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RESUMEN

Introduccidn: El trauma grave constituye la primera causa de muerte en las personas jévenes y
la tercera en todos los grupos de edad. El traumatismo toracico presenta un alto indice de
mortalidad y su principal mecanismo de lesidn es el accidente de trafico. Se trata de una lesién
asociada a multiples complicaciones y secuelas. El conocimiento del mecanismo lesivo es
esencial para comenzar la atencidn de estos pacientes.

Objetivos: Este trabajo pretende describir la valoracién, tratamiento y cuidado enfermero del
paciente con traumatismo tordcico desde el momento en que se produce hasta la recuperacion
en el dmbito domiciliario.

Resultados: El paciente con traumatismo tordcico necesita de una valoracion y evaluacion
continuada, asi como asegurar un buen cumplimiento del tratamiento médico e implementar
intervenciones enfermeras para la prevencién de complicaciones y evitar el dolor crénico y la
disnea a largo plazo. El seguimiento del paciente después del alta debe basarse en la valoracion
y el tratamiento del dolor residual, la persistencia de la disnea y la detecciéon de procesos
infecciosos y de complicaciones pleurales.

Discusidon y conclusion: El traumatismo tordcico es una patologia compleja y a falta de
investigacion. Una mejor atencidn prehospitalaria y hospitalaria favorecerian la supervivencia
en las primeras 72 horas y, por tanto, permitiria realizar mas investigacién para estandarizar la
atencién hospitalaria y el seguimiento.

Palabras clave: traumatismo tordcico; drenaje pleural; complicaciones respiratorias; fisioterapia
respiratoria.



1. INTRODUCCION

Los accidentes traumaticos constituyen la tercera causa de muerte a nivel mundial en
todos los grupos de edad, y la primera en las primeras cuatro décadas de la vida'Y. Ademas, el
trauma grave es el primer responsable de mortalidad y discapacidad en menores de 35 afios,
teniendo una mayor incidencia en paises y zonas urbanas con una mayor densidad de
poblacién(2).

Segun la Eurostat, en el afio 2018 en Espanfia, se produjeron un total de 2100 fallecimientos en
relacion a accidentes de trafico. En ese mismo afio, 457 peatones, 76 ciclistas y 349 motoristas
resultaron heridos a consecuencia de estos(3). Alrededor del 42% de los traumatismos toracicos
estan asociados a accidentes de trafico(4). Asimismo, en el afio 2019, en Espaia se denunciaron
398.108 accidentes laborales(5).

1.1. Definicion de Traumatismo Toracico

El traumatismo tordcico (TT) puede definirse como cualquier lesién fisica capaz de dafiar
la pared toracica, cualquier componente del aparato respiratorio (trdquea, arbol bronquial y
pulmones), el es6fago y/o el corazén y vasos sanguineos directamente asociados al mismo(6,7).
Los traumatismos toracicos constituyen un 15% de los traumas a nivel mundial(4) y estan
presentes en el 60% de los pacientes politraumaticos'?. Ademas, este tipo de traumatismo se
trata de uno de los tipos mas fatales, con una mortalidad de 10-15%(4).

La incidencia es mayor en paises y zonas urbanas con mayor poblacién, debido al riesgo que
supone una mayor concentracién de vehiculos en circulacion. Asimismo, se observa que los
traumatismos graves y por tanto, los TT, tienen una mayor incidencia en naciones con niveles
econdmicos medios/bajos(2), por la menor regulacion de la circulacion motorizada, menor gasto
econdmico en actividades prevencion de accidentes de trafico y una industrializacion
desorganizada(2). Los paises en vias de desarrollo también tienen una mayor incidencia por el
mayor nuimero de conflictos y asaltos, aumentando el porcentaje de lesiones abiertas(2).

Solo un 10% de los casos de TT necesitan intervencion quirdrgica(1) para resolverse, por lo que
un abordamiento multidisciplinar es crucial para el abordaje y tratamiento de estas lesiones.

Estas lesiones se dividen en dos subtipos segln su etiologia: cerrados o abiertos. Los
traumatismos cerrados son el subtipo mdas comun (70% de TT)!Y, y se caracterizan por presentar
lesién sin disrupcion del tejido. Los TT abiertos se caracterizan por presentar disrupcion de la
continuidad del tejido y son provocados por la penetracion de objetos ajenos en la cavidad
tordcica.

Los mecanismos principales de lesidn son, en orden de incidencia, los accidentes de trafico, las
caidas (accidentales/intencionadas), los accidentes laborales y agresiones(1,2,4).

1.2. Recuerdo anatomofuncional

La caja toracica estd formada por 12 vértebras, esterndn, arcos costales y musculos
intercostales, subcostal y triangular del esterndn(8). Su funcidon es permitir la realizacion de
movimientos respiratorios y la proteccion de la cavidad toracica(8,9). La traquea da comienzo a
las vias respiratorias inferiores, dividiéndose en dos bronquios principales que forman 3 I6bulos
derechos y 2 izquierdos. Finalmente, la bifurcacion termina en los bronquiolos terminarles,
donde surgen los alveolos(9).



Los pulmones (visceral) y la caja toracica (parietal) estan recubiertos por una membrana serosa
denominada pleura, la cual evita la friccién de los pulmones con el resto de la caja toracica
durante la respiracién(9,10).
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Figura 1. Anatomia de la caja tordcica y de las vias respiratorias inferiores — doctorlib.info

1.3. Mecanismos de lesion.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de las lesiones producidas, se pueden distinguir
diferentes tipos de mecanismos de lesion: 1) impactos directos sobre el térax, 2) compresion del
tdrax, 3) movimientos de aceleracion/deceleracion y 4) expansion(1).

Conocer el mecanismo de lesién permite determinar las estructuras afectadas y establecer una
atencién adecuada. Los impactos directos estan asociados a lesiones puntuales de la caja
tordcica, por lo que suelen afectar a un solo plano de esta. Por otro lado, en el caso de
compresion o movimientos de aceleracion/deceleracidn, se suele observar lesiones bilaterales.
Los TT penetrantes y los cerrados por expansion se encuentran asociados con mayor frecuencia
a afectacién cardiaca(1).

