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distincién de credo, raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus
social.

Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y
tratar en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via
aérea, control respiratorio y circulatorio.

Esto es el grespira?, stiene pulso?, collarin cervical y
oxigenoterapia, o si fuese necesario reanimacién Cardiopulmonar
(RCP) y desfibrilacion. Se realiza una valoracion de las constantes
vitales; frecuencia cardiaca y respiratoria, tensién arterial,
pulsoximetria y monitorizacion del individuo si es posible.

También valoraremos el color de la piel, relleno capilar, tamafio
pupilar y su respuesta a la luz, asi como el nivel de conciencia. (1)

El presente trabajo académico consta de siete apartados; I
planteamiento del problema, descripcién de la situacion problematica,
objetivos, justificacién, ll: incluye los antecedentes, el marco
conceptual y la definicion de términos, ill: considera la presentacién
de la experiencia profesional, IV: resultados; V: conclusiones, VI:
recomendaciones y el VII: referencias bibliograficas, asimismo,
contiene un apartado de anexos.



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

El trauma es considerado mundialmente causa de muerte y
discapacidad en las primeras cuatro décadas de vida, cada ano
mueren aproximadamente 5 millones de personas como
consecuencia de lesiones por traumatismo un 9% de todas las causas
de mortalidad. En la actualidad los traumatismos son la principal
causa de muerte dentro de las primeras cuatro décadas de la vida.
Como causa global de muerte en todas las edades, superado
unicamente por el céncer, las enfermedades cardiovasculares y
respiratorias. Directa o indirectamente los traumatismos tienen
ademas un alto impacto financiero, por los gastos que generan en
atencion médica. En el Pert los accidentes de transito constituyen la
primera causa de muerte y de discapacitados. Las lesiones causadas
por el transito son la octava causa mundial de muerte, y la primera
entre los jévenes de 15 a 29 anos. Las tendencias actuales indican
que, si no se toman medidas urgentes, los accidentes de transito se
convertiran en el 2030 en la quinta causa de muerte. Cada afno se
producen en todo el mundo aproximadamente 1,24 millones de
muertes por accidentes de transito, y la situacién ha cambiado poco
desde 2007. Sin embargo, esta estabilizacion debe examinarse en el
contexto de un aumento mundial del 15% en el niimero de vehiculos
registrados, lo cual indica que las intervenciones para mejorar la
seguridad vial mundial han mitigado el aumento previsto del nimero
de muertes.

Los paises de ingresos medios son los que tienen mayores tasas
de mortalidad por accidentes de transito, es decir, 20,1 por 100 000,
en comparacion con 8,7 en los de ingresos elevados y 18,3 en los de
ingresos bajos. El 80% de las muertes por accidentes de transito



tienen lugar en los paises de ingresos medios, que representan el
72% de la poblacion mundial pero solo tienen el 52% de los vehiculos
registrados en todo el mundo. Los profesionales de enfermeria
actualmente se estan enfrentando con uno de los retos mas
importantes como es la atencion de los pacientes politraumatizados,
la importancia de la actividad del personal de enfermeria quien debe
estar capacitado para proporcionar cuidados eficientes de acuerdo a
las necesidades identificadas en el paciente politraumatizado durante
su valoracion, procediendo a la instalacion del tratamiento de acuerdo
a la jerarquizacion de los problemas y las Ieéiones presentadas. En el
departamento de Lima no es ajeno a esta problematica de salud
publica, segin datos estadisticos para el afio 2016 las
hospitalizaciones por Politraumatismo fueron 1517 casos.

En el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza se observa que pacientes politraumatizados permanecen mas
tiempo de lo debido en el area de observacion, este escenario se debe
probablemente a:

e Al grado de gravedad de la lesion.
« Falta de camas.
« Falta de atencién inmediata de los enfermeros de turno.

« Falta de capacitacion a enfermeros en lesiones de alta complejidad.

Estas razones retardan el tratamiento de cuidados de calidad al
paciente, incrementado los riesgos por complicaciones, lo que puede
traer como consecuencia una recuperacion tardia, complicaciones
gue pueden ocasionar la muerte.

En este sentido se hacen las siguientes recomendaciones:
Incentivar la programacion de actividades educativas, con la finalidad
de actualizar al personal de enfermeria sobre la valoracion del



paciente politraumatizado. Incentivar al personal de enfermeria a que
participen de forma constante y activa en programas de instruccion
continua, referido a la valoracion del paciente poli traumatizado.

1.2 Objetivos

Describir la experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en
pacientes politraumatizados en el servicio de emergencia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2015 — 2017.

1.3 Justificacién

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria que se deben tener con los pacientes adultos
politraumatizados hospitalizados en el servicio de Emergencia
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2016 — 2017 con el
proposito de disminuir las complicaéiones de! paciente durante su
estancia hospitalaria.

Asimismo, el presente informe se justifica;

Nivel Teérico:

El presente estudio servira para profundizar los conocimientos en
cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben tener durante la
atencion del paciente politraumatizado. Se brindara capacitacion al
personal del Servicio de emergencia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. De acuerdo a un modelo lineal el informe aporta los
lineamientos tedricos cientificos a los procesos empiricos estudiados
y la contribucion de autores basados en la materia, y constituyen base
importante para futuros informes vinculados al tema.

Nivel Metodoldgico:
E! presente informe es importante a nivel metodolégico ya que lograra
precisar algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por



profesionales de enfermeria al establecer los cuidados del
politraumatizado, y realizar el manejo del ABCDE del paciente para

su pronta recuperacion.

Nivel Practico: _

A nivel practico el presente informe, permitird aumentar los
conocimientos a los enfermeros, sobre la técnica de evaluar el
ABCDE en paciente politraumatizado.

Nivel Econémico:

Los pacientes politraumatizado son un problema para la salud puablica
como para la familia por la morbilidad que suponen, como por las
graves repercusiones médicas, econémicas y sociales que conllevan
ya que provocan prolongaciones de la estancia hospitalaria con
incremento de costos sanitarios y ocasiona en el paciente: pérdida de
autonomia, independencia y autoestima.



il. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL O REFERENCIAL

2.1 Antecedentes

VASQUEZ ZUNIGA, PERCY LARRY “Relacion de la radiologia

convencional de craneo en emergencias con el diagnadstico diferencial

de neuropatias en consultorio externo de neurologia, en pacientes

| politraumatizados del Hospital Il — Yanahuara EsSalud, Arequipa.
2015"

La presente investigacion se realizé en la ciudad de Arequipa, en el
Hospital Ill Yanahuara durante el periodo de Enero a Junio del 2015.
Participaron 329 pacientes que ingresaron al hospital por
traumatismos al servicio de Emergencia. El objetivo general fue
Determinar la relacién de la radiologia convencional de craneo en
emergencias con el diagnéstico diferencial de neuropatias en
consultorio externo de neurologia, en pacientes politraumatizados del
Hospital [It — Yanahuara ESSALUD, Arequipa. 2015. El nivel fue
correlacional, retrospectivo y de disefio transversal, la técnica utilizada
fue la evaluacién radiolégica y el instrumento fue la ficha clinico
radiolégica.

Las conclusiones a las que se llegd SON:

“ La radiologia convencional de craneo en emergencias en pacientes
politraumatizados es util en el estudio de fracturas, pero no descarta
neuropatias traumaticas. Asimismo que el diagnéstico diferencial de
neuropatias en pacientes politraumatizados se realiza por medio de
estudios de tomografia y de resonancia magnética indicadas en
consultorio externo. Y que la radiologia convencional de craneo en
emergencias no tiene relacién con el diagnéstico diferencial de

neuropatias en consultorio externo de neurclogia, en pacientes



‘politraumatizados del Hospital Ill — Yanahuara EsSalud, Arequipa.
Quedando anulada la hipétesis de estudio”

ZARE GAMBOA, ANDY GIANFRANCO “Lactato Sérico Arterial
Elevado Como Predictor De Mortalidad En Pacientes
Politraumatizados Del Hospital Regional Docente De Trujillo 2014”

Demostrar que el lactato sérico arterial elevado es predictor de
mortalidad en pacientes politraumatizados del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de
tipo analitico, observacional, retrospectivo, de cohortes. La poblacién
de estudio estuvo constituida por 70 pacientes politraumatizados
quienes se dividieron en 2 grupos: lactato sérico arterial elevado y no
elevado. Resultados: La frecuencia de mortalidad fue de 25% en los
pacientes con lactato elevado. La frecuencia de mortalidad fue de 3%
en los pacientes con lactato no elevado. El riesgo relativo del lactato
elevado en relacion a mortalidad fue de 9 (p<0.01). El promedio de
lactato arterial fue de 4.53 en los pacientes fallecidos y de 2.05 en los
scobreviviente (p<0.01).

Conclusiones: El lactato arterial elevado es factor predictor de
mortalidad en pacientes politraumatizados. El promedio de lactato
arterial fue significativamente mayor en los pacientes fallecidos
respecto a los sobrevivientes. Palabras Clave: Lactato arterial,
mortalidad, politraumatizados.



