que se atribuyen
¢ confusibn de la pared tordcica o a fractura del esterndn yfo costillas. £l
diagndstico de contusion cardiaca se establece por la presencia de anormalidades
en el elctrocardiograma bidimensional y una historia asociada de trauma. Los
cambios electrocardiograficos son variables y es posible que puedan indicar un
infarto cardiaco muy claro. Los hallazgos electrocardiograficos mas comunes son
contracciones ventriculares prematuras miltiples, taquicardia sinusual inexplicable,
fibrilacién auricular, bloquec de rama (generalmente derecha) y cambios en &l
segmento ST, LA elevacion de la presién venosa central en ausencia de una causa
obvia puede indicar disfuncién ventricular derecha secundaria a una contusion
cardiaca.

Los pacientes con contusion cardiaca tiene el riesgo de desamollar arritrnias
subitas; por ello deben ser admitides a una unidad de cuidados intensivos para
observacion cuidadosa y monitoreo cardiaco.

C. RUPTURA AORTICA TRAUMATICA.

La ruptura adrica fraumatica es una causa camun de muerte sibita, luego de un
accidente automovilistico o de una calda de gran altura. Los desgarros de fa aorta
y de las arterias pulmonares mayores, la mayoria de las cuales son resultado de
traumatismo cerrados, son generalmente fatales en la escena del accidente. Para
los sobrevivientes, la sobrevida es frecuentemente posibie si la ruptura adrtica se
identifica y se trata en forma temprana.

Los pacientes con ruptura aditica que son potencialmente salvables tienen la
laceracion cerca del ligamento arteriose de la aorta. La continuidad se mantiene
por la tinica adventicia intacta, la cual previene la muerte inmediata. Si la lesion se
deja sin tratamiento, muchos de los sobrevivientes mueren en el hospital Cierta
cantidad de sangre puede escaparse del mediastino, pero la caracteristica




compartida por todos los sobrevivientes es la existencia de un hematoma
contenido. Después de la calda inicial de fa presién arerial, asociada con la
pérdida de 500 a 1 000 ml de sangre, !a hipotensién responde a la infusidn
intravascutar de volumen. La hipolension persistente o recurrente se debe a la
presencia de un sitio de sangrado no identificado. Aunque la rupiura libre de una
transeccion aorta a la cavidad toracica izquierda ocurre y causa hipotension, es
generalmente fatal a menos que el paciente sea intervenido quinirgicamente dentro
de un periodo de pocos minutos.

Los signos sintomas especificos de la ruptura estan frecuentemente ausentes. Un
alto Indice de sospecha, originado por una hisotira de trauma por desaceleracion y
por hallazgos radicldgicos caracteristicos seguidos de arteriograffas, son los
medios para llegar al diagnéstico. La angiografla se debe utilizar fiberalmente
debido a que los hallazgos en las radiograflas del torax, especialmente en la
proyeccidn supina, son pocos confiables. Aproximadamente el 10% de los
aortogramas son positivos para ruptura aédrtica si se ufiliza la angiografia de una
manera liberal en todos los pacientes con mediastino ensanchado. Los siguientes
signos radioldgicos, los cuales pueden estar o no presentes, son indicativos de
una probable {esidn vascular mayor en el térax.

Mediastino ensanchado.

Fracturas de la primera y segunda costilla.

Borramiento del botdn adrtico.

Desviacién de la traquea hacia la derecha.

Presencia de opacidad pleural apical (gorro).

Elevacion y desviacion hacia la derecha del bronquio principal derecho,
Depresion del bronquio principal izquierdo.

Obliteracion del espacio entre ia arterial pulmonar y la aorta.
Desviacion del esdfago (sonda nasogastrica) hacia ia derecha.
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Se presentan resultados faltos positivos y negativos con cada uno de estos signos
radiograficos; por ello, ningdn hallazge individual es digno de confianza para
predecir 0 excluir lesiones significantes. El ensanchamiento del mediastino es el
hatlazge mas consistente. La mas ligera sospecha de lesidn adrtica debe ser
evaluada angiograficamente. La aortografia se considera como fa norma de oro. La
ultrasonografia puede ser una ayuda diagndstica util. La tomografla computarizada
toma tiempo y puede no dar un diagnéstico definitivo.

El tratamiento consiste en reparar directamente la acrta o en la reseccion del
segmento lesionado con interposicidn de injerto. Solamente un cirujano calificado
debe tratar a este tipo de paciente.

. RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA.

La ruptura traumatica del diafragma se diagnéstica mas comunmente en el lado
izquierdo, debide a que e! higado oblitera un defecto en el lado derecho, mientras
que la presencia de intestino, estdmago o la sonda nasogastrica son mas
facilmente detectables en el hemitérax izquierdo. El traumatismo cerrado puede
producir desgarros radiales grandes quée conducen a la herntacién.

Ei traumatismo penetrante produce perforaciones pequefias que muchas veces
toman aigan tiempo, incluso afios, en desarrollarse en hernias diafragmaticas.

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas iniciaimente si la radiografia toracida
se interpreta mal, con alteraciones tales como:; elevacion del diafragma izquierdo,
dilatacién gastrica aguda, neumotérax localizado, o hematorna subpulmonar. Si se
sospecha laceracion del diafragma izquierdo, debe insetarse una sonda
nasogéstrica. Si la sonda nasogéstrica se observa en cavidad tordcica en una
radiografia simple de térax, no hay necesidad de practicar estudios especiales con
medios de contrate. Ocasionalmente el diagnéstico no es evidente en la radiografla
inicial 0 después de la evaluacion del torax izquierdo por medio de un tubo de
torax. Un estudio con medio de contraste del tracto gastroiniestinal superior se
debe practicar si el diagndstico no es claro. La aparicion o presencia de liquido del
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lavado peritoneal en el drenaje por el tubo de torax también confima el
diagnostico.

Las rupturas diafragmaticas del lado derecho son diagnosticadas raramente en ef
periodo temprano postrauma, El higado con frecuencia previene la herniacién de
otros drganos abdominales hacia el torax. La aparicion de un diafragma derecho
elevado en {a placa de térax puede ser el dnico hallazgo. Durante ia cirugia para
otras lesiones abdominales se pueden encontrar desgamos diafragmaticos. £l
tratamiento es la reparacién directa.

E. LESIONES DEL DIAFRAGMA.

La ruptura del diafragma se produce por un traumatismo toracico bajo o
toracoabdominal. La compresidn brusca de la pared abdominal anterosuperior
produce un sGbilo aumento de presién que puede producir un desgaro del
diafragma. Generalmente tiene lugar en lado izquierdo, ya que el hemidiafragma
derecho esta protefido por el higade. El desgarro suele ser en forma radial, a partir
del tendén central de! diafragma hasta las inserciones costales. La consecuencia
inmediata es el paso de las visceras huecas bazo o epiplon. En cualquier caso se
produce una ocupacidn parcial de la cavidad pleural, con la siguiente pérdida de
volumen del pulmoén. A ello se afiade la virtual hemorragia que condiciona a un
hemotérax y el mal funcionamiento del diafragma, todo lo cual provoca una mala
ventilacion, atelectasia ¢ subatelectasia e hipoxia. La ruptura det bazo es frecuente
en estos traumatismo, por lo que hemorragia puede ser copiosa. ( 26 )

F. LESIONES DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL.
1. LARINGE.

Las fracturas de la {annge son lesiones poco comunes ¥ su presencia se
sugiere por la siguiente triada.

a) Renquera
b) Enfisema subcutaneo.
c) Crepitacién palpable de fractura.

Si la vla aérea del paciente estd totalmente obstruida o el paciente se
encuentra en compromiso respiratorio severo, se justifica intentar fa intubacidn,
Si ésta no tiene éxito, esta indicada ta traqueostomla {no la cricotiroidotomfa),
seguida de la reparacion quirirgica. Si el paciente ha tenido un trauma cerrado
de la laringe, presenta sintomas sutiles, y se sospecha una fractura, la
tomografia computanzada puede ser de utilidad en identificar ia fractura de la
laringe.

2. TRAQUEA.

€l traumatismo directc de la traquea, incluyendo la laringe, puede ser
penetrante o cerrado. Las lesiones cerradas pueden ser sutiles y la hisctira es
sumamente importante. Las heridas penetrantes son obvias y feguieren
reconstruccion quirdrgica inmediata. Las heridas penetrantes se asocian
frecuentemente con trauma esofagico, carotideo y de la vena yugular.

t.as heridas penetrantes causadas apor aproyectiles estan frecuentemente
asociadas a destruccion tisular extensa alrededor del area de penetracion
debide al efecto explosivo.

La respiracidn ruidosa indica la presencia de obstruccidn completa. La
ausencia de respiracidn sugiere que ya existe obstruccién completa. Cuando el
nivel de conciencia esta deprimido, la deteccion de una obstruccitn significativa
de la via aérea y lesion traquecbronquial. Los procedimientos endoscépicos y
1a tomografia computarizada ayudan en el diagnéstico.

(26) RODES Tentdor, Joan, GUARDIA Massé, Jaime, ARROYO Pérez, Vicente. Manual de Medicina. Edicion
1893 Ed Sabvat p. 455




3. BRONQUIOS.

La lesibn de un bronquic mayor es rara y generaimente fatal, que con
frecuencla pasa desapercibida. La mayoria de estas fesiones son consecuencia
de trauma cemrado y se localizan en un drea de 2 a 3 ¢cm. de la carina. A pesar
de que la mayorla de los pacientes con esta lesion mueren en el sitio det
accidente, aquellos que llegan vivos al hospital tiene una mortalidad de! 30%,
casi siempre debido a lesiones asociadas.

Si existe la sospecha de lesién bronquial, se justifica la interconsulta quirirgica
inmediata. El paciente con una lesion bronquial se presenta con hemoptisis,
enfisema subcutaneo ¢ neurnotdrax a tensién con desviacion del mediastino.

Un neumotérax asociado con un gran escape de aire, luego de la insercidn de
un tubo de térax, sugiere lesién bronquial.

La insercidn de un segundo tubo de térax puede ser necesaria para manejar la
gran magnitud del escape de aire. La broncoscopia confirma e! diagnostico de
la lesidn.

El tratamiento de las lesiones traquecbronquiales puede requerir solamente el
mantenimiento de la via aérea hasta que fos procesos de inflamacién aguda y
edema se resuelvan. Se debe tratar la desviacidn o compresién considerable
de la traquea por masas extrinsecas, por ejemplo, hematomas. La intubacitn
traquel frecuentemente puede no ser exitosa debido a la distorsién anatomica
por un hematoma paratraqueal, lesidn laringotraqueal mayor, o lesiones
asociadas. Para estos pacientes, esta indicada la intervencién quirirgica. Los
pacientes con heridas brongquiales que se sobreviven pueden necesitar
intervencion quirirgica directa mediante toracotomia.

G. TRAUMA ESOFAGICO.

El trauma esofagico es mas cominmente causado por heridas penetrantes. El
frauma cerrado esofagico, aunque muy raro, es mortal si no se reconoce. El trauma
cerrado del esofago es causado por regurgitacion con gran fuerzo del contenido
gastrico 2l eséfago como consecuencia de un impacto severo al abdomen superior.
Esta eyeccion de gran magnitud produce un desgarro lineal en la parte inferior del
esdfago, permitiendo escape de su contenido hacia el mediastismo. La
mediastinitis resultante y la ruptura inmediata tardia al espacio pleural causa
empiema. Otras causas de trauma esofdgico son debidas principalmente a
iatrogenias por instrumentacion (sondas nasogastricas, endoscopias dilatadores,
etc.).

El cuadro clinico es idéntico a la ruptura esofagica postemeética. La lesion esofagica
debe ser considerada en cualquier paciente que presente:

1. Un neume o hemotdrax en el lado izquierdo sin fractura costal,

2. En aquellos quen han recibido un golpe severo al esternon inferior o al
epigastrio y presentan dolor o shock fuera de praporcién a la lesion aparente

3. Si luego de insercidon de un tubo de térax, el drenaje presenta particulas
sélidas. La presencia de aire en el mediastino también sugiere e! diagnéstico,
el cual puede ser confirmado con estudios radiolégicos con medio de
constraste y/o esofagoscopia.

El tratamients consiste en un drenaje amplio del espacio pleural y el mediastino
con reparo directo de la lesion si es posible. Si el reparo es tenue o no es posible,
se debe practicar una diversion esofdgica con esofagostomia en el cuello
gastrostomia, con el fin de evitar la contaminacion continua del mediastino y Ia
cavidad pleura! con contenido esofagico y gastrico.
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2.1,14.- OTRAS MANIFESTACIONES DE LESIONES TORACICAS. 30
A. ENFISEMA SUBCUTANEO.

El enfisema subcutaneo puede resultar de una lesién de la via aérea, lesion
del pulmén o, aunque raro, de una lesién por explosién. Aungue no
requiere tratamiento, 1a lesidn subyucente debe ser investigada y tratada.

B, LESION POR APLASTAMIENTO (ASFIXIA TRAUMATICA).

Los hallazgos asociados a un aplastamiento del torax incluyen plétora del
tronco superior, facial y de los brazos con petequias secundarias a
compresién de la vena cava superior. Se pueden presentar edema masivo
y ain edema cerebral. Las lesiones subyacentes se deben tratar.

¢. NEUMOTORAX SIMPLE.

El neumotérax resulta de la entrada de aire al espacio virtual entre la pleura
visceral y la parietal. Tanto las heridas penetrantes como el traumatismo
cerrado pueden causar esta lesion. La laceracién pulmonar con escape de
aire es la causa de neumotdrax después de un trauma cerrado.

El térax en condiciones normales se encuentran completamente lleno por el
pulmén, fijo @ la pared toracica por la tensidn superficial entre ambas
superficies pleurales. El aire en el espacio pleural el colapso del tejido
pulmonar. El pulmén colapsado no participa en el intercambio de oxigeno.
Se produce entonces un defecte de ventilacién/perfusion debido a que la
sangre que circula por el area no venlilada no se oxigena. Cuandg existe
un neumotdrax. Los ruidos respiratorios estdn disminuidos en el lado
afectado y hay hipertimpanismo a la percusion. Una radiografla vertical del
toérax, en espiracién, puede ayudar en el diagndsiico.

La mejor manera de tratar un neumotdrax es la insercién de un tubo de
térax en el cuarto o quinto espacio intercostal anterior a la linea axilar
media. La observacion yfo aspiracién de cualquier neumotdrax son
arriesgadas. Una vez que el tubo de tdrax ha sido insertado y conectado a
un selio o trampa de agua con ¢ sin succién, la radiografla de torax es
necesaria para confirmar la reexpansién pulmonar. Los pacientes que han
presentado un neumotérax traumético o que tiene el iesgo de presentar un
neumotérax intraoperatorio, no deben recibir anestesia general para el
cuidado definitivo de sus lesiones hasta que se haya insertado un tubo de
torax.

El torax también debe ser descomprimido antes de transportar al paciente
con neumotorax via ambulancia aérea.

D. HEMOTORAX.

La causa primaria de hemotérax es una laceracion pulmonar, faceracion de
un vaso intercostal o de la arteria mamaria interna debido a trauma cerrado
o penetrante. En la gran mayoria de los casos esta hemorragia es
autolimitada y no requiere de intervencion quirargica.

El hemotérax, que aparece en la radiografia de térax se trata usualmente
con la insercién de un tubo de torax de calibre grueso. El tubo de térax
evacua la sangre, reduce ef riesgo de hemotdrax coagulado y proporciona
un método para monotorizar la pérdida sanguinea. Aunque muchos
factores estan involucrados en la decision de operar a un paciente con
hemotarax, fa cantidad de. sangre que drena por el tubo de tdrax es un
factor importante. Si un litro de sangre se obtiene inicialmente a traves del
tubo de tdrax, es necesaria una interconsulta quirtirgica. El drenaje persiste
de mas de 200 ml por hora, por un perlodo de cuatro horas, puede indicar
la necesidad de toracotomia.




E. FRACTURA DE COSTILLAS Y DE OMOPLATO.

Las costillas son el componente de Ia caja toracica que mas comunmente
se lesionan. Las lesiocnes de las costillas son con frecuencia significativas.
£l dolor con el movimiento del térax conlleva a inmovilidad del mismo, con
restriccion de la ventilacion. Las secreciones traqueobronguiales no se
pueden eliminar ficilmente. La incidencia de atelectasia y neumonia
aumentan en personas con enfermedad pulmonar preexistente.