2. JUSTIFICACION

El traumatismo toracico tiene una gran incidencia en la poblacién general y se trata de
un problema que aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y las complicaciones durante la
recuperacion(11). A pesar de presentarse en un 60% de los pacientes politraumatizados y de ser
el causante del 15% de las muertes asociadas a traumatismos(1), el TT suele percibirse como un
problema secundario en comparacién con el TCE. La gran mayoria de casos puede tratarse a
través de un tratamiento conservador. Es por esto que la intervencién enfermera es
fundamental en el manejo y control de este tipo de pacientes. La monitorizacidn es crucial para
garantizar un buen tratamiento y la deteccion precoz de complicaciones y su prevencion, lo cual
reduce considerablemente la mortalidad durante la estancia hospitalaria(12). Ademas, la EPS es
critica para reducir el riesgo de complicaciones en la estancia domiciliaria ya que pueden
producirse hasta dos semanas después del alta hospitalaria(1), asi como de séquelas como el
dolor crénico o la reduccién permanente de la capacidad pulmonar(7). Estas secuelas no solo
constituyen un factor limitante en la calidad de vida de estos pacientes, sino que ademas
conllevan un gran coste socioecondmico. Un abordaje multidisciplinar desde la hospitalizacion
hasta el seguimiento tardio favorece la prevencidn de complicaciones y su posterior derivacién
en secuelas a largo plazo(1,7).



3. OBJETIVOS
1. Objetivo principal:

Describir la valoracién, tratamiento y cuidado enfermero del paciente con traumatismo
toracico desde el momento en que se produce hasta la recuperacién en el ambito
domiciliario.

2. Objetivos especificos:
a. Constatar las complicaciones derivadas del traumatismo toracico junto con sus
mecanismos de lesidn asociados y signos de alarma.
b. Explicar el manejo integral del paciente con traumatismo tordcico en el contexto
hospitalario desde la perspectiva enfermera.
c. Describir el seguimiento y la educacién para la salud realizado por parte de la
enfermera con el objetivo de prevenir complicaciones y secuelas.

4. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo, se ha realizado una revisién critica de la literatura
cientifica disponible con el fin de analizar y elaborar una guia general sobre la valoracién,
tratamiento y rehabilitacién del paciente con traumatismo toracico, destacando las actividades
enfermeras. Se ha tenido en cuenta toda la informacidn relevante durante los Ultimos 10 afios,
realizando dos busquedas: la primera busqueda se destind a obtener informacién acerca de la
contextualizacién del traumatismo tordcico, la recogida de datos estadisticos y la fisiopatologia
de este tipo de trauma. La segunda busqueda se enfocé en el tratamiento y las complicaciones,
asi como las intervenciones de enfermeria. Se utilizaron los siguientes Descriptores en Ciencias
de la Salud: “Hemotdrax”, “Neumotdrax”, “Dolor”, “Mecdnica respiratoria”, “Complicaciones”
(calificador) y “Epidemiologia” (calificador). Ademas, se usaron palabras clave como “thoracic
trauma”, “rib fracture”, “traumatic pneumothorax”, “respiratory physiotherapy”, “tube
thoracostomy” y “assessment”. Se usaron los operadores booleanos “AND” y “OR”, ademas de
truncamientos como “nurs*” y “injur*” para ajustar la busqueda e incluir articulos relevantes
con palabras que compartan la misma raiz. También se filtré por libros para encontrar
documentos utilizados para la contextualizacién de la anatomia y de la patologia.

Se ha utilizado medios electrénicos (libros, bases de datos, paginas web asociadas y guias y
protocolos asistenciales) y fisicos (libros de texto procedentes de la biblioteca del Campus
Duques de Soria y de bibliotecas publicas). Los articulos cientificos empleados se han obtenido
a través de la busqueda en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo y Google Académico.
Se han utilizado 4 libros, 2 bases de datos estadisticas, 1 guia clinica, 1 protocolo asistencial y 24
articulos.

Criterios de inclusién: Articulos relacionados con el TT, fracturas costales, complicaciones
relacionadas con la pleura, cuidados de enfermeria y fisioterapia respiratoria.

Criterios de exclusion: Articulos de una antigliedad mayor a 10 afios, articulos sobre el TT
pediatrico, articulos de acceso limitado y aquellos que no cumplen con los criterios de inclusion
mencionados.
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5. RESULTADOS

La primera valoracién del paciente con trauma grave es critica para garantizar una buena
actuacién temprana. Se debe de obtener toda la informacidn relevante sobre el paciente y el
suceso (alergias, antecedentes personales y mecanismo lesivo)(1).

5.1. Valoracion inicial

La valoracidn inicial debe de realizarse a través del sistema ABCDE, el cual constituye el
método de valoracién en situaciones de urgencias mas utilizado y estandarizado(13). Este
sistema permitird una valoracién integral de la situacidn y del afectado enfocada a proporcionar
una atencién y tratamiento los mas tempranos y adecuados sin necesidad de un diagndstico
concreto. El método se basa en la valoracién secuenciada de los siguientes factores: Via aérea
(A), respiracién (B), circulacion (C), consciencia (D) y exposicion (E).

Comienza con lavaloracidn de las vias aéreas (Airway), pidiendo una respuesta verbal. Un timbre
de voz normal indica permeabilidad(13,14). Se debe de permeabilizar la via aérea por medio de
la maniobra frente-mentdn, que facilitara el flujo de aire a través de las vias(13). Se deberd
aplicar oxigenoterapia de flujo elevado (15l/min)(13,14).

La valoracién respiratoria (Breathing) engloba la FR y su patrén, el uso de musculos respiratorios
accesorios, enfisema, cianosis y la determinacidon de la Sp0,(13,14). La auscultaciéon de los
movimientos respiratorios constituye un indicio de posible lesién pleural(1).

