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INTRODUCCION

El trauma nos indica una importante causa de muerte en todas las edades y grupos
sociales, pues causa un incalculable costo social y econdmico. Cualquier persona
es susceptible de sufrir un traumatismo y por ello, es importante que todos los
profesionales de la salud, especialmente el profesional de enfermeria, dispongan
de los conocimientos basicos que le permitan abordar adecuadamente la asistencia
inmediata a nuestros pacientes. (1)

Los traumatismos son las primeras de cuatro décadas de la muerte en el mundo,
por lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado esteproblema
como la enfermedad del milenio. La industrializacion de los paises, las vias de
comunicacién, la violencia e inclusive la practica deportiva, han aumentado
considerablemente la incidencia de estos eventos. Un paciente con lesiones
multiples o politraumatizado, cuyo dafio sobrepasa una gravedad definida, puede
presentar reacciones sistémicas secuenciales que conducen a una disfuncién o
falla de érganos remotos y sistemas vitales, que, aunque no se han lesionado
directamente, pueden generar un desenlace fatal (2)

En Colombia el problema es aun mas grave. Segun datos publicados por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de Colombia, las
muertes violentas ocupan el primer lugar entre las causas de mortalidad, por encima
del cancer y de las enfermedades cardiovasculares. El grupo de poblacibnmas
afectado se encuentra entre los 15 y los 45 afios, (promedio de 23 afios) con
resultados econdémicos nefastos por la pérdida de afios de vida productiva. Ademas
de estas consecuencias ponderables, existen otras de caracter familiar y socia (3)
El trauma por violencia y las lesiones por accidentes de transito cobran cada afio la
vida de dos y medio millones de personas en el mundo. La mayoria de los
fallecimientos por trauma ocurre en la escena o en la primera hora después del
evento, mucho antes de que estos pacientes puedan acceder al escenario
hospitalario. Se calcula que entre un 34% a un 50% de las muertes por trauma
tienen lugar en los hospitales. Se ha reportado que una proporcién de las muertes

por trauma, que oscila entre 11 % y 76% podria haber sido prevenida (4)



La actuacion principal ante un politraumatizado es un factor predeterminante en la
supervivencia y disminucion de secuelas del paciente, siendo la actuacion de
enfermeria imprescindible y fundamental dentro de los equipos de emergencias
prehospitalarios y hospitalarios, asi como para desarrollar una actuacién integral
con el paciente (5)

Los cuidados enfermeros se aplican con eficacia cuando el profesional posee las
competencias necesarias para su desempefio. Especificamente en la atencioén al
paciente politraumatizado existen protocolos de actuacion disefiados al respecto
internacionalmente. En el servicio de urgencias y cirugia del Hospital Regional de
Bata, actualmente no existe un protocolo que norme los cuidados de enfermeria en
la atencidn al paciente politraumatizado, por tal motivo se realizé esta investigacion,
para evaluar el cumplimiento de los cuidados de enfermeria en la atencion al

paciente politraumatizado en el servicio de urgencias.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Desde finales del siglo XX, la Organizaciéon Mundial de la Salud ha considerado el
trauma como una epidemia. Esta puede presentarse a manera de eventos no
intencionados como los accidentes de transito y los deportivos, en los que no existe
intencionalidad de provocar dafio en el individuo o la sociedad o como eventos
intencionados que se manifiestan en hechos de violencia individual o colectiva, con
toda la intencionalidad de provocar lesiones de la misma naturaleza. Esta ola de
violencia intencionada ha cobrado millones de vidas en los ultimos decenios v,
ademas de superar al trauma no intencionado, conlleva un dafio psicolégico y una
conducta defensiva en las victimas que llegan a volverse también hacedoras de
violencia. Esto cierra el circulo de violencia en las sociedades que la padecen,
perpetuando asi este flagelo y haciéndolo endémico en algunas urbes.(1)

La patologia traumatica representa actualmente la cuarta causa de muerte en la
poblacién en general, en seguida la diabetes mellitus, el cancer y la cardiopatia
isquémica, y es la primera causa de muerte en personas en edad reproductiva. Este
dato, es impactante, es la razon fundamental por la que, hoy en dia, el traumatismo
se considera uno de los problemas de salud publica a nivel mundial.(2)