Las costillas supericres {1 a 3) estan protegidas por ¢! arco ¢seo de la
extremidad superior, el omopiato, el himero y la clavicula, conjuntamente
con sus inserciones musculares, proporcionan una barrera contra lesiones
costales o escapulares. Las fracturas de la escapula y de la primera o
segunda costillas frecuentemente indican lesiones severas de la cabeza,
cuello, médula, espinal, pulmones y grandes wvasos sanguineos
intratoracicos. Debido a la severidad de las lesiones asociadas, la
mortatidad puede ser hasta del 50%. Siempre debe pedirse una consulta
quinurgica.

Las costillas centrales (4 a 9) son las mas frecuentemente afectadas por
un trauma cerrado. La comprension anteroposterior de la caja tordcica hace
que las costillas se doblen hacia fuera, resultando en una fractura en la
mitad de la disfisis. La fuerza directa aplicada a las costillas tiende a
fracturarlas, empujando los bordes éseos hacia el interior del toérax, con
mayor potencial de lesiones intratoricicas, tales como neumotérax. Como
regla general, el paciente joven con una caja toracica mas flexible, tiene
menos probabilidad de sufrir fracturas costales. Por esta razén, la
presencia de un trauma mas severo que en pacientes de mayor edad. La
fractura de las costitlas bajas {10 a 12) debe aumentar la sospecha de
tfrauma hepatoesplénico.

El dolor localizado, la sensibilidad o dolor a {a palpacién y la crepitacién
estAn presentes en pacientes con lesiones costales. Una deformidad
palpable o visible sugiere fractura costal. Se debe obtener una radiografia
de térax primariamente para excluir oiras lesiones intratoracicas y no
solamente para identificar las fracturas costales. Las fracturas de los
cartilagos anteriores o las separacicnes de las uniones costocondrales
tiene las mismas implicaciones que las fracturas costales, pero no se ven
radiclégicamente. Las técnicas radioldgicas especiales para costiltas, son
costosas, pueden no detectar todas las fracturas, no afiaden nada al
tratamiento, requieren de posicicnes dolorosas para el paciente, y
generalmente son utiles. El fijar las costilas con tela adhesiva
{esparadrapo), el uso de fajas para costillas y las férulas externas estan
contraindicadas. El alivio del dolor es importante para permitir una
ventilacion adecuada. Pueden ser necesarios el bloqueo intercostal,
anestesia epidural y analgésices sitémicos.

F. OTRAS INDICACONES PARA 1A INSERCION DE TUBOS DE TORAX.

1. En casos seleccionados con sospecha de lesiones pulmonares
severas, especialmente los que son trasladados o transportados por
ambulancia aérea o terrestre.

2. En pacientes en quienes se sospecha lesion pulmenar significativa y
que van a ser sametidos a anestesia general para tratamiento de otras
lesiones (por ejemplo, craneanas o de extremidades).

3. Individuos que requieren ventilacidn con presién positiva en los cuales
se sospecha un trauma toracico importante. { 27)

{27) RAMENOFSKY, Max L., ALEXANDER, Raymond H. Qp.cit. p. 127 0 138.




2.1.15.- ALGORITMO PARA INICIAR RESUCITACION DEL PACIENTE

TRAUMA DE
TORAX

CON TRAUMA TORACICO.

Falla

cardiorespiratoria Positivo Toractotomia

1. Via aérea 02 i N

2. Signosvitales Choquey fzquierda amterior

3. Soluciones |.V. distensidn de las

4. Catéter, venas del cuello Pericardiocentesis .

5. PVC (sugiere taponado) Lesién cerada

6. EKG .
Tubo de Lesién penetrante
toracostomia. Rx de Térax

(28)

2.1.16.- MANEJO DEL TUBO TORACICO.

GENERALIDADES.

+ La mayoria de los traumatismos tordcicos no requieren de una instrumentacién

quirirgica mayor, y el tubo de toracostomia continia siendo el tratamiento
principat,

Aunque este tratamiento es adecuado para la mayoria de los traumas, el
hemotérax coagulado y la hemorragia continua posterior a (a colocacion de la
sonda pleurai (o tubo de toracostomnia) puede dejar al cirujano sin otra opcion
que la realizacion de una toracostomia, {29)

El manejo del tubo toracico, es un procedimiento de practica comtin en terapia
intensiva. El liquido (sangre, exudado) o fos grandes volimenes de aire
presentes en el espacio pleural (hemotorax uni o bilateral) deben ser
eliminados por medio de sistemas de drenaje convencionales a través de un
tubo toracico el cual puede ser conectado a un sistema de uno a tres frascos o
un pleurc-evac.

OBJETWO

1. Reestablecer la presién negativa del torax.
2. Reexpander el puimon,
3. Evacuar liguido acumulado en ef térax.

INDICACIONES.

1. Estados traumaticos.
a) Neumotdrax
b) Hemotérax
¢) Hemoneumnoctérax
d) Condiciones que requieren manejo quirargico (profilactico)
e) Indicaciones iatrégenas (hemoneumotorax por actéter para PVC)

Neumotorax espontaneo.

Neumotérax a tension.

Drenaje de los derrames pleurales recurrentes.
Empiema.

Quilotérax.

Posterior a toracotoml(a.

NSk

{ 28) FELICIANO, David V., MOORE, Emest, MATTOX, Kenneth. Trawma. 3° Edicién. Ed. Appleton Lange. p.

347
(29 ) SMITH R. Stephen., WILLIAM R. Pre:minary report on videothoracoscopy in the evaluation and treatment of
thoracic injury. The American Journal of Surgery Dic. 193. Volumen 166 No 6 p 690
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CONTRAINDICACIONES. 33

Relativas.

a} Adherencias multiples, ampoltas subpleurales.

b) Neumotdrax recidivante que exige un tratamiento quirirgico.
¢) Necesidad de una toracetomia abierta inmediata,

d) Hemotdrax masivo sin una adecuada reposicion de volumen.
e) Discracia sanguinea.

EQUIPO.

PEAS A

10,

Equipo de antisepsia.

Compresas, gasas, guantes estériles.

Xilocaia al 2%

Equipo de cirugla menor.

2 pinzas de Kelly

una pinza hemostatica fuerte.

Tubos toracicos 28-26 French (adultos) y 16-24 French (nifios)
Conecloresen Y

Dos tubos conectores rectos.

Manguera plastica transparente estérii de 1.80 mts.

11. Sello de agua o pleur-eva.

PROCEDIMIENTO.

1. Explicacién detaliada det procedimiento al paciente.

2. Colocacién de campos estériles y asepsia de 1a piel

3. Seleccion del sitio para colocacién del tubo.

a) Segundo espacic intercostal anterior en la linea media clavicular a &
cm. del borde del asternén para neumotérax.

b) En el 5/0. Espacdio intercostal linea axilar media o posterior para
derrames pelurales.

4. Infiltracién con anestésico local.

5. Colocacion al paciente.

6. Se realiza una incisién cutanea transversa de 2 & 4 cm., que incluye piel y
tefido subcutdneo un espacio por abajo donde se hara la insercion de la
sonda.

7. Se efectua una diseccién toma evitando los vasos y nervio intracostales
que transcurre en el borde inferior de cada costilla.

8. Se penetra con fuerze con las puntas cerradas de la pinza a través de los
masculos y posteriormente la pleura parietal supradyacente a la costilla.

9, Ingreso a la cavidad pleural detectandose por un golpe de aire o liquido.

10. Con las puntas de la pinza atn situados dentrc de la cavidad pleural se
abren y se retiran

11. Se introduce un dedo dentro de la cavidad toracica buscando adherencias
y dejandose el dedo dentro del espacio pleural.

12. Se toma el tubo de drenaje con la pinza hemostatica curva con la punta del

primero sobresaliente entre las ramas de la pinza.
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13. Se introduce la pinza llevando la sonda en la punta utilizando el dedo como
guia en la cavidad toracica orientdndolo en sentido superior contacte la
pared toracica.

14. Debe de verificarse que todos los orificios del tubo deben de eslar dentro
del espacio pleural.

5. Coneccion del tubo toracico al sellado de agua previo al retiro de la pinza
distal.

16, Revisar permeabilidad del sistema, pidiendo al paciente que tosa y
observar la aparicidn de burbujas en el agua del sello,

17. Colocacitn con seda O de jareta alrededor de la sonda.
18. Colocacion de vendajecon gasa vaselinada estéril.

19. Colocacion de vendaje compresivo con termoplast,

20. Efectuar radiografias P A de torax portatil.
COMPLICACIONES

1. Infecciones.

a) Neumonia.
b} Empiema.

En las infecciones de térax se cuenta con una variedad de métodos auxiliares
para el diagndstico de la enfermedad y el agente casal. Los mas comunmente
utilizados son:
% Radiologia simple de torax,
% Broncografia,
4 Tomografla Axial ( 30).
2. Hemorragia.
a) Sangrade
3. Laceracién o puncién de visceras solidad.

a) Pulmoén,
b) Higado.

4. Problemas mecanicos.

a) Desplazamiento del tubo toracico.
b} Posicion incorrecta del tubo de drenaje,

5. Fugas aéreas.

a) Fugas del tubo toracico o de los frascos de drenaje.

b} La ditima fenestracidn de la sonda toracica no se encuentra en su
totalidad dentro del espacio pleural.

¢} Desplazamiento del contenido del sello al torax.

{30} LEAL Del Rosal Pedro. [nfecciones gquirdrgicas.  1°. Edicién Ed. Secretarla de Educacibn Piblica.
Detegacion Chihuahua. Mayo 1893, p. 75, 76.




6. Blogueo del drenaje.
a) Acomodamiento del tubo de drenaje.
7. Varlos.

a) Enfisema subcuténeo o mediastinal.
b) Atelectasia pulmonar.

PRECAUCIONES.

1. Evaluar respiracibn adecuada, a través de observar cambios en la
frecuencia respiratoria, simetria de! térax, uso de masculos accesorios de
la respiracién o retraccion costal.

2. Auscuitar por aparicion de enfisema subcuténeo, esto podra indicar pérdida
de aire en el sistemna, el cual necesitard mas evaluacion.

Vigilar estado de conciencia y/o cambics de la coloracion de la piel.

Monitorizar signos vitales y drenaje tordcico cada 15 minutos por 4 horas,
cada 30 minutos por 4 horas, cada 30 minutos por 2 horas. Posteriormente
cada hora, hasta estabilizarse.

5. Auscular uidos respiraterios.  (31)
2.1.17.- SONDAS TORACICAS.

Las sondas toracicas (o de torascotomias) se fabrican de plastico flexible y
transporte y tienen una longitud de altededor de 51 cm, exitiendo sondas de
diferentes calibres, con diametro que oscilan entre pocos millmetros a un ¢m 0
mas.

La colocacidn de una sonda torécica es importante para garantizar un drenaje
6ptimo del liquido o aire. Las sondas suelen colocarse de forma que queden
entre las distintas capas especificas de tejido que forman el térax.

Las alteraciones de la cavidad pleural suelen diagnosticarse por radiografia.
Dado que los neumotérax y los derrames con consecuencia de enfermedades
o lesiones, tan pronto como se detecta el demame se suele iniciar fa busqueda
de la enfermedad o lesién casual. Es posible introducir una aguja en el area
afectada con e! fin de aliviar la presion del aire o extraer el liquido. Si el
neumotdrax o el derrame son grandes o recidivian, se puede colocar una sonda
en la zona ara facilitar & drenaje continuo de liquido o aire.

Como el aire se eleva, las sondas toracicas colocadas en los casos de
neumotorax se suelen situar en la pared anterior del torax cerca del vértice, en
el segundo espacio intercostal. Por el contrario, el liquido tiende a caer debido
a la gravedad y se acumula en |a base y |a parte posterior de los pulmones, por
lo que las sondas plurales cuyo objetivo sea drenar ese llquido suelen ubicarse
en la zona posterior cerca de la base del pulmon, en la linea medioaxilar y en el
cuarto a sexto espacio intercostal. Las sondas mediatinicas suelen situarse en
la parte central del térax a fo targo de las superficies anterior y posterior del
corazon,

El drenaje de la sonda tordcica se valora segin el volumen de aire que se
exirae o dei liquido acumulade en un perfodo determinado. La sonda pleural
colocada a causa de un meurnotérax no se retira hasta que deja de salir aire
por ella. Las sondas colocadas para drenar liquido pleural o pericardico se
retiran cuando el drenaje de liquido s minimo, por lo general, 50 mi en 24
horas.

Existen distintos tipos de sistemas de drenaje todos se basan en el tradicional
sistema de tres botellas.  ( 32)

(31} GUTIERREZ Lizardi, Pedro. Procedmientos en el Paciente Crfitico. €d. Cugllar. 1*. £dicién Octubre de 1991. p
261, 262, 264, 265. E

(32) GAUNTLETT Beare. MYERS, Judith L. Epfermeria Medico Quinirgica. 2°. Edicidn. Volumen 1. Ed. Mosby/Doyma
Divisén Times Mirror. Espafia. p. 540
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2.1.18.- USO DE TOMOGRAFIA.

La tomografla se usa para evaluar lesiones comunmente lesiones abdominales
y de craneo, pero ha sido usada para evaluar lesiones de térax.

Los rayos X son menos sensitivos al detectar lesiones pleurales y
parenquimales que la tomografia. La mayoria de las lesiones identificadas por
tomografla son menores y no requieren fratamiento, asi que los rayos X
permanecen como primera modalidad diagnéstica para evaluar el trauma
toracico cerrado. (33}

22, ATENCION DEL PACIENTE CON TRAUMA TORACICO.

2.2.1. TRATAMIENTO DE URGENCIA.
Se logra con reanimacion eficaz en tanto se valora simultineamente al
paciente, se restablece la integridad de la pared toracica y se vuelve a expandir

el pulmén, La prioridad que tiene estos aspectos varla segun el estado clinico
def paciente. ( 34)

FACTORES CAUSALES DEL TRAUMATISMO DE TORAX.

ETIOLOGIA: TRAUMATISMO.

222

H

Las lesiones tordcicas pueden ser causadas por una variedad de accidentes
vehiculares traumdaticos, caldas, lesiones deportivas, lesiones por
aplastamiento, pufialadas y heridas por arma de fuego. (35)

FACTORES DE RIESGO.

3

o«

EDAD: Hombres entre los 15 y los 24 afios. Pico entre 20 y 24 afios.

SEXO: 2.5 veces mayor en hombres que en mujeres.

RAZA: Negra, mayor proporcién a homicidios y asaltos.

RAZA: Blanca, Mayor incidencia de accidentes automovilisticos vy

suicidios.

“ AMBIENTE RURAL: Mayor incidencia de accidentes automovilisticos por
alta velocidad, lesiones de tipo recreativo e implementos de trabajo

< AMBIENTE URBANO: Mayor incidencia de asaltos, accidentes industriales
y automovillsticos de baja velocidad.

< TOXICOMANIAS: El alcohol, es el principal factor de riesgo. Produce
cambios de comportamiento y alteraciones cognositivas y motoras,

% STRESS: Los niveles altos de stress disminuyen la alerta a sefiales y

peligros. { 36 )

-

“

OTROS FACTORES DE RIESGO.
1. FACTORES AMBIENTALES.

a) Aumento demografico.

b) Alto indice de criminatidad (homicidios).

) Mayor industrializacion.

d) Frecuentes accidentes automovilisticos. {( 37)

{33) MARTS Boyd, DURHAM Redney, SHAPIRO Marc. Computed tomography in the diagnosis of blunt thoracic injury.
The American Journa! of Surgery December 1834 Vol 168. Number 6. p. 638

(34) BRUNNER L.S., SUDDARTH D.S. Manual de la Enfermera.  Tomo 1. Ed. Interamericana. 4% Edicidn. 1994. p
191.

{35) MCSWAIN, Noman E. Jr. MID FACS, REMT-F, BUTMAN, Alexander M_BA EMSI, REMT-P. Op.cit. p 1515.

{36) BEACHLEY, Mary, M5.RN CEN. LANE Vivian, M5.RN CEN, (TLSN) La enformera en el soporte vital def trauma,
Ed. La Asociacion Mexicana de Medicina y Cirugia del trauma A.C. p. 73, .