El tercer paso se basa en la valoracién de la circulacion (Circulation) a través de la comprobacion
de la FC, el aspecto de la piel y presidon sanguinea(13). El objetivo principal es determinar la
presencia de hipovolemia, que puede indicar alteraciones como el hemotdrax, laceracién o
contusidn pulmonar(1). El tratamiento inmediato consiste en modificar la posicién del paciente
(Trendelenburg), establecimiento del AVP y administracion de fluidos salinos(13,14).

El cuarto nivel de valoracidn, el nivel de conciencia (Disability), puede determinarse a través del
método AVPU — Alert, Voice responsive, Pain responsive, Unresponsive —o con el Glasgow Coma
Scale(13,14). El método AVPU proporciona una valoracién mas rapida, aunque menos exacta,
por lo que se recomienda realizar la GCS tras realizar la valoracién completa del paciente(14).



El ultimo nivel de valoracidon es la exposicidon del paciente (Exposure). Se debe de realizar una
valoracion integral del cuerpo entero del afectado, en busca de signos como lesiones visibles,
hematomas, hemorragia o enfisema(13,14), junto con la valoraciéon de la escena.

El desarrollo de herramientas de ayuda cognitivas estd asociado a una valoracién mas completa
y un tiempo de reaccion y evaluacidn similares(14).

La escala ampliamente usada a nivel mundial para el triage de los traumatismos es la Revised
Trauma Score (RTS), la cual realiza un computo a partir de la GCS, la presion sistdlica y la FR para
obtener una puntuacién que determine la necesidad de atencién inmediata. Una puntuacidn <4
establece la necesidad absoluta. Esta herramienta también se utiliza para determinar la
morbilidad/mortalidad. Sin embargo, no es predictivo en el caso de los TT(15).

La Thoracic Trauma Severity Score (TTSS) se trata de una escala especifica para la determinacion
de la mortalidad/morbilidad. Una puntuacidon superior a 7 conlleva un aumento considerable de
la morbilidad(16), mientras que en el anciano mayor una puntuacién superior a 8 es predictiva
también de mortalidad(17). La poblacidon mayor sostiene traumas menores asociados a caidas
domesticas que suelen enmascarar lesiones respiratorias mas serias. Es por esto, que esta escala
es especialmente Util en estos casos(17). Una puntuacidon superior a 20 se asocia a un prondstico
fatal y la necesidad de mayor tiempo con soporte ventilatorio mecdnico(16).

Otros factores que modifican la morbilidad/mortalidad son la necesidad de VMI, enfermedades
respiratorias crdnicas previas, hipotensién y TCE asociado(1).

Tabla 1. Thoracic Trauma Severity Score (TTSS)(17)
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5.2. Lesiones asociadas al traumatismo toracico
A continuacion, se clasifican y describen las diferentes lesiones y complicaciones segun
el nivel anatémico de afectacidn.



5.2.1. Fracturas de la caja toracica

Las fracturas dseas de la caja toracica son las lesiones mas comunes en el TT. En estas se
incluyen la fractura clavicular y esternal, pon una prevalencia de 36.1%, en conjunto con las
fracturas costales(1,4). Las fracturas costales son casi ubicuas en el TT, estimandose su presencia
en el 67.8% de los TT(4).

A pesar de que las fracturas costales aisladas no suponen un problema fatal, siempre deben de
ser indicadores de lesion pleural y/o pulmonar(1). En los TT, las fracturas costales mas comunes
son de las costillas 4-9(1,6). Un 24.7% de los TT sin fracturas costales desarrollan neumotérax o
hemotdrax(1). Estas lesiones son la principal causa de dolor(1,18).

Tabla 2. Localizacion costal y lugares de lesion asociados(19)

Localizacién costal Lugar de lesion asociada

Costilla 1 Vasos subclavios

Costillas 1 -3 Plexo braquial y sus vasos
Costillas4 -9 Pulmones, corazén
Costillas9-12 Higado (derecha), bazo (izquierda)

5.2.2. Térax inestable

El térax inestable es una condicion segmentada de la caja tordcica en la cual existen dos
fracturas en al menos tres costillas, creando un segmento independiente de la caja tordcica que
se mueve paraddjicamente durante la mecdanica respiratoria(1,19,20). El térax inestable se
produce en un 7% de los TT(20) y tiene un indice de mortalidad del 20%(1). Estd condicion
produce dolor intenso que, sumado al movimiento paradéjico del segmento, deteriora
gravemente la MR y produce hipoxia severa(20,21). Asimismo, se asocia a un riesgo del 40% de
desarrollar neumonia(21). El diagndstico se realiza por observacion directa de los movimientos
paraddjicos(1,19).

5.2.3. Neumotoérax traumatico

El neumotdrax (NS) se trata de la presencia andmala de aire en la cavidad pleural que
provoca el colapso pulmonar, ya sea parcial o completo. Constituye una de las complicaciones
del TT mas comunes(1,22), presentandose en un 40-50%(1). El paciente suele referir dolor
toracico punzante y disnea. Puede producirse por los siguientes mecanismos lesivos(1):

e Ruptura alveolar, por un aumento repentino de la presidn alveolar (cierre de epiglotis).
e Lesidn de aceleracion-deceleracidon: aumento repentino de la presion intratordcica.
e Fracturas costales (perforacién de la pleura).



5.2.4. Neumotdrax a tension

En el neumotdrax a tensidn (NT), a diferencia del neumotdrax simple o cerrado, suele ir
acompafiado de un desplazamiento de las estructuras del mediastino por efecto de la presion
positiva de la cavidad pleural del pulmén afectado. Esto produce un mayor riesgo de alteraciones
cardiorrespiratorias que en el NS(23). EI NT se produce por una lesién que conecta el pulmén o
el arbol bronquial con la cavidad pleural, ejerciendo un efecto por el cual el aire llena la cavidad,
pero no es capaz de volver a salir. Es por esto que el neumotdrax a tensién tiene una evolucion
rapida y que aumenta en gravedad paulatinamente(1,23). Normalmente, el NT viene derivado
de un NS o de una lesiéon base como puede ser una fractura costal o un TT abierto. La exploracion
fisica es el principal método de valoracién por la gravedad del NT. Los signos del NT son los
mismos que los del NS, pero de mayor severidad(23).

