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PRIORIDADES DE

La evaluacién y tratamiento oportuno de las
alteraciones ventilatorias y hemodindmicas
asociadas a las grandes lesiones del politrau-
matizado, son fundamentales en el manejo
exitoso de estos paclentes.

Sin embargo, es preciso tener un concepto
claro acerca de la prioridad que las diversas
lesiones presentan para su tratamiento espe-
cifico, dandole mayor relieve e importancia a
aquellas que comprometen directamente la vi-
da del sujeto (hemorragias profundas, insufi-
ciencia respiratoria), pero sin descuidar lesio-
nes que, sin ser de estricta urgencla, son tam-
bién tributarias de un tratamiento oportuno y
eficaz, gue, de omitirse, pueden causar com-
plicaciones fatales en plazos variables o bien
dejar secuelas o invalideces irreparables.

Las etapas urgentes y primordiales en el ma-
nejo de un paciente politraumatizado inclu-
yen las siguientes medidas de reanimacion,
que dehen realizarse en el periodo de evolucién
inicial.

MEDIDAS DE REANIMACION:

Control de Sangramientos Visibles: Se obtie-
ne mediante compresion directa y luego ade-
cuada hemostasia o sutura quirirgica. Esta
medida se refiere a los sangramientos exter-
nos importantes provocados por vasos super-
ficlales (arteria femoral, carétida, humeral).
La hemorragia demuestra su cardcter arterial
por el color rojo, rutilante de la sangre y la
apiaricién de anemia aguda y shock hipovolé-
mico.

Aseguran la Via Aérea permeable: La aspi-
racidon de secreciones, sangre o restos alimen-
tarios de las cavidades oronasales, es de vital
importancia para la adecuada ventilacion y
prevencién de complicaciones infecclosas pul-
monares. Todo estado de inconsciencia involu-
cra la inmediata intubacidn arotragueal. Si
hay grandes lesinnes de ¢ara o de cuello con
hemorragia que obstruyera la via aérea y el
nivel de conciencia no permite la intubacion,
debe practicarse traqueostomia y aspiracion,
sin vacilaciones. La administracion de oxige-
no, formalmente indica en el paciente poli-
traumatizado, en el cual la hipoxia por caté-
ter nasal o en las cénulas de intubacién o tra-
queostomia, La entrega de un flujo de 6 a 8
litros por minuto darda una concentracion de
oxigeno del 30 al 40% en el aire inspirado.

Uso de Ventilacion Asistida en caso de insu-

ficiencia respiratoria: En caso de 1nsuficien-
cia ventilatoria, la presencia de la catula oro-
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traqueal o tragueostomia nos permite iniciar
de inmediato la ventilacién artificial manual
por medio de una bolsa de Ambu, pasando
posteriormente a ventilacion mecanica por
medio de un respirador de presion positiva. Es
importante, como se veri mds adelante, pes-
quisar aire en la cavidad pleural al practicar
ventilaci6n mecdnica, ya que podemos precipi-
tar o agravar un neumotdrax a ftensién.

Iniciar reposicion de Volemia: El tratamien-
to del shock hipovolémico debe ser iniciado de
inmediato, con el aporte de soluciones elec-
troliticas y sangre total,

Cateterizacion: Debera procederse a la cate-
terizacion del enfermo, medida esenclal para
poder iniciar el tratamiento en forma adecua-

a.

A) — Catéter venoso: Elegimos una o dos
venas de calibre y de facil acceso, especial-
mente mediana basilica, safena interna en el
cayado o yugular externa. Desde estas tres ve-
nas es posible avanzar sin dificultad un caté-
ter hasta el torax. El téter debe permitir:

A—1.— Medir P.V.C.

A—2 — Entregar volimenes considerables
de sangre y liquidos con cierta rapidez. Por es-
tos motivos estamos usando el equipo plastico
de transfusiones directamente c¢olocados en la
vena, lo que nos provee un catéter de aproxi-
madamente 4 mm. de didmetro, gue dificil-
mente se obstruye y que cumple con ciencia
los requirimientos indicados.

A—3.— Toma de muestras hematolégicas
para examenes de laboratorio.

B).— Sonda vesical: Tipo Folley, colocado
con las mayores medidas de esepsia, con el
objeto de:

B—-1.— Medir diuresis horaria.

B—2.— Deteccidén precoz de sangramientos
en la via urinaria.

B—3.— Determinacién de permeabilidad e
indemnidad de la uretra.

B—4 — Tomar muestras para examen de
orina.

B--5.— Efectuar uretrosistografia ante sos-
pecha de ruptura de vejiga.

C).— Sonda nasogastrica. Su colocacion y
extraccion del contenido gdstrico reduce gran-
demente Iz posibilidad de su aspiracion a la
via respiratoria. En ocasion el estdmago se en-
cuentra repleto de alimentos recientemente
ingeridos, por lo que mantenemos la precau-
cion de contar con un buen equipo de aspira-
c1on durante la maniobra de instalacién de
sonda nasogastrica.

En los casos en que esta indicada la intuba-
cidon orotragueal, preferimos efectuarla pri-



mero ¥ luego prcceder a la colocacidn de la
sonda nasogastrica.

D). Catéter nasal para oxigenoterapia' Se
utiliza con el objeto de aumentar la presién
parcial de oxigeno en el aire inspirado. Este
catéter serd reemplazado por intubacion oro-
tragueal o traqueostomia cuando las circuns-
tancias lo indiquen.