El trauma grave es una pandemia mundial y una de las principales causas de
muerte y discapacidad, con una desigual distribucidn a nivel global, nacional y local.
Es una enfermedad muy heterogénea en cuanto a la causa, los tipos lesionales y
gravedad, con una considerable incertidumbre en su previsiébn prondstica. Sus
factores de riesgo estan relacionados con la conducta humana y con variables
sociosanitarias, laborales, econémicas, politicas y culturales. Su manejo depende
de una variada gama de estructuras, organizaciones y especialidades médicas y
quirdrgicas. Disminuir su carga de enfermedad es una tarea compleja, que precisa
un abordaje multidisciplinario y una gran tenacidad, para evitar que siga
considerandose «la epidemia desatendida.(3)

Un politraumatizado se define como aquel que presenta una o mas lesiones

traumaticas con compromiso vital independientemente de su localizacion. Al



tratarse de una patologia tiempo-dependiente es vital la actuacion inmediata ya que
su gravedad es debida a la alta morbimortalidad, por lo tanto, cuanto antes se trate
mayor probabilidad de sobrevivir tendra.(4)

El cuidado de enfermeria del paciente politraumatizado es trascendental en la
supervivencia y disminucién de secuelas. Los diagnésticos de enfermeria sirven
como evidencia de la gestion del cuidado; son definidos como el juicio clinico sobre
las respuestas del individuo y de la familia o de la comunidad a problemas de salud,

reales o potenciales.(5)

El impacto social de esta nueva pandemia es tan grave que produce,
aproximadamente 3,5 millones de muertes y alrededor de 50 millones de lesionados
anualmente a nivel mundial, con dafios que pueden ser lesiones leves o llegar a
presentar secuelas severas con discapacidad importante sin contar con el severo
dafio psicoldgico que sufren los sobrevivientes al trauma, cerca del 90% de muertes
o lesionados se dan en paises en vias de desarrollo, impactando seriamente en la
dindmica familiar y de la sociedad que muchas veces no esta preparada para la
atencion de este tipo de pacientes.(6)

Segun informacién del INEI, en el 2019 ocurrieron 4,050 defunciones por
accidentes de transito en Perd. (4) En 2012 se produjeron 3,330 accidentes,
teniendo como factores desencadenantes un piloto irresponsable, demasiada
velocidad al momento de conducir, asi mismo la negligencia del peatén.(7)

El Ministerio de Salud del Perd (MINSA), reporté que la tasa de mortalidad anual
por politraumatismos en nuestro pais es alarmante, ya que ocupan un nefasto tercer
lugar con un 10%, registrandose 97,870 casos (100%), siendo causados por los
accidentes de transito con 40,144 casos (41%), por atropellos 22,503 casos (23%),
por choques con 6,849 (7%), imprudencia peatonal con 8,806 (9%), y por la
violencia familiar o robos con brutalidad con 19,568 (20%); esto se da entre la
poblacién entre las edades comprendidas entre los 16 a 45 afios; es decir, la
poblacion econdémicamente activa, ve truncada su existencia debido a este terrible
mal debido a los accidentes y la violencia.(8)

Segun el reporte oficial de la oficina de estadistica e informatica del Hospital Sub
Regional de Andahuaylas los casos de los accedentes de transito durante los afios

del 2019 a 2020 han reportado 118 casos dentro de ello han ingresado a la unidad
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de shock trauma 48 pacientes de diferentes causas, donde son recuperados de su
estado general con algunas secuelas en total 15 pacientes, algunos son referidos
a otros Hospitales de mayor de capacidad resolutiva como Cusco, Ayacucho, Lima
asi mismo se complicaron 6 casos dejando de existir por diferentes factores, ya sea
de recursos humanos y materiales biomédicos.

Cuando vemos las complicaciones en el servicio son por varias razones como: Uno
de ellos es que la infraestructura no esta adecuado a la realidad para una atencién
de una emergencia, Falta del personal profesional calificado del area y equipos
biomédicos para prestar una atencion de calidad en los pacientes y entre otros, y
en lo que va del afio 2021 de enero a junio son 6 casos total 4 son recuperados en
el servicio de hospitalizacion 2 son referidos segun los registros del servicio de

Shock trauma y la unidad de estadistica e informatica.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

JOSE R. LOPEZ TABRANE (2014) de Matanzas “Factor tiempo en la
atencion inicial del paciente politraumatizado” . Las variables a considerar
fueron: edad, sexo, tiempo en que recibieron las primeras acciones, tiempo
de llegada al Hospital, factores asociados que influyeron en la aparicién de
injuria secundaria. Se utilizo la técnica estadistica de analisis de distribucion

de frecuencias.