5.2.5. Hemotdrax traumatico

El hemotérax consiste en la coleccién de contenido hematico en el espacio pleural. La
causa mas comun de esta complicacion es la lesién directa del tejido pulmonar. Por ello, es mas
comun en los TT abiertos que en los cerrados. Sin embargo, las fracturas dseas de la caja toracica
también estdn asociadas a dicha complicacién(1,24). La rotura de los vasos intercostales
también puede provocar sangrado, agravando el hemotdrax(24).

Al tratarse de una coleccidon de sangre, existe el riesgo afiadido de que el contenido torne
purulento, afectando la MR permanentemente si no se trata inmediatamente(1,6,24).

A no ser que se trate de un hemotdrax masivo (>1500cc), puede resolverse sin necesidad de
intervencién quirdrgica. Se estima que el DP constituye un tratamiento eficazy seguro en el 80%
de los casos de hemotdrax(24). El DP estd asociado a un menor riesgo de complicaciones
infecciosas que el tratamiento quirurgico(1,24).

5.2.6. Contusion pulmonar

La contusion pulmonar es cualquier lesion del parénquima sin presencia de laceracion.
Suele presentar hemorragia alveolar asociada(1,6). Su etiologia principal es el traumatismo de
alta velocidad y se encuentra mayormente asociado a las fracturas costales. La lesién produce
hemorragia por rotura de los capilares alveolares y edema pulmonar. Esto conlleva hipoxia y
deterioro de la respuesta inmune por liberacién de agentes inflamatorios (mayor riesgo de
infeccion)(1).

5.2.7. Laceracion pulmonar

La laceracion pulmonar constituye cualquier lesion disruptiva del parénquima y se presenta
entre 4.4-12% de TT(1). Su asociacidn a neumotdrax y hemotérax es mayor(1). Es mas comun
en el contexto del TT abierto. En el TT cerrado se contemplan las siguientes etiologias(1):

1. Ruptura lobular por compresion.
2. Puncién por fracturas costales.
3. Ruptura de adhesiones pleurales.

Las lesiones traqueobronquiales tienen una incidencia de 0.8-5% y afectan a la trdquea o al arbol
bronquial(1,25). Generalmente, son provocadas iatrogénicamente durante la intubacion
(92%)(1) y pueden manejarse de forma conservadora(25).



5.3. Atencidn hospitalaria

El TT es una lesién compleja y que requiere de una valoracidon continuada durante el
ingreso con el objetivo de evaluar la posible aparicion de complicaciones. El 25-30% de los
fallecimientos suceden durante las primeras 24h de la estancia hospitalaria, a causa de
complicaciones graves(1). Las complicaciones del TT alcanzan su maximo en las 48-72 horas
desde el incidente y pueden aparecer hasta dos semanas después(1). La valoraciéon enfermera
es un pilar fundamental en la atencién de estos pacientes durante el ingreso.

5.3.1. Tratamiento médico de las complicaciones asociadas al traumatismo toracico

Se deben de tener en cuenta las siguientes consideraciones respecto al tratamiento
médico del TT:

e Las fracturas costales y el térax inestable pueden tratarse de forma quirdrgica para
reducir el riesgo de neumonia(20). Su impacto sobre la estancia hospitalaria es
inconcluyente(21).

e Lainsercion del tubo toracico se realiza a nivel del 42-52 espacio intercostal y se conecta
al SDP(26).

e El calibre del catéter (24-28Fr) no esta estandarizado. Se recomienda adaptarlo a las
caracteristicas del paciente y la lesion (calidad muy baja)(7).

e Se recomienda no utilizar la profilaxis antibidtica indebidamente y fomentar la MR en
su lugar(7).

e La efectividad de los farmacos broncodilatadores no estd estudiada. Se recomienda
prescindir de su uso(7).

e La profilaxis tromboembdlica debe usarse solo en relacién a otros factores de riesgo:
inmovilidad/edad avanzada(7).

e La anticoagulacién previa esta asociada a un riesgo mayor de hemotdrax, siendo el uso
de Warfarina predictor de complicaciones tardias(7).

5.3.2. Tratamiento enfermero del paciente con traumatismo toracico

La valoracién y monitorizacion enfermera constituye un recurso bdsico para la
deteccion de complicaciones y la evaluacidn del estado general del paciente. A continuacién, se
expone la valoracién enfermera por necesidades, haciendo hincapié en las necesidades
alteradas mas relevantes.

1. Necesidad de respirar: Es de especial importancia en el paciente con TT. Se debe valorar

el ritmo, profundidad y el patrdn respiratorio frecuentemente para determinar si existe
disnea. Ademas, se valorara la SpO; y se ajustara hasta valores satisfactorios. En casos
en los que se produzca un descenso, se debe auscultar ambos pulmones para descartar
el desarrollo de complicaciones(1,7). Se debe realizar la valoracidon continuada de la
eficacia de la tos(1,7).
La valoracién hemodindamica también es de gran importancia, ya que puede indicar la
presencia de sangrado activo(1). Se valorara la coloraciéon de la piel, el nivel de
conciencia, FCY TA. Se ha de prestar especial atencidn a la hipotensién acompafiada de
taquicardia(1,7,24).

2. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales: En casos de edema pulmonar, el
volumen y frecuencia de la orina se veran aumentados por diuréticos(1).



Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas: El dolor asociado a las fracturas
Oseas afecta ala MR, a la postura y a la locomocién(1). Es importante garantizar un buen
manejo del dolor para fomentar la movilizacidn temprana(7).

Necesidad de mantener la temperatura corporal: La temperatura corporal es uno de los
patrones mds importantes en estos pacientes y debe de ser monitorizada diariamente.
Un aumento de la temperatura corporal puede indicar un proceso infeccioso (neumonia
o empiema)(1).