E).— Catéter arterial: Se usa en el pacien-
te en shock grave cuando se dispone elementos
para medir directamente presion arterial me-
dia y pulsatil. Permite, cbtener muestras de
sangre arterial para controles seriados de ga-
ses arteriales.

Terminada la cateterizacion, se inician con-
troles periddicos de dicies vitales y diuresis en
una hoja de control de shock.

Diagnostico, evaluacion y tratamiento de las
lesiones asociadas: Efectuadas las primeras
medidas, debera pesquisarse la presencia de
lesicnes en érganos o parénquimas y determi-
nar su prioridad en el tratamiento de ellas.

El cirujano debe decidir en qué momento y
en qué orden deben efectuarse las medidas su-
cesivas de reamimacion. Hard un analisis criti-
co periddico de los signos y sintomas clinicos
v de las medidas terapéuticas adoptadas.

Se dara el tiempo suficiente para evaluar y
analizar su trabajo, consultar la opinién de
especialistas cuando el caso lo requiera y co-
rregir si es nece:zario, la conduccion del tra-
tamiento,

En el paciente politraumatizado, el éxito del
tratamiento depende en gran parte de la ra-
pidez y oportunidad con gue se cumplen cada
una de las medidas de reammacion, producto
del trabajo de un equipo entrenado para este
tipo de emergencias

DETERMINACION DE PRIORIDADES Y
PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

Cumplida la etapa primera de reanimacion
con el paciente cateterizado y a cargo de un
equipo médico-quirurgico y de enfermeria en-
trenado, es necesario precisar las lesiones y
establecer una prioridad en su tratamiento.

Esto puece constituir un problema dificil de
resolver en algunos casos debido a la presen-
cia de lesiones miiltiples que afectan varios
sistemas con diferentes grados de compromiso
de uno u otro.

LESIONES QUE REQUIEREN PRIMERA
PRIORIDAD EN SU TRATAMIENTO:

Corresponden a las lesiones que afectan la
funcién respirateria. El compromiso toracico

del politraumatizado provoca alteraciones pro-
fundas de la funecién cardiorrespiratoria, a cau-
sa de la aparicién inmediata o tardia de neu-
motdrax, hemotérax, téorax volante, pulmoén
traumatico e infececidn.

A).— Reanimacién: Esta incluye las medi-
das generales enunciadas anteriormente, con
especial menclén al mantenimiento de una via
aérea libre, despejada de secresiones asegu-
rando una adecuada ventilacidn,

B)}.— Calmar el dolor: Este puede ser muy
intenso en presencia de fracturas costales
multiples. Hemos tenido buenos resultados con
la novocainizacion.

C).— Asegurar la estabilidad de la eaja to-
racica La presencia de un térax volante de
significacion, constituye una gravisima com-
plicacién del politraumatizade. Recordemos
que el térax volante produce una disminucién
de la expansidon del lado afectado, limitando
también la expansion del lado sano, por des-
plazamiento del mediastino. Este fenomeno
ocasiona un aumento de la presién intrators-
cica con disminucion ¥y aumento de la resis-
tencia vascular pulmonar, conduciendo en cor-
to plazo a la hipoxia acidosis respiratoria y
acidosis metabdilica, caida del débito cardiaco
¥ shock. Esto trae como consecuencia, un ma-
yor aumento de la resistencia vascular pulmo-
nar con edemsa y exudado alveolar, aumentan-
do el shunt intrapulmonar y llevando a nive-
les criticos la relacion ventilacién perfusién.
Creemos que ha sido suficientemente probada
la superioridad del método de ventilacién me-
cédniea con presidn positiva intermitente en el
manejo del térax volante sobre varios méto-
dos de fijacion externa.

En la experiencia de la Unidad de Cuidado
Intensivo, en los dltimos cuatro afios s6lo en
forma excepcional hemos debido recurrir a
métodos de traccién externa adicional, com-
plementando la accion del respirador como
météodo de fijacién interna de un térax vo-
lante.

D). — Asegurar cavidades pleurales libres de
aire o sangre: La presencia de un neumotérax
o de un hemotdrax involucra su inmediata
evacuacion de la cavidad pleural, El aire en
la cavidad pleural es exiraido mediante la co-
locacion de una sonda Nelaton muitifenestra-
da en el segundo o tercer espacio intercostal
transtoracica con trécar universal y conectada
a un sistema de aspiracién bajo trampa de
agua,

La presencia de un hemotérax puede deber-
se al sangramiento de diferentes estructuras
de la cavidad toracica.

1.— Sangramiento de baja presion del cir-
cuito pulmonar.
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2 — Sangramiento de alta presion, de arte-
ria sistémica (Intercostal u otra rama de la
aorta).

3 — Sangramiento masivo de la vena cava

Somos partidurios de practicar una toraco-
céntesis evacuadora y efectuar controles pos-
teriores de indices vitales, examen clinico del
torax y estudios radiolégicos seriados. Un he-
motérax que se reproduce y aparece de media-
na o gran magnitud nos lleva de inmediato a
practicar toracctomia minima y colocacién de
un tubo grueso de drenaje en sitio de declive
en la linea medio axilar conectado a trampa
de agua aspirai.va. La presencia de sangra-
miento activo con sangre roja caliente en el
drenaje en un volumen mayor de 250 cc. por
hora, indica la necesidad de toracotomia ex-
plorada.