Resultados: el mayor porcentaje de los pacientes (82,6%) acudieron 4-6 h
después de sufrido el traumatismo. Aparecieron factores como la
hipotensién, la hipoxia (66,1% y 50,2%) respectivamente, que tuvieron

lesiones asociadas y fueron valoradas en la primera hora del traumatismo.

Conclusiones: el trauma severo es una de las entidades prevenibles que mas
vida cobra en la sociedad. El sexo masculino y edades mas productivas de
la vida fueron los que mas morbimortalidad presentaron. El hecho de que la
mayor cantidad de estos pacientes arribaron al Hospital después de la hora
dorada, propicid un mayor numero de complicaciones por el no control a

tiempo de los elementos que forman la injuria secundaria.(9)

JOSE GONZALEZ ROBLEDO et al (2015); Factores pronosticos
relacionados con la mortalidad del paciente con trauma grave: desde la
atencion prehospitalaria hasta la Unidad de Cuidados Intensivos. Salamanca

— Espafa.

Objetivo: Identificar los factores relacionados con la mortalidad de los
pacientes adultos politraumatizados, analizar las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y terapéuticas en los niveles prehospitalario, Servicio de

Urgencias y Cuidados Intensivos.



Método: Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Andlisis estadistico
a través del programa SPSS, MultBiplot y la metodologia de mineria de
datos. En una muestra de pacientes adultos politraumatizados ingresados
en el Complejo Hospitalario de Salamanca entre los afos 2006 y
2011.Variables de interés principales: Variables demograficas, clinicas,
terapéuticas y analiticas desde el lugar del accidente hasta el ingreso en la
UCI. Variables evolutivas durante el ingreso en la UCI y hasta el alta

hospitalaria.

Resultados: Se incluy6 a 497 pacientes, con una mediana de edad 45,5 a
afos. Predominio de varones (76,7%). La causa principal del traumatismo
fueron los accidentes de trafico (56,1%), precipitaciones (18,4%) y caidas
(11%). Los factores con mayor asociaciéon a un incremento del riesgo de
mortalidad (p < 0,05) fueron la edad > 65 a nos (OR 3,15), el traumatismo
craneoencefalico (OR 3,1), las alteraciones pupilares (OR 113,88), el nivel
de consciencia segun la escala de Glasgow<8 (OR 12,97) y las cifras de
lactato > 4 mmol/L (OR 9,7).

Conclusiones: Los principales factores de riesgo identificados en relacion
con el pronédstico de los pacientes politraumatizados son los relacionados
con la presencia de traumatismo craneoencefalico. Mediante la utilizacién de
distintas técnicas estadisticas menos conocidas como la mineria de datos o
el MultBiplot también se destaca la importancia de otros factores como el
lactato. Los registros de traumatismos ayudan a conocer la asistencia

sanitaria realizada para poder establecer medidas de mejora.(10)

ANNA SERRACANT BARRERA, ET AL (2016); en el trabajo “Registro
prospectivo en politraumatismos graves. Analisis de 1.200 pacientes”

Barcelona — Espania.

Método: Registro prospectivo de todos los pacientes poli traumaticos
atendidos en nuestro hospital, mayores de 16 afios, que ingresan en el area

de criticos o mueren antes del ingreso.



Resultados: Desde marzo del 2006 hasta agosto del 2014, registramos 1.200
politraumatizados. La mayoria fueron hombres (75%), con una mediana de
edad de 45 afos. El ISS medio fue de 20,9+15,8 y el mecanismo de accion
mas frecuente fue cerrado (94% casos). La mortalidad global fue del 9,8%
(117 casos), siendo la muerte neuroldgica la principal causa de fallecimiento
(45,3%), seguida de la muerte por shock hipovolémico (29,1%). En 17 casos
(14,5% fallecimiento) la mortalidad fue considerada como evitable o
potencialmente evitable un total de 327 pacientes (27,3%) precisaron de
tratamiento quirdrgico urgente y 106 pacientes (8,8%) precisaron de un
tratamiento mediante radiologia intervencionista de caracter urgente. El
18,5% de los pacientes (222) presentaron alguna lesion inadvertida, con un

total de 318 lesiones inadvertidas.