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Se debera de
valorar la zona de insercidn del catéter con frecuencia, asi como la piel circundante.
Necesidad de evitar los peligros: La valoracion del dolor debe ser el pilar fundamental
en el cuidado del paciente con TT, ya que su mal control esta asociado a un mayor riesgo
de complicaciones(1,7). El dolor también afecta a la alimentacion y al descanso(1).
Necesidad de aprender: El paciente debe conocer la realizacién correcta de la
fisioterapia respiratoria y el cuidado del catéter.

Teniendo en cuenta la valoracion por necesidades, se establece el siguiente diagndstico:

Tabla 3. Diagndstico general, objetivos e intervenciones del paciente con TT(27)

NANDA: [00032] Patrdn respiratorio ineficaz r/c dolor y m/p uso de los musculos accesorios
para respirar.

NOC: [0403] Estado respiratorio: Ventilacion

NIC: [3390] Ayuda a la ventilacion

[40309]
accesorios: Grave (1) a Ninguno (5). .

Utilizacién de los musculos | © Mantener una via aérea permeable.

Colocar al paciente para facilitar la

[40303] Profundidad de la respiracion:
Desviacion grave del rango normal (1) a
Sin desviacién del rango normal (5).
[40313] Disnea de reposo: Grave (1) a
Ninguno (5).

concordancia ventilacion/perfusion.
Ayudar en los frecuentes cambios de
posicion.

Colocar al paciente de manera que se
minimicen los esfuerzos respiratorios.
Fomentar una respiracion lenta vy
profunda, cambios posturales y tos.
Ayudar con el espirémetro de incentivo.
Auscultar los ruidos respiratorios,
observando las zonas de disminucién o
ausencia de ventilacién y la presencia de
ruidos adventicios.

Iniciar 'y mantener el oxigeno
suplementario, segun prescripcion.
Administrar medicacién adecuada contra

el dolor para evitar la hipoventilacion.

Otros diagndsticos principales pueden realizarse segun las caracteristicas individuales del

paciente:

e [00132] Dolor agudo r/c agentes lesivos y m/p alteracion de los parametros fisioldgicos.




e [00004] Riesgo de infeccidn r/c dificultad para gestionar dispositivos invasivos a largo
plazo.

e [00085] Deterioro de la movilidad fisica r/c dolor y m/p disminucién de las habilidades
motoras gruesas.

5.3.2.1. Cuidado de la toracostomia y del catéter pleural

Para la evacuacion del contenido de la cavidad pleural se emplea un sistema de drenaje
pleural (SDP) (Pleur-Evac®). Se trata de un equipo que permite la monitorizacidn de la apariencia
y cantidad del liquido evacuado y ofrece seguridad y la posibilidad de drenaje por gravedad o
por presién negativa(7,28). El SDP consta de una cdmara de seguridad en la que se realiza el
sellado con agua destilada (2cc), una camara recolectora, un mandmetro para la regulacién de
vacio y un testigo que indica si se estd produciendo succién de forma adecuada(28). A
continuacién, se describe el método de inserciéon del catéter pleural y los cuidados antes y
durante la intervencion(28):

e Informacién del paciente sobre la técnica.

e Preparacion del material: campo y guantes estériles, catéter, SDP, jeringas, aguja IM,
clorhexidina, hoja de bisturi, gasas y equipo de sutura.

e Colocacién del paciente: decubito lateral con brazo elevado o sentado reposando los
brazos sobre una superficie.

e Desinfeccién de la zona de puncién.

e Recogida de muestras.

Al finalizar, se ocluye la zona de punciéon y se toman las constantes vitales (especialmente FR y
Sp0,)(28,29). Si el drenaje es por aspiracidn, se conectara el SDP a la toma de vacio(28). El
paciente debe someterse a una radiografia de control tras la insercion del tubo toracico. Los
cuidados del drenaje pleural son los siguientes(28,29):

e Mantener el catéter y las conexiones verticales para evitar su obstruccion.
e Valorar diariamente la zona de insercidn y realizar cura.
e Registrar las caracteristicas y la cantidad del contenido drenado cada hora durante las
primeras 8 horas. Después, monitorizar cada 8 horas.
e En drenajes de gran volumen, se pinzard durante 15 minutos cada 500ml evacuados
para evitar posibles reacciones vagales.
e Reponer la cdmara de seguridad.
e Valorar la presencia de enfisemas subcutdneos.
e Valorar el burbujeo de la cdmara de sellado.
o Sioscila con la respiracion, el sistema es permeable.
o Sies continuo, indica fuga aérea. Se debe de comprobar y fijar las conexiones.
o Si estd ausente, indica una posible obstruccion del sistema o la expansién
completa del pulmdn. Se valora mediante la presencia de sonidos respiratorios.
e No pinzar el drenaje, porque puede provocar NT por obstruccion.
e Pinzar el drenaje solo si se indica para su posible retirada.
e Cambiar el SDP si se produce desconexion.
e Encaso de desconexion completa, se debe ocluir la incisién con un apésito parcialmente
oclusivo.
e Ensefar al paciente a mantener el sistema vertical y por debajo del nivel de la incision.
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La retirada del drenaje es valorada cuando la evacuacion es <150ml/24h. Previo a su retirada, se
debe de pinzar el catéter durante 24 horas y monitorizar al paciente exhaustivamente(28). El
uso de apdsitos de silicona para la cura de la zona de insercidon esta asociado a un mejor
mantenimiento de la integridad cutdnea y menor indice de dolor en la zona(30).

5.3.2.2. Oxigenoterapia y fisioterapia respiratoria

La oxigenoterapia es el principal tratamiento conservador empleado(1). Su objetivo es
prevenir la hipoxia y/o el colapso pulmonar(1,7,19,21). La VMI se trata de una medida
excepcional empleada solo en casos en los que no se puede garantizar la permeabilidad de las
vias aéreas o que la oxigenoterapia simple no resulta suficiente para mantener la SpO(7). La
VMI constituye un factor de riesgo de infeccidn respiratoria(1).