ATAUCURI LINARES, MARIANA TERESA

“Calidad de cuidados de enfermeria al paciente politraumatizado del
servicio de emergencia del Hospital de apoyo Puquio-Felipe Huaman
Poma de Ayala 2017”

Los Traumatismos constituyen una de las primeras causas de muerte
en el Peru, segun el anuario Epidemiolégico y Estadistico Vital del
MSDS para el afio 2015. Se debe proporcionar de manera oportuna y
sistematizada la atencion y manejo del paciente politraumatizado
garantizando la estabilizacién de las funciones vitales delimitando las
complicaciones que pongan en peligro la vida con apego a los
estandares actuales a través de las intervenciones de enfermeria

MARIA ISABEL MUNAYCO MORENO

“TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO POR ARMA DE FUEGO CON
LESION EN INTESTINO DELGADO, AISLADA Y ASOCIADA A
OTROS ORGANOS: LA RELACION RESPECTO A LA MORBILIDAD
Y MORTALIDAD” Facuitad de Medicina Humana; UNMS, Lima-Peru,
2015.

Se realizd un estudio de Cohorte en el cual se registraron 113
intervenciones por traumatismos abdominales causados por arma de
fuego, de las cuales 62 (54.9%) tuvieron afeccion del Intestino delgado
y 51 (45.1%) no presentaron afeccion de dicho érgano.

De los 62 pacientes con lesiones penetrantes en intestino delgado,
4(6.45%) duodeno, 15(24.19%) en yeyuno y 36(58.06%) ileon. Con
lesiones concomitantes de mas de un segmento del intestino delgado,
1(1.62%) duodeno y yeyuno, 6(9.68%) yeyuno e ileon y ninguno con
afeccién de los 3 segmentos. Se tomé esta poblacion como nuestro
universo de estudio.
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EDISSON ANDRES MOGOLLON GUZMAN;

“TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA ABDOMINAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE TRAUMA DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, ENERO - DICIEMBRE
DE 2014”, Ecuador; 2016. ‘

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de todos los pacientes
intervenidos quirirgicamente por trauma abdominal en el Hospital
Vicente Corral Moscoso.

Se estudiaron un total de 54 pacientes que fueron intervenidos por
trauma abdominal, con una edad promedio 31 +/-11 afios; el 75.9%
fueron menores de 36 anos; trauma cerrado, 57,4%, el 87% hombres,
El principal accidente de transito, fue la colision, 72%. La lesion
asociada mas 34 importante, trauma toracico, 35,7%. El 90,7%
presentd dolor abdominal. El 76,9% de FAST fueron positivos. Se
realizd laparotomia, 77,8%; control de dafios, 18,5%. El bazo e
intestino delgado fueron los 6rganos mas afectados. La rafia primaria
registrd, 88,8%; la Esplenectomia; 76,6%. Un 38,9% necesitd
hemoderivados; el 25,9%, acido Tranexamico Vasquez

2.2 MARCO CONCEPTUAL

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

1.-Definicion:

Paciente que sufre lesiones externas e internas que involucran uno o
mas érganos y sistemas, causados generalmente por un mecanismo
externo que pone en riesgo la vida.
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2.-Etiologia

El trauma es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la
tercera en la poblacién general, siendo el politraumatizado, la primera
causa por trauma, sobre todo en las primeras cuatro décadas de la
vida, con un porcentaje elevado de incapacitados permanentes, con
la consiguiente repercusién laboral y econdmica para la sociedad y
para el estado.

La morbilidad esta directamente ligada a la gravedad y nivel de
compromiso de las lesiones iniciales del paciente politraumatizado.
Todos los pacientes traumatizados tienen potencial riesgo de vida,
hasta demostracidn de lo contrario el politraumatizado es un paciente
grave. La monitorizacion clin~ica debe ser continua ya que los hechos
suceden muy rapidamente. |

En cuanto a la epidemiologia el trauma es la primera causa de muerte
en personas entre 1 y 40 afios de edad.

El 80% de los adolescentes que mueren es por trauma, un 60% de
los nifios que mueren es por la misma causa y se destaca el riesgo
elevado en ancianos.

Datos estadisticos pertenecientes a EEUU mostraron; 150.000
muertes anuales por trauma, 70.000.000 de pacientes lesionados,
1.000.000 personas con invalidez temporal, 450.000 personas con
invalidez permanente.

Del total de 150,000 muertes, 2/3 mueren se produjeron por lesiones
no intencionales tales como: colisiones vehiculares, caidas,
accidentes de trabajo, accidentes recreacionales y en el hogar, 1/3
causado por violencia.

El trauma causa:

e 2.6 millones de hospitalizaciones por afio.

« 37 millones de visitas anuales al Servicio de Urgencias.

Se ha demostrado la influencia cada vez mas creciente que tiene el
alcohol, este causa:



¢ El 40% de las muertes en colisiones vehiculares involucran alcohol.

» El 40% de los peatones muertos habian ingerido alcohol

Se considera como los 3 factores riesgo mas importante involucrado

al alcohol, agravios menores y armas constituyendo asi la triada de la
muerte. |

3.-Factores de riesgo

Coexistencia de trauma craneo encefalico y lesiones viscerales y
/ o periféricas.

Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas.
Coexistencia de dos o mas lesiones periféricas graves.

Mala movilizacién del politraumatizado

Factor Tiempo: debe tomarse las medidas correctivas lo mas
pronto posible

4.-Clasificacién de los politraumatismos

Se clasificaran de acuerdo a las heridas sufridas por el accidentado

en tres categorias:

e Leve: Paciente cuyas heridas y/o lesiones no representan un

riesgo importante para su salud inmediata (no existe riesgo de
muerte o incapacidad permanente o tfansitoria).

Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben
ser tratadas en el transcurso de 24-48 hrs. de sufrido el accidente.
Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que
deben ser tratadas inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o
lesiones irreversibles.
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5.-Causas de muerte en el politraumatizado

La mortalidad debida a un politraumatismo tiene una distribucion

modal en tres picos (trimodal):

Primer pico: la muerte sobreviene de forma inmediata o en los
minutos siguientes al accidente por rotura de grandes vasos,
lesiones de 6rganos vitales, obstruccion de la via aérea, trauma
toracico grave, efc...

Segundo pico: pasados los minutos iniciales hasta las 3-4 horas
después del incidente. Las muertes son debidas a hematomas o
hemorragias cerebrales, hemoneumotérax, rotura de visceras
(bazo, higado.) y lesiones o fracturas asociadas a grandes
hemorragias.

Tercer pico: muerte tardia, dias o semanas después del
politraumatismo. Debida a sepsis o fallo multiorganico.

En las lesiones del primer tipo poco se puede hacer. Son las del

segundo tipo las susceptibles de tratamiento, por lo que se

beneficiaran de una asistencia sanitaria inmediata.

Asi se habla de la hora dorada, para que ésta alcance su maxima

eficacia y el minimo de mortalidad han de cumplirse tres condiciones:

Inicio del tratamiento de forma inmediata.

Reduccién al méximo del tiempo de transporte desde el lugar del
traumatismo hasta un centro adecuado.

Transporte en un medio adecuado y con personal calificado y
competente. (5)

14



PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO
VALORACION PRIMARIA

A.-MANEJO DE LA VIA AEREA

La permeabilidad y estabilidad de la via aérea es el primer punto a
valorar. En un individuo inconsciente hay que comprobar su via aérea,
en el sujeto que tiene disminuido su nivel de conciencia puede
ocurririe la caida de la lengua hacia atras y / 0 una bronco aspiracion.
La cabeza y el cuello no deben ser extendidos en un politraumatizado;
la utilizacion de la traccion del mentén con control cervical, es la
maniobra de eleccion para la apertura de la via aérea. Si la via aérea
no fuese permeable se deben extraer los objetos que la obstruyan o
en su defecto valorar la puncién cricotiroidea. Valorar también la
intubacidn oro traqueal si fuese necesario, y la canula de Guedell.

B.-VENTILACION

Para evaluar la ventilacion se debe exponer completamente el torax;
inspeccionar la simetria de la caja toracica, la amplitud de
movimientos de ambos hemitorax, buscar heridas y distension de las
venas del cuello; palpar el torax para identificar fracturas, dolor, o
enfisema subcutaneo, y el cuello para establecer la posicion de la
traquea; percutir para evaluar la matidez o hiperresonancia del térax;
auscultar la calidad y simetria de los ruidos respiratorios.

En esta fase el esfuerzo del médico debe dirigirse a excluir el
diagndstico de tres lesiones que ponen en riesgo la vida del paciente
traumatizado:

1Neumotdrax a tension.

2Neumotérax abierto.

3 Torax inestable con contusién pulmonar.

15



Manejo de la ventilacion

Se debe verificar la permeabilidad de la via aérea y continuar el
suministro de oxigeno.