{37} RIWERQ Setrano, Octavie Op it p 315




2. MORBIMORTALIDAD EN EL TRAUMA TORACICO.

Las lesiones toracicas causan una de cada cuatro muertes por trauma en
los Estados Unidos. Muchos de estos pacientes mueren despues de llegar
al Hospital y algunas de estas muertes se pueden prevenir con un
diagnéstico y tratamiento tempranos asociados a un entendimiento de los
factores fisiopatologicos relacionados con el trauma tor&cico. {38)

Actualmente, las lesiones tordcicas constituyen la segunda causa de
muerte entre los pacientes traumatizados, no obstante que la vasta
mayoria (85%) de ellas puede ser manejadas fuera del quirdfano. Las
lesiones toracicas que pasan desapercibidas, o no son reconocidas debido
a una evaluacion incompleta, pueden tener efectos catastréficos, que
afectan la ventilacion y la respiracion y condenan al paciente a hipoxia y
shock. { 39).

El comité de transito del Colegio Nacional de prevencion de accidentes de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia y del Servicio Meédico Forense de
la Ciudad de México, informan desde 1965 que el 26% de las muertes
viclentas en el Distrito Federal se deben a accidentes de transito con un
18% por lesidn toracica; de entonces a ia fecha se calcula un incremento
del 2.5% anual de morbilidad por este tipo de accidentes; desde 1969, las
muertes por accidente en {a ciudad de México ocupan el cuarto lugar entre
las causas de mortalidad. {40 ).

{38) RAMENOVSKY, Max L. MD.FACS ALEXANDER, Raymond H MD.FACS QP CIT p 125
{39) MCSWAIN, Norman E. Jr. MID.FACS REMT-P, BUTMAN, Alexander M BA EMSI, REMT-P QOpcil. p. 151,
(40) RIVERO Serrano Octavio op.cit. p. 215.

37




CAPITULO 3. 18

METODOLOGIA.

3.1.-

HIPOTESIS.

3.1.1.- GENERAL.

Hl: La participacién de la enfermera influye en la atencion de! paciente
con trauma toracico con tratamiento de tube toracico.

3.1.2.- DE TRABAJO.

H2: A mejor participacion de |la enfermera mayor atencion del paciente
con trauma toracico con tratamiento de tubo toracico en el drea de
Medicina Critica del Hospital Central Militar.

3.1.3.-NULA

H3: La participacibn de Enfermeria no influye en la atencién del
paciente con trauma toracico con tratamiento de tubo toracico en el
area de Medicina Critica del Hospital Central Militar.




3.2.- VARIABLES E1 DICADORES.
3.2,1.- INDEPENDIENTE: PARTICIPACION DE LA ENFERMERA.

INDICADORES DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:

SERVICIO.

TURNO.

CARGO.

NIVEL ACADEMICO

CONOCIMIENTO DEL TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO TORACICO
CONQCIMIENTO DE LA CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS.
CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE LAS LESIONES TORACICAS TRAUMATICAS

CONOCIMIENTO QUE SE PROPORCIONA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DE ADULTOS A LLOS PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO

CONOCIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE TUBO
TORACICO.

CONOCIMIENTO DE LOS SINTOMAS DE UN TRAUMA TORACICO.

CONOCIMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE UNA HERIDA CERRADA DE
TRAUMATISMO TORACICO.

CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DEL TORAX INESTABLE.
CONQCIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

CONOCIMIENTO DE LAS INDICACIONES IATROGENEAS (HEMONEUMOTORAX
POR CATETER PARA PVC))

CONOCIMIENTO DE LAS PRECAUCIONES DEL MANEJO DEL TUBQ TORACICO.
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3.2.2.- DEPENDIENTE: EN LA ATENCION DEL TRAUMA TORACICO
CON TRATAMIENTO CON TUBO TORACICO.
INDICADORES DE LA VARIABLE DEPENDIENTE.

<% Edad.

% Sexo.

< Diagnéstico.

< Tratamiento.

<  Aumento o disminucién en tasa de morbilidad.

< Aumento o disminucién en la atencidén del trauma toracico.

3.2.3.- DEFINICIONES CONCEPTUALES.

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento

SEXO: Condicidn organica que distingue al macho de la hembra.,
DIAGNOSTICO: Determinacion del caracter de una enfermedad
después de los datos proporcionados en el interrogatorio por parte del
paciente, del estudio de sus signos y sfntomas y de los resultados de
las diversas pruebas complementarias {Andlisis y Radiografias).
TRATANMIENTO: Conjuntc de métodos que se ponen en practica para
la curacion ¢ alivio de las enfermedades.

MORBILIDAD: Relacion entre el nimero de casos de enfermedad y el
nimero de individuos expuestos a sufrir dicha enfermedad, dentro de
una poblacion.

CONOCIMIENTO: Entendimiento, razdn natural.

PARTICIPAR: tener parte en algo.

SERVICIO: Lugar donde se llevan a cabo las acciones de enfermeria.
TURNOQ: Orden establecido para altemarse y llevar a cabo las acciones
de enfermeria. g

CARGO: Nombramiento que tiene una persona de acuerdo a su
conocimiento.

3.2.4.- DEFINICIONES OPERACIONALES

La enfermera especialista en Terapias Intensivas y Cuidados
Coronarios es un elemento importante en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

La enfermera debe proporcionar cuidado asistencial e integral, esto
consiste en asignar a una enfermera de uno a cuatro pacientes de
manera que esta atienda las necesidades de los mismos durante la
jornada de trabajo.

£l proceso de atencién de la enfermera es el ordenamiento logico de

las actividades a realizar por la enfermera, dirigidas a satisfacer las
necesidades detectadas en el paciente.

3.2.5.- RELACION DE VARIABLES.

Participacion de fa Atencién al paciente.
Enfermera -

Variable independiente - Variable Dependiente
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TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

Et presente diseflo de investigacibn se considera de tipo descriptivo,
observacional, diagnostico, transversal y prospectivo.

DESCRIPTIVO porque el fendmeno se estudiard sin  establecer
comparaciones.

OBSERVACIONAL porque el fenémeno se presenciard sin  modificar
intencionalmente sus variables.

DIAGNOSTICO debido a que a partir de la observacién y captura de datos, se
podra establecer un diagnéstico situacional.

TRANSVERSAL porque se examinaran caracterlsticas de un grupo en un
momento dado, durante un tiempo limitado.

PROSPECTIVO debido a que se planeara previamente y se definira con
precision las condiciones del estudio.

3.3.1.- DISENO.

% Eldisefo de Investigacién se ha realizado atendiendo a los siguientes
aspectos:

- Asistencia a un curso de seminario de tesis.

- bisqueda de un problema de investigaciébn que permita producir teoria
en enfermeria.

- Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para buscar el Marco
tedrico que permite fundamentar la vanable de estudio.

- Elaboracién del instrumento de recoleccion de datos con base a los
indicadores de la variable.

- Aplicacion de la célula de encuesta a la muestra seleccionada.

- Captura, recuento y clasificacién de los datos para la elaboracién de
tablas, cuadros y gréficas.

- Comprobacién o disprobacion de hipotesis utilizando las técnicas
estadlsticas pertinentes.

- Analisis e interpretacion de resultados para el planteamiento de
alternativas.

- Elaboracién de conclusiones y recomendaciones para solucionar en
parte la probleméatica estudiada.
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3.3.2.- CRONOGRAMA DE TRABAJO.

ACTIVIDADES TIEMPO ARO 2000.

ENE. [FEB. [MAR [ABR [ MAY | JUN. | JUL. | AGO j SEP

ocT

DISERO X

MARCQ TEORICO X X

METODOLOGIA X

INSTRUMENTACION X X X

ANALISIS ESTADISTICO X _1X

RESULTADOS X

INFORMES

3.3.3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y ELIMINACION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

< Todo e! personal de enfermeria que elabora en el /0., 2/0. Y 3/er. Tumno.

< Personat de enfermerla de acuerdo a su categorfa "ENFERMERAS

ESPECIALISTAS, GENERALES Y AUXILIARES".

< Pacientes con trauma toracico y con tratamiento con tubo toracico.

3.3.4.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

- .+ Personal de Enfermeria’que se encuentre apoyando en dicho servicio no se tornara

en consideracion.

% Personal de Enfermeria que se encuentre realizando cursos de capacitacion.

% Pacientes que se les haya colocado tubo toracico con diagnésticos o tx diferentes a

trauma toracico.
3.3.5.- CRITERIOS DE ELIMINACION.
% Personal de Enfermeria que no realiza actividades técnica.
< Personal de Enfermeria retirados.

< Personal de Enfermeria en periode vacacional o incapacidad.
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3..4.- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

3.4.1.- FICHAS DE TRABAJO.

Con las fichas de trabajo fue posible ordenar y clasificar el material recopilado
para la elaboracidn del marco tedricc. Se elaborarén fichas de trabajo
clasificAndolas respectivamente en los componentes basicas de marco teérico
conceptual y marco tedrico referencial,

3.4.2.- OBSERVACION.
A través de esto fue posible {a recoleccion de informacion para estructurar el

marco tedrico y dar acreditacion a los autores consultados en la realizacion del
tema.

3.4.3.- ENTREVISTA.
Este método se les aplico a las enfermeras que realizan actividades técnicas
cn ¢l drea do medicina critica (Urgencias de Adultos, Terapia Intermedia de

Adultos y Unidad de Cuidados Coronarios) en e! Hospital Central Militar.

3.4.4.- CUESTIONARIO.

Este instrumento se aplicod a la poblacion en estudio, permitiéndonos obtener
datos e informacion concerniente al tema de investigacién. Ver anexos,
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CAPITULO 4.

INSTRUMENTACION ESTADISTICAS.

En este capitulo se presenta el universo, la poblacién y la muestra, al igual que el
procesamiento de datos, 1a comprobacion de !a hipotesis y el andlisis e interpretacion
de resuitados.

4.1.- UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA.

4.1.1.- UNIVERSO.

Se efectud el presente estudio con el personal de enfermeria del
servicio de medicina critica (Urgencias de Adultes, Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos y Unidad de Cuidados Coronarios) del Hospital
Central Militar

4.1.2,- POBLACION.

La poblacidn abarco a ias enfermeras que realizan actividades técnicas
de enfermerla de los tumos matutinos, vespertinos y nocturnos del
Hospital Central Militar.

4.1.3.- MUESTRA.

El personal de enfermerla que realizan actividades técnicas de
enfermeria durante su labor del dia 1/0. De Enero al 31 de Agosto del
2000, obteniendo como tal una cantidad de 66 personas. Y 50 casos de
pacientes con trauma torécico con tratamiento con tubo torécico.




4.2.-

PROCESAMIENTO
DE
DATOS
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CUADRO 1

CATEGORIA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN ESTUDIO

CATEGORIA FC %
ENFERMERA ESPECIALISTA 11 16.6
ENFERMERA GENERAL 50 75.7
AUXILIAR DE ENFERMERIA. 5 7.5
TOTAL 66 100

FUENTE.

Cuestionario de investigacion, de Participacion de la Enfermera en la atencidén del
paciente con trauma tordcico con tratamiento de tubo torécico en el area de medicina
critica del Hospital Central Militar de Enero a Agosto det 2000.

1000

%0

£08.

LT

Y

a0 =7

Y]

0o

e 7.5
108

Enfras, Especialistas Enfras.Grales. Aux.Enfria. Total

FUENTE: delcuadro No.1.
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CUADRO 2

Turno del personal de Enfermeria estudiado.

47

URGENCIAS
SERVICIO FC %
MATUTING 8 124
URGENCIAS VESPERTIND 3 9.0
| NOCTURNO 10 15
TOTAL 24 36.1
CUADRO No.2-A TERAPIA INTENSIVA
SERVICIO FC %
MATUTING 0 136
R VESPERTINO ) 121
. NOCTURNO 12 18
TOTAL 29 7
CUADRO No.2-B  UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS
SERVICIO FC %
MATUTING 2 80
E%’gﬁ A VESPERTINO 3 a5
NOCTURNO 6 9
TOTAL 13 195
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Urgenclas

FUENTE: Del cuadro No.2.

Terapla Intonslva

_ Katutino Vespertino Nectumo Total

FUENTE: Del cuadro No.2-A..

Unidad de Cuidados Coronarios

20
15
10
9
5 PG T 4
456 N i
1 ORI | ) T
Matutine Vespertino Nocturno Total

FUENTE: Del cuadro No.2-B.



CUADRO 3

Cargo del persona)l de Enfermer(a estudiado.

URGENCIAS
SERVICIO FC %
MATUTIND ) 124
URGENCIAS VESPERTING 6 5.0
NOCTURNO 10 15
TOTAL 24 36.4
CUADRO No.3-A TERAPIA INTENSIVA
SERVICIO FC %
MATUTING ) 136
LETRE‘:"’SII‘;‘, A VESPERTINO 8 121
NOCTURNO 12 18
TOTAL 29 23.7
CUADRO No.3-8 UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS
SERVICIO FC %
MATUTING 7 &0
m&’g& A VESPERTINO 3 45
NOCTURNO 6 3
TOTAL . 13 195
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CUADRO 4

NIVEL ACADEMICO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN ESTUDIO

CATEGORIA FC %
ENFERMERA ESPECIALISTA 1 16.6
ENFERMERA GENERAL 50 757
AUXILIAR DE ENFERMERIA. 5 7.5
TOTAL 65 100

FUENTE. Del Cuadro No.4.
100.0-
2.
&0.0-
08
[£.1.1
50.0-
438
304
o 7.5
10.0: .
o L __
Enfras.Especialistas Enfras.Grales. Aux.Enfria.

FUENTE: del cuadro No.4.
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Urgencias

FUENTE: Dol cuadro No.3.

Terapia Intensiva

o a3 B BES

Hatitino Vesportine Noctumo Total

FUENTE: Del cuadro Ne.3-A..

Unidad de Cuidados Coronarios

FUENTE: Del cuadro No.3-B.
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CUADRO 5

CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE Fe o

TRAUMATISMO TORACICO

ENFRA. ESPECIALISTAS (SI) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 0 0

TOTAL 11 100
CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE fo %
TRAUMATISMO TORACICO

ENFRAS. GENERALES. (S)) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) 0 0

TOTAL 50 100
CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE e o

TRAUMATISMO TORACICO

AUX_ENFRAS. (3I) 5 100
AUXENFRAS. (NO) 0 0

TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem Cuadro No.1.

FUENTE: Del cuadro No.5.
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CUADRO 6

53

CONOCIMIENTO DE LA CLASIFICACION FC %
DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS

ENFRA. ESPECIALISTAS (S)) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 0 0
TOTAL 1 100
CONOCIMIENTO DE LA CLASIFICACION Fo “
DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS

ENFRAS. GENERALES. (31) 50 100
ENFRAS, GENERALES., (NO) 0 0
TOTAL 50 100
CONOCIMIENTO DE LA CLASIFICACION Fo o
DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS

AUX_ENFRAS. (SI) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) 0 0
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem Cuadra No.1.

100,

FUENTE: Del cuadro No.6.




CUADROQ 7

24

CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE

LAS LESIONES TORAGICAS FC %
TRAUMATICAS

ENFRA. ESPECIALISTAS (SI) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 0 0
TOTAL 11 100
CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE

LAS LESIONES TORACICAS FC %
TRAUMATICAS

ENFRAS. GENERALES. (Sh 50 100
ENFRAS, GENERALES. (NO) ] 0
TOTAL 50 100
CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE

LAS LESIONES TORACICAS FC %
TRAUMATICAS

AUX. ENFRAS. (8)) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) 0 0
TOTAL 5 100

FUENTE: ibidem Cuadro No.1,

100
90+
801
701
60
50+
40
301
201
101

04

FUENTE: Del cuadro No.7.




CUADRO 8

CONOCIMIENTO DE LA ATENCION QUE

SE PROPORCIONA EN LA UNIDAD DE FC %
TERAPIA INTENSIVA.

ENFRA. ESPECIALISTAS _(SI) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 0 0
TOTAL 1 100
CONOCIMIENTO DE LA ATENCION QUE

SE PROPORCIONA EN LA UNIDAD DE FC %
TERAPIA INTENSIVA.

ENFRAS. GENERALES. (SI) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) 0 0
TOTAL 50 100

CONOCIMIENTO DE LA ATENCION QUE
SE PROPORCIONA EN LA UNIDAD DE FC %
TERAPIA INTENSIVA.