La oxigenoterapia simple suele ser suficiente en la mayoria de los casos de TT(1). El tratamiento
con oxigeno es perjudicial de forma prolongada, aumentando la mortalidad a los 30 dias de su
instauracién(7). De esta manera, se debe de valorar continuamente para evitar la sobrexposicion
al oxigeno. La realizacién de ejercicios respiratorios esta asociada a una mejora de la MRy a
estancias hospitalarias reducidas(1,7).

La fisioterapia respiratoria, consiste en la realizacion de ejercicios respiratorios que tienen como
objetivo mejorar la MR y reducir las complicaciones(1,7,31).

Los ejercicios de respiracidn diafragmatica consisten en la realizacién de inspiraciones profundas
con expansion toracica. El inspirémetro de flujo guia y fomenta la realizacidn de estos ejercicios
respiratorios. Consisten en mantener una inspiracién prolongada o realizar una inspiracion
forzada para producir una expansion pulmonar completa(7,31). El uso de inspirémetros de flujo
no parece presentar ventajas aparentes a los ejercicios respiratorios simples, pero proporcionan
informacidn para la evaluacidn del progreso de la capacidad pulmonar(1,7). Sin embargo, al ser
una terapia relativamente reciente, otros articulos si que encuentran relacion con el desarrollo
de complicaciones. Independientemente, el incentivador no posee efectos negativos sobre el
dolor y la duracidn de la estancia, por lo que se recomienda su uso(7,31). El inicio precoz de la
fisioterapia respiratoria no parece poseer beneficios adicionales al compararlo con el inicio a las
48 horas(7). La movilizacién y deambulacion precoz también son efectivos para la mejora de la
MR.

5.3.2.3. Manejo del dolor

La analgesia es crucial para la prevencién de complicaciones y la buena evolucién
clinica del paciente(1,7,18). En algunos casos leves, la analgesia intermitente IV resulta suficiente
para eliminar el dolor, aunque en pacientes con lesiones mas severas o <60 afios, su uso esta
asociado a un aumento de la mortalidad(18).

El tratamiento analgésico mas extendido es la analgesia epidural. Esta consiste en la
administracién continua de medicamentos moérficos (fentanilo) o de anestésicos locales
(bupivacaina). En la ACP, el medicamento mas usado es la morfina(7,18). El uso de analgesia
epidural en estos pacientes esta asociado a un riesgo menor de necesidad de VMI y a una
reduccion de la mortalidad a los 30 dias(18). Otros métodos de analgesia (BPT, pleural)
proporcionan peor alivio del dolor a causa de su origen multifactorial(7).
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La analgesia epidural en estos pacientes consigue un mejor manejo del dolor. Ademas, la
inclusion de la ACP estd asociada a menor dependencia a los mérficos(18). Sin embargo, la
relacidn existente entre los diferentes tipos de analgesia y el desarrollo de complicaciones estd
poco estudiada, por lo que se necesita mas investigacion para poder estandarizar el tipo de
analgesia(7,18).

La valoracién continuada del dolor es crucial para ajustar el tratamiento analgésico durante la
estancia hospitalaria, asi como conocer la necesidad de analgesia de rescate por parte de los
pacientes con ACP(1,18). Padecer un proceso infeccioso asociado a una MR ineficiente puede
producir fibrosis crénica. A largo plazo, el paciente puede experimentar una reduccién de la
capacidad vital y disnea de esfuerzo crénica(1).

5.4. Atenciodn en el alta domiciliaria

Las complicaciones prevalecen hasta dos semanas después del traumatismo(1,7), por
ello, es importante realizar un seguimiento desde atencidn primaria y una buena EPS. Lo que
facilitard la deteccion precoz de complicaciones y también reducird las secuelas como el dolory
la disnea crénicos(1,7). La EPS de enfermeria se enfoca en los siguientes factores:

e Signos de alarma: El paciente deberd conocer los signos y sintomas que puedan indicar
un empeoramiento de su estado y que requieran de atencidn inmediata: disnea, tos no
productiva, fiebre, dolor intenso, cambios en el patrén respiratorio, dolor persistente,
hemoptisis y enfisema subcutaneo(7).

e Dolor y su manejo: El paciente debera comprender la importancia de valorar el dolor y
acudir a su centro de salud para adecuar el tratamiento analgésico a sus necesidades,
ya que el dolor puede aumentar el riesgo de complicaciones en su patologia(1,7).

e Cuidado de la toracostomia: El paciente debe conocer el método de cura de la herida 'y
su valoracion.

e Habitos tdxicos: La presencia de habito tabaquico y el consumo excesivo de alcohol son
importantes contribuyentes a la cronificacion del dolor. Por ello, se debe de animar al
paciente a iniciar la deshabituacion tabaquica y a reducir el consumo de alcohol. Los
antecedentes personales de asma también contribuyen al dolor, por lo que se debe
valorar el control de la enfermedad(7).

El seguimiento tras el alta no esta estandarizado y revaluaciones excesivas constituyen un gran
coste de recursos econémicos(7,32). En pacientes que han sido dados de alta desde el servicio
de urgencias, se recomienda realizar un seguimiento dos dias, una semana y dos semanas
después(7). El control radioldgico debe emplearse en casos en los que existan varias fracturas
costales(7).

El dolor crénico es el principal problema reportado(32). Se estima que un 59-62% de los
pacientes(7) que han sufrido un TT grave requieren tratamiento analgésico durante los 3 meses
postraumatismo (calidad baja). Ademads, constituye un problema psicolégico de gran
importancia debido a la limitacion que puede suponer en la vida del paciente. Los factores
principales que contribuyen a la aparicion del dolor crénico son el nimero de fracturas costales,
el habito tabaquico, el consumo de alcohol, la disnea, asma concomitante y una Sp0,<95%(7).
Se debe realizar la valoracién del dolor 3 meses postraumatismo, EPS vy fisioterapia para
controlar y reducir el dolor crénico.
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6. DISCUSION

La valoracién y tratamiento tempranos son importantes para prevenir la mortalidad
temprana tan alta en la etapa prehospitalaria(1). Las complicaciones postraumaticas son
multiples y la enfermera debe de conocer los diferentes signos y sintomas a valorar para
determinar su posible aparicidn e iniciar una intervencion rdpida. La TTSS predice con mas
certeza el riesgo de complicaciones que la TSS, permitiendo conocer los pacientes que requieran
de una valoracién continua mas frecuente y enfocada a la deteccidon de complicaciones(1,16,17).