E).— Detectar lesiones y viscerales asocia-
das: Es importante demostrar o excluir lesio-
nes de organos tordcicos o de la regién toraco-
abdominal (corazon, eséfago, traquea, organos
del eompartimiento supramesocoélico).

F} — Tratar heridas externas del torax:
Estas heridas pueden estar comunicadas o no
a la cavidad pleural y deben tratarse con ade-
cuado aseo debridamiento y sutura.

LESIONES QUE REQUIEREN SEGUNDA
PRIORIDAD EN SU TRATAMIENTO:

Deberdn deteclarse y tratarse a continua-
cion las lesiones que produzcan sangramientos
internos.

Una vez diagnosticadas y tratadas las lesio-
nes sobre la funcidén respiratoria, se evalian
los indices de la funcidn c.rculatoria. Debera
prestarse especial atenclén a la presion arte-
rial, frecuencia y amplitud del pulso, P.V.C.
llene capilar, preseneia de cianosis distal,
temperatura de extremidades, diuresis hora-
ria y nivel de coneiencia.

La presién venosa central baja indica hipo-
volemia, aungue !a presion arterial esté en ni-
veles normales. S1 encontramos presion veno-
sa elevada con pulso filiforme e hipotensién
arterial en un politraumatizado, es preciso
pensar en la presencia de un hemopericardio
con taponamiento cardiaco, un gran hemo-
térax o un neumotorax a tensién.

La presencia de hipotensién arterial con
presion venosa normal o baja, puede no sig-
nificar necesariamente hipovolemia absolufa
¥ ser manifestacién del shock primario o neu-
rogenito inicial del politraumatizado.

Nos barece de alto interés puntualizar nues-
tro criterio ante un shock hipeovolémico pro-
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ducido por una lesién no aparente al exterior.
Una lesién que no es visible al exterior y ca-
paz de llevar a una severa hipovolemia, debe
considerarse mas bien enmascarada que corre-
gida una vez recuperada la hipovolemia y es-
tabilizado el paciente.

S8i hemos usago un gran volumen e san-
gre o expandidores del plasma para restituir
Ia volemia, debemos estimar que la lesion es
de gran magnitud y que éste es el momento
preciso para corregirla quinirgicamente.

No es frecuente encontrar lesiones del higa-
do, corazén o grandes wasos gue han cesado
de sangrar temvoralmente por taponamiento
en el periodo de hipotension.

Corregir la hipovolemia, debe abordarse de
inmediato la causa del sangramiento, decision
que significa muchas veces el efectuar una
laparctomia o toracotomia exploradora. En
ocasiones esta decisién puede ser dificil ante
la presencia de otras lesiones traumaticas
(T.E.C, fractura de extremidades). Es nues-
tra impresidn que, con adecuada funcion res-
piratoria, volumen circulante corregido a ni-
veles cercanos a lo normal y detectado el &r-
gano o regién sangrante, estos enfermos de-
ben ser intervenidos con precocidad.

LESIONES QUE REQUIEREN TERCERA
PRIORIDAD EN SU TRATAMIENTO:

En este grupo incluimos las trombosis vas-
culares traumaticas, la ruptura de visceras
huecas y algunas lesiones urologicas. Posterior-
mente a ellas, deberin abordarse algunas le-
siones raquimedulares que pueden tener indi-
cacion operatoria de urgencia, fracturas ex-
puestas y cerradas y, por iultimo, lesiones de
partes blandas.

Creemos haber entregado una vision gene-
ral del abordaje terapéutico del politraumati-
zado en las primeras horas. La evolucién pos-
terior de estos enfermos permitira la partici-
pacién activa de especialistas que establezcan
medidas terapéuticas en lesiones de diferentes
érganos o sistemas (S N.C,, rifién y vias uri-
narias, lesiones oftalmoldgicas, traumatismos
maxilofaciales, lesiones pulmonares, ete.), co-
mo también la realizacion de técnicas de diag-
noéstico o exploracién mids sofisticadas (an-
giografia, pielografia).

Pero es en las primeras horas, en que la eje-
cucién ordenada de las medidas generales de
resucitacion y la determinacion adecuada de
la prioridad en el tratamiento de las lesiones
condiciona en gran parte la sobrevida del poli-
traumatizado.



MANEJO INTENSIVO DEL POLITRAUMATI-
ZADO

DR. JOSE CASTRO H. MAYOR (S) HOSPITAL
DE CARABINEROS.

CUIDADO INTENSIVO DEL PACIENTE PO-
LITRAUMATIZADO.

El manejo del paciente politraumatizado en
una Unidad de Tratamiento Intensivo, cons-
tituye uno de los grandes desafios a que se
debe enfrentar todo el equipo gue en ella la-
bora, ya que dsbhido al eompromiso multis:s-
iémico de dicho paciente pondria a prueba su
infraestructura, recursos humanos, capacidad
técnica y recursos materiales.

El politraumatizado habiendo recibido las
atenciones primarias, en el sitio de catastrof=
y luego en el Serviclo de Urgencia, ingresa &
la Unidal de Tratamiento Intensivo, donde
nos vemos avocados a diferent:ss problemas.
de los cuales haremos mencién solo a aquéllos
en estrecha relacién con la parte médica.