AUX. ENFRAS. (S1) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) 0 0
TOTAL 5

100

FUENTE: lbidem Cuadro No.1.

1004

FUENTE: Del cuadro No.8,




CUADRO 9

CONOCIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

PARA LA COLOCACION DEL TUBO FC %

TORACICO

ENFRA. ESPECIALISTAS (51) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 0 9

TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (Sl 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) 0 ]

TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS_ (S} 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) 0 0

TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem Cuadro No.1.

100,
90
80
70+
60
50
40
30
20+
10+

0-

FUENTE: Del cuadro No.9.

NO e} KO o
EXFRAL.ESPEC, EXFRAS.GRALES. AUCENFRAS.




CUADRO 10

CONOCIMIENTO DE LESIONES QUE
PUEDEN PONER POTENCIALMENTE LA FC %
VIDA EN PELIGRO.
ENFRA, ESPECIALISTAS (Sh 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 1] 0
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (S1) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) 0 0
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS, (S1) 5 100
AUX.ENFRAS. (NOC} 0 Q
TOTAL 5 100
FUENTE: ibidem Cuadro No.1.

100 =1

90+

801

70+

60+ 5

501 {

40 ;

30 }

201 J

10 .4{

ol i 57 1
RO NGO

FUENTE: Del cuadro No.10.




CUADRO 11

58

CONOCIMIENTO DE LOS SINTOMAS DE

UN TRAUMA TORACICO FC /°
ENFRA. ESPECIALISTAS (S 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO} 0 0
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 49 98
ENFRAS. GENERALES. (NO) 1 2
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS. (S) 4 80
AUX.ENFRAS. (NO) 1 20
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem Cuadro No.1.

100

FUENTE: Del cuadro No.11.




CUADRO 12

CONOCIMIENTO DE LAS PRINCIPALES

COMPLICACIONES DE UNA HERIDA FC %
CERRADA DE TRAUMATISMO TORACICO.

ENFRA, ESPECIALISTAS (S]) 10 90
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 1 9
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 49 98
ENFRAS. GENERALES, (NO) 1 2
TOTAL 50 100
AUX_ENFRAS. (S1) 5 100
AUXENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE: lbidem Cuadro No.1.

100
90
80+
701
601
50
40 1
30+
20

] s o] I
ENFRAS.GRALES.  AUX.ENFRAS,

FUENTE: Del cuadro No.12.

RO
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CUADRO 13

CONOCIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL

MANEJO DEL TUBO TORACICO. FC %
ENFRA. ESPECIALISTAS _(SI) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 1 100
ENFRAS, GENERALES. (S1) 50 100
ENFRAS, GENERALES. [NO) - -
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS, (S1) 5 100
AUX.ENFRAS, (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem Cuadro No.1.

1004
90+
801
704
604
50+
401
30
204
10

FUENTE:- del Cuadro No.13.




CUADRO 14

CONOCISAIENTO DEL DIAGNOSTICO DE FC 9%
TORAX INESTABLE.

ENFRA, ESPECIALISTAS ™ (SI) 11 100
ENFRAS, ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 49 08
ENFRAS_GENERALES. (NO} 1 2
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS. (SI) 5 100
AUX.ENFRAS. {NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem del Cuadrc No.1.

FUENTE: del Cuadro No.14.




CUADRO 15

62

CONOCIMIENTO DEL PROCESO ATENCION

DE ENFERMERIA. FC %
ENFRA. ESPECIALISTAS  (Sh) 1 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 7 100
ENFRAS, GENERALES. _(S1) 50 100
ENFRAS, GENERALES. {NO) - -
TOTAL 0 100
AUX. ENFRAS. (S1) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO} - -
TOTAL 5 100

FUENTE:- Ibidem del Cuadro No.1.

FUENTE:- del cuadro No.15.

Ftkni st e e b e e B ek

o NO
ENFRAS.GAALLS.




CUADRO 16

CONOCIMIENTO DE LAS ETAPAS DE
PLANEACION DEL PROCESO ATENCION DE FC o,
ENFERMERIA DEL PNAL. QUE REALIZA
ACTIVIDADES EN EL H.C.M.

ENFRA_ESPECIALISTAS _(Si) 1" 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO} - -
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 49 98
ENFRAS. GENERALES. (NO) 1 2
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS. (1) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem del cuadro No.1.

100

1]
[~
1

e

PRCIE TR VTR

-] RO ] HO st RO
ENFRAS.ESPEC, ENFRAS.GRALES. ALUX.ENFRAS.

FUENTES:- del cuzdro No.16.




CUADRO 17

CONOCIMIENTO, DEL PNAL. DE ENFRIA.

QUE REALIZA ACTIVIDADES TECNICAS

FC %
SOBRE El. EXAMEN DEL TORAX, EN EL
H.C.M.

ENFRA. ESPECIALISTAS _ (S1) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) : -
TOTAL 71 100
ENFRAS. GENERALES. (Sh 50 100
ENFRAS_GENERALES. (NO) - -
TOTAL — 50 100
AUX, ENFRAS. (S1) 5 100
AUX.ENFRAS, (NGY - -
TOTAL 5 100

FUENTE: Ibidem del Cuadro No.1.

100

N e i

ENFRAS ESPEC.

FUENTE:- del Cuadro No.17

S NO
ENFRAS.GRALES.

AUXENFRAS.




CUADRO 18
CONOCIMIENTOQ DE LAS FUNCIONES POR FC %
CATEGORIAS DE ENFERMERIA.
ENFRA. ESPECIALISTAS (5]} 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 50 100
ENFRAS, GENERALES. (NO) - -
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS, (SI) 5 100
AUX.ENFRAS.” (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE: |bidem del Cuadro No.q.

100

L i o abebi ol el

L NO
ENFRAS.ESPEC.

FUENTE:- Del Cuadro No. 18,

st NO
ENFRAS.GRALES.

-]
AULENFRAS.




CUADRO 19

CONOCIMIENTO DE LA ETYAPA DE
VALORACION DEL PROCESO ATENCION FC %
ENFERMERIA.
ENFRA_ESPECIALISTAS (51 1 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 11 100
ENFRAS. GENERALES. (S) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) . - .
[TOTAL 50 B 100
AUX_ENFRAS. (S} 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100
FUENTE:- Ibidem del Cuadro No.1.
100+
904
80+
70
60+
50
40+ !
30
20+
10+
0 L1 L1

k2

ENFRAS.ESPEC,

FUENTE:- Del Cuadro No.19.

NOQ

ENFRAS.GRALES.

AUX.ENFRAS.

NG




CUADRO 20

67

CONQCIMIENTO DE ANATONIA DEL TORAX. FC %
ENFRA_ESPECIALISTAS _(SI) " 100
ENFRAS. ESSECIALISTA {NO) - -
TOTAL 1 100
ENFRAS, GENERALES. (S1) 50 100
ENFRAS. GENERALES. {NOJ - -
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS. (S1) 5 100
AUX.ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE:- Ibidem de! Cuadro No.1.

1004

FUENTE:- del Cuadro No.20.

ENFRAS.GRALES.

AUX.ENFRAS,
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CUADRO 21
CONOCIMIENTO DE ANATOMIA DE TORAX. FC %
ENFRA. ESPECIALISTAS (S 1 100
'ENFRAS_ESPECIALISTA (NOj - -
TOTAL 1 100
ENFRAS. GENERALES, (1) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO} - -
TOTAL 50 160 i
AUX_ENFRAS. {51) 5 100
AUX.ENFRAS. (NOJ R -
TOTAL 5 100

FUENTE:- Ibidem del Cuadro No.1.

100
90+
80
704
601
50
404
301
201
10

o

3
§
i
]
3
4
4
3
i

i M Al Mo ik e 2 L

KO 8 RO
ENFRAS ESPEC. ENFRAS.GRALES. ALILENFRAS,

FUENTE:- Del Cuadro No.21.
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CUADRO 22
CONOCIMIENTO DE ANATOMIA FC %
ENFRA. ESPECIALISTAS (SI) 11 100
ENFRAS, ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL " 100
ENFRAS. GENERALES. (SI) 50 100
ENFRAS. GENERALES. (NO) - -
TOTAL 50 100
AUX. ENFRAS. {SI) 5 100
AUX ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE:- Ibidem del Cuadro No.1.

100

FUENTE:- Del Cuadro No.22.

ENFRAS ESPEC.

.

T T il
L NO NO
ENFRAS.GRALES, AUX.ENFRAS.



CUADRO 23

70

CONOCIMIENTO DE LAS INDICACIONES Y
IATROGENAS (HEMONEUMOTORAX POR FC %
CATETER PARA PUC)

ENFRA_ESPECIALISTAS _(SI) 1 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO} - -
TOTAL 11 160
ENFRAS. GENERALES. (SN 50 100
ENFRAS. GENERALES__(NO) - -
TOTAL 50 100
AUXENFRAS. (SI) 5 160
AUX.ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE:- (bidem del Cuadro No.1

e

ol i W, i e

FUENTE:- Del Cuadro No.23

NQ
ENFRAS.GRALES,

=)
AUX.ERFRAS.

NO




n

CUADRO 24

CONGCIMIENTQ DE ANATOMIA, FC Y%
ENFRA_ESPECIALISTAS_(SI) 1 100
ENFRAS, ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 1 100
ENFRAS. GENERALES. _(91) i 50 100
ENFRAS, GENERALES. (NO) - -
TOTAL 50 100
AUX_ENFRAS. (1) 5 100
AUX ENFRAS. (NO) - -
TOTAL 5 100

FUENTE:- {bidem de! Cuadro No.1,

100

b=l NO -] NO 8 HO
ENFRAS ESPEC. ENFRAS.GRALES. AUX ENFRAS,

FUENTE:- Del Cuadre No.24.




CUADRO 25

CONOCIMIENTO DE LAS PRECAUCIONES FC 9,
DEL MANEJQ DEL TUBO TORACICO.

ENFRA, ESPECIALISTAS (S1) 11 100
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) - -
TOTAL 11 100
ENFRAS, GENERALES. (SI) 50 100
ENFRAS. GENERALES. {(NO} - - ]
TOTAL 50 100
AUX,ENFRAS. (5)) 5 100
AUXENFRAS. (NOJ - -
TOTAL 100

FUENTE:- Ibidem del Cuadro No.1.

FUENTE.- Del Cuadro No.25




CUADRO 26

CUADRO FINAL DE ACIERTOS.

73

CONOQCIMIENTO FC %
ENFRA. ESPECIALISTAS (51} 10 809
ENFRAS. ESPECIALISTA (NO) 1 9
JOTAL i 100
ENFRAS. GENERALES, (51} 48 92
ENFRAS. GENERALES, (NO) 4 8
TOTAL 50 100
AUX_ENFRAS, (S) 4 )
AUX.ENFRAS, (NO} 1 20
TOTAL 5 100

FUENTE:- Ibidem del Cuadro No, 1.

100,

- NO
ENFRAS.ESPEC.

FUENTE:- Del Cuadro No.26.

ENFRAS GRALES.

AUX.ENFRAS.




CUADRO 1

74

Tabla gue muestra la frecuencia de trauma toracico (herida penetrante de-torax-Contusién profunda de térax) con tratamiento de fubo loracico, en el area
de Medicina Critica “URGENCIAS, U.T.LA., U.C.C." del Hospital Central Militar de! 4/0. De Enero al 31 de Agosto del 2000.

TOTAL CONTUSICN TOTAL TOTAL
HERIDA PENETRANTE OE | __ w PACIENTES 1% | PROFUNDA DE ke |% |pacentes |% |FC * PACIENTES |%
TORAX, * TOTAL |TOTAL
X So. TORAX X Ss. X §s.
NEUNOTORAX 5 10 NEUMOTORAX 3 8 16
HEMOTORAX 4 8 HEMOTORAX 1 2 5 10
URGENCIAS 18 36 11 22 29 58
HEMONELUMOTORAX 9 18 HEMONEUMOTORAX |6 12 15 0
DERRAME PLEURAL 0 0 DERRAME PLEURAL 1 2 1 2
NEUMOTORAX 8 16 NEUNMOTORAX 1 2 9 18
U.T.LA. HEMOTORAX 1 2 14 28 HEMOTORAX 3 6 7 14 |4 8 21 42
HEMONEUMOTORAX 5 10 HEMDNEUXOTORAX |3 6 8 16
u.¢.c NO HUBQ REPORTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 32 64 32 64 18 (36 18 36 |50 100 50 100




CUADRO 2

-

2
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Tabla que muestra la frecuencia de trauma toracico (herida penetrante de torax) con tratamiento de tubo torécico, en el drea de Medicina Critica

“URGENCIAS, UT.LA, U.C.C." del Hospital Central Militar del 1/0. De Energ al 31 de Agosto del 2000,

AGENTES CAUSALES
HERIDA PENETRANTE DE TORAX.
HERIDA X PROYECTIL DE TOTAL HERIDA X ARMA TOTAL FC *v TOTAL
FC % PACIENTES |% FC |% PACIENTES (% ' PACIENTES |%
ARMA DE FUEGO. BLANCA, TOTAL | TOTAL
X Ss. X Ss. X Ss.
NEUMOTORAX 2 4 NELIVMOTORAX 4 & 12
HEMOTORAX 1 2 HEMOTORAX 2 4 3 6
URGENCIAS 7 14 1 22 18 36
HEMONEUMOTORAX 4 3] HEMONEUMOTORAX |5 10 9 18
DERRAME PLEURAL [1] 0 DERRAME PLEURAL | Q 0 0 0
NEUMOTORAX 4 8 NEUMOTORAX 4 8 8 16
U.T.LA. HEMGCTORAX 0 D 8 16 HENQTORAX 1 2 6 12 i1 2 14 28
MEMONEUMOTORAX 4 B HEMONEUMOTORAX [ 1 2 5 10
uc.C NO HUBO REPORTE 0
TOTAL 15 30 15 30 17 {34 |17 34 |32 64 32 64




CUADRO 3

76

Tabla que muestra la frecuencia de trauma toracico (Contusidn profunda de térax) con tratamiento de tubo toracico, en el drea de Medicina Critica
*URGENCIAS, U.T.LA., U.C.C™ del Hospital Central Militar del 1/0. De Enero al 31 de Agosto del 2000.

AGENTES CAUSALES
CONTUSION PROFUNDA DE TORAX
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
ACCIDENT Al S EN
ES FC |% ‘pPTES. [% ACCIDENTES VA FC |% |PTES, |% c::_'DENTE FC % [PTES. % FC |% f(PrrES. |%
DE AUTOMOVIL X8, PUBLICA X s DORICILIO x S, X 5a.
NEUMOTORAX 1 NEUMOTORAX NEUMOTORAX 1 2 2 4
HEMOTORAX 0 HEMOTORAX HEWOTORAX 1 3+1 |3+1 1 2
REM por herida | por herida
URGENCIAS :': ONEUMOTOR 4 5 10 HEMONEUMQTORAX 11 |2 2 4 HENONEUMOTORAX |1 do arma de | de arma de 12 " 2
fuego fucgo
DERRAME
PLEURAL 0 |0 DERRANE PLEURAL |1 |2 DERRAME PLEURAL {1 |2 2 4
NEUMOTORAX 1 (2 NEUMOTORAX 0 0 NEUMOTORAX 0 (0 1 2
HEMQTORAX 1 2 HEX%OTORAX 0 |0 HEM.QTORAX 1 n |1+1 1+1 2 4
7 por herida | por herida
uTLA ::MONEWOTOR 1 |2 3 6 HEYONEUXOTORAX |1 |0 2 4 HEMONEUMOTORAX |1 |0 |4 sma da | do erma oe 5] T 14
DERRAME fuago fuego
PLELRAL 0 |0 DERRAME PLEURAL |1 [0 DERRANEPLELURAL |0 |0 1 2
vee. NO HUBO
REPORTE
TOTAL 8 |16 |8 16 4 (4 (4 8 6 |8 |6 12 18 (36 {18 36




CUADRO 4

77

Tabla que muestra fa frecuencia de edades de pacientes con trauma tor{acico {herida penetrante-Contusién profunda de térax) con tratamiento de tubo
toracico, en el area de Medicina Critica *"URGENCIAS, U.T.L.A, U.C.C." de! Hospital Central Militar del 1/0. De Enerc al 31 de Agosto del 2000.