Si existe neumotérax a tension, debe tratarse de inmediato mediante
la colocacion de una aguja en el tercer espacio intercostal sobre la
linea medio clavicular y a continuacién colocar un tubo de térax en el
quinto espacio intercostal con linea axilar media.

Un neumotdrax abierto debe | convertirse en neumotérax cerrado
cubriendo el defecto con un aposito que se fija con esparadrapo en
tres lados, dejando uno libre; luego se coloca un tubo de térax en el

sitio sefialado.

C.-CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA
La evaluacién del estado circulatorio del paciente traumatizado se
basa en cuatro elementos sencillos:

1 Estado de conciencia: a medida que disminuye el volumen
circulante, la perfusion cerebral se compromete y el estado de
conciencia se altera. Un estado de agitacién psicomotora en un
paciente traumatizado debe considerarse como indicador de
hipoxia cerebral y no atribuirlo a téxicos.

2 Color de la piel: después del trauma, una piel rosada,
especialmente en la cara y las extremidades, practicamente
excluye hipovolemia critica. En contraste, una piel palida, fria,
sudorosa y de color cenizo es signo inequivoco de hipovolemia
severa.

3 Examen de las venas del cuello: la ingurgitacion de las venas
del cuello sugiere que el colapso circulatoric se debe a

16



taponamiento cardiaco o a neumotérax a tension; por el contrario,
unas venas vacias indican hipovolemia.

4 Pulsos: se deben palpar los pulsos centrales (femorales y
carotideos) y establecer su amplitud, ritmo y frecuencia. Unos
pulsos amplios, regulares y de frecuencia normal indican volemia
normal. Por el contrario la disminucion de la amplitud y el aumento
de la frecuencia son signos de hipovolemia.

El manejo del compromiso circulatorio del paciente traumatizado tiene

dos componentes esenciales:

Restitucion de la volemia: se deben canalizar al menos dos venas
periféricas con catéteres 'plésticos cortos y de grueso calibre (No. 14
6 16 fr.). Se prefieren en general las venas de los miembros
superiores, evitando canalizar las venas que crucen los sitios
lesionados.

En caso de tener dificultades para canalizar una vena por puncién
percutanea, se debe recurrir a la diseccion de las venas de los
miembros superiores o de la safena en la region premaleolar o
inguinal. La safena debe evitarse en pacientes con traumatismo
abdominal penetrante en quienes pueda suponerse lesion de la vena
cava inferior. El cateterismo de las venas centrales, subclavias o
yugulares internas, debe evitarse en el paciente con trauma por el
riesgo de agravar las lesiones existentes con las complicaciones
propias de este procedimiento. '

Una vez canalizadas las venas, se toman muestras para
hemoclasificacion y pruebas cruzadas, estudios de laboratorio clinico
y toxicologico y prueba de embarazo en las mujeres en edad fértil.

17



Inicialmente se infunden 2 litros de solucion electrolitica balanceada
(Lactato de Ringer o Solucion Salina Normal) y se observa la
respuesta clinica: mejoria del estado de conciencia, disminucién de la
frecuencia y mayor amplitud del pulso, mejoria de la coloracién de la
piel y del gasto urinario. Si la respuesta es favorable se puede
disminuir la infusién de liquidos; si es transitoria 0 no existe, debe
continuarse la administracién de liquidos.

Al tiempo con la restitucion de la volemia es necesario identificar la
fuente de hemorragia para proceder a controlarla.

Control de la hemorragia: las pérdidas sanguineas en un paciente
traumatizado pueden tener solamente uno de los siguientes cinco
origenes:

* Hemorragia externa.

+ Torax.

« Abdomen.

* Pelvis.

* Fracturas de huesos largos.
El control de la hemorragia externa debe hacerse por presion directa
con la mano; el uso de torniquetes causa isquemia y lesiona los
tejidos; el empleo a ciegas de pinzas hemostaticas usualmente es
infructuoso, toma tiempo y puede agravar el dafno existente en las
estructuras neurovasculares. El manejo de la hemorragia intratoracica
e intraabdominal requiere cirugia inmediata.

La hemorragia pélvica se puede auto controlar dentro de los tejidos
blandos y musculares de la pelvis. Sin embargo, las decisiones
pueden ser complejas y requerir manejo multidisciplinario, en el cual
deben participar el cirujano géneral para excluir la hemorragia
abdominal, el ortopedista para practicar la fijacion externa y el
radiélogo para la practica de embolizacién angiografia selectiva.

18



Durante el manejo circulatorio deben insertarse sondas vesical y
gastrica:

Sonda vesical: ia colocacién de sonda vesical tiene como objetivo
principal facilitar la medicién de la diuresis, que es el mejor parametro
indicador de la volemia.

En los hombres con trauma cerrado no debe colocarse sonda uretral
mientras no se haya inspeccionado el meato urinario en busqueda de
sangre, examinado el periné para determinar la presencia de
equimosis y practicado tacto rectal para evaluar la ubicacién normal
de la préstata.

La presencia de cualquier haltazgo anormal durante esta evaluacién
contraindica la colocacion de sonda uretral.

Sonda gastrica: la sonda nasogastrica se coloca para disminuir la
distensién del estomago y el riesgo de bronco aspiracién. La
presencia de equimosis periorbitaria debe alertar sobre la existencia
de fractura de la lamina cribosa y contraindica el paso de la sonda por
la nariz pues hay riesgo de introducirla en la cavidad craneana. En
esta situacion el paso debera hacerse por al boca.

D.-EVALUACION NEUROLOGICA

La Revision Primaria termina con una rapida evaluaciéon neurolégica,
cuyo objetivo es establecer el estado de conciencia, el tamafio y la
reaccion de las pupilas. Debe comprobarse si el paciente esta alerta,
si hay respuesta a estimulos verbales o solamente a estimulos
dolorosos o si esta inconsciente. La calificacién en la Escala de Coma
de Glasgow se lleva a cabo durante la evaluacion secundaria.

La alteracion de la conciencia puede ser debida a hipoxia cerebral o
ser consecuencia de traumatismo craneoencefalico. Por esta razon,
ante un paciente con cambios de conciencia deben reevaluarse

19



frecuentemente el estado de la via aérea, la ventilacion y el
compromiso hemodinamico. Para hacer diagndstico de alteracion de
la conciencia secundaria a intoxicacion, siempre deben excluirse
primero las causas mas frecuentes: hipoxia cerebral y trauma
craneoencefalico.

El examen de las pupilas se limita durante la revisidn primaria a
evaluar su tamafio, simetria y la respuesta a la luz. Toda asimetria en
el diametro pupilar mayor de 1mm se considera anormal.

E.-EXPOSICION DEL PACIENTE

El paciente debe desvestirse completamente, cortando la ropa en
caso necesario para facilitar su evaluacion completa. Una vez
desnudo debe cubrirse con mantas secas y tibias para prevenir la
hipotermia. Lo ideal, y tal vez la mejor medida en la prevencion de la
hipotermia, es la administracion de las soluciones electroliticas tibias
(39°C). Para ello puede utilizarse un horno microondas que permita
calentar los liquidos hasta alcanzar esta temperatura.

La sangre y sus derivados no se deben de calentar por este sistema.

EVALUACION SECUNDARIA

La valoracion secundaria consiste en un analisis pormenorizado de

posibles lesiones desde la cabeza a los pies, mediante |a vista, el oido
y el tacto. El examen secundario no se inicia hasta que no se halla
realizado la valoracién inicial y resuelto los problemas vitales.

En esta fase es donde colocaremos las sondas naso gastrica y
vesical, si sospechamos posible lesion de la lamina cribiforme la

sonda naso gastrica la colocaremos por la cavidad bucal.

A.- Anamnesis
Durante la evaluacion secundaria, todos los aspectos relacionados

con los mecanismos del trauma, la escena del accidente, el estado
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inicial, la evolucion y los antecedentes se averiguan interrogando al
paciente, a sus familiares o al personal que prestd la atencién
prehospitalaria.

En el registro de los ‘antecedentes deben incluirse las alergias, el
empleo de medicamentos, las enfermedades sufridas con
anterioridad al trauma, la hora de la ultima comida y la ingestion de
alcohol o el consumo de otras substancias psicoactivas

B. Examen fisico:

Cabeza y cara

Inspeccionar la cabeza buscando lesiones externas.

Palpacion del craneo en busca de fracturas.

Signos de fractura de la base de craneo:

Otorragia y Hematoma peri orbitario (0 en anteojos) Hematoma
mastoideo

Traumatismo facial: si no compromete la via aérea, debera tratarse
cuando el paciente esté estable.

Retirar el casco entre dos personas.

Cuello

Su exploracién es primordial en traumatismos por encima de la
clavicula. 7

Inspeccion del cuello y posicion de la traquea; si estuviera desviada,
en un paciente con traumatismo toracico, sospéchar nehmotérax a
tension.