PROBLEMA HEMODINAMICO: El compro-
miso hemodinamico es des regla en el politrau-
matizade y puede adoptar diferentes modali-
dades, pero la mas frecuente y precoz es el
SHOCK HIPOVOLEMICO, debido a hemorra-
glas, secuestro d: liguldos en tercer egpacio c
pérdida de plasma en superficies quemadas.
Su caracterizacion hemodinamica estari dada
por: hipotensién arterial, presiones venosa cen-
tral y capilar pulmonar bajas, déblto cardiaco
disminuido y aumento de la resistzncia perifé-
rica y diferencia arterio-venosa de oxigeno.
El tratamiento estari encausado hacia una
reposicién enérgica de volumen utilizando so-
Juciones de coloides o cristaloidss, mediante
pruebas de sobrecargs de volumen.

Ademas en estos pacientes puede presentar-
se un SHOCK CARDIOGENICO, debido a con-
tusion miocardica; SHOCK OBSTRUCTIVO, ya
s:a por taponamiento cardiaco o tromboem-
bolismo pulmonar, y SHOCK SEPTICO. La te-
rapia estard dirigida al tratamiento de los fac-
tores causales en el obstructivo y séptico, y
ademas para los tres tipos, ei uso de drogas
vaseactivas, reposiciéon de volumen y apoyo
ventilatorio El Shock séptico reguiere adsmas
del uso de antibidticos y esteroides.

PROBLEMA RESPIRATORIO: ILa insufi-
ciencia respiratoria que acompafia a este tipo
de paciente puede llsgar a ser muy severa )
entre sus causas podemos encontrar algunas de
facil solucion: acumulo de secresiones tragueo-
bronquiales y otras mdas complejas: Distress
respiratorio szcundario al Shock, sepsis, trans-
fusiones masivas, embolias grasa, TEC, des-
compresion brusca de un newmotdrax, ete. o
a una neumopatia aguda o guardar estrecha

relacion con el traumatismo-toracico; limita-
cion de movimientos toracicos por el doler,
térax, volante, contusion pulmonar o hemo-
neumotorax.

En su tratamisnto se incluyen:

a) Medidas generales: Buen manejo de la
via aérea, aspirado de secreciones, Kinesiote-
rapia respiratoria, tratamiento del dolor, oxi-
genoterapia, restricién de liquidos y uso de

diuréticos s1 hay edema pulmonar y antibisti-

cos en presencia de infeccidén.

b) Medidas quirargicas: Drenaje de derrames
¥ hemoneumotdrax y estabilizacion de ia pa-
red toracica.

c} Ventilacion mecanica y PEEP, cuando las
mzdidas anteriores no han sido efectivas en
€l manejo de la falla respiratoria aguda.

Tanto para el diagndstico como para el ma-
nejo del problema respiratorio es fundamen-
tal el control s:riado de gases arteriales y Rx
de Tdrax.

PROBLEMA SEPTICO: A consccuencias de
las lesiones traumaticas; fracturas expuestas,
dislaceracion de tejidos, hematomas, ruptura
de visceras huecas y debido a las técnicas
invasivas que se utilizan en su tratamiento:
tubo endotraqueal, respirador, lineas arteria-
les ¥y venosas, estos pacientes estin expuestos
en mayor medida a complicaciones infecclosas
tanto por germenes aerobios como anaerobios,
que pueden ser lucalizadas o sistémicas: Sep-
ticemia,

Su manejo racional estid orientado hacia la
identificacién del gérmen 2 través de una
tincidén de gram, cultivo y antibiograma, y al
manejo quirurgico del foco séptico.

En ausencia del germen y en conocimiento
del foco, la terania antibidtico en primera ins-
tancia, estard dirigida contra aguellos gérme-
nes que habitualmente se2 encuentran en di-
chos focos y una vez i1dsntificado el gérmen y
sensibilidad se hara el ajuste antibidtico co-
rrespondiente.

FROBLEMA RENAL: La aparicién de una
falla renal en un politraumatizado hace aun
mas sombrio su prondstico Entre sus causas
podemos distinguir: hipovolemia, destruccion
muscular, transfusiones incompatibles, gasss
anestésicos, antibléticos nefrotéxicos, lesiones
traumaticas del tracto urinario, ete.

Cecn fines de un mejor manejo diagnostico
¥ terapéutico podsmos dividir la Insuficien-
ciaI renal aguda en Pre-renal, renal y Post-re-
nal.

La mayoria de ellas cursa con débito uri-
nario conservade especialmente si se ha sido
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riguroso en la reposicion de volumen inicial.
Ademsds la mayoria de ellas debido a la des-
truccion tisular e infeccion siguen un curso
hipercatabdlico

El diagndstico de la Insuficiencia renal agu-
da, de tipo renal, se hace por exclusion del
Pre y Post-renal, teniendo en cuenta los an-
tecedentes clinicos y de laboratorio: Na. y
osmolaridad en orina, relacién orina / Plasma
{O/P) de urea, G/P de creatinina, QO/P osmo-
lar, Fraccion excrstada de Na. y clearance de
agua libre.

En su manejo debemos distinguir 2 pilares
fundamentales: a) Hemodialisis, que debe ser
precoz © incluso profilactica, es decir tan
pronto se establece el diagndstico de Insufi-
ciencia renal, v tan frecuente como fuere ne-
cesario considerando el hipercatabolismo y la
necesidad de proporcionar una buena nutri-
cién, b) Asistineia Nutricional Intensiva.

PROBLEMA NUTRICIONAL: La importan-
cia de la asistencia nutricional intensiva en
este tipo de pacientes nace de la necesidad de
brindar el mejor estado nutritivo posible pa-
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ra facilitar la reparacion de los tejidos y de
mantener un huen estado inmunologico para
ayudar a combatir las infecciones.