TOTAL - TOTAL TOTAL
HERIDA PENETRANTE DE CONTUSION PROFUNDA FC %
FC % PACIENTES | % FC (% PACIENTES | % PACIENTES |%
TORAX. DE TORAX TOTAL |TOTAL
X 8s. X Ss. X Ss.
KEUMOTORAX 15-30 6 12 NEUMOTORAX 15-30 1 2 7 14
NUENMOTORAX 30-AMAS {0 0 NUENOTORAX 30 - A MAS 1 2 1
HEMOTORAX 15~ 30 3 HEMOTORAX 15 = 30 1 2 4
HEMOTORAX 30 - A MAS 0 0 VEMOTORAX 30-A tAs |0 0 0
HEWMONEUNOTORAX HENONEUNDTORAK
URGENCIAS 1530 6 12 18 36 |5 4 8 1 22 |10 20 29 58
HEWONEUMOTORAX HEMONEUNOT!
T 3 5 UMOTORAX 2 4 5 10
30 - A MAS 30 - AMAS
RRAME PL E PLEURAL
UEl EURAL 0 0 DERRAM 0 0 0 0
15=30 15-30
ERRAME P
Di LEURAL o 0 DERRANE PLEURAL 2 4 o 4
30 - A MAS. 30~ A MAS.
NEUMOTORAX 15.30 5 10 NEUMOTORAX 1 2 6 12
15-30
NUEMOTORAX 30-AMAS |3 6 NUEMOTORAX 0 0 3 B
30 = A MAS
HEMOTORAX 15 = 30 2 HEWOTORAX 15— 30 2 4 3 8
HEMOTORAX 30 - A MAS 0 0 HEMOTORAX 30 - A HAS 0 0 0 0
UTLA. HEMONEUMOTORAX P a 14 28 |[HEMONEUMGTORAX 5 4 7 14 5 12 21 42
1530 15-30
MOT
HEMONEUMOTORAX 1 2 RENONEUNOTORAX 1 2 P 4
30 = A MAS 30 = AMAS
DERRAME PLEURAL BERRAME PLEURAL
15-30 0 0 530 0 |o 0 0
DERRANE PLEURAL "DERRAME PLEURAL
30 - AMAS. 0 0 30 -ANAS. 1 2 1 2
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100

50

100

50

36

18

36

18

32

32

ucce.

TOTAL
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Tabla que muestra la frecuencia de sexo de pacientes con trauma tor{acico (herida penetrante-Contusién profunda de térax} con tratamiento de tubo
tordcico, en el area de Medicina Critica "URGENCIAS, U.T.LA,, U.C.C." del Hospita! Central Militar del 1/0. De Enero al 31 de Agosto del 2000.

| HERIDA PENETRANTE DE TOTAL CONTUSION PROFUNDA TOTAL FC % TOTAL
b/ % PACIENTES [ % PACIENTES | %
TORAX. A PACIENTES |% DE TORAX Fe TOTAL | TOTAL
X Ss. X S3. X 8s.
NEUMOTORAX MASCULING | B 12 NEUNMOTORAX MASCULING |3 3 9 18
NUEMOTORAX FEMENING o] 4] NUEMOTORAX FEMENINO 0 ¢] 0 0
HEMOTORAX MASCULING 3 HEXMOTORAX MASCULINO bl 2 4
HEMOTORAX FEMENING 0 HEMOTORAX FEMENING 0 0 0
REMONEUMOTORAX REMONEUXCTORAX
4 13 26 :
URGENCIAS MASCULING 8 16 18 36 MASCULING S 0 N 22 . 28 58

HEME)NEUMOTORN( 1 2 AEMONEUMGTORAX 1 Py 2 4
FEMENINO FEMENINO
DERRANE PLEURAL 0 0 DERRAME PLEURAL 1 2 1 5
MASCULING MASCULING
DER! P DERRAME P RA|

RANE PLEURAL 0 P E PLEURAL 0 0 0 0
FEMENINO FEMENIND

UT.LA NEUMOTORAX MASCULING {8 16 14 28 [ NEUMOTORAX MASCULIND | 1 2 7 14 |9 18 21 42

NUEMOTORAX FEMENING 0 0 NUENOTORAX FERERIND 0 1] 0
HEMOTORAX MASCULIND 1 2 HEMOTORAX MASCULINO 2 4 3
HEMOTORAX FEMENINO 4] 0 HEMOTORAX FEMENING 4] ¢ 0
HEMONEUMOTORAX HEMONEUNQTORAX
MASCULING 4 8 MASCULING ? 6 7 4
HEMONEUMOTORAX 1 2 HEMONEUNGOTORAX 0 0 1 2
FEMENING FEMENINO




DERRAWE PLEURAL 0 DERRANE PLEURAL 1 2 1 5
MASCULING MASCULIND
DERRAME PLEURAL DERRANE PLEURAL
FEMENINOD 0 FEMENING o |0 0 0
u.c.c.
32 18 |36 |18 36 50 100 |50 100

TOTAL
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CUADRO 6

Tabla que muestra la frecuencia de dias de colocacion de la sonda pleural o tubo torécico a pacientes con trauma tor{acico (herida penetrante-

Contusién profunda de torax) con tratamienta de tubo toracico, en el érea de Medicina Critica "URGENCIAS, UT.LA, U.C.C." del Hospital Central
Militar de! 1/0. De Enero al 31 de Agosto del 2000.

HERIDA TOTAL CONTUSION TOTAL ro % TOTAL
PENETRANTE DE FC % PACIENT | % PROFUNDA DE FC PACIENT | % PAGIENT | %
TOTAL | TOTAL
TORAX, ES X S3. TORAX ES X 8s. ES X Ss.
NEUNVOTORAX NEUNOTORAX
MASCULING 3 6 MASCULING 0 3 6
FNUEMOTORAX NUERDTORAX
FEMENING 3 s FEMENINO 2 5 10
HEMOTORAX HENOTORAX
MASCULINO 1 2 MASCULING 0 1 2
HEMOTORAX HE|
o~ 2| | s
URGENCIAS 18 136 11 22 29 58
HEMGHE RO TORAX 5 10 HEMONEUMOTORAX 3 8 18
MASCULINO MASCULINO
H MOTORAX
HEMONEUMOTGRAX 4 8 HEMONEL: 3 7 14
FEMENINO FEMENING
DERRAME PLEURAL RRAME PLEURAL
CERRAME PLEURAL 0 0 DE| 0 0 0
MASGULIND MASCULING
R RRAME PLEURAL
DERRAME PLEURAL 0 0 DE : 2 5 4
FEMENING FEMENINOG




NEUMOTORAX

NEUMOTORAX

MASCULINOD 5 10 MASCULING 1 2 8 12
NUEMOTORAX NUEMOTORAX
FEMENIND 3 & FENMENING 0 0 3 6
HEMOTORAX HENOTORAX
MASCULINO 0 0 MASCULING 0 0 0 0
— il R E
UTIA 14 29 7 14 21 (42
HEMOREUMOTORAX HENONELRAOTORAX
2 4 1 2 3 6
MASCULING MASCULING
HEMONEUMOTORAX HEMONEUNMOTORAX
FEMENINO 3 6 FEMENINO 2 4 5 10
DERRAME PLEURAL DERRAME PLEURAL
MASCULING 0 0 HASCULING 0 0 0 0
DERRAME PLEURAL 0 0 DERRAME PLEURAL 1 2 1 2
FEMENINO FEMENINO
u.cc.
32 64 32 64 18 (36 |18 36 |50 (100 50 1100

TOTAL




toracico, en el drea de Medicina Critico *URGENCIAS, U.TLA., UC.C”

CUADRO 7

Tabla que muestra la frecuencia de Diagnésticos de pacientes con trauma tordcico (herida panetrante-Contusion profunda de térax) con tratamiento de tubo
de! Hospitat Central Militar del 1/0. De Enero al 31 de Agosto del 2000.

TOTAL TOTAL TOTAL
HERIDA PENETRANTE Fc - PACIE o CONTUSION FC " PACIE “ FC % PACIENTE | %
DE TORAX. NTES PROFUNDA DE TORAX NTES TOTAL TOTAL 5%5s
X Ss. - X Ss.
FERIGA POR ARMA GLANGA EW | 6 CONTUBION PULMONAR FX 1 3
HEMOTORAX ZQUIERDO COBTALES FXCLAVICULAR
[ HERIGA POR ARMA BLANCA EN z 4 POLITRALIIATIZADO FX, 36 1 P
CUELLO HEMOTORAX IZQ ARCO3 COBTALES
HERIDA POR ARMA BLARCA £ | & 30 CONTIEON PULRONAR 3 4
HEMOTORAX DEREGHO IZQU:ERDO
(HERIDA FOR ARMA DE FUEGD
EN HEMOTORAX DER 1 2 CONTUSION PULKONAR 1 2
C/SECCION MEDULAR A NIVEL DERECHO
™2
HERIDA X ARMA DE FUEGO POUTRALMATIZADS,
EN HEMOTORAX DER 1 2 CONTUSION PULMONAR LEVE. | 1 2
FX, COSTALES DEL LADO 12G
FERIDA X ARMA OE FUEGO | 4 3 CADATEAMTS DEACTURA | >
EN TORAX (ZOUIERDO SOBRE COSTADO DERECHO
URGENCIAS [FEAma FrRODUCIOAFOR 18 136 POUTRAUWATIZADG FX,
OBJETO PUNZOCORTANTE EN 2 CERRADA DE ESTERNON 1 2
REGION LATERAL DE CUELLO ESTALLAM:ENTO T3 GAESION
¥ TORAX DER WEQULAR
HERIDA X ARMA OF FUEGQD
PENETRANTE TORACO- POLITRALIMATIZADO FX.
ABDOMMAL, HEMOTORAX 1 2 TORAX 2C TORACO- 1 2
PERFORACION DE DIAFRAGMA ABODOMINAL,
DERECHO
POLICONTUSION PICATGA 3
MY$ JORAX INESTABLE 1 2
FX.COSTALES KULTIPLES
DERECHO
POLITRALARTIZADS CATOA 3
METROS 1 2
PO TORACOTOMIA FOLITRAUMATIZADD
UTEA. IZQWIERDA POR HEMOTORAX 14 28 NEUSOTORAX DERECHO 1 2 7 14 3 6 2 42
RETENIDO CON STATUS.FO |, 4
LADAROSGOPIA

EXPLORADORA POR HEREIDA
OE ARMA DE FUEGD




HERIDA X ARMA DE FUEGG EN :
HEMITORAX DER G/SECCION | 1 m:&?xq;:n 1 2 2 4
MEDULAR A NIVEL T 12 -

[ CONTUGION PULIZONAR CON-
HERIDA X ARMA OE FUEGC DE 2 CS T x m::z’:mi:oo:" 1 2 3 [
TORAK DER ¥ CARA 'r' Uowm oy

LTRALZATZADD, .

HERIDA X ARMA DE FUEGO EN | 4 CONTUSION PULNONAR LEVE. | - a 3 6
TORAX 29 Y CRANEQ FX GOSTALES LADQ

IZOUIERDD -
HERWDA X AFAA O FUEGG EN
TORAX12Q. P O LAP 1 POLITRALMATIZADG FX 1 2 2 4
EXPLORACION LESION EN COSTALES DER 05 ACD
BOCA Y PULMON
HEFUDIA X ARMA BLANCA POLTRAUMATIZACO FX

CERRADA DE ESTERNON
LATERAL DER. DECUELLOY | 4 ESTALLAM=NTE T2 CON 1 2 5 10
ToRAX LES!ON MEDULAR
HERDA % ARMA DE FUEGO
PENETRANTE ORAGO-ABDGM | 4 1 2
NAL. HEMOTORAX PISECCION
DE DWFRAGMA DER
7 O TORACDTONEA ¥ AP
EXPL HERDADE PROVECTL | 5 2 4
DE ARMA DE FUEGO
HEMOTORAX 12Q

ucc
32 32 18 |36 |18 36 50 100 50 100

TOTAL




31 de agosto del 2000.

CUADRO &8
Tabla que muestra la frecuencia de morbilidad y mortalidad de pacientes con trauma toracico (herida penetrante de torax-Contusion profunda
de torax) con tratamiento de tubo torécico, en el drea de medicina critica, Urgencias, U.T.LA,, U.C.C., del Hospital Central Militar del 1/o. De enero al

85

HERIDA TOTAL CONTUSION TOTAL TOTAL
PENETRANTE | FC &% PACIENT [ % PROFUNDA DE FC |% PACIENT | % FC TOTAL |% TOTAL |PACIENTE |%
DE TORAX. ES X 8s. TORAX ES X Ss. § X 5.
MEJORIA 17 37 WEJORIA 10 |20 27 54

URGENCIA |

s 18 36 11 22 29 58
DEFUNCION 1 2 DEFUNCION 1 2 2 4
MEJORA 12 24 LEJORIA 6 12 18 36

U.T.LAY 14 28 7 14 21 42
DEFUNCION 2 4 DEFUNCION 1 2 3 6

U.c.c - - - - -

TOTAL 32 64 32 64 18 |36 18 36 50 100 50 100
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CUADRO 9
Tabla que muestra la frecuencia de tratamiento de pacientes con trauma tordcico {herida penetrante de térax-Contusion profunda de térax) con
tratamiento de tubo toracico, en el drea de medicina critica, Urgencias, U.T|L.A,, U.C.C., del Hospital Central Militar del 1/0. De enero al 31 de agosto

del 2000.

TOTAL

HERIDA TOTAL CONTUSION PACIE Fe “ TOTAL

PENETRANTE DE FC % PACIENT | % PROFUNDA DE FC % % PACIENTE {5%
NTES TOTAL TOTAL

TORAX. ES X Ss. TORAX 85X 8s.
X 83,

CLINDAMICINA 600 1 2 CLINDASITINA £30 1 2 2 4

CEFALEXIM 500 6 12 CEFALEXA 500 4 8 10 20

CEFALOTINA 4 ] CEFALOTINA 3 6 7 14

CEFTRIAXOM 1 GR 7 14 CEFTRIAXDM 1GR. 3 8 10 20

OXIGEND FUNTAS OXIGEND FUNTAS

URGE NCIAS | eaes 8 16 18 36 NASALES 2 4 11 22 10 20 29 58

OXIGENO NEBULZADOR | B 10 OXIGENO NEBULZADOR | 7 17 12 24

VENTILADOR OXIGENO | 3 6 VENTLADOR OXiGENO, |2 4 5 10

NO UTILIZARON OXIGEND | 2 NO UTILIZARDN OXIGENC | D 0 2 4

TOXDIDE TETANICO 6 12 TOXODE TEFANICO 2 4 8 16

CLINDAMICINA 00 1} 1) CLINDAMICINA EOD 1 2 1 2

CEFALEXIM 500 3] 12 CEFALEXM 500 2 4 8 16

CEFALOTINA 1 2 CEFALOTINA 0 4] 1 2

CEFTRIAXOM 1GR 7 14 CEFTRIAXOM 1GR. 4 8 " 22

DXIGEND PUNTAS - GX:GEND PUNTAS

UT.IA NASALES 0 0 14 28 NASALES 0 0 7 14 0 0 21 42

OXIGENO NEBULIZADOR | 3 6 OXIGENO NEBULIZADOR | 1 2 8

VENTILADOR OxiGENO. | 11 22 VENTILADOR OxiGEnD |6 12 17 34

NO UTILIZARON OXIGEND | O o] NO UTILIZARON OXIGEKO | O Q 0

TOXDIDE TETAKIGS 2 TOXOWDE TETANCO 1] 2 4




ucc.

TOTAL

32

32

18

36

18

36

50

100

50

100




REGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO DEL 1/o. DE ENERO
AL 31 DE AGOSTO DEL 2000.

HERIDA PENETRANTE DE TORAX

AGENTES CAUSALES E F [ A [ J J ’A
Por arma de fuego - 1 2 - 1 3 - - 7
Por arma btanca - 3 2 1 2 - - 3 11
Fragmentos metdlicos - - - - - - - . N 18
Caidas en superficies puntfagudas. - - - - - - - - _

- 4 4 1 3 3 - 3 18
COLOCACION DE TUBO TORACICO

E F [} A M J J A F
Estados Traumiticos. - - - - - - - - -
Neumotdrax - 2 - 1 1 1 - 1 6
Neumotérax a tension - - - - - - - - N
Drenaje de derrames pleurales - - - - - - - R - '8
Hemeneumotdrax - - 3 - 2 2 - 2 g
Posterior a toracotomia - - - - - - - . Z
Hemotdrax - 2 1 - - - - - 3

- 4 4 1 3 3 - 3 18




REGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO DEL 1/o. DE ENERD

AL 31 DE AGOSTO DEL 2000.