Si vemos las venas del cuello distendidas, pensaremos en:
Neumotdrax a tensidbn 0 Taponamiento cardiaco Presencia de
laceraciones y/o hematomas.
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Palpacién del pulso carotideo; supone una PA. Sistdlica > 60 mm
Hg. Existencia de enfisema subcutaneo cervical; pensaremos en:
Neumotdrax

Rofura traqueal

Explorar la nuca para ver: Si hay crepitacion y/o dolor

Palpar apéfisis espinosas de las vértebras. |

Solicitar RX lateral cervical que incluya las siete primeras vértebras,
para lo cual traccionaremos de los brazos del paciente.

Térax

Inspeccidon y palpacién de claviculas y costillas para valorar:
Deformidades o heridas

Movimientos toracicos

Presencia de enfisema subcutaneo

Auscultacion de ambos hemitérax y corazén para valorar:

1.- Hemoneumotérax : Requiere drenaje urgente

2.- Inestabilidad toracica: Ventilacién mecanica y quirdrgica urgente
3.- Contusion pulmonar: Asegurar una PO2 >80 mm Hg.

4.- Contusién cardiaca: Controlar aparicion de extrasistolia
ventricular y/o taquiarritmias _

5.-Taponamiento cardiaco: Drenar de urgencia sélo si existe

compromiso hemodinamico
Solicitar RX de térax y hacer ECG.

Si existe duda diagnéstica, pedir TAC toracico. Si hay
ensanchamiento mediastinico (>8 Acm.) en la RX de térax, obligara a
descartar rotura adrtica, por lo que solicitaremos, arteriografia de
grandes vasos
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Abdomen

Inspeccion para ver si hay distension, erosiones, hematomas, heridas
en “banda” (cinturén)

Palpar el abdomen para ver si hay: dolor o defensa muscular percutir
por si hubiera timpanismo (aire) o matidez (liquido) Auscultar para
objetivar presencia de ruidos o silencio

RX abdomen: |DESCARTADA;

Enfermos con inestabilidad hemodinamica: PLP (puncién lavado
peritoneal). También se realizara cuando tengamos sospecha de:
-Presencia de hemo peritoneo traumatico
-Hipovolemia no filiada
-Interferencia del nivel de conciencia por:

TCE

Alcohol

Drogas

Pelvis

Esta fractura (incluso como lesidn unica) puede causar shock muy
severo y de dificil control si el Traumatologo no coloca un fijador
externo de manera urgente.

La compresion lateral del cinturén pelviano seré dolorosa si hay
fractura.

Suele producir hematoma perineal y genital pasadas 24- 48 horas.
Imprescindible RX simple de pelvis.

Examen perineal y tacto rectal para valorar la preséncia de: Sangre
Desgarros

Hematomas

Integridad de la pared de recto.
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Ante fractura de pelvis y enfermo inestable, y tras descartar lesion
intraabdominal por PLP, se recomienda solicitar:

ARTERIOGRAFIA

Extremidades y espalda

Inspeccion, buscando: Heridas, deformidades anatémicas, fracturas
Palpacion, para identificar. Zonas dolorosas, crepitacion, pulsos
periféricos Proceder a: Curar heridas, Inmovilizar  fracturas,
Inmunizacién antitetanica

Realizar las  proyecciones radiolégicas  necesarias para
confirmar/descartar fracturas 6seas.

EQUIPO DE REANIMACION DE ATENCION AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Debe estar formado por un grupo de médicos y personal de

enfermeria con conocimientos comunes Yy especificos para

diagnosticar y tratar a este tipo de pacientes.

Composicién:

Director/coordinador, encargado de dirigir, coordinar y planificar las
necesidades prioritarias de actuacién y tratamiento para cada
enfermo Dos enfermeras, Médico de apoyo

Funciones del director de equipo

Realizara una valoracion rapida para ver y actuar si: La via aérea esta
permeable

¢ Ventila adecuadamente

e Recibe oxigenacion

o Existen signos de shock o sangrado externo
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* Hay deterioro del nivel de conciencia o focalidad neurolégica
(escala de coma de Glasgow)
¢ Precisa la actuacion y colaboracion de especialistas

Funciones de enfermeria

Enfermera A Enfermera B
Colocara una via periférica (1) Colocara via periférica (2)
de grueso calibre y realizara

extraccion de muestras para |Controlara constantes vitales:

determinar: 0o T A
0 Grupo sanguineo y [0 Frecuencia cardiaca
pruebas cruzadas (J Frecuencia respiratoria

Hemograma completo 0 Temperatura

1
O Coégulacién
O

Bioguimica Colocara sondas:
0 Niveles de téxicos 0 Naso gastrica
Colocara electrodos para 0 Vesical

monitorizacion de ECG.

Funciones médico de apoyo

Recogera informacién sobre:

1.-Causas del accidente y circunstancias en que se ha
producide 2.-Transporte realizado e incidencias durante el
mismo

3. Tratamiento realizado y maniobras

4.- Antecedentes del paciente y anamnesis detallada (si hay
familiares proximos) sobre posibles Alergias, toma de Medicacion




Toxicos, Lesiones previas, Ultima comida y sucesos previos al

accidente. (8)

COMPLICACIONES
Tales como shock, falla respiratoria y muerte.

Choque circulatorio

El choque es una seria condicién médica en que la perfusién del

tejido fino es insuficiente para cubrir la demanda de oxigeno y

nutrientes. Este estado de hipo perfusién es una emergencia médica

peligrosa para la vida y una de las principales causas que conducen

a la muerte de la gente en estado critico.

Choque — definiciones:

1.

Sindrome clinico producto de la insuficiencia del sistema
cardiovascular para mantener la Homeostasis Metabdlica Tisular,
trayendo como consecuencia el balance negativo de oxigeno y
nutrientes, que lleva a una disminucidn del Consumo de Oxigeno
Celular y por ende a la disfuncién y fallo organico.

Fallo del sistema circulatorio para mantener una perfusion y
funcion adecuada de los tejidos.

Estado de disfuncién circulatoria que resulta en el fallo de
provision de oxigeno y nutrientes de manera suficiente a los
tejidos, causando des balance en el equilibrio metabdlico de
estos, resultando la deficiencia aguda de oxigeno celular.

El chogue es un sindrome clinico de caracter critico y complejo
originado por multiples causas, dado en el seno de una
enfermedad grave, donde éste es producido por una reduccién
del aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos, lo que determina
lesion celular, inicialmente reversible. Si se prolonga el estado de
choque generalmente el dafo celular es irreversible

26



El factor comun en la mayoria de las definiciones del chogque es
la insuficiencia del sistema circulatorio para mantener la perfusiéon

y la funcién celular.

Caracteristicas:

La Disminucion del consumo de oxigeno en la célula es la marca
caracteristica y basica del choque. La disfuncién inicial y fallo celular
posterior es condicionado por la incapacidad de la célula para poder
mantener sus funciones adecuadamente (esto debido a la falta de
oxigeno y nutrientes y la incapacidad concomitante para movilizar
desechos metabdlicos). La célula entra en una situacion grave en lo
que respecta a la produccién de energia.

El déficit se hace critico y esta comienza a tener problemas para
mantener su funcionamiento e integridad. De aqui que si las
condiciones que ocasionan el choque no son revertidas la célula

simplemente muere.

Si consideramos que un 6rgano esta formado por células y que
diferentes érganos forman un sistema, podemos extrapolar y pensar
en la evolucién de los dafios desde la célula hasta la disfuncién y fallo
organico. Del Fallo Organico se comienza a considerar el Fallo de los
Sistemas. Ante una situacién critica como la que representa el
choque, la mortalidad se va a estar relacionando con:

1. La causa del choque. | .

2. La duracion del estado nosolégico que ocasiona el choque.

3. Grado de disfuncién organica (mayor gravedad y mayor mortalidad
en relacién a nimero de 6rganos en disfuncion)

4. Namero de 6rganos en fallo (mayor mortalidad en relacion a
mayor niimero de 6rganos en fallo)
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5. Hipoxia: es una condicion patolégica de la célula en la cual los
requerimientos de energia son mayores que la produccion de
energia aerobica. La célula no es capaz de producir la energia
necesaria debido a un escaso consumo de oxigeno (ya sea por
falta disponibilidad o incapacidad para utilizarlo).

1. Anoxia: es una condicion patolégica en la que no hay
disponibilidad de oxigeno para la célula (situacion vista en casos
de paro circulatorio).

2. Isquemia: es una condicidn patolégica en que se produce la
disminucion de oxigeno y nutrientes a los tejidos (y. por ende a la
célula), condicionada por la disminucién del flujo sanguineo.

3. Disfuncién Celular Hipoxica: es el conjunto de trastornos
celulares ocasionados por la incapacidad de los mecanismos
anaerobios para mantener los requerimientos energéticos que
garanticen el funcionamiento adecuado de los diferentes
procesos metabdlicos en la célula.