Hay 3 factores que hacen diferente la asis-
tencia nutricional en este tipo de enfermos:

a) El gran hipercatabolismeo a que estan so-
metidos.

b) La pérdida masiva de proteinas viscerales.

¢) El compromiso de la funcién renal.

Debido a la desnutricién aguda y al hiper-
catabolismo severo, tanto el aporte de calorias
como de nitrogeno debe ser elevado. Pero en
presencia de falla renal debemos por un lado
restringir el aporte proteico y por otro au-
msntar la relacion de nitrégeno a calorias
(N/Cal} desde 1/160 a 1/400 - 1/700, en el caso
de Nutricion Parenteral, situaciéon que pode-
mos obviar euando dializamos diariamente a
nuestro enfermo,

En presencia de indemnidad del tubo diges-
tivo debemos elegir la via enteral para aporte
de Nutrimentos. Ante la imposibilidad de usar
esta via debemos rzeurrir a la Nutricién Pa-
renteral total.



MANEJO DE ENFERMERIA DEL POLITRAU-
MATIZADO.

MARGARITA LETELIER, PATRICIA ORE-
LLANA, ISABEL VALENZUELA. ENFERME-
RAS UNIVERSITARIAS HOSPITAL DE CA-
RABINEROS.
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La gran mayoria de los pacientes politrau-
matizados ingresan a la Unidad de Tratamien-
to Intensivo en algin momento de su evolu-
c1on debido al compromiso multisistémico gue
presentan.

Motivadas por la complejidad de su manejo
determinado esencialmente por la gravedad
e inestabilidad de sus funciones basicas, hemos
decidide analizan la atencién de Enfermeria
en estos pactentes y darla a conocer en estas
Jornadas.

Considerando gue algunos aspectos del ma-
nejo de Enfermeria ya han sido tratados en
gstas Jornadas nos referiremos especialmen-

e a:

1.— Atencién de Enfermeria en pacientes
Politraumatizados con Insuficiencia Respira-
toria Aguda.

2 — Atencién de Enfermeria en Pacientes
con Inestabilidad Hemodinamica.

3.— Atencion de FEnfermeria en pacientes
con Insuficiencia Renal Aguda.

4— Atencién de Enfermeria en pacientes
Sépticos.

5— Atencion de Enfermeria en pacientes
con Asistenciz Nutricional Intensiva.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIEN-
TES POLITRAUMATIZADOS CON INSUFI-
CIENCIA RESPIRATORIA:

OBJETIVO: E] rol de la enfermera en este
tipo de pacientes es mantenerlos bajo obser-
vacién directa y constante a fin de prevenir
¥ pesquizar procozmente alteraciones o com-
plicaciones de la funcion respiratoria. Una
vez producidas éstas, colaboran en su trata-
miento,

I — ATENCION PRIMARIA:

1.— Via aérea permeable.

a) Via aérea mnatural.

— Técnica de aspiracién de secresiones.

— Eliminacién de cuerpos extrafios.

b) Via aérea artificial.

— Colaborar en la intubacién orotraqueal
¢ nasotraqueal.

— Colaborar en la técnica de tragueosto-
mia.

2.— EVALUACION

a) Ventilacién.
) Control de parametros respiratorios.

CLINICA:

¢) Observar cianosis, conciencia.
di)' Mecdnica respiratoria: Tipos de respi-
racion.

NE3$_ TOMA DE MUESTRAS DE EXAME-

_Gases arteriales y venosos, electrolitos, Rx.
torax, Cultivo de secresién traqueal.

II.— ATENCGION SECUNDARIA:

a) Pacientes sin Insuficiencia Respiratoria.

— Ohbservacion clinica.

— Control parametros vitales,

b) Pacientes con Insuficiencia Respiratoria
Aguda.

— Toma de muestras de exdmenes.

— Oxigenoterapia: técnica, naricera, venti-
masck, ventilacion mecdnica.

— Control de parimetros.

— Manejo de la via aérea.

c) Manejo de pacientes con via aérea arti-
ficial.

d) Manejo de pacientes con ventilaciéon me-
cénica,

1.— Manejo del respirador.

2.— Control de parimetros del respirador.

3.— Manejo de via aérea.

4, — Toma de muestra de examenes.

5.— Apoyo psicologico del paciente con
Ventilacién Mecanica.

6.— Eyaluacion respiratoria del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda.

7.— Manejo de metddica de retiro de Ven-
tilacidn Mecanica.

ATENCION DE ENFERMERJIA EN PACIEN-
TES POLITRAUMATIZADO CON INESTABI-
LIDAD HEMODINAMICA:

El paciente politraumatizado presenta tras-
tornos hemodinamicos causados predominan-
temente por factores hipovolémicos, cardiogé-
nicos y sépticos.

Cualquiera de estas alteraciones: falla de
bomba, disminueclén del retorno venoso y al-
teracion de la resistencia periférica conduci-
ran a la caida del flujo y como resultante a
un cuadro de shock.

Una vez establecido el shock, la aceién de
enfermeria se desarrollari en forma general
¥ especifica.
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Los cuidados generales se traducen en.
a) Evaluaciéon clinica del paciente desde el
punto de vista hemodinamico, b) Posicion
adecuada del paciente, ¢) Monitoreo clinico
usando métodos invasivos u/0 no invasivos

El método invasivo permitird a través de un
catéter ubicado en auricula derecha, arteria
pulmonar o arteria periférica. Medir pari-
metros tales como: Presiéon venosa central,
presion capilar pulmonar, débito cardiaco y
presién arterial media.