En el caso de las lesiones pleurales, existen argumentos que apuestan por mantener el
tratamiento conservador sin evacuaciéon pleural en hemotdrax leves y NS(1,24). La
oxigenoterapia y el manejo del dolor pueden ser suficientes para que un hemotdrax de pequefio
tamafio se reabsorba, aunque se trata de una opinién controvertida, ya que se considera que el
riesgo de desarrollar complicaciones severas es de mayor gravedad que los riesgos asociados a
la evacuacion pleural(1,24).

Existe una larga historia de uso excesivo e indiscriminado de la oxigenoterapia para el
tratamiento de muchas patologias. Recientemente, se estdn contemplando los efectos adversos
asociados a la toxicidad del oxigeno, siendo el principal el dafio oxidativo a las células del
parénquima pulmonar(1,7). La enfermera debe valorar las necesidades respiratorias del
paciente y regular la oxigenoterapia para minimizar los efectos adversos. La fisioterapia
respiratoria es un recurso de utilidad para mejorar la MR y evitar complicaciones, aunque
necesita de mas investigacion(7,31).

La valoracidn y cuidado del drenaje pleural aseguran la efectividad del tratamiento y previenen
las complicaciones asociadas(7,28). El manejo del dolor es crucial para favorecer la MR y evitar
la acumulaciéon de mucosas, ademas de evitar alteraciones del suefio, de la alimentacidén y el
estrés psicoldgico(1). El estudio de los diferentes tipos de analgesiay, particularmente, de la ACP
constituyen una via de investigacion interesante para estandarizar el manejo del dolor, asi como
su relacion con el desarrollo de complicaciones(1,7,18).

La aparicién de complicaciones y el dolor crénico son los problemas mas comunes tras el alta
del paciente(7). Esto conlleva un gasto econémico y un deterioro de la calidad de vida. Por ello,
es importante realizar un buen seguimiento y EPS con el objetivo de evitar y/o tratar de forma
precoz las complicaciones y aliviar el dolor crdnico, especialmente durante los 3 meses
postraumatismo(7). Es especialmente importante el aprendizaje por parte del paciente de los
signos de alarma antes del alta domiciliaria para tratar las complicaciones antes de que
produzcan secuelas.

La investigacidn sobre la atencién del paciente con TT es escasa. Esto se traduce en una atencion
poco estandarizada, particularmente en el seguimiento(7). Una de las razones que explican la
falta de investigacion es el alto grado de mortalidad prehospitalaria(1). Una mayor inversion de
recursos en la primera atencion ayudaria a elevar la tasa de supervivencia de estos pacientes y
facilitaria el estudio de la atencién.

13



7. CONCLUSION

1.

La valoracién continuada del paciente es un pilar bdsico de la atencién hospitalaria,
debido al alto indice de complicaciones durante las primeras 72 horas.

Un buen manejo del dolor esta asociado a la reduccién de complicaciones y a la mejora
de la mecdnica respiratoria. Ademas, facilita la realizacidn de los ejercicios respiratorios
y ofrece independencia al paciente para realizar ABVD.

La fisioterapia respiratoria y la movilizacién fomenta una buena mecanica respiratoria.
La oxigenoterapia debe de aplicarse de forma cautelosa para evitar el dafio oxidativo
del pulmdn, limitando el flujo de la terapia al minimo.

Un buen manejo y conocimiento de los SDP por parte de la enfermera es esencial para
garantizar la eficacia del tratamiento y evitar complicaciones asociadas al drenaje.

La EPS en el alta sobre los signos de alarmay los cuidados respiratorios es necesaria para
favorecer la intervencion prematura sobre las complicaciones.
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ANEXOS

Anexo 1 — Tabla de referencias empleadas — Elaboracién propia

N2 de Base de , ~ .
cita | datos/Publicacién Titulo Ao Conclusion

1 Pubmed Blunt trauma related chest 2020 | Datos epidemioldgicos sobre el TT, mecanismos de lesidén, complicaciones y
wall and pulmonary injuries: tratamiento.
An overview

2 Google Epidemiologia del trauma 2014 | Datos epidemioldgicos sobre el trauma grave e incidencia del TT en comparacion

Académico grave con el resto de traumas graves.

3 Eurostat Deaths related to transport 2021 | Datos epidemioldgicos sobre la mortalidad en los accidentes de trafico en Espafia
accidents occurring in the en el afio mas reciente (2018).
country

4 Pubmed Thoracic trauma: A 2019 | Datos epidemioldgicos sobre la incidencia de TT, sus complicaciones y etiologia.
descriptive review of 4168
consecutives cases in East
China

5 Eurostat Accidents at work by sex, age | 2021 | Datos epidemioldgicos sobre los traumatismos asociados a accidentes
and severity ocupacionales en Espaia (2018).

6 Pubmed Thoracic Trauma (Diseases of | 2019 | Complicaciones del TT y su diagndstico, asi como los métodos de imagen usados.
the Chest, Breast, Heart and
Vessels)

7 Osakidetza Guia de Practica Clinica sobre | 2020 | Bases del diagndstico, tratamiento y seguimiento del TT en base a su calidad de
el diagnéstico y el evidencia.
tratamiento del traumatismo
toracico cerrado no grave

8 Panamericana de | Capitulo 4: Aparato 2020 | Bases de la anatomia y el funcionamiento de la caja toracica.

Espana locomotor: Tronco y cuello

(Anatomia Humana 22
Edicidn)




Panamericana de
Espana

Capitulo 9: Sistema
Respiratorio (Anatomia
Humana 22 Edicién)

2020

Bases de la anatomia y el funcionamiento del aparato respiratorio.