4. Dafio Celular Irreversible: Se define como el conjunto de
trastornos que son capaces de ocasionar una lesién
irrecuperable debido a que los mecanismos anaerobios de
producicién de energia son incapaces de suplir las necesidades
energéticas necesarias para los mantener diferentes procesos
metabdlicos responsables de la integridad celular.

5. Sindrome de Disfunciéon Multiorganica: Presencia de funcién
organica alterada en pacientes agudaménte enfermos, de tal
forma que la homeostasis no puede ser mantenida sin la
intervencion terapéutica.

6. Sindrome de Fallo Multiorganico: Definido por la incapacidad del
6rgano u o6rganos para mantener la homeostasis siendo
necesario el mantenimiento continuo de medidas de soporte de
vida.
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Esta falla organica puede ser:
1. Primaria: por el dafio directo del 6rgano.
2. Secundaria: por causa de la patologia de base.

La repuesta a la Hipoxia depende de la actividad y los requerimientos
energéticos de cada célula. La tolerancia a la hipoxia es variable
segun los diferentes tipos.

Por ejemplo:

La Célula Muscular Esquelética recobra su funcién normal a los 30
minutos después de isquemia, el Hepatocito presenta dafo
irreversible a las 2,5 horas después de haber sido sometido a
isquemia, la Neurona presenta dafio irreversible a partir de los 4 — 6
minutos de haberse iniciado la isquemia'

Tipos de Choques:

Clasificacion Etiologica

1. Hipovolémico Absoluto. Este es el mas comun tipo de choque y
es causado por la disminucion del volumen sanguineo. La Causa
principal de esta disminuciéon es 'Ia pérdida de sangre por causas
internas (como las hemorragias) o externas (como las pérdidas a
~ través de fistulas o quemaduras graves).

1.- Hipovolémico Relativo. (o chogque distributivo). Ocurre debido a
alteraciones de la relacion contenedor/contenido.

Se subdivide en: _

Séptico. Es causado por una fuerte infeccion que ¢opduce la vaso
dilataciénl por ejemplo debido a bacterias Gram. Neg'ativas.

Es tratada por medio de la adminisfracién de antibioticos,
vasoconstrictores y el reemplazo de fluidos.
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Anafilactico. Es causado por una reaccién anafilactica severa a un
alergeno, a un antigeno, a una droga o a una proteina externa,
causando la liberacion de la histamina; ésta Ultima causa vaso
dilatacion extensa. Conduce a la hipotensién y el aumento de la
permeabilidad capilar.
Neurogénico. Es la forma mas rara de choque. Es causada por un
trauma en la médula espinal, lo que resulta en la pérdida repentina de
reflejos autonomos y motores debajo del punto de lesion (esto es, en
cualquier punto desde la lesidn hacia la o las extremidades mas
cercanas). Sin el estimulo del sistema nervioso simpatico las paredes
del recipiente se relajan de forma incontrolada, dando por resultado
una disminucién repentina de la resistencia vascular periférica,
conduciendo a la vaso dilatacion y a la hipotension
Cardiogénico. Es causado por |a falla o ineficacia del corazén al
bombear sangre, causado por dafios en los musculos cardiacos
debido al infarto del miocardio. Otras causas del choque Cardiogénico
incluyen arritmias, la cardiomiopatia, el paro cardiaco congestivo
(CHF), "contusio cordis" o problemas de la valvula cardiaca.
Obstructivo. En éste el flujo de sangre se obstruye impidiendo e
incluso deteniendo por completo la circulacion. Varias condiciones
dan lugar a esta forma de choque.
1. Taponamiento Cardiaco. En el cual la sangre en el pericardio evita
la afluencia de la sangre al corazén (retorno venoso).

2. Pericarditis Constrictiva. En el cual el pericardio se contrae y
endurece, es similar al Taponamiento Cardiaco.

3. Tensién Neumotéraxica. Con la presion intratoracica elevada, el
flujo de sangre al corazén se detiene (retorno venoso).Embolia
Pulmonar Masiva. Es el resultado de un incidente trombo embolico
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en los vasos sanguineos pulmonares y obstaculiza la vuelta de la
sangre al corazén.

4. Estenosis Adrtica. En que se obstaculiza la circulacién al obstruirse
el flujo de salida de la sangre a través del tracto ventricular.

2. Choque Endocrino. Se debe a alteraciones endocrinas, y su
inclusion como un tipo de choque es reciente. Se distinguen tres
causas basicas.

1. El Hipotiroidismo. En pacientes criticamente enfermos, reduce
volumen cardiaco y puede conducir a la hipotensién y a la
insuficiencia respiratoria.

2. Tirotoxicosis. Puede inducir una cardiomiopatia reversible; es
causado por un exceso en la circulacion de tiroxina (T4) libre 0
de triyodotironina (T3) libre.

3. Escasez Suprarrenal Aguda. Es frecuentemente el resultado
de continuar el tratamiento del Corticosteroides sin disminuir
gradualmente la dosificacion. Sin embargo esta condicién
también puede darse a lugar debido a la cirugia y la
enfermedad inter corriente en pacientes en terapia de
corticoesteroides, si no se realiza un ajuste de la dosificacion
para ajustarse a los reduisitos crecientes de la misma.

4. Escasez Suprarrenal Relativa. Ocurre en pacientes
criticamente enfermos cuando los niveles hormonales actuales
son insuficientes para cubrir la mayor demanda.

Primeros auxilios:

Los primeros auxilios para el tratamiento del choque incluyen:
Confortar inmediatamente al paciente si esta consciente.

Si se esté solo con el paciente se debe ir por ayuda; en caso contrario
se debe enviar a alguien por ayuda mientras otra persona se queda
con el paciente.
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Asegurar |la apertura de la via respiratoria y determinar si hay
respiracion.

Colocar al paciente en posicion de recuperacién si es capaz:

» Aplicar presién directa a cualquier sangramiento obvio.

e Cubrir al paciente con una manta o chaqueta no muy gruesa.

* No ofrecer bebidas, si el paciente las pide solo humedecer los
labios.

 Preparese para realizar reanimacién cardiopulmonar.

Una vez que usted haya atendido las necesidades inmediatas del

paciente enfoquese en recolectar informacion: ¢ Qué ocurrié? ¢ Tiene

problemas médicos? ;Toma algin medicamento? ;Es alérgico a

algin medicamento? Escriba ésta informacion si es posible, el

paciente puede perder la consciencia, perdiéndose ésta invaluable

informacion.

Provea la informacion obtenida al personal de la ambulancia cuando

llegue.

El manejo del estado de choque requiere intervencion inmediata,

incluso antes de hacer un diagnéstico. La meta fundamental en caso

de choque es reestablecer la perfusién a los érganos por medio de la

restauracion y mantenimiento de la circulacién sanguinea,

asegurandose de que la oxigenaciéon y presion de la sangre son

adecuadas para evitar complicéciones. Los pacientes atendidos con

sintomas de choque, sin importar el tipo, deben tener su via

respiratoria libre y terapia de oxigeno iniciada.

En caso de insuficiencia respiratoria puede ser necesaria la intubacion

y ventilacion mecanica. Un paramédico puede intubar a un paciente

fuera del hospital en caso de emergencia; mientras que un paciente

con insuficiencia respiratoria seria intubado por un médico si se

encontrase en un hospital.
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La razén de estas actividades es asegurar la supervivencia del
paciente durante su transporte al hospital; éstas no curan la causa del

choque.

Se debe establecer un compromiso entre:

Aumentar la presién sanguinea para permitir el transporte "seguro”
(cuando la presion sanguinea baja, cualquier movimiento puede bajar
la perfusion del corazon y del cerebro, y en consecuencia causar la
muerte).

Respetar el valioso tiempo. Si es necesaria una cirugié, ésta deberia
ser llevada a cabo durante la primera hora para maximizar la
oportunidad de sobrevivir del paciente.

UNIDAD DE SHOCK TRAUMA
Es el area de la emergencia destinada al manejo urgente de los
pacientes criticamente enfermos con el proposito de restablecer su

estabilidad hemodinamica.

CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE SHOCK-TRAUMA

Debe permitir atender al paciente en forma privada. El disefio debe
responder a la eficiencia.

Tamaiio suficiente que permita realizar diversos procedimientos de
urgencia

Ubicacion en éarea de facil acceso y cerca de la entrada de
ambulancias.

e Puertas amplias y buena iluminacion.

o Alarma y extintor de incendios.

+ Conexiones eléctricas operativas y suficientes.

o Sistema adecuado de intercomunicaciones.

» Aspiracion y oxigeno centralizado.