Los métodos no invasivos permitiran obte-
ner medicién de parametros en forma directa
del paciente: PFrecuencia cardiaca, Presién
arterial, diuresis.

Los cuidados especificos dependerdn del tipo
de shock.

En el shock hipovolémico lo mas importan-
te seri la reposicién de volumen en forma
adecuada a través de pruebas de sobrecarga
¥ su evaluacion periédica.

En el Shock Cardiogénico lo fundamental
sera la administracion de drogas inotropicas
usando bombas de infusién y la evaluacién
de parametros hemodinamicos.

En el Shock séptico lo bdsico serid la pes-
quza del germen que ocasiona el cuadro y
se lograra realizando cultivos de sangre y e
las diferentes secreciones junto con la repo-
sicion de volumen, administracion de antibic-
ticos y drogas vasoactivas y esteroides, ade-
mas de monitorizacién de perametros.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIEN-
'{IESR C}{)N INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.
. R.A): $

1.— OBJETIVO: Cooperar técnicamente ¢n
la prevencidn, diagndstico y tratamiento de la
I.R.A

2.— TECNICAS A USAR:

a) Toma de muestras de exdmenes genera-
les de orina y sangre. {N. Ureicos, Electrolifos,
Glicemia, etc.).

b) Tomas de muestras de examenes espe-
ciales de orina y sangre. (Creatinina, Calcio,
Fésforo, Magnesio, Acido urico, Osmolaridad,
Electroforesis de Proteinas, etc.).

¢} Manejo de la Sonda foley.

d) Balance hidrice estricto.

€) Monitorizacién hemodinamica gque in-
cluye medicion de:

— Presion  arterial,
etc.

— Presion arterial media a través de linea
arterial.

Frecuenciza cardiaca,
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— Presion venosa central y Presion capilar
pulmonar a través del catéter de Swan Ganz.

f) Monitorizacion Electrocardiografica.

g) Asistencia nutricional Intensiva: a través
de alimentacion enteral o/y Nutricién Paren-
teral total.

h) Manejo de la Hidratacion, aportes elec-
trolitos ¥ Farmacoterapia.

1) Manejc de Dialisis Peritoneal o Hemodia-
lisis.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIEN-
TES POLITRAUMATIZADOS CON CUADRO
SEPTICO:

CONCEPTO GENERAL: El paciente poli-
traumatizado es vulnerable a las infecciones.

ACCIONES:

1 — Prevenir infecciones mediante:

a) Control adecuado de vias venosas y arte-
riales.

b) Control adecuado de sondas y drenajes.

¢) Manejo optimo de las heridas.

d) Manejo cuidadoso del respirador.

e) Uso de técnicas de aislamiento.

2 — Una vez establecida la sepsis:

a) Técnicas de aislamiento.

b) Toma de muestras y transporte ade-
cuado de:

— Hemocultivos.

— Cultivos de todas las secreciones

— Muestras para Gram.

¢) Antibioterapia: Teniendo en considera-
cion la dilucién, el solvente y la velocidad de
administracion.

EN PACIEN-
APOYO

ATENCION DE ENFERMERIA
TES POLITRAUMATIZADOS CON
NUTRICIONAL NUTRITIVO:

El paciente politraumatizade debido a su
estado hipercatabdlico es fundamental pro-
porcionarle un apoyo nutricional intensivoe,
esto se lograri con la Nutricién Enteral u/o
parenteral total

La nutricion enteral consiste en la entrega
del aporte nutritivo necesario a través de una
sonda ubicada en estomago o duodeno.

Los cuidados de enfermeria se desarrolla-
ran en dos campos.

— Los cuidados de la sonda que se dirigen
a prevenir escaras y tleeras en el trayecto de
la sonda.



— Lo3 cuidados en la administracion de la
nutricidon enteral Estos tienden a evitar re-
gurgitacion del contenido gastrico y moviliza-
ecion de la sonda del estdmago o duodeno. La
administracion debe ser en flujo continuo

En la nutricién parenteral la entrega de nu-
trientes se realiza a través de un catéter ve-
noso central. El manejo de enfermeria se lo-
gra desarrollando las siguientes acciones:

— Asistencla en la 1nstalacion del catéter
venoso: mediante la preparacién psiquica ¥y
fisica del paciente, colaboracion en la técnica

¥ la posterior verificacidn de la ubicacién del
catéter.

— Preparacién de soluciones usando técni-
ca aséptica.

— Cuidados del catéter y correcciones con-
sistentes en fuacion curacion, cambio de ca-
téter y correcciones, retiro de catéter ¥ cul-
tivos.

— Administracion de soluciones: se logra
con una programacion tiempo-volumen, la
asepsia del circuito y la observacién de com-
plicaciones.

— Monitoreo en terapia de Nuiricién pa-
renteral. a través de clinica, test de glucosa
en sangre y orina, balance nitrogenado, test
cutineo y examenes de Laboratorio.
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RESCATE

Dr. ALBERTO COSTOYA A CAPITAN (S)
PREFECTURA AEROPOLICIAL.

AEROMEDICO.

En ellos se practica estudio detallado de 1a
atencion prestada, ya sea ambulatoria o inter-
hospitalaria.