Conclusién: La atencién ofrecida en nuestro centro es correcta. La necesidad
de una recogida de datos prospectiva de la atencion global a los pacientes
politraumatizados es necesaria e imprescindible para poder evaluar la

calidad ofrecida y mejorar los resultados.(11).

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES
MARITZA EVANGELINA VILLANUEVA BENITES ET AL (2019), en el
estudio “Diagnésticos de enfermeria en pacientes con politraumatismo:

variables asociadas” Trujillo — Pera.

Objetivo: Precisar las variables asociadas a los diagndésticos de enfermeria

en pacientes con politraumatismo atendidos en emergencia y urgencias.

Método: Disefio descriptivo correlacional, la muestra estuvo conformada por
105 pacientes a quienes se aplicO un cuestionario de variables
sociodemogréaficas y clinicas y una lista de cotejo "Diagnoésticos de

enfermeria de los pacientes con politraumatismo" (confiabilidad 0,94).

Resultados: La mayoria de pacientes fueron varones jovenes, solteros, con
estudios secundarios y trabajo independiente. La mediana del tiempo de

estancia fue de 4 horas. La causa mas frecuente del politraumatismo fueron



los accidentes de transito; predomind el politraumatismo leve. Se
identificaron 12 diagndsticos de enfermeria reales que corresponden a seis
dominios, siendo los mas afectados el dominio Confort (97,1 % Dolor
Agudo), Afrontamiento/tolerancia al estrés (89,5
% Ansiedad), Actividad/reposo (58 % Deterioro de la movilidadfisica).
Respecto a los diagnésticos de riesgo, el dominio mas afectado fue
Seguridad/proteccion (Riesgo de Infeccibn y Riesgo de disfuncion

neurovascular periférica).

Conclusiones: La frecuencia cardiaca fue la variable que mostré mayor
fuerza de asociacion y directa con el numero de diagndésticos(r=0,506). El
diagnoéstico disminucion del gasto cardiaco correlacioné en forma positiva
con todos los diagnésticos de enfermeria identificados, siendo mas fuerte y
directa con los diagndsticos patron respiratorio ineficaz (r=0,783) y deterioro

de la ventilacion espontanea (r=0,748). (5)

MARUJA QUISPE CHURAPA'Y ZENAIDA JESSICA VILCA COILA (2017);
en el trabajo “Conocimientos del Manejo Inicial del paciente Politraumatizado
y Engagement, Enfermeras servicio de Emergencia Hospital Regional
Honorio Delgado. Arequipa 2017”. Objetivo determinar la relacion entre el
nivel de conocimiento del manejo inicial del politraumatizado con el
Engagement. Estudio de tipo descriptivo con disefio correlacional La
poblacién estuvo conformada por 26 Enfermeras que laboran en el Servicio
de Emergencia del Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017. En la
variable conocimiento del manejo inicial del paciente politraumatizado factor:
via aérea, la mayoria de las Enfermeras en estudio tienen mediano nivel
(53.8%), ventilacion (50.0%), circulacion (50.0%) evaluacion neuroldgica
(65.4%), exposicion del paciente (50.0%), y a nivel global (53,8%) la mayoria
de Enfermeras muestran nivel medio en su dominio seguido del alto nivel
(38,5%). Con relacién a la variable Engagement en el factor vigor (42,3%),
factor dedicacion (61.5%), factor absorciéon (46,2%) y a nivel global (46,2%)
la mayoria de la poblacion mostro mediano nivel seguido del alto nivel con el
42,3% y solo el 11,5% tienen bajo nivel. Con la aplicacion del estadistico no

paramétrico del x% con un nivel de confianza de 95% y un nivel de error del
10



5% se encontro elevada significancia estadistica (0.001), por lo que se
acepta la hipotesis que sefiala que existe relacion entre las variables
conocimiento del manejo inicial del paciente politraumatizado con el nivel de

Engagement.(12)

2.2. Bases Tedricas.

Los modelos y teorias de enfermeria se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la investigacion, educacion, administracién y practica clinica.
Enfocando la importancia en la investigacion y la practica clinica, estas facilitan la
organizacion del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar (...), mientras que en la clinica, provee guias generales para la practica,
por lo que es fundamental enmarcar que la aplicacién de los modelos y teorias de

enfermeria debe estar basado en el proceso de atencion de enfermeria (PAE)(13)

A continuacion, se detallan algunas de las teorias y modelos de enfermeria que
sirven de sustento en la satisfaccion de las necesidades de un paciente

politraumatizado.