+ Lavamanos.
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EQUIPAMIENTO

e Camillas (02) moviles, multiposiciones y Coche de paro
+ Monitor cardiaco con desfibrilador Oximetrode pulso

* Bombas de infusién

¢ Ventilador mecanico

¢ Aspirador de secreciones

EQUIPO DE TRAUMA

Debe contar con un lider y estar compuesto como minimo por:
Medico emergenpiologo 0 intensivista

¢ Médico cirujano general

e Enfermera

e Auxiliar

2.2.3.- CUIDADO INTEGRAL. -

El cuidado es una necesidad humana esencial para el completo
desarrollo, el mantenimiento de la salud y la supervivencia de los
seres humanos en todas Ias culturas del mundo, el cual es la esencia
de Enfermeria. En tal sentido Leininger 1984) refiere que "EI Cuidado
es la esencia y el campo central, unificado y dominante que
caractériza a la Enfermeria.” De manera que para la Enfermero el
cuidado es un fin y la mas alta dedicacion al paciente. Colliére (1987)
refiere que cuidar "es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a
cualquier persona que requiere ayuda para satisfacer sus
necesidades vitales, de manera temporal o deﬁnitiva.. De manera que
el cuidar es ante todo un acto de vida, ya que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a‘mantener y conservar la
vida, permitiendo que esta se contintie y se reproduzca, de ahi, que
la Enfermera, realiza una serie de acciones por medio de las cuales
brinda cuidados a los pacientes ayudandolos a satisfacer sus
necesidades mediante: las Acciones de Cuidado y. las Acciones
Administrativas. '
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Nosotros, quienes ejercemos la enfermeria, continuamente
reflexionamos y quiza redefinimos cual es el quehacer de nuestra
profesién tratando de dirigir nuestra actuacion a ejercer, gestionar,
investigar o ensenar el cuidado de enfermeria, sin embargo, pocas
veces disertamos si la verdadera esencia de enfermeria se encuentra
presente en cada una de nuestras actividades.

Esta premisa nos brinda la oportunidad de visualizar al cuidado como
algo mas que atender las necesidades de los pacientes o
comunidades. De las definiciones antes presentadas podemos decir
que la esencia de la enfermeria es la calidad del cuidado y que este
debe caracterizarse por su calidad, la cual implica no solo buena
competencia técnica, sino también una buena relacién interpersonal
enfermera- paciente procurando entablar desde el primer momento
de la interaccion una comunicacién que nos permite identificar
necesidades primordiales de salud en el paciente.

2.2.4. TEORIAS DE ENFERMERIA

Las teorias de enfermeria son el fundamento cientifico del actuar
diario de la enfermera y contituyen representaciones de la realidad de
la practica de enfermeria, representan los factores implicados y la
relacion que estos guardan entre si, varian en su aplicacion de
acuerdo a la situacion de salud-enfermedad del usuario; por otra
parte, se convierten en un instrumento que nos recuerda los aspectos
del cuidado que se podrian olvidar o ignorar y la relacion entre los
factores fisicos y psicologicos, teniendo en cuenta esta interacciéon a
la hora de brindar los cuidados de enfermeria.

Siendo el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, el servicio que brinda atencién a pacientes con diversos
problemas como: traumas, accidentes automovilisticos, accidentes
laborales y domésticos, heridos por armas blancas o de fuego, por
intento de suicidio, intoxicados, personas con quemaduras, efc; y
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estos de necesidad emergente de recibir atencion; la enfermera/o es
quien casi siempre recibe a los pacientes y es ella o €l quien realiza
la primera valoracion de su estado y es en este momento cuando se
pone a prueba todos sus conocimientos, aptitudes y habilidades, para
garantizar la calidad del cuidado de enfermeria que contribuye a la
recuperacion del paciente.

En este contexto entonces se debe resaltar que para el desarrollo de
actividades laborales especificas del profesional de enfermeria en
este servicio se toma en cuenta el fundamento cientifico de:
Virginia Henderson, Revolucioné el mundo de la enfermeria
redefiniendo el concepto de la misma y catalogando las 14
necesidades basicas, con las cuales hoy en dia ain se trabaja,
tratando de cubrir completamente las necesidades del paciente en el
modo en que sea posible; necesidades que serian comunes a toda
persona, enferma o sana.
Las primeras nueve necesidades se refieren al plano fisiolégico. La
décimay decimocuarta son aspectos psicolégicos de la comunicacion
y el aprendizaje. La undécima necesidad esta en el plano moral y
espiritual. Finalmente las necesidades duodécima y decimotercera
estan orientadas sociologicamente al plano ocupacional y recreativo.
Para Henderson es basica y fundamental la independencia del
paciente en la medida de lo posible, y orienta sus cuidados a que este
la consiga del modo mas rapido posible. El paciente, segun Virginia
tiene que ser ayudado en las funciones que él mismo realizaria si
tuviera fuerza, voluntad y conocimientos.
Necesidades basicas

1. Respiracion y circulaciéon.

2. Nutricion e hidratacion.

3. Eliminacién de los productos de desecho del organismo.

4. Moverse y mantener una postura adecuada.
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5. Suefio y descanso.

6. Vestirse y desvestirse. Usar prendas de vestir adecuadas.

7. Termorregulacién. Ser capaz de mantener el calor corporal
modificando las prendas de vestir y el entorno.

8. Mantenimiento de la higiene personal y proteccion de la piel.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar dafar a los demas
(Seguridad).

10. Comunicarse con otras personas siendo capaz de expresar
emociones, necesidades, miedos u opiniones.

11.Creencias y valores personales.

12. Trabajar y sentirse realizado.

13. Participar en actividades recreativas......

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

Definicion de la funcion de enfermeria: “Asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a
la salud o a su recuperacion (0 a una muerte serena), actividades que
realizaria por él mismo si tuviera la fuerza, conocimiento ¢ voluntad
necesaria. Todo esto de manera que le ayude a ganar independencia
de la forma mas rapida posible”.

Relacién con el paciente en el proceso de cuidar:

1. Nivel sustitucion: El enfermero sustituye totalmente al paciente.
2. Nivel de ayuda: El enfermero lleva a cabo sélo aquellés acciones
que el paciente no puede realizar.

3. Nivel de acompainamiento: El enfermero permanece al lado del
paciente desempenando tareas de asesoramiento y reforzando el
potencial de independencia del sujeto y como consecuencia su
capacidad de autonomia.

Relacién del enfermero con el equipo de salud:

Sera una relacion de respeto y nunca de subordinacion, puede ocurrir

la solapacién de las funciones de todos ellos.
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Equipo de atencién incluye al paciente y su familia:

Ambos participan en el proceso de cuidar modificando su

participacion en funcion de las condiciones que se den en cada

momento concreto. Siempre se tratara de que ambos alcancen el

maximo nivel de independencia en el menor tiempo posible.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

a)

b)

d)

Enfermera: Es un profesional que ha adquirido competencia
cientifica y técnica para dar cuidado y ayuda al individuo familia
y comunidad, mediante una firme actitud humanistica ética y
de responsabilidad legal adecuados conocimientos en el area
profesional, biolbgica, psicosocial y humanistica y entrenado
en las técnicas especificas y en el curso del desarrollo cientifico
y tecnolégico de las ciencias del pais.

Politraumatizado: Paciente que sufre lesiones externas e
internas que involucran uno o mas 6rganos y sistemas,
causados generalimente por un mecanismo externo que pone
en riesgo la vida.

Shock Traumatico: Es unade las complicaciones mas graves
de un traumatismo es el shock (choque). Es un estado de
depresion o colapso del sistema vascular periférico, y una
insuficiencia circulatoria de los vasos sanguineos del cuerpo,
donde interviene principalmente los capilares.

Hemorragia: es la salida de sangre desde el aparato
circulatorio, provocada por la ruptura de vasos sanguineos
como venas, arterias o capilares. Es una lesidn que
desencadena una pérdida de sangre, de caracter interno o
externo, y dependiendo de su volumen puede originar diversas
complicaciones.
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e)

g)

h)

Paciente: Persona enferma que es atendida por un profesional
de la salud. En la medicina y en general en las ciencias de la
salud, el paciente es alguien que sufre dolor o malestar.
Lesion: En clinica, una lesion es un cambio anormal en la
morfologia o estructura de una parte del cuerpo producida por
un dafio externo o interno. Las heridas en la piel pueden
considerarse lesiones.

Medicamento: es uno o0 mas farmacos integrados en
una forma farmacéutica, presentado para expendio y uso
industrial o cifnico, y destinado para su utilizacion en personas
0 en animales, dotado de propiedades que permiten el mejor
efecto farmacologico de | sus componentes con el fin de
prevenir, aliviar o mejorar el estado de salud de las personas
enfermas, o para modificar estados fisioldgicos.