Se revisan tiempos de la operacion aérea,
atencion aeromeédica recibida, diagnésticos y
gravedad de las lesiones. Tipo de tratamiento
prestado en el Centro Asistencial de urgencia,
Morbimortalidad relacionada con la rapidez
del rescate, evacuacion aeromédica y aten-
cidon de urgencia. Si la operacién aeromédica
fue justificada ylo salvadora y si hubo ahorro
de dias cama {presuncién aproximada)

Se concluye que el rescate aeromédico fue
salvador en 34 pacientes, evitdé secuelas en 50
¥ predujo un zhorro global de 165 dias cama.

Pensando que es un aporte valioso a la Me-
dicina Aeroespacial, hemos decidido contri-
buir con €l a estas 1%s. Jornadas de Enferme-
ria de Carabineros de Chile.
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En base a la experiencia acumulada por
Carabineros en la materia, ¥ por la importan-
cia del Tema en s1 mismo, se efectud un es-
tudio retrospectivo hasta la fecha, de modo
de obtener conclusiones gque eventualmente
pueden transformarse en recomendaciones ge-
nerales desde el punto de vista aeromédico.

Se estudian y analizan 1.268 operaciones
aéreas, realizadas en helicépteros de la Pre-
fectura Aeropolicial de Carabineros de Chile
en que se efectud rescate y 615 en que se
presté atencion sanitaria inmediata y rescate
aeromeédico. De ellas se estudian en detalle
las historias clinicas de 135 en que los aero-
rescatados fueron trasladados y atendidos de
urgencia en el Hospital de Carabineros y en
especial en la Asistencia Publica de Santiago.



UNIDAD MEDICO QUIRURGICA TRANSPOR-
TABLE (HOSPITAL DE CAMPANA).

Dr. SERGIO OLAVE R.

COMANDANTE DE ESCUADRILLA (8) HOS-
PITAL FACH. SUBDIRECTOR MEDICO CASA
CENTRAL ASISTENCIA PUBLICA.

I.— GENERALIDADES.

La Asistencia Puablica de Santiago, Hospital
Metropolitano de Urgencia, dependiente del
Servicio de Salud Metropolitano Central cuen-
{a, con una Unidad Médico-Quirdrgica Mavil
de Emergencia. Esta Unidad estd compuesta
poer 5 carpas ¥ 5 vehiculos de transporte, con
todos los equipos basicos e implementos teéc-
nicos médicos que la hacen autosuficientz en
todos sus scrvicios basicos y médico-quirurgi-
cos durante 48 horas. ]

Esta destinada a actuar en cualquier punto
del termtorio macional en gue se presenta una
catastrofe o se produzca una emergencia que
afecta a la poblacidn con consecuencias me-
dico-quiriirgicas. En estas circunstancias esta
estrecha y directamente relacionada con los
Ministerios de Salud e Interior y especial-
mente con la Oficina Nacional de Emergencia
(ONEMI).

Debe salir de la Asistencia Publica dentro
de una hora de dada la alarma, con destinc
al sitio amagado o al Aeropuerto mdicado en
caso de que deba ser trasladada por via aérea.

La orden de salida es dada solo por el Mé-
dico Director o por el Sub-Dirsctor Médico y
en ausencia de ellos, por el Médico Jefe da
Turno, del Turno que esté en servicio A su
vez, la orden de meovilizar la Unidad solo pue-
de ssr dada por alguna autoridad Superior de
Gobierno o de los Ministerios de Salud y del
Interior (ONEMI).

II — RECURSOS.

Los detalles en relacion a Recursos Huma-
nos ¥ materiales seran informados por la Sra
Margarita Escauriaza G., Enfermera Uruver-
sitarita Supervisora General, Asesora de la Di-
reccion de la Asistencia Publica de Stgo., pe-
ro en relacion a los Recursos Humanos, gue
son aproximadamente 50 personas, me permi-
tiré hacer algunas consideraciones. Dicho per-
sonal esta formado por todo tipo de profesio-
nales Médicos, Odontdlogos, Enfermeras, Tec-
nélogos Médicos, Nutricionistas, Auxihares, Pa-
rameédicos, personal de Mantencion y de los
servicios basicos. El personal gue sale con la
Unidad, es el que se encuentra de Turno en
el momento de recibida la orden y esta de-
bidamente identificado en cada turno. El man-
do de la Unidad recae en el Médico Jefe de
Turno, del Turne que esta en Servicio. Sin
perjuicio de ello obviamente la Direccion Su-
perior del Sistema sigue en manos de la Di-
reccidn de la Asistencia Phblica, vy si la Emer-

gencla es de gran magnitud la Unidad puede
salir a cargo del Sub-Director Médico.

ITI — SALIDA - INSTALACION Y FUNCIO-

NAMIENTO.

Los detalles de estos rubros seran expuestos
en el trabajo de Enfermeria de la Sra. Escau-
riaza y solamente me referiré a los problemas
de rescate, llegada, traslado y evacuacién de
las victimas.

Como la Unidad se ubica de preferencia eu
el Centro mismo del desastre, el rescate, y
traslado de los pacientes se puede hacer ca-
miliandolos, en la Ambulancia con que cuen-
ta, por otros medios terrestres y/o por heli-
cOpteros de las Fuerzas Armadas y Carabine-
ros. Prestada la 12 atencion se procedera a
la clasificacion de los pacientes para su trata-
miento ¥ traslado terrestrs o aéreo.

IV ... EVALUACION DE LA SITUACION DE
EME%GENCIA Y NECESIDADES ME-
DICAS.