10

Pubmed

Thorax Anatomy

2020

Bases de la anatomia y funcidn de la caja toracica.

11

Pubmed

Lessons from a large trauma
center: Impact of blunt chest
trauma in polytrauma
patients — Still a relevant
problem?

2017

Justificacién de la importancia del TT en el contexto del paciente con traumatismo
multiple.

12

Pubmed

Prognostic evaluation of cases
with thoracic trauma
admitted to the intensive care
unit: 10-year clinical
outcomes.

2019

Importancia de la monitorizacién y deteccién precoz de las complicaciones para
reducir la mortalidad y la estancia hospitalaria.

13

Pubmed

Initial assessment and
treatment with the Airway,
Breathing, Circulation,
Disability, Exposure (ABCDE)
approach.

2012

Valoracion y tratamiento del paciente a través del método ABCDE.

14

Pubmed

ABCDE cognitive aid tool in
patient assessment —
development and validation
in @ multicenter pilot
simulation study.

2020

El uso de apoyos cognitivos durante el uso y aplicacién del método ABCDE esta
asociado a la inclusion de mas pasos y una valoracion mas completa.

15

Scielo

Analysis of the Revised
Trauma Score in 200 victims
of different trauma
mechanisms.

2016

Explicacién y uso de la RTS en el contexto del TT.

16

Pubmed

Evaluation of the predictive
value of Thorax Trauma

2020

Explicacién de la TTSS y la relacidn de los diferentes factores que evaltia con el
riesgo de desarrollo de complicaciones.




Severity Score (TTSS) in
thoracic-traumatized patients

17 Pubmed Thorax Trauma Severity 2016 | Explicacion de la TTSS y comparacion con la RTS respecto a la eficacia de prediccidn
Score: Is it reliable for de complicaciones.

Patient’s Evaluation in a
Secondary Level Hospital?

18 Pubmed A retrospective observational | 2016 | Comparacion de distintos métodos de analgesia en el TT. La analgesia epidural
study examining the effect of combinada con PCA es el tratamiento mas seguro (comparado con la analgesia
thoracic epidural and patient intermitente) y que reporta un mayor grado de alivio del dolor.
controlled analgesia on short-
term outcomes in blunt
thoracic trauma injuries.

19 Pubmed Traumatic rib injury: Patterns, | 2017 | Caracteristicas de las lesiones de la caja tordcica, diagndstico por método de
imaging pitfalls, imagen, complicaciones potenciales y el tratamiento (conservador y quirurgico).
complications, and treatment.

20 Pubmed Flail chest 2021 | Contexto del térax inestable, su diagnéstico y tratamiento.

21 Pubmed Operative management 2017 | El térax inestable constituye una lesidn primaria altamente peligrosa y el manejo
versus non-operative conservador estd asociado a una mayor mortalidad y riesgo de complicaciones. En
management of rib fractures el caso de este tipo de fracturas, la estabilizacién quirdrgica es mas segura.
in flail chest injuries: a
systematic review.

22 Pubmed Acute pneumothorax 2016 | Contexto del neumotdrax traumatico.

23 Pubmed Tension Pneumothorax 2021 | Contexto del neumotdrax a tensién y su manejo en la situacién de urgencia. El
apésito de un solo lado de abertura puede ser una intervencion rapida que
contribuye a la estabilizacién del paciente.

24 Scielo ¢Es Seguro el manejo 2018 | Contexto del hemotdrax y sus complicaciones. El manejo conservador se puede
conservador no quirdrgico en emplear con seguridad en casos en el que el hemotdrax se considere leve (<150ml)
pacientes con hemotérax y las caracteristicas fisicas del paciente lo permitan.
traumatico?

25 Pubmed Management of 2014 | Contexto y tratamiento de las lesiones traqueobronquiales primarias e iatrogénicas.

tracheobronchial injuries




26 Pubmed Tube thoracostomy: 2016 | Contexto de la insercidn de un tubo toracico. La insercion perpendicular del catéter
Increased angle of insertion is estd asociado a un mayor riesgo de complicaciones del drenaje.
associated with complications

27 NNNConsult NANDA: International Nursing | 2021 | Establecimiento del diagnéstico enfermero, objetivos e intervenciones y actividades
Diagnosis: Definitions and generales en el paciente con TT.
Classification

28 Servicio Andaluz | Cuidados de Enfermeria al 2021 | Intervencidn enfermera en la insercidn del tubo toracico. Cuidado antes, durante y

de Salud paciente portador de drenaje después de la insercién. Mantenimiento de la toracostomia y manejo del SDP.

toracico Retirada del drenaje pleural.

29 Pubmed Care of a Chest Tube 2021 | Cuidados enfermeros sobre la toracostomia y la insercion del tubo toracico.

30 Pubmed Comparative Evaluation of 2019 | El apdsito de silicona mantiene la integridad de la piel circundante a la incisidon y es
Chest Tube Insertion Site menos lesivo en su retirada. Los pacientes refieren menor sensacién de dolor en la
Dressings: A Randomized zona con el apésito de silicona.
Controlled Trial

31 Pubmed Using an incentive spirometer | 2019 | En los casos de TT con fracturas costales asociadas, el uso de incentivador
reduces pulmonary respiratorio estd asociado a una reduccidn de las complicaciones y a la mejora de la
complications in patients with mecanica respiratoria. Ademas, no aumentan la sensacién de dolor ni alargan la
traumatic rib fractures: A estancia hospitalaria.
randomized controlled trial

32 Pubmed The long-term outcomes and | 2018 | Las secuelas mads frecuentes resultantes de un TT son el dolor crénico y disnea por

health-related quality of life
of patients following blunt
thoracic injury: A narrative
literature review.

alteracion permanente de la mecdnica respiratoria. No existe consenso sobre el
correcto seguimiento del paciente con secuelas.




Anexo 2 — Glasgow Coma Scale (GCS) — Elsevier Connect

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): EL(\)E\/H ER

tipos de respuesta motora y su puntuacién

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la t
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de Ia evolucién del paciente.
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