Morbilidad: es un término de uso médico y cientifico y sirve
para sefalar la cantidad de personas o individuos
considerados enfermos o victimas de una enfermedad en un
espacio y tiempo déterminados. La morbilidad es, entonces, un
dato estadistico de altisima importancia para poder
comprender la evolucién y avance o retroceso de una
enfermedad, asi también como las razones de su surgimiento
y las posibles soluciones.
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3.1.

lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del presente informe de experiencia profesional
se llevo a cabo la recoleccion de datos, utilizando la técnica de
revision documentaria, para lo cual se hizo la revision de los registros
de Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de los cuales
se recabaron datos coherentes a la tematica en estudio. Asimismo,
para la obtencién de los datos que contiene el presente informe, se
llevo a cabo las siguientes acciones:

Autorizacion: Se solicitd la autorizacidn respectiva a la Jefatura del
Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias
clinicas.

Recoleccion de Datos: Se obtuvo lo datos estadisticos del
cuaderno de registros de ingresos y egresos de pacientes del
servicio de emergencia. Datos del MOF, plan operativo del afio 2017,
Procesamiento de Datos: Se realizaron 3 cuadros estadisticos,
distribucion segiin edad y sexo, distribucién segun tipo de seguro y
grupo de edad, comportamiento segun estancia hospitalaria y grupo
de edad. Resultados: Se obtuvieron los resultados en datos

porcentuales.

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL

- Recuento de la Experiencia Profesional

El 01 de noviembre del 2010 inicie mi serums en el puesto de salud
mazo y culmine el 31 de octubre del 2011, desempefiandome en
Control de Nifio Sano, realizaba captaciones de sintomatico
respiratorio y otras funciones de Enfermeria.

En abril del 2012 trabajé en el hospital san juan bautista de Huaral
como terceros en el area de emergencia, realizando todo tipo de



labores en el topico con todo tipo de pacientes en las areas de
pediatria, ginecologia, traumashock, me mantuve en dicho hospital
hasta julio del 2012.

Mi siguiente experiencia laboral es en El Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, el cual forma parte integrante de la Red Hospitalaria del
Ministerio de Salud; acreditado como categoria Illl — 1 nivel de
Complejidad, siendo ademas de Referencia Nacional, brinda
prestaciones de salud ambulatoria, quirGrgica y de hospitalizacion
altamente especializada, con énfasis en la recuperacion vy
rehabilitacion de los estados de salud que aquejan a la poblacién. Mi
desarrollo como profesional de Enfermeria en este hospital Nacional
fue desde Agosto del 2012 como enfermera asistencial en
Emergencia; manteniéndome ahi hasta la actualidad, rotando por sus
diferentes sub-areas: topico de medicina, tdépico de cirugia,
observacion de cirugia, observacion de medicina, triaje, UCE (unidad
de cuidados de emergencia), TARE (topico de atencién rapida) y
shock trauma.

En la actualidad el AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA viene funcionando en el pabellon 9 y pabellon
4 de dicha institucién por motivos de reconstruccién de su area

original.

- Descripcion del Area Laboral

SERVICIO DE EMERGENCIA: Es una especialidad de area critica
que esta encargado de brindar cuidados especializados y oportunos
de enfermeria a los adultos y adolescentes que estén en riesgo su
salud y su vida manejando prioridades, su diagnostico y tratamiento
integral, oportuno y permanente en el proceso de proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de su salud.
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Organizacion:
El servicio de emergencia, la jefatura de enfermeria y el personal de
enfermeria jerarquicamente depende del departamento de enfermeria
de la institucion que cuenta con los siguientes érganos.
o Jefatura de departamento.
e Supervision.
o Jefatura de Servicio.
El servicio emergencia pertenece al area de unidad critica organizado
segun MOF del departamento de enfermeria, supervisora de area,
enfermera jefa, enfermeras asistenciales y técnicos de enfermeria. El
6rgano de control esta a cargo de la supervisora la Lic. Ana Valdivieso y
como Jefa de servicio Mg. Martina Obando Zegarra.
Recursos humanos:
Dotado por enfermeras asistenciales (30) y técnicos de enfermeria (26)
quienes se encargan basicamente del cuidado de enfermeria a los adultos
desde los 15 afos hasta los adultos mayores.

PERSONAL NUMERO
MEDICO JEFE 1
MEDICOS ASISTENCIALES 16
ENFERMERA JEFA 1
ENFERMERAS ASISTENCIALES 30
TECNICOS DE ENFERMERIA 26

| ASISTENTA SOCIAL 1
NUTRICIONISTAS 1
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SUB JEFE DE ENFERMERIA 1

MEDICINA FISICA i

COORDINADOR DE ENFEMERIA 1

LIMPIEZA 1
INFRAESTRUCTURA:

Esta ubicado en Av. Alfonso Ugarte puerta de emergencia, cuenta con 8
ambientes distribuidos de la siguiente manera:

8 areas de emergencia la cuales son, el area de medicina de cirugia
dependera de la cantidad de la demanda de pacientes, de observacién
medicina con 10 camas para los pacientes y observacién cirugia 7 camas,
inyectables, triaje, trauma shock con 3 camas y UCE con 6 camas
hospitalarias.

Oficina de jefatura medica

Estar de enfermeria

Reposteria

Estacién de enfermeria

Oficina de jefatura de enfermeria

Ambiente de ropa sucia

Ambiente de material limpio

Almacén de material

Sala de reunién de médicos

Servicios higiénicos para pacientes

Servicios higiénicos personal de salud

Prestaciones

El servicio emergencia del hospital arzobispo Loayza, tiene la caracteristica
de prestar servicios las 24 horas durante los 365 dias del afio, integra las
acciones del equipb de salud en el cuidado del adulto y adulto mayor en la

43



especialidad con afecciones que estén en riesgo la salud y vida del paciente
en el area de emergencia.

El servicio es un centro de referencias a nivel Nacional con personal
altamente calificado especializado y capacitado.

Los pacientes reciben cuidados de alta compiejidad como los pacientes de
diagnosticos de mayor prioridad.

- Funciones Desarrolladas en la Actualidad

Por tal motivo nos hemos tenido que adaptar al sus diferentes sub areas a
estos pabellones que como tal no estan acondicionados para las
actividades que constantemente se realiza;, mucha de ellas se divide con
biombos para generar divisorias y limitaciones entre area y area:

A) ASISTENCIAL

v Realizar la entrega de turno a la enfermera entrante con su
respectiva entrega de cargo.

v" Disponer las medidas necesarias para el buen cuidado de los
pacientes en el servicio de Emergencia.

v Mantener y supervisar los topicos listos con materiales
necesarios para la actuacién de enfermeria ante una
emergencia.

v" Apoyar en la referencia y contrarreferencia de pacientes cuando
el caso lo requiera. '

v Ejecutar las actividades de salud en Emergencia y realizar
seguimiento de casos en riesgo. |

v Controlar, registrar y analizar los controles vitales de todos los
pacientes atendidos.

v Brindar atencién integral, directa, obnt-inua, oportuna, segura y
libre de riesgo a la persona usuaria en coordinacion con el

equipo multidisciplinario.
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v Brindar y asistir cuidados de enfermeria a pacientes criticos a
traves de monitoreo continuo invasivo y no invasivo, registrando
y ejecutando los cambios de los parametros hemodinamicas
indicados y procedimientos que requiera el usuario.

v Identificar y prever posibles riesgos, dafios y complicaciones
mediante acciones por la integridad y seguridad del paciente
asignado.

v Coordinar en el transporte interno o externo a medios de
diagnéstico y/o transferencia en coordinaciéon con el médico
responsable, garantizando la continuidad terapéutica,
integridad fisica y biolégica del paciente.

v Brindar atencion de enfermeria en situaciones de emergencia y
desastres colectivos y/o masivos.

v" Cumplir con las gﬁardias hospitalarias.

B) DOCENCIA

v Brindar educacion sanitaria al usuario, la familia y la comunidad
de acuerdo a las necesidades identificadas.

v'  Participar en los programas de formacién y capacitacion
programados por la Unidad de Docencia e Investigacion.

v" Mantener un nivel éptimo de conocimientos de Enfermeria,
acorde con los avances cientificos y tecnoldgicos en la salud.

v'  Participar en actividades de docencia de pregrado,
correctamente uniformada segun acuerdo institucional.

v Capacitar a la familia y la comunidad para la respuesta ante

situaciones de emergencia y desastres.
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C) ADMINISTRATIVO

v

Realizar el registro diario de las actividades de enfermeria y
realizar las anotaciones de enfermeria de cada paciente.
Aplicar las Guias de Procedimientos y Guias de Atencion de
Enfermeria establecidas, aplicando el proceso de Atencién de
Enfermeria, buscando el bienestar fisico - social y mental.
Realizar la actualizacion de Guias de Atencidén vy
Procedimientos de Enfermeria, segun la morbilidad del ultimo
ano.

Supervisar las medidas necesarias para el buen cuidado de los
pacientes en el servicio de Emergencia.

Velar por el mantenimiento y la conservacion de los equipos y
mobiliario del servicio.

Supervisar las actividades del personal técnico de enfermeria.
Cumplir con las Normas de Precaucion Estandar
(bioseguridad).

Participar en la vigilancia epidemioldgica intra-hospitalaria.