2.2.1 Teoria de Virginia Henderson “14 necesidades del ser humano”.

Virginia Henderson, define la funcién de la enfermera en el cuidado del paciente,
basandose en la valoracion de las 14 41 necesidades, y el grado de dependencia
e independencia que tenga para la satisfaccion de las mismas. Plantea la funcion
de enfermeria con un sentido humanista centrandose en la valoracién del proceso
de atencién de enfermeria. Las 14 necesidades del ser humano segun V.

Henderson son:

a) Respiracion y circulacion.

b) Nutricion e hidratacion.

¢) Eliminacion de los productos de desecho del organismo.
d) Moverse y mantener una postura adecuada.

e) Suefo y descanso.

f) Vestirse y desvestirse. Usar prendas de vestir adecuadas.

11



g) Termorregulacion. Ser capaz de mantener el calor corporal modificando
las prendas de vestir y el entorno.

h) Mantenimiento de la higiene personal y proteccién de la piel.

i) Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas (Seguridad).

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

k) Creencias y valores personales.

l) Trabajary sentirse realizado.

m) Participar en actividades recreativas.

n) Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

Las primeras nueve necesidades se refieren al plano fisiolégico. La décimay

decimocuarta son aspectos psicoldgicos de la comunicacion y el aprendizaje.

La undécima necesidad esta en 42 el plano moral y espiritual. Finalmente las
necesidades duodécima y decimotercera estan orientadas sociolégicamente al

plano ocupacional y recreativo. (14)
2.3. BASE CONCEPTUAL

2.3.1 POLITRAUMATISMO
A. Definicion.
El verdadero politraumatizado es, todo individuo que presenta lesiones
Oseas traumaticas, con afectacion de una o mas visceras y que entrafian
repercusiones respiratorias y/o circulatorias que colocan al paciente en
una situacion critica que requiere una valoracién y tratamiento inmediato,
estableciendo una serie de prioridades terapéuticas. Es decir, podemos
afirmar que, en un politraumatizado, coexisten lesiones traumaticas
multiples producidas por un mismo incidente que comportan, aunque sea
una sola de ellas, riesgo vital para el sujeto. Por tanto, un politraumatizado
siempre lleva asociado un riesgo vital, en los demas casos hablaremos de

poli contusionados o poli fracturados.(15)
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Al paciente politraumatizado podemos definirlo como aquel que en un
mismo accidente ha sufrido dos 0 mas lesiones traumaticas con secuelas
sobre uno o varios 6rganos vitales, que van a producir un aumento del
riesgo de mortalidad al paciente.
La lesién medular es aquella en la que se produce un dafio en la médula
espinal de cualquier etiologia, y que puede llegar a producir paralisis en
diversas localizaciones y grados de extension, pudiendo provocar
disminucién o pérdida de la sensibilidad y disfuncion vesical, sexual e
intestinal. Ademas, puede producir importantes secuelas a nivel psiquico,
y tener consecuencias socioeconémicas.
Dependiendo de la lesion medular, puede producirse una disfuncion
motora y/o sensitiva en los segmentos sacros inferiores, denominandose
lesion medular completa, y si se conserva la funcibn motora o sensitiva
por debajo del nivel neuroldgico, incluyendo los segmentos sacros, lo
denominaremos lesion medular incompleta.(16)
B. EPIDEMIOLOGIA:

En los paises desarrollados, el poli trauma, constituye la primera causa de

muerte en los 40 primeros afios de vida, y sus elevados costes la sitian como

un gran problema de salud.

La mortalidad por traumatismos graves tiene tres picos de incidencia en

relacion con el tiempo:

- PRIMER PICO O DE MORTALIDAD INMEDIATA: Es aquélla que se
produce en los primeros minutos, y ocasionada generalmente por
traumatismo craneoencefalico (TCE) severo, lesiones medulares por
encima de C-4, lesiones cardiacas o lesiones de los grandes vasos.
Supone un 15% de la mortalidad. La intervencién sanitaria no
modificaria esta tasa de mortalidad.