CONTUSION PROFUNDA DE TORAX

AGENTES CAUSALES

Accidentes de Automdvil

Accidentes de via publica

Accidentes en domicilio o
industriales

Herida de proyectil de arma de
fuego. '

1

1

COLOCACION DE TUBO TORACICO

Estados Traumaéticos,

Neumotérax

Neumotdrax a tenslién

[0S 1 B ]

Drenaje de derrames pleurales

Empiema

Hemoneumotérax

Hemotdrax

N ] -

i




REGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO DEL 1/o. DE ENEROAL 31 DE AGOSTO DEL 2000.

HERIDA PENETRANTE DE TORAX

AGENTES CAUSALES E F M A [ J J A F
Por arma de fuego. - 3 1 - 1 3 - - 8
Por arma blanca - 1 - - 2 - 1 2 &
Fragmentos metélicos - - - - . - - - - 14
Caldas en superficies
puntiagudas i ) ) ) ) ’ ) ’ )

- 4 1 - 3 9 1 2 14
COLOCACION DE TUBO TORACICO

E F M A M J J A F
Estados Trauméticos - - - - - - - - -
Neumotdrax espontineo - 3 - - 2 1 1 1 8
Neumotdrax a tension - - - - - - - - -
Drenaje de derrames i A ) i ) i A i A 14
pleurales
Empiema - - - - - - - - -
Hemotdérax 1 . - - - - -
Hemoneumotorax - - 1 - 1 2 - 1 5

- 4 - 11 - 3 1 2 14
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REGISTRO DE INGRESOQ DE PACIENTES CON TRAUMATISMOQ TORACICO DEL 1/0. DE ENERO

AL 31 DE AGOSTO DEL 2000.

HERIDA PENETRANTE DE TORAX
[AGENTES CAUSALES E A
Accidentes de Automévil 1 -
Accidentes de via puablica - 1 - 7
Accldentes en domicilio o ) 4 ) 2
industriales
1 4 - 7
COLOCACION DE TUBO TORACICO
E J A F
Neumotérax espontianeo 1 - - 1
Neumotodrax a tension - - - -
Drenaje de derrames pleurales |- - - - ,
Empiema - - - -
Hemotérax - - 3
Hemoneumotérax - 2 - 3
1 4- - 7
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3.- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
En este apartade se analizaran e interpretarén los cuadros, presentando los resuitados en forma
ncreta infiriendo las posibles causas y efectos que producen los resultados obtenidos.

‘el Cuadro No.1.-

75.7% del personal de Enfermeria estudiado corresponde a las categorias de Enfermeras Generales, el 16.6%
encuentra las Enfermeras Especialistas, y el 7.5% le coresponde a las Auxiliares de Enfermeria. La
tegoria que mas predomina en el 4rea de Medicina Critica esta compuesto por Enfermeras Generales, a
sar de contemplar a esta area de alta complejidad.

el Cuadro No.2.-

servamos que el 42% del personal se encuentra distribuido de 3/er. Turno (terciado), el 31.7% de Enfermeras
pecialistas, Generales y Auxiliares de Enfermerla, se encuentra de er, Tume, y el 25.6% del mismo
sonal se encuentra distribuido de 2/o0. Tumo, dando un total de 100% durante los 3 tumos.

el Cuadro No.3.-

7568 de Enfermeras Generales se encuentran distribuidas en los 3 servicios, el 16.5% de Enfermeras
xecialistas se encuentran con este cargo distribuidos en los 3 servicios, y el 7.5% de Auxiliares de Enfermeria
encuentran distribuidos en el Servicio de Urgencias, dando un total de 100%.

adro No.4.-

13.8% de las Enfermeras Especialistas, Generales y Auxiliares de Enfermeria s& encuentran en Unidad de
apia Intensiva de Adultos, el 36.2% de las mismas se encuentran distribuidas en e! servicio de Urgencias, y
9.6% se encuentran en Unidad de Cuidados Coronarios, dando un total de 100%.

adro No.5.-

ersonal de Enfermeras Especialistas, Generales y Auxiliares de Enfermeria si tienen el conocimienta, por lo
o dan un 100%. i

idro No.6.-
observa que ei 100% de conocimiento lo tienen Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales y Auxiliares
—nfermeria.

dro No.7.-
observa que el personal de Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales y Auxiliares de Enfermeria, si
en el conocimiento, dando un 100% de conocimiento.

dro No.B.-
observa que el 100% de personal de Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales y Auxiliares de
rmeria, cuentan con el 100% de conocimiento.
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sadro No.g.-

 observa que el 100% de conocimiento lo tienen el persona! de Enfermeras Especialistas, Generales y
xiliares de Enfermeria.

1adro No.10.-

100% de conocimiento lo tienen las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales y Auxiliares de
fermeria.

tadro No.11.-

100% de conocimiento io tienen las Enfermeras Especialistas, y el 98% de conocimiento lo tienen las
fermeras Generales y 2% no tienen de conocimiento el 80% de conocimiento lo tienen las Auxiliares de
fermeria y el 20% no lo tienen,

adro No.12.-
100% de conocimiento io tienen tas Auxiliares de Enfermenia, el 80.9% de Enfermeras Especialistas tienen el

nacimiento, y el 9% de Enfermeras Especlalistas no lo tienen, el 98% de Enfermeras Generales si tiene el
locimiento y el 2% no (o tienen,

adro No.13.-

100% de las Enfermeras Especialistas, tiene el conocimiento, asi como las Enfermeras Generales y las
xiliares de Enfermeria.

adro No.14.-
100% de Enfermeras Especialistas tiene el conocimiento, y el 98% de Enfermeras Generales si tienen el

iecimiento y ¢l 2% de las Enfermeras Generales no lo tienen, el 100% de conocimiento lo tienen tas Auxiliares
Enfermerta. 1

adro No.15.-

100% de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxiliares de Enfermerla tienen el
ocimiento.

adro No.16.-

00% de las Enfermeras Especialistas tienen el conocimiento, el 98% de las Enfermeras Generales si tienen
nocimiento y el 2% de las Enfermeras Generales no lo tienen y el 100% de conocimiento lo tienen las

iliares de Enfermeria.

dro No.17.-
00% de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxiliares de Enfermeria tienen el
cimiento.




adro No.18.-
100% de las

ocimiento.

adro No.19.-
100% de las
0cimiento.

adro No.20.-
100% de las
ocimiento.

adro No.21.-
100% de las
ocimiento,

adro No.22.-
100% de las

ccimiento.

adro No.23.-

Enfermeras

Enfermeras

Enfermeras

Enfermeras

Enfermeras

Especialistas,

Especialistas,

Especialistas,

Especialistas,

Especialistas,

Enfermeras Generales, Auxiliares

Enfermeras

Generales, Auxiliares

Enfermeras

Generales, Auxiliares

Enfermeras

Generales, Auxiliares

Enfermeras Generales, Auxiliares

| 100% de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxiliares

ocimiento,

de

de

de

de

de

de
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Enfermerla

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

tienen

tienen

tienen

tienen

tienen

tienen

el

el

el

el

el

el

dro No.24.- el 100% de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxilitres de Enfermerfa

n el conocimiento.

dro No.25.-

100% de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales, Auxiliares de Enfermeria tienen el

cimiento.

dro No.26.- CUADRO FINAL.
ervamos que e} 90.9% de las Enfermeras Especialistas, tienen el conocimiento y el 9% de las mismas no lo

n , por lo tanto suman un 100%.

b9 de las Enfermeras Generales tienen el conocimiento y el 8% de las mismas no lo tienen.
D% de tas Auxiliares de Enfermeria tienen el conocimiento y el 10% de las mismas no lo tienen.
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IALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE PACIENTES INGRESADOS AL HOSPITAL
CENTRAL MILITAR CON TRAUMA TORACICO.

este apartado se analizaran e interpretaran los cuadros, presentando los resultados en forma concreta del
uma Toracico.

Se estudian 50 pacientes Urgencias 29, U.T.LA. 21, del 1/o. De Enero al 31 de Agosto del 2000.
el cuadro No.1.-
servamos que el servicio de Urgencias se atendieron un 36% de heridas penetrantes de Térax, en el Servicio
Terapia Intensiva de Adultos se atendieron un 28% da heridas penetrantes de torax y en el Servicio de
dad de Cuidados Coronarios no se reportaron atenciones de heridas penetrantes de torax, dandonos un
itado del 84% de atenciones de heridas penetrantes de térax.

el Servicio de Urgencias se atendieron un 22% de Contusion Profunda de térax, en el Servicio de Terapia
nsiva de Adultos se atendieron un 14%; dando como resultado un 36% y en el Servicio de Unidad de
lades Coronarios no hubo reporte.

lo tanto nos da un 58% de atenciones de herida penetrante de térax y Contusién profunda de torax, en el
vicio de Urgencias.

48% de atenciones en herida penetrante de térax y contusion profunda, en el servicio de Urgencias, dando un
% en los 2 servicios estudiados.

dro No.2.-

14% de heridas por proyecti! de Armas de fuego se reportaron en el Servicio de Urgencias y el 16% se
o en el Servicio de Terapia Intensiva de Adultos y el Servicio de Unidad de Cuidades Coronarios no hubo
rte.

2% de heridas por arma blanca se reportan en el Servicic de Terapia Intensiva de adultos y e 12% en el
ficio de Terapia Intensiva de Aduitos y en el servicio de Unidad de Cuidados Coronarios po hubo reporte.

lo tanto hubo un 36% de agentes causales en herida penetrante de térax en e! Servicio de Urgencias y 28%
| Servicio de Terapia Intensiva de Adultos, dando un 64%.

dro No.3.-

0% de accidentes de automdévil se reportaron en el Servicio de Urgencias; el 4% de accidentes en via
ica ¥ 6% en accidentes en su domicilio y 2% por herida de arma de fuego en la Contusién Profunda de
X,

% de accidentes de automovil, 4% de accidentes en via publica, 2% por herida de arma de fuero y 2% de
dentes en domicilio.

lo tanto un 22% en el Servicio de Urgencias , 14% de accidentes en el Servicio de Terapia Intensiva de
tos, de los accidentes antes mencionados, dando un 36% en ambos Servicios.

o tanto 64% de las heridas penetrantes de térax, (en el cuadro No.2}, y 36% Contusion Profunda de Térax
dro No.3.), nos da un 100% de los agentes causales "ambos cuadros”,
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@l Servicio de Urgencias, las edades por Neumotérax fueron de 15-30 afios el 12%, Hemotorax el 6% y
moneumotdrax el 12% y de 30 afios a mas 6% dandonas un 36% en herida penetrante de térax.

e Servicio de Terapia intensiva de Adultos, las edades por Neurnotérax fueron de 15-30 afios el 10% y
umotdrax el 6% de 30 a fios a mas, Hemotérax 2% de 15 a 30 afios, Hemoneumotérax el 8% de 15 a 30 aos,
moneumotorax el 2% de 30 afos a mas dando un 28%, en el Servicio de Terapia Intensiva de Adultos, en
rida penetrante de torax. .

fa Contusion Profunda de torax, el 2% de 15-30 afios con Neumoldrax, 2% de 30 afios @ mas con
umotérax, 2% de 15-30 afios con Hemoneumotorax, 4% de 30 afios a mas con Hemoneumotérax , 4% de 30
05 @ mas de derrame pelural, dando un 22% en el Servicio de trgencias.

UTLA. el 2% de 15-30 afios con Neumotérax, 4% 15-30 afios con Hemotdrax, 4% 15-30 afos con
moneumotorax, 2% de 30 afios a mas con Hemoneumotérasx y 2% de 30 afics a mas con derrame pleural,
1donos un 14% en el Servicio de U.T.LA.
rlo tanto en Urgencias con herida penetrante de térax y Contusién Profunda , nos da un 58% yen U.T.LA no
un 42% lo cual no reporta un 100%.

adro Mo.5.

€l Servicio de Urgencias el 12% masculino con Neumotdrax, el 6% masculino con Hemotérax, e 16%
sculino con Hemoneumotdrax, ei 2% femening ¢on Hemoneumotdrax .
herida penetrante de tarax y contusion profunda de térax el 6% masculino con Neumotérax, el 2% masculino
+ Hemotérax, el 10% masculino con Hemoneumotérax, el 2% femenino con Hemoneumatorax y el 2%
sculino con derrame pleural.
el Servicio de terapia Intensiva el 16% masculino con Neumotérax, el 2% masculino con Hemotérax, el 8%
sculine con Hemoneumotérax, el 2% femenino con Hemoneumotérax, en herida penetrante de torax.
el Servicio de U.T.LA. el 2% masculino con Neumotérax, el 4% masculino con Hemotérax, el 6% masculine
 Hemonuemotdérax, el 2% masculino con derrame pleural, en Contusién Profunda de Térbx.
dominando el sexo masculino en el trauma toracico.

adro No.6.-

el Servicio de Urgencias e16% de 1 a 3 dias de colocacion de la sonda con Neumotbrax, 6% de 3 a més

s con Neumotdrax, 2% de 1 a 3 dlas con Hemotérax, 4% de 3 a mas dias con Hemotérax, 10% de 1 a 3

s con Hemoneumotdrax , 8% de 3 a mas dias con Hemoneumotérax,

dominando 10% de 1 a 3 dlas con hemoneumotérax en herida penetrante de térax.

U.TLA, el 10% de 1 a 3 dlas con Neumoldrax, 6% de 3 a mas dias con Neumotdrax, 2% de 3 amas dias
Hemoneumotorax, 4% de 1 a 3 dlas con Hemoneumotorax, 6% de 3 a més dias con Hemoneumotdrax,

jominando el 10% de 1 a 2 dias con Neumotdrax.

tusién profunda de térax, (Urgencias).
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de 3 a més dlas con Neumotdrax, 2% 3 a més dlas con Hemotdrax, 6% de 1 a 3 dias con Hemoneumotérax,
de 3 a mas dias con Hemoneumotérax, 4% de 3 a mas dlas con derame pleural, por io tando predomina el
de 1 a 3 dias y 3 a mas dias con Hemoneumotérax,

UT.IA 2% de 1 a 3 dias con Neumotérax, 4% de 3 a mas dias con Hemotérax, 2% de 1 a 3 dias con
noneumotorax, 4% de 3 a mas dias con Hemoneumotérax, 2% de 3 a mas dlas con derrame pleural, por lo
o predomina el 4% de 3 a mas dias, con Hemotérax y Hemoneumotdrax.

idro No.7.-

da penetrante de torax, en Urgencias 6% fue herida por arma blanca, 4% herlda por arma blanca en cuello,
0% herida de amna blanca en hemitérax derecho, 2% en herida por arma de fuego en hemitdrax derecho
seccion medular a nivel T12, el 2% herida por arma de fuego en hemitérax derecho, el 8% por herida de
a da fuego en torax izquierdo, 2% en herida producida por objeto punzocortante en region letral de cuello, 2%
da por arma de fuego penetrante toraco abdominal.

LA, 4% P:Q: toracotomia izquierda por hemotorax retenido, P.C. laparatomla exploradora por herida de
a blanca, 2% por herida de arma de fuego en hemitdrax derecho, 4% herida por arma de fuegoc en tdraxm
cho, 2% herida de arma de fuego en tdrax derecho, 2% herida por anna de fuego en térax izquierdo. P.O.
ratomla exploradora, lesién en boca y pulmén, §% herida por arma blanca lateral derecha de cuelio y torax,
herida por arma de fuego penetrante toraco-abdominal, hemotodrax, perforacién de diafragma derecho, 4%
toracotomia y laparatomia expleradora, herida de proyectil de arma de fuego hemitérax zquierdo.

tusion profunda de térax. (Urgencias) el 2% contusion produnda fx. Costales, fx. De clavicula, 2%
raumatizados fx. 2-6 arcos costales, 4% contusién pulmonar izquierdo, 2% contusién pulmonar derecho, 2%
raumatizado, contusion pulmonar leve, fc. Costales de! {ado izquierdo, 2% calda de 4 mts., de altura, scbre
ade derecho, 2% politraumatizado fx. Cerrada de estemon, estallamiento T2, con lesién medular. 2%
raumatizado fx, térax izq., toraco-abdominal, 2% policontusion por calda de 3 mts. Térax inestable fx.
ales multiples derecho, 2% politraumatizado calda de 3 mts.