D) INVESTIGACION

v

Participar de las actividades de investigacion cientifica en el
campo de la Enfermeria.

Realizar proyectos de mejora continua de la calidad  en
beneficio del desarrolio del servicio.

E) PROYECCION SOCIAL
v Organizar a la familia y la comunidad para la respuesta ante

situaciones de emergencia y desastres.
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3.3. PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME
PRESENTACION DEL CASO

El presente caso se refiere a un paciente masculino de 59 afos de edad,
estado civil casado, nacido el 20 de mayo de 1955 en Carabaylio,
instruccién primaria, ocupacion agricultor, raza: mestiza, religion: catélico,
lateralidad diestra, grupo sanguineo ORh positivo. Referencia: Juliana
Ortega Toapanta (esposa).

Paciente sufre accidente de transito tipo atropellamiento, en aparente
estado etilico el 23 de diciembre del 2017, a horas 7.30pm.

Desconociéndose la cinematica del accidente, donde es encontrado por el
Serenazgo de la zona con disminucioén del nivel de conciencia, se realiza
inmovilizacion y es trasladado al Servicio de Emergencia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

En el momento de su llegada se encuentra consciente y refiere dolor
abdominal a nivel de hipogastrio de gran intensidad que se irradia a region
genital y a miembros inferiores, de tipo punzante que no mejora en ninguna
posicion, el cuadro se acompafia de disuria, uretrorragia, paciente
politraumatizado se realiza serie de trauma mas TAC de créaneo y TAC
toracoabdominal donde se descarta trauma toracoabdominal y trauma
craneoencefalico evidenciandose fractura de pelvis de rama isqueopubica
bilateral, , ademas se presume por cuadro clinico trauma uretral, por lo que
se maneja mediante hidratacion, inmovilizacién, analgesia y se le coloca
sonda vesical.
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3.1.1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Sin patologia aparente:

Habitos:

- Alimentacién: 3 veces al dia.

- Miccién: antes del accidente 3 veces al dia.

- Defecacién: 2 veces al dia.

- Tabaco: No refiere. 5

- Alcohol: una vez a la semana desde los 16 afios.

Antecedentes socioeconémicos

Paciente vive en casa propia, con su esposa, cuenta con todos los servicios
basicos, y su vivienda se encuentra a aproximadamente 2 kildbmetros del
centro de Salud mas cercano, tiene 6 hijos 4 hombres y 2 mujeres todos
casados, refiere una buena relacion familiar, no posee animales
intradomiciliarios. Sus ingresos econdmicos eran de 1000 soles al mes,
después del accidente y quedar relativamente incapacitado para la
deambulacién normal no puede trabajar, por lo que el sustento del hogar
es su esposa con aproximadamente 500 solés al mes.

Signos vitales en emergencia:

Al ingreso presenta

- Tension arteriai de 110/60 mmHg.

- Frecuencia cardiaca: 86 latidos por minuto.

- Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.

- Temperatura axilaf: 36.2 grados centigrados.

- Peso: 55 kilogramos

- Talla: 158 cm

- indice de masa corporal de 22 Kg/m 2(normal)

- Saturacién de oxigeno: 92%.
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3.1.2. EXAMEN FiSICO AL INGRESO

Paciente consciente, orientado, hidratado, afebril, hemodindmicamente
estable, con aliento etilico.

- Cabeza: No presenta estigmas de trauma.

- Ojos: pupilas isocéricas normo reactivas a la luz y acomodacion.

- Cuello: Inmovilizado por'presencia de collar cervical.

- Térax: doloroso a la palpacion superficial en térax anterior Pulmones:
Murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreanadidos. Corazén; Ruidos
cardiacos ritmicos, no soplos.

- Abdomen: Tenso, doloroso a la palpacion de forma difusa. Ruidos
hidroaéreos presentes.

- Regidn inguinogenital: presencia de sangrado uretral en poca cantidad de
color rojo rutilante, edema escrotal.

- Tacto rectal: No se le realiza.

- Extremidades: Simétricas, con presencia de excoriaciones a nivel maléolo
externo de tobillo de miembro inferior derecho. Edema de ambos miembros
++/ +++

- Valoracidén neuroldgica: En aparente estado etilico, orientado en tiempo y
espacio y persona. Funciones mentales superiores conservadas. No se
observan signos meningeos. Pares craneales normales. Glasgow 15/15
Respuesta ocular: 4 Respuesta verbal: 5 Respuesta motora: 6

3.1.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

3.1.3.1. EXAMENES RADIOLOGICOS: En el servicio de emergencia se
solicita |a realizacion de la serie de trauma:

- TAC toracoabdominal. No se evidencia lesion abdominal aparente.

- Radiografia de pelvis: Evidencia de fractura de rama isquiopubica (segun
reporta el servicio de emergencia).

- El resto de los examenes de imagen fueron aparentemente normales.
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3.1.3.2. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

Biometria hematica el 25 de diciembre:

- Recuento de giébulos blancos 6.60 10°3 /ulL.
- Neutréfilos 78.5%.

- Hemoglobina 7.3 g/di

- Hematocrito 21.5.5%

- Plaquetas 110 10°3 /uL.

- Tiempo parcial de tromboplastina 41 segundos, tiempo de protrombina 9
segundos Quimica sanguinea:

- Glucosa 128 mg/dl

- Urea: 48.4 mg/dI. 7

- Creatinina : 0.90 mg/dl

- Calcio : 8.0 mg/dl Electrolitos:

- Sodio: 141 mmol/L

- Potasio: 4.8 mmoL/L

- Cloro: 106 mmol/L
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IV. RESULTADOS

PACIENTES DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL LOAYZA 2015-2017

SERVICIO: Emergencia (Tépico: Traumatologia)

PERIODO: Consolidado 2015 - 2017

- CUADRO 4.1
NUMERO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO ADULTO POR ANO
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ARZOBISPO

LOAYZA 2015 - 2017

0 SR
JULINN 615 2

D e SR

e R
TOTAL 2306 o i '1)06%'

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS ADULTO *

DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ‘DEL HOSPITAL ARZOBISPO
~ LOAYZA 2015 - : o

3

. A

JOTALETE:

P R e S E
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CUADRO 4.3
NUMERO DE PACIENTE ADULTO FALLECIDO POR
POLITRAUMATISMO POR ANO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA 2015 - 2017

' N° FALLECIDOS

SR TR — -
e

* MASCULINO . . FEMENINO - g

3 N" . % 3 N° % T

2014 3

2015

et e o ot SR ; S e i M B s >

2016

oL [ 36__,.1-]; S 100% 13 o t00% 49 100% .

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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CUADRO 4.4
NUMERO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO -ADULTO POR ANO
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ARZOBISPO
LOAYZA REFERIDOS A HOSPITALES DE MAYOR COMPLEJIDAD

2015 - 2017

N°® PACIENTE REFERIDO

FEMENINO 1

e i e ]

il ey ; o :
TOTAL R 2

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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1.

V.  CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacion adecuada, permiten que
el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno

y seguro al paciente politraumatizado adulto.

Se evidencia que la adecuada intervencion del profesional de
enfermeria desde el triaje hasta el alta, referencia, transferencia, es
fundamental para la atencién del paciente politraumatizado para

controlar y o prevenir complicaciones.

A pesar de los esfuerzos, aun hay mucho trabajo por realizar, las
continuas rotaciones de personal, los accidentes de transito, el
insuficiente presupuesto, hace que el personal de enfermeria del
servicio de emergencia plantee estrategias dirigidas a mejorar la
atenciéon y el cuidado de enfermeria del usuario que acude al
servicio. Tal es asi que el nimero de casos ha variado: 882 casos
(2014), 615 casos (2015), 809 casos (2016), siendo el grupo de 18
a 34 el que aporto 27% del total, donde el sexo masculino tuvo una
mayor representacion, con un 64%. La mayor mortalidad se
presentd en el afio 2015 con el 45%, ademés vemos que se
caracteriz6 en el sexo masculino con el 73% y en el sexo femenino
con el 27% respectivamente.
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VI. RECOMENDACIONES

1. A los profesionales: Actualizar permanentemente los
conocimientos y destrezas en el cuidado del paciente
politraumatizado adulto, que permita un desempeiio profesional
eficiente; que cubra las mas altas expectativas de los usuarios
que en ellos confian, a fin de brindar un cuidado con éxcelencia

y calidad.

2. A lainstitucion: Brindar las facilidades para la realizacion de las
actividades académicas cientificas que compete al servicio de
emergencia, mejorando asi la calidad de la atencion y el cuidado
de enfermeria al paciente politraumatizado, previniendo y/
controlando las complicaciones que aumentan los costes
hospitalarios y costes sociales.

3. Al servicio: Continuar con el gran trabajo, que no se pierdan tas
ganas de innovar y mejdrar cada dia, a pesar de las limitaciones
existentes; cumpliendo con el compromiso de mejorar la salud de
las personas sobre todo a los pacientes politraumatizados.
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