1. El personal a cargo de esta funcion serd
el P:rsonal Médico, Enfermeras ¥ Auxiliares,
que los respectivos Jefes de esas secciones de-
signen, segin lo que acuerde el Médico Jefe
de la Unidad con su Comité Asesor, que esta
mtegrado por la Enfermera encargada ¥ otro
Meédico.

2 El obijetivo fundamental de este recono-
cimisnto seria establecer;

a) Numero y gravedad de paciente, ya sea
por traumas u otras afecciones derivadas del
desastre, incluidas las psiquidtricas (sindrome
p.ost;arior al desastre, sindrome ansioso-dspre-
sivo).

b) Para facilitar la solucién de los proble-
mas gue se planteen, los pacientes deberan
clasificarse (mediante clave) en

(1) Irrecupzrables,

(2) Recuperables con atencidn inmediata,

(3) Recuperables con atencion diferida, ¥

(4) Mediana gravedad y leves

c)} Hasta donde sea posible concretar nii-
mero de pacientes y la proporcion de las le-
siones (sitio corporal ¥ gravedad de los trau-
matismos), para la informaciéon gue dehera
transmitirse a la Direccion de la Asistencia
Publica.

@) Con el mismo objetivo, dentro de lo po-
sible, obtener informacién sobre las instala-
cionss sanitarias funcionales del lugar del
desastre.
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V.— SOLUCION.

1. Las normas para la decisién de atencion
meédica a las categorias sefialadas en el pa-
rrafo 2b del capitulo de “Evaluacion” de la
situacién pueden ssr, de acuerdo a la situa-
cién que se viva en cada oportunidad-

(1) para 1irrecuperables, aislamiento y tera-
p1a antaigica e hipnética.

(2) para recuperables con atencion inme-
diata, 12 Unidad de Emergencia

(3) para recuperables con atencion difsrida,
en primera prioridad, la evacuacion y en s2-
gunda, la Unidad de Emsergencia.

(4) para los de mediana gravedad y leves
la Unidad de Emergencia en etapa posterior
y la poblacién local con indicaciones.

2. La evacuacidn de un paciente debera
autorizarla el Jefe de la Unidad, una vez eva-
luado el caso, quien podra segiun las cirecuns-
tancias, delsgar esta responsabilidad. Los pa-
cientes que se evacuen deberan hacerlo con
una “cartola” en la que se indique:

(1) Identificacion,

(2) Diagndstieo,

(3) Terapia llevada a cabo en la Unidad de
Emergencia, y

(4) Identificacidn del médico responsable de
los rubros (2) y (3).

3. Los sindromes psiguiatricos originados
por el desastre debsran tratarse tan masiva-
mente como sea posible, solicitando ineluso el
apoyo de la poblacidn local.

4 De acu:srdo a la suturacién posible, del
personal de la Unidad de Emergencia, deberj
considerarse la colaboracion de personas loca-
les seleccionadas, en lo posible con experiencia
en este tipo de atenciones, para funciones de
transporte, aseo y traslado de paclentes u
otras funciones que el Jefe de la Unidad es-
time factible,

5. Todo pacientz gque reciba atencidn en la
Unidad de Emergencia, deberd ser registrado
ion las normas habituales de la Asistencia Pu-

lica;

(a) 1dentificacion,

{b) dia y hora de atencidn,

(e} diagndstico,

td) tzrapia efectuada,

(e} nombre de! responsable de la atencién
entrezada.

6. Con el fin de facilitar la continuacion de
la labor de atencion médiea, una vez cumplida
la etapa de la Unidad de Emergencla, debera
informarse:

G0

(1) acerca del nimero de victimas, magni-
tud de las lesiones, sitio corporal afectado y
gravedad de traumas o afecciones.

(2) acerca del rieszo de brotes de enferme-
dades epidémicas.

(3) un inventario, lo mas detallado posible,
de las instalaciones con que se cuenta y las
posiblemente utilizables, asi como de los da-
nos que fengan y que puedan rapidamente
repararse.

(4) un estudio de los eventuales suministros
médicos que estén disponibles en el sitio del
desastre.

VI — CAPACIDADES.

La Unmdad ya descrita a grandes rasgos
tisne capacidad para 40 operaciones ds cim-
Fia mayor continuadas en un plazo de hasta
48 horas en quz los recursos humanos y ma-
teriales debzran ser renovados, si el problema
continfta vigente. Puede ademas practicar to-
do tipo de curaciones mayores y atencion am-
bulatoria de hasta 100 personas diarias.

Cubrz las siguientes especialidades de ur-
gencia.

-— Medicina General,

— Cirugia general y de especialidades,

— Medicina Interna.

— Traumatologia,

— U C.I. (Medicina Intensiva),

— Quemados,

— Oftalmologia,

- Anestesiologia,

— Laboratorio Clinico,

— Banco de Sangre y

— Nutricion,

VII.— COMUNICACIONES.

La Unidad estd p=zrmanentemsente cormuni-
cada con: la Asistencia Puablica, ONEMI, con
sit Ambulancia y/o helicépteros, segun el caso.
Con el Ministerio de Salud, segin necesidad.

Estas comunicaciones se realizan a través
del sistema d2 radiocomunicaciones de ONE-
MI por m:dio de un equipo de alta potencia
destinado especificamente con este objetive v
que acompaia permanentemente a la Unidad,
cada vez gue ésta se moviliza,

— Al término de la exposicidn d:z la Sra.
Enfermera Supervisora General, mostraremos
un Video Cassette que graficara en 10 minu-
tos lo aseverado por nosotros.