- SEGUNDO PICO DE MORTALIDAD (TAMBIEN LLAMADO LA
HORA DE ORO): Acontece en las primeras horas, tiene su origen
generalmente en hemorragias intracraneales, neumotorax,
hemotérax, rotura esplénica o hepatica, y hemorragias masivas en

general. Abarca un 55-60% de la mortalidad. Una proporcion elevada
13



de la mortalidad es evitable con asistencia sanitaria especializada
desde el lugar del accidente.

TERCER PICO O DE MORTALIDAD TARDIA: Ocurre pasados
varios dias o incluso semanas tras el trauma y esta originado por
sepsis o fallo multiorganico, abarcando un 15-20% de la mortalidad.
Una atencion adecuada desde los momentos iniciales disminuye la
mortalidad asociada.

Por tanto, queda clara la importancia de una rapida, correcta y
coordinada atencién sanitaria ante un paciente politraumatizado, ya

gue conseguiremos salvar vidas y evitar complicaciones.(15)

C. ETIOLOGIA:

La principal causa de los politraumatismos son los accidentes de tréafico

alcanzando un 50% del total, seguidos de accidentes laborales, deportivos,

agresiones e intentos autoliticos.

En cuanto a la mortalidad a causa de los politraumatismos, podemos

diferenciar tres fases:

MORTALIDAD INMEDIATA, es ocasionada en los primeros minutos
tras el accidente. Se trata de lesiones incompatibles con la vida. Para
disminuir la mortalidad en esta fase, es primordial incidir en la
prevencion primaria, con unas normas de seguridad adecuadas.
MORTALIDAD PRECOZ: es la que ocurre entre los primeros minutos
y las primeras horas desde que se produjo el accidente.
Especialmente, la mortalidad es ocasionada por hemorragias
incontrolables en la que no se realiza un control precoz y/o alteracion
y disfuncion de la funcion respiratoria. Esta fase es denominada la
hora dorada, en la que los servicios de emergencias
extrahospitalarias son esenciales para garantizar la supervivencia de
este tipo de pacientes.

MORTALIDAD TARDIA: es la que acontece dias o semanas tras el
accidente. La principal causa de mortalidad en esta fase es la sepsis

o el fallo multiorganico. La calidad de la asistencia precoz por parte
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de los servicios sanitarios extrahospitalarios es de elevada

relevancia.(16)

2.3.2. ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO

CONTROL DE VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL: En primer lugar,
debemos actuar en todo momento protegiendo al paciente, y teniendo en
cuenta que puede tener una lesién de la columna cervical. Valoraremos la
permeabilidad y estabilidad de la via aérea, esto es primordial en la atencion
del paciente politraumatizado. Para ello establecemos comunicacién con el
paciente, si este esta consciente y contesta con voz normal y con coherencia

significa que la via aérea esta libre y la perfusion cerebral es adecuada.

En caso contrario si el paciente se encuentra inconsciente hay que
comprobar su via aérea, para ello elevaremos su menton (maniobra frente-
menton) para evitar una bronco aspiracién, la caida de la lengua hacia atras
y permitir una mejor entrada de aire. Al hacer traccion del menton, la cabeza

y el cuello no debe ser hiperextendido.

Realizaremos esta maniobra de traccion con control cervical, posteriormente
colocaremos un collarin rigido. Revisaremos la boca en busca de cualquier
cuerpo extrafio que pueda estar obstaculizando la entrada de aire, si la via
aérea esta obstruida extraeremos el cuerpo extrafio utilizando el dedo indice,
colocaremos una canula orofaringea o canula de Guedel y aspiraramos

posibles secreciones.

RESPIRACION: Es decisivo para descartar cualquier lesion toréacica.
Comprobaremos que el paciente este recibiendo un buen flujo de aire, y que
su via aérea esta permeable. Principales patologias a descartar en este paso:
neumotérax a tension, neumotdérax, abierto, volet costal y rotura de via aérea.
Una vez descartada la lesion, por protocolo aportaremos al paciente oxigeno

a alto flujo (segun necesidad) y monitorizaremos con pulsémetro.
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CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA: El objetivo es que el
paciente este recibiendo una buena perfusion sanguinea a los tejidos y evitar
complicaciones asociadas a la perdida de sanguinea. En primer lugar,
comprobaremos la ausencia o no de pulso en grandes arterias, valoraremos el
nivel de consciencia del paciente, controlaremos las hemorragias externas,
monitorizaremos los signos vitales: pulso y tension arterial. Valoraremos la

coloracién de la piel, sudoracion, temperatura y llenado capilar.