LA, 2% politraumalizado neumotérax derecho, 2% contusibn pulmonar hemoneumotérax der., 2%
usion pulmonar con herida por arma de fuego en térax derecho, 4% politraumatizado contusién puimonar
fx. Costales lado izquierdo, 2% politraumatizado fx. Costales derechos, C5-C9, 2% politraumatizade fx.
ada de esternon, estallamiento T3 con lesién medular,

dro No.8.- herida penetrante de térax.

rgencias 34% causé alta por mejoria y el 2% por defuncion, en U.T.LA. el 24% causé alta por mejoria y el
or defuncién.

usién profunda de térax.

rgencias el 20% causd alta por mejorfa y el 2% por defuncion, en U.T.LA., el 12% causé alta por mejoria y el

or defuncidn.
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*uadro No.9.- herida penetrante de térax.

-n urgencias el 2% tratamiento con clindamicina, 12% cefalexina 500mg, 8% cefalotina, 14% cefatriaxona 1 gr.,
6% con puntas nasales, 10% nebulizador, 6% ventilador, 4% no utilizaron oxigeno, 12% se les aplic{o toxoide
atanico.

I.T.LLA. 12% cefalexina, 2% cefalotina, 14% cefatriaxona 1 gr., 6% nebulizador, 22% ventilador, 4% se le asplicd
oxoide tetdnico.

-ontusion pfofunda de torax.

n urgencias 2% clindamicina, 8% cefalexina, 6$ cefalotina, 6% cefiriaxona, 4% puntas nasales, 14%
ebulizador, 4% ventilador, 4% toxoide tetanico.

LT.L.A. 2% clindamicina, 4% cefalexina, 8% ceftriaxona, 2% nebulizador y 12% ventilador,

uadro No.10.  “Final” Harida penetrante de térax.

n urgencias durante ¢l mes de febrero se estudio un paciente con agente causal Herida por arma de fuego y 3

acientes por herida de arma blanca, dando un tota! de 4 pacientes de los cuales 2 presentaron Neumotdrax y 2

acientes hemotdrax.

N marzo 2 pacientes con herida por arma de fuego y 2 pacientes por herida de arma btanca, 3 pacientes

resentaron hemoneumotdrax y 1 de ellos hemotérax, danto un total de 4.

n abril se estudio un paciente por herida de arma blanca el cual presentt neumotérax.

N mayo un paciente por herida de arma de fuego y 2 pacientes por herida de arma blanca de ios cuales 1

esentd Neurnotdrax y 2 paciente Hemoneumotdrax. ’

N junio 3 pacientes por herida de arma de fuego de los cuales presentd Neumotérax y 2 Hemoneumotorax.
agosto 3 pacientes ingresaron por herida por arma blanca de los cuales 1 presentd Neumotdrax y 2

moneumotorax, danto un total de 18 pacientes en el servicio de urgencias.

adro No.11.- herida penetrante de Térax.

U.T.L.A. durante el mes de febrero hubo 3 pacientes con el agente causal herida por ar:na de fuegoy 1 por

a blanca, 3 pacientes presentaron Neumotorax y 1 Hemotdrax, en total fueron 4 pacientes que se estudiaron,
el mes de marzo hubo 1 paciente por henda de arma de fuego y presenté hemoneumotdrax.

el mes de mayo hubo un paciente por herida de arma de fuego y 2 por arma blanca, 2 pacientes presentaron
umatérax y 1 paciente hemoneumotdrax.

junio hubo 3 pacientes por herida de arma de fuego y de los cuales 1 presentd neumetdrax y 2 pacientes
moneumotdrax.

julic hubo 1 paciente con herida por armma blanca y el cual presentpo neumotdrax.

agosto hubo 2 pacientes con herida por arma blanca, de los cuales 1 presentd neumotdrax y otro
moneumotorax, en total se estudiaron 14 pacientes.

adro No.12.- contusion profunda de térax.
urgencias durante el mes de enero 2 pacientes sufrieron accidentes automovilisticos y 1 presentd

pimotérax y otro hemoneumotorax.
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| el mes de marzo un pacientes presentd un accidents de vi publica y otro por herida por proyectil de arma de
g0 , 1 de elios presenté hemoneumettrax y otro hemotérax.

| junio 3 pacientes presentaron accidentes automovilisticos, 1 paciente accidente de via plblica y 2 pacientes
cidentes en domicilio e industriales, 2 presentaron neumotérasx y 4 hemotérax.

 julio 1 paciente presentd accidente en domicilio o industriales y presentd neumotorax.

ladro No.13.- contusién profunda de téra|x. UT.LA,

 enero hubo un paciente por accidente de automévil, et cual presentd neumotdrax.

marzo hube un paciente por accidente de via publica y otro por accidente en domicilio o industriales, un
ciente presentd hemoneumotérax y otro hemotérax.

junio hubieron 2 pacientes con accidente de automévil y uno con accidente de via piblica y uno con
cidente en domicilic o industriales, 2 pacientes presentaron hemoneumotérax y 2 pacientes hemotorax, en
al fueron 7 pacientes que se estudiaron.
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.- COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

cuanto a la comprobacién, esta se obtuve por medio de la aplicacidn de cuestionarios a 66 Enfermeras de los
vicios de Urgencias, Unidad de Terapia Intensiva de Aduiltos, Unidad de Cuidados Coronarios, ademas se
udiaron 50 pacientes de los cuales 29 pertenecen al Servicio de Urgencias v 21 al Servicio de Terapia
2nsiva de Adultos, durante fos meses de enero a agosto en el Hospital Central Militar.

las 66 Enfermeras, 11 son Especialistas, 50 Enfermeras Generales, 5 Auxiliares de Enfermeria.

16.6% de la poblacién encuestada, es Enfermera Especialista, el 75.7% Enfermera General y el 7.5% es
dliar de Enfermetia, predominando tas Enfermeras Generales en estos servicios.

 resultados que se obtuvieron de los cuestionarics aplicados para poder comprobar la hipotesis, ef 90.9% de
enfermeras Especialistas tienen el conocimiento y el 9% de las Enfermeras Especialistas no tienen el
ocimiento, el 92% de las Enfermeras Generales tienen el conogimiento y e 8% de las mismas no lo tienen, el
b de las Auxiliares de Enfermeria tienen el conocimiento y el 20% de las mismas no lo tienen, por lo tanto
dominan en eslos servicios las Enfemeras Generales, son las que se encuentran mas en contacio con
ientes con trauma toracico, con tratamiento de tubo toracico, durante los meses de enero a agosto que se
6 a cabo la investigacion, quedo distribuida de la siguiente manera para poder llevar a cabo el estudio.




Pacientes con traumatismo toracico, se clasificaron de la siguiente manera:
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LOCACION DE TUBQ TORAGICO.
E

umetdrax

noneumotdrax

nrotérax

RIDA PENETRANTE DE TORAX,
=NTES CAUSALES. E

arma de fuego.

amma blanca.

B |= w oM

.OCACION DE TUBO TORACICO.
E
motérax
wotérax
loneumotérax

1.- Herida Penetrante de Torax.
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INTUSION PROFUNDA DE TORAX.

ENTES CAUSALES, E F
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a. Proyectil de A. De Fuego _

2
INTUSION DE TUBO TORACICO.

E F
umotdrax. 1
umotorax a tensidn,
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Je jos 50 pacientes que se estudiaron 29 pertenecen al Servicio de Urgencias y 21 al servicio de terapia
ntensiva de Adultos, 18 pacientes presentaron Herida penetrante de torax, en el Servicio de Urgencias y 14
acientes en el Servicio de U.T.J.A, 11 PACIENTES PRESENTARON CONTUSION PROFUNDA DE TORAX
=N EL Servicio de Urgencias y 7 en el servicio de U.T.LA., dando un total de 50 pacientes.

=n la Herida penetrante de Térax, en el servicio de Urgencias 7 pacientes fueron por herida porproyectil de arma
e fuego y en & servicio de U.T.L.A. 8 pacientes fueron por proyectil de arma de fuego, 11 pacientes en el
ervicio de Urgencias fue por herida por arma blanca, 6 pacientes en el servicio de U.T.1.A. fueron por herida por
irma blanca.

=n fa Contusion Profunda de Térax, 5 pacientes tuvieron accidentes automovillsticos, en el servico de Urgencias
3 en ei servicio de U.T.L.A., 2 pacientes presentaron accidentes en via publica en Urgencias y 2 pacientes en el
ervicio de U.T.| A, 3 pacientes en accidentes en domicilio y 1 por herida de arma de fuego en el servicio de
irgencias y uno por accidente en domicilio en U.T..A y otro por herida por arma de fuego.

as edades en que mas predominan las heridas penetrante de torax, fus de 15 a 30 afos, y la Contusion
>rofunda de Toérax fue de 15 a 30 afios también.

=n el sexo masculino es donde mas predomina la herida penetrante de torax.

a frecuencia de colocacién de la sonda pleural o tubo pleural fue de 1 a 3 dias y fue en Neumotbrax y
lemcneumotdrax en la herida penetrante de térax y en la Contusion profunda de torax fue de 1 a 3 dlas en
{emaneumotérax y Hemoneumotérax en 3 a mas dias.

«0s diagndsticos que mas predominaron fueron Herida por arma blanca y Herida por 2rma de fuege.

=n herida penetrante de torax y en Contusién profunda de torax el diagnéstico mas predominante en Contusion
ulmonar, Politraumatismo y Centusién Pulmonar. ’

=n el servicio de Urgencias 27 pacientes causaron alta por mejoria y 2 pacientes alta por defuncion, y en Terapia
ntensiva 18 pacientes, causaron aita por mejorla y 3 pacientes alta por defuncion, dando un total de 45
acientes pacr mejoria y 5 por defuncién, el tratamiento que se Hevd con mas frecuencia fue con Cefalexina y
eftriaxina y se utilizd nebulizador y ventilador para flevar a cabo el tratamiento completo al paciente, por lo
?ntes planteado. '

SE COMPRUEBA LA HIPOTESIS DE TRABAJO.

1: La participacian de la Enfermera influye en la atencion del paciente con trauma torécico, con tratamiento de

bo torécico, por lo tanto se rechaza la hipétesis nula que dice,

3: No influye la participacién de la Enfermera en la atencién del trauma toracico.
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ONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
28pués de realizar el andlisis e interpretacion de resultados, la comprobacitn de Hipdtesis, y con ase a
jetivos de la investigacion, se concluye io siguiente,

Se logrd el objetivo general de la investigacion, la participacion de la Enfermera influye en la atencidn del
UMa toracico con tratamiento de tubo toracico.

En el Hospital Central Militar, predomina el personal de Enfermera General, el personal de Enfermera
cibié su formacion académica en Enfermeria en la Escuela Militar de Enfermeras.

Las Enfermeras Especialistas en la Escuela Militar de Graduados de Sanidad.

Las Auxiliares de Enfermer{ia son quienes han recibido su formacién académica en Enfermeras en
cuelas particulares,

La mayoria de las Enfermeras Especialistas, Enfermeras Generales y Auxiliares en Enfermeria tienen el
notimiento sobre la participacién de la Enfermera en el Trauma Tordcico con tratamiento de tubo toracico.

| CUANTO A LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Se pudo conccer e identificar e! nive! de estudios del personal de Enfermeria del Hospital Central Militar.

El 16.6% del personal de Enfermeria es Enfermera Especialista, el 75.7% Enfermera General y solo el
% es Auxiliar de Enfermeria.

El 90.9% de las Enfermeras Especialistas tienen el conocimiento, el 9% de las Enfermeras Especialistas
lo tienen.

El 92% de las Enfermeras Generales tienen el conocimiento y el 8% de las Enfermeras Generales no lo
en,

El 80% de las Auxiliares de Enfermeria tienen el conogimiento y el 20% no lo tienen,

| LO QUE RESPECTA AL MARCO TORACICO. !

Se presentaron las principales teorias que fundamentaron el problemas de investigacién asi como [a
iable independiente, participacion de [a Enfermera en el traurmna toracico con tratamiento de tubo toracico,
licadores.

Servicio al que pertenece.

Fuma.

Cargo.

Nivel Académico.

Conecimiento del concepto. De trauma toracico.

Conocimiento de la clasificacién de los traumatismos torcicos.

Conocimiento de las causas de las lesiones foraneas traumaticas.

Conacimiento de que tipo de atencidn se proporciona en la Unidad de terapia Intensiva de Adultos a los

pacientes con traumatisme toracico.
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onocimiento de los procedimientos para la colocacién de tubo toradcico, cual es el calibre de la sonda enun
fulto.

Conocimiento de las lesiones que pueden poner potenciaimente |a vida en peligro entre ellas se tiene.
Conocimiente de los sintomas de un trauma toracico.

Conocimiento de cuales son las principales complicaciones de una herida cerrada de traumatismo faracico.
Conocimiento de cuales son los objetivos del manejo de tubo toracico.

Conocimiento de como se diagnastica el torax inestable,

Conocimiento de cuantas etapas tiene ef proceso atencién de Enfermeria.

Conocimiento consiste en la elaboracion de un plan de atenciones y ia determinacion de las técnicas que se
utilizan para ayudar a solucionar o disminuir el efecto de los problemas del paciente.

Conocimiento, menciones la Secuencla que se lleva a cabo en el examen fdrax.

Conocimiento persona facultada para dar atencién integral al paciente, familia y comunidad.

Conocimiento la recoleccion de los datos se inician con la admisién del paciente a través.

Congcimiento el térax es un cilindro hueco sostenido por.

Conccimiento cuantos 6bulos tiene el pulmon izquierdo.

Conaocimiento mencione el diagnéstico que resuita de la Entrada de Aire.

Conccimiento cuales son las indicaciones la tnégena (Hemoneumotdrax por catéter para PVC.)
Conocimiento , menciones el espacio intercostal anterior, para colocar la sonda pleural en el diagnostico
para Neumotérax.

Conccimiento, menciones las precauciones del manejo del tubo toracico.

Derivado de la comprobacian de la Hipétesis General, también se pudo desaprobar la Hipétesis nula que
dice: No influye la participacién de la Enfermera en la atencién del trauma toracico.

VARIABLE DEPENDIENTE, EN LA ATENCION DEL TRAUMA TORACICO CON TRATAMIENTO CON
TUBO TORACICO.

Edad.

Sexo,

Diagnéstico.

Tratamiento

Aurnento o disminucion en tasa de morbilidad,

Aumento o disminucién en la atencion del trauma tordcico.

En cuanto a la metodologia, se trata de una investigacion de lipo descriptivo, observaconal, diagndstico,
sversal y propectivo, de igual forma, se considera que entre las técnicas e instrumentos utilizados para

izar la investigacion estan:
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Fichas de ftrabajo para Ia recopilacion de informacién, relativa al marco tedrico el cuestionario para
nocer el nivel de conocimiento del trauma toracico de las Enfermeras del Hospital Central Militar.

En o que respecta a a instrumentacién estadistico, se encuestaron 66 Enfermeras y se comprobé la
pbtesis de trabajo que dice.

La particlpacion de la Enfermera influye en la atenclén del paciente con trauma toréicico con
rtamianto de tubo torécico.
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APITULO 6.
NEXOS Y APENDICES. .

NIVERSIDAD NAGIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
SCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

BJETIVO DEL CUESTIONARIO: Recabar datos de las fuentes fidedignas, a fin de confortar y recabar la
ormacion necesaria para comprabar la hipttesis de trabajo y 1a general.

JSTIFICACION: El presente cuestionario se hace necesario en virtud de que es el instrumento vital con el que
 podrad obtener la informacion. A partir, de la obtencion de la informacién se podra elaborar los cuadros y
aficas necesarias para el reconocimiento y presentacién de los resultados.

TRUCCIONES: El presenta cuestionario se ha estructurado con el abjeto de obtener datos, por lo tanto se
ce necesario que las personas encuestadas, sigan las siguientes indicaciones.
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CUELA NACIONAL AUTONOWMA DE MEXICO.

CUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

ESTIONARIC: Participacién de la Enfermera en la Atencién del Paciente con Trauma Torécico con
lamiento de tubo toracico en el Hospital Central Militar.

trucciones: complementa, subraya o marca con una X la respuesta que consideres correcta.
SERWVICIO EN EL QUE SE ENCUENTRAN LAS ENFERMERAS.

TURNO EN QUE SE ENCUENTRAN LAS ENFERMERAS.

CARGO QUE TIENEN LAS ENFERMERAS.

LCUAL ES EL NIVEL ACADEMICO QUE TIENES?

{ ) Enfermera Especialista.
{ ) Enfermera_: General.
( ) Auxiliar de Enfermeria-

LCUAL ES EL CONCEPTO DE TRAUMATISMQ TORACICG,

a) Son trastornos en 1a funcién cardiorespiratoria.

b} Son lesiones intemnas. ‘ .

c) Son las lesiones internas y/o externas del térax, que pueden provocar trastomes en la funcién
cardiorespiratoria.

d) by ¢ soncorrectas.

¢ CUAL ES LA CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS?

a) Heridas penetrantes de térax.

by Henrda por proyecti! de arma de fuego.
¢) Contusién profunda de térax.

d) ay ¢ son correctas,

e} b solamente es correcta.
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¢CUALES SON LAS CAUSAS DE LAS LESIONES TORACICAS TRAUMATICAS?

a) Variedad de accidentes vehiculares traumaticos, caldas, lesiones deportivas, lesiones por aplastamiento.
b) Por sentarse en la banqueta de la via publica.

¢} PuRaladas y heridas por ama de fuego

d) ayc son corectas.

¢QUE TIPO DE ATENCION SE PROPORCIONA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS
A LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO?

a) Funcional.

b} Asignacion de pacientes.

€} Atencion progresiva.

d) Por equipo

€) Enfermera funcional o primaria.

EN EL PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE TUBO TORACICO, ;CUAL ES EL CALIBRE DE LA
SONDA EN UN ADULTO?

a) 16-24 French

b) solo 20 French

¢) menos de 16 French
d) mas de 26 French

EXISTEN LESIONES QUE PUEDEN PONER POTENCIALMENTE LA VIDA EN PELIGRO ENTRE ELLAS
SE TIENE. !

a) Contusién pulmonar.

by Contusién cardiaca.

¢} Ruptura adrtica.

d) Ruptura traquecbronguial
¢} Todas son correctas.

LCUALES SON LOS SINTOMAS DE UN TRAUMA TORACICO?

a) Neumotdrax
b} Falta de aire.
¢} Dolor toracico.
‘d) Sangrado abundante

¢) bycson comectas.
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- LCUALES SON LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES DE UNA HERIDA CERRADA DE TRAUMATISMO
TORACICO?

a) Neumotérax

b) Traumatopnea.

¢} Hemotorax, Hemoneumotdrax.
d) Ninguna es comecta.

€) aycson comrectas.

- ¢CUALES SON LCS OBJETIVOS DEL MANEJO DEL TUBO TORACICO.

a) Restablecer la presién negativa del térax.
b) Reexpander el pulmon.

¢) Evacuar liquido acumulado en el térax.
d) a, b y ¢ soncorrectas.

e) Ninguna es correcta,

LCOMO SE DIAGNOSTICA EL TORAX INESTABLE?

a) Por el movimiento paraddjico de uné porcién de la caja toracica (hacia adentro con la inspiracién y hacia
fuera con la expiracién).

b} No existe diagnéstico para el térax inestable.

¢} Por taquipnea.

¢CUANTAS ETAPAS TIENE EL PROCESQ ATENCION DE ENFERMERIA?,

a) 3 Etapas.

b) De 3 a4 etapas.

c) 4etapas

d) Ninguna es correcta,

CONSISTE EN LA ELABORACION DE UN PLAN DE ATENCIONES Y LA DETERMINACION DE LAS
TECNICAS QUE SE UTILIZA PARA AYUDAR A SOLUCIONAR O DISMINUIR EL EFECTO DE LOS
PROBLEMAS DEL PACIENTE.

a) 3/a. Etapa de planeacion
b) 4/a. Etapa de planeacion
c} 1/a. Etapa de planeacién
d) 2f/a. Etapa de planeacion




- MENCIONE LA SECUENCIA QUE SE LLEVA A CABO EN EL EXAMEN DE TORAX.

a) Observacion

b} Auscultacion, palpacidn.

<) Palpacién, observacitn.

d} Observaci6n, palpacion, auscultacién,

- PERSONA FACULTADA PARA DAR ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE, FAMILIA Y COMUNIDAD.

a) Enfermera Especialista,

b) Enfermera Auxiliar y Enfermera General,
€) Enfermera General

d) Todas son correctas.

- LARECOLECCION DE LOS DATOS SE INIGIAN CON LA ADMISION DEL PACIENTE A TRAVES,

a) Fuentes, métodos y observacion.
b) Exclusivamenta métodos.

€) Solamente fuentes.

d) Métodos y fuentes, .

EL TORAX ES UN CILINDRO HUECO SOSTENIDO POR:

a) 14 pares de costillas.
b) 12 pares de costillas.
¢} 15 pares de costillas,
d) 16 pares de costillas.

, CUANTOS LOBULOS TIENE EL PULMON IZQUIERDO.

) 2 Lébulos,

} De2 a 3 I6bulos.
} Solamente un Sbulo
} 3 idbulos.
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- MENCIONE EL DIAGNOSTICO QUE RESULTA DE LA ENTRADA DE AIRE AL ESPACIO VIRTUAL ENTRE

LA PLEURA VISCERAL Y LA PARIETAL, TANTO EN LAS HERIDAS PENETRANTES COMO EL
TRAUMATISMO CERRADO.

a) Enfisema subcutaneo.
b) Lesién por aplastamiento.
€) Neumotérax.

d) Hemotsrax.

- CUALES SON LAS INDICACIONES LATROGENEAS (HEMONEUMOTORAX POR CATETER PARA PVC.)

&) Hemotérax.

b) Estados traumaticos.

¢) Condiciones que requieren manejo quirirgico (profilActico)
d) Neumotérax espontaneo.

MENCIONE EL ESPACIO INTERCOSTAL ANTERIOR, PARA COLOCAR LA SONDA PLEURAL EN EL
DIAGNOSTICO PARA NEUMOTORAX.

a) Segundo espacio intercostal anterior en Ia linea media clavicular a Scms. Del borde del esternén.
b) Enel quinto espacio intercostal linea axilar media o posterior.
€) En el cuarto espacio intercostal linea media axilar.

MENCIONE LAS PRECAUCIONES DEL MANEJO DEL TUBO TORACICO.

a) Evaluar solamente respiracion adecuada. .

b) Evaluar respiracion adecuada, auscultar por aparicion de Enfisema subcutdneo, vigilar estado de
conciencia y/o cambios de la coloracion de la piel, monitorizar signos vitales y drenaje toracico.

¢} Solo vigilar estado de conciencia.




AUMATISMO TORACICO
RIDA PENETRANTE DE TORAX.
entes Causales.

Heridas por proyectil de arma de fuego.

Heridas por arma blanca.

Causas diversas (fragmentos metalicos)
Caldas de superficies {superficies puntiagudas).

JCACIONES PARA COLOCAR TUBQ TORACICO.
Estados traumaticos.

Neumotérax.

Hemotdrax.

Hemoneumotérax.

Condiciones que requieren manejo quirtrgico profilactico
Indicaciones latrégenas (hemoneumnotorax por catéter par PVC).

canon

i Neumotérax espontaneo.
Neumoctdrax a tensién,
Drenaje de los derrames pleurales recumrentes

Empiema.

Quilotérax..

Posterior a toracotomia.
NOMBRE EDAD SEXO
FECHA CAMA,

DIAGNOSTICO TT0.
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RAUMATISMO TORACICO.
ONTUSION PROFUNDA DE TORAX. ~
gentes Causales.

ccidentes de Automévil.
ceidentes de via publica.
ccidentes en demicilio ¢ industriales.
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NOMEBRE EDAD

SEXO

FECHA CAMA

DIAGNOSTICO 70,

114



115

GISTRO DE INGRESO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO, DEL 1/o. DE ENERC AL 31 DE
OSTO DEL 2600
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EGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO DEL 1/0. DE ENERO AL 31 DE
COSTO DEL 2000.
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{OSARIO.

Pnea.- Ausencia de respiracién espontanea.
fixia traumatica. Lesién provocada por contusién y aplastamiento de! térax y abdomen que
vVoca el incremento importante de 2 presién intratoracica, lo cual forza el retomo de la sangre
sde el lado derecho del corazén hacia las venas del térax superior y del cuello.

pilares.- Son los vascs sanguineos mas pequefics. Vasos sanguineos diminutos cuya pared esta
istituida por una sola célula y que permiten 1a difusion y ésmosis a través de la misma,

vitacién.- Cavidad producida por un rechazamiento de! tejido hacia fuera de su posicién normal.
ede ser tempora) o parmanente. Cuando un proyectil penetra dentrl del cuerpo, se produce una
leracién de particulas tisulares centrifugamente al proyectil en toda su trayectoria, formando un
10 de lesién en el sitio en que se produce la gran cavitacién transitoria,

Inosis.- Coloracién azulosa de la pie, de las membranas mucosas o de los lechos ungueales.
icativa de hemoglobina desoxigenada y de falta de niveles adecuados de oxigeno en la sangre,
ialmente secundarios a insuficiencia respiratoria.

mpresidn.- Aplastamiento de tejido orgénico o de una parte corporal entre dos o objetos o partes
porales como resultado de la aplicacién de una fuerza (s). Se presenta cuando dos fuerzas son
cadas en direcciones opuestas prensando la parte corporal en cuestién o una sola fuerza impacta
arte corporal que se encuentra fija o desplazindose en sentido contrario a la fuenlza aplicada.
1tusion.- Magullamiento, maguifadura o maguflén.

rtusion miocardiaca.- Magullamiento del corazén o especificamente del musculo cardiaco.

itusién pulmonar.- Magulladura de los pulmones, usualmente debido a lesidn cerrada por el
acto de un objeto contra el térax anterior.




lidados definitivos.- Tratamiento intrahospitalario con la finalidad de resolver la enfermedad o
iones del paciente después de que se ha estalbecido un diagndstico definitivo. Tratamiento
finitivo que no deja lugar a dudas respecto a su problema especifico.

usién pulmonar.- Movimiento de oxigeno desde los alvedlos a través de la menbrana aive'lo-
vitar (A-C) a los gliébulos rojos (RBC) de la sangre o al plasma.

pacio Pericardiaco.- Espacio vifual existente entre fos musculos cardiaco {miocardio) y el
icardio.

2luacién global rapida.- Valoracién simultanea de tas condiciones del paciente efectuada en 15 a
segundos al inicio de la evaluacién primaria. La evaluacién global se enfoca sobre fas necesidades
paciente en aspectos respiratorio, circulatorio y neurgldgico,

aluacién secundaria.- Evaluacién de cabeza a pies del paciente traumatizado. Esta evaluacién se
ctia cuando el TUM estéd seguro de que no hay problemas que representen un riesgo inminente
a la vida, 0 en pacientes con urgencias en ruta al hospital, ’

12.- Fraccion de Oxigeno en el aire inspirado. Se sefiala como una fraccién decimal. Un FiO2 de
5 significa que 85 de 100 partes u 85% del aire inspirado es oxigeno,

i
jopatologia.- Estudio acerca de cémo los procesos fisiolégicos normales son alterados por las
2rmedades o 1as lesiones.

icién pulmonar,. Via aérea permeable controlada, ventilacién, difusién y perfusién que en
junto dan como resultado sangre arterial con concentraciones adecuadas de oxigeno, necesaria
1 el metabolismo aerébica, y concentraciones apropiadas de biéxido de carbono para mantener el
ince tisular &cido-basico.
| _
otérax.- Sangre en el espacio pleural. Cuando el sangrado es importante provocar obstaculo a la
nsién pulmonar e incluso colapso ;iulmonar.
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oxia (hipoxemia).- Definicion de oxigeno. Oxigeno disponible inadecuado. Falta oxigenacién
2cuada de los pukmones debido a un volumen minuto inadecuado {intercarmbio de aire en los
mones) o una concentracién de oxigeno decrementada en e! aire inspirado. Hipoxia celular,
centracion de oxigeno disponible inadecuada a nivel celular.

diastino.- Segmento medio de la cavidad toracica que contiene al corazén, los grandes vasos, la
juea, los brenquios principales y al esdfago.

cardio.- Plano medio de la pared cardiaca, compuesto de misculos cardiacos.

imotérax.- Presencia de aire en el espacio pleural. Cominmente se asocia con colapso pulmonar.
de ser neumotérax abierto, apertura a través de la pared toracica hacia el exterior, o neumotérax
ado, resultante de un traumatismo cerado o de colapso pulmonar espontaneo.

Imot6rax abierto (herida succionante de térax).- Herida penetrante del tdrax causante de una
rtura en la pared torécica, la cual produce un trayecto preferencial para el desplazamiento de aire
medio ambiente externo hacia dentro del térax.

motérax a tensién.- Condicién en la cual la presién del aire en el espacio pleural excede la
ion atmosférica extemna. Generalmente ocurre cuando el pulmén colapsado produce un efecto de
ula de pelota, permitiendo durante la inspiracién la entrada de aire al espacio pleural, pero no su
a durante la expiracidn. Se produce un hiperinglamiento del lado afectade. El neumotdrax a
i6n usualmente es progresivo y representa una condicitn de riesgo inminente para la vida.

cardio.- Membrana fibrosa resistente, flexible, pero ineléstica, que envuelve al corazén.

ra.- Membrana delgada que reviste el aspecto interno de la cavidad toracica y a los pulmones. A
ue revista la cavidad tordcica se le llama pleura pariefal, y a la que reviste al pulmon se le
ymina pleural visceral,

diracién.-  Comprende todos los procesos ventilatorios y circulatorios involucrados en el
cambio de oxigeno y bidxido de.carbono entre las atmésferas exterior y las células del cuerpo.
nas veces se utilizan en medicina como un término de concepto limitado exclusivamente a la
lacion,
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brax (cavidad toracica).- Cilindro hueco formado por doce pares de costillas que se articulan
osteriormente con la columna toracica ¥ les 10 pares superiores se articulan por el externén. Las dos
stillas inferiores solamente estdn articuladas posteriormente (a las vértebras), y reciben el nombre
> "COSTILLAS FLOTANTES". La cavidad toracica esta limitada inferiomente por el diafragma, el
1al la separa del abdomen:.

drax Inestable o Térax Flicido.- La presencia de fracturas costales multiples en dos o mas lugares
 las mismas, pudiendo incluir al esterndn, ocasiona que un segmento del térax se tome inestable.

aumatismo de Térax.- Son las iesiones internas y/o externas del térax, que pueden provocar
stornos en la funcién cardio-respiratoria.

auma cefrado.- Traumatismo no penefrante causade cuando se desarrolla una cavidad temporal
el cuerpo provocada por el impacto de un objeto en movimiento répido, con proyeccién frontal
quefa, que concentra su energla en un 4rea especifica.

ntilacién.- Movimiento de aire hacia adentro y hacia fuera de los pulmones como parte de un
ceso de respiracién normal. Es el proceso mecanico por el cual el aire se desplaza desde ia
nbsfera exterior hacia el cuerpo a través de la boca, nariz, faringe, traquea, bronguios, bronquiolos y
eblos. Ventilar a un paciente implica administrarle inspiraicén con presién positiva mediante un
positivo de ventilacion, tal como un dispositivo de Bolsa-Valvula-Mascarilla y después permitir un
Npo para que ocumra la exhalacién pasiva. Elle en pacientes que se encuentran apheicos o que no
xden efectuar el proceso ventilatorio por si mismos. ) .

 Aérea Permeable.- Via aérea abierta, sin obstruccion, de diametrn suficiente para permitir el
rcambio de volumenes adecuados de aire.

Aérea no Permeable.- Obstruccion de la via aérea.
umen corriente.- Volumen normal de aire intercambiado en cada ventilacién. En un aduito en

080 habitualmente se intercambian en cada ventilacién 500 m! de aire entre los pulmones v la
osfera.
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Humen Minuto.~ Cantidad de aire intercambiado cada minuto se calcula multiplicando el volumen

cada respiracién (volumen corriente) por el nimero de respiraciones por minute (frecuencia
piratoria).
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