Canalizaremos dos venas periféricas con catéteres cortos y grueso de calibre
14 0 16, de no ser posible se debera colocar una via central o intradsea,para la
posible administracion de farmacos y sueros. Valorar transfusion sanguinea.
Tomaremos muestras de sangre para Hematocrito, Hemoglobina, pruebas
cruzadas y toxicologicas. Controlaremos la hipotermia. Valoraremos la

colocacion de una sonda vesical.

- ESTADO NEUROLOGICO: Tiene como objetivo valorar la afectacion
neuroldgica del paciente. Vigilaremos el estado de alerta, evaluaremos la
respuesta a la voz, al dolor y la respuesta a estimulos, para ello utilizaremos
la escala de Glasgow y la semiologia pupilar (simetria, tamafio y reaccion a

la luz de las pupilas).

- EXPOSICION DEL PACIENTE: El paciente debe ser desnudado por
completo, si es necesario cortaremos la ropa, descubriendo zona por zona y
cubriendo las areas ya valoradas para evitar la hipotermia. Realizaremos un
buen examen y una evaluacién completa de los dafios, siendo minuciosos y
teniendo cuidado de no movilizar la columna, para ello se movilizara al

paciente en bloque para valorar la parte posterior.

- VALORACION SECUNDARIA: El examen secundario no se inicia hasta que
no se haya realizado la valoraciéon primaria y resuelto los problemas vitales
(ABC). Una vez conseguido realizaremos la valoracién secundaria que
consiste en una exploracion fisica segmentaria, céfalo-caudal, mediante la
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vista (inspeccion), el oido (auscultacion) y el tacto (palpacién), incluyendo
los signos vitales y examen neurolégico. Buscando lesiones no detectadas

en la valoracion primaria.

Conocer su historia: Buscar y descartar lesiones especificas, obtener mas
informacion, alergias a medicamentos, medicacion habitual, antecedentes
médicos y quirdrgicos, eventos que precedieron al accidente, ultima comida

realizada.

Realizar una exploracién fisica minuciosa, valorar si existen quemaduras,
preparar al paciente para examenes complementarios, coordinar el traslado

del paciente ya sea a planta, quiréfano o a unidad de cuidados intensivos.

En la exploracion fisica examinaremos: cabeza y cara, columna cervical y
cuello, térax y espalda, abdomen y pelvis, periné, recto y vagina, musculo

esquelético y neuroldgico.

Buscaremos heridas y protrusiones, contusiones, quemaduras, signos de
fractura craneal, hematomas, otorragia, lesiones oculares, zonas
asimétricas, perdida de liquidos, deformidades, signos de hemorragia

interna, movilidad, color, dolor, pulsos, sensibilidad...

En la valoracién secundaria también se realiza un examen neurolégico

basico: apertura de los parpados, respuesta motora, respuesta verbal.

Es primordial en los pacientes politraumatizados las constantes
revaluaciones y siempre monitorizando: Frecuencia respiratoria,

pulsioximetria, presion arterial y monitorizacion cardiaca.

Procederemos, una vez estabilizado el paciente, al traslado al hospital de
referencia, al que previamente ya se alerté del ingreso, y en el que se
contactara con el médico y enfermera responsable, a los que se les realizara
la transferencia del paciente, junto con el registro meticuloso y documentado
de todos los acontecimientos sucedidos y todos los datos del paciente

anteriormente registrados.(17)
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2.3.3. SIGNOS Y SINTOMAS DE UN PACIENTE POLITRAUMATIZADO

e Pardlisis. Pupilas desiguales,
e Vomito forzado o repetitivo
e Alteracién de los signos vitales

e Cambios profundos en la personalidad.

2.3.4 VALORACION CEFALOCAUDAL
DEFINICION.

La valoracion cefalocaudal, es la valoracion clinica que se realiza a todo paciente
traumatizado. Tiene un doble valor: como elemento muy atil para el diagndstico y
como criterio para el seguimiento del paciente y la orientacion del tratamiento. La
evaluacion por imagenes y la oxigenacion y perfusion del tejido encefalico

contribuyen igualmente en esos mismos aspectos.(19)

La valoracién cefalocaudal, también denominada valoracién secundaria, se realiza
luego de haber concluido con la revision primaria, y controlados los parametros del
ABC, se efectia un examen completo para evaluar todos los sistemas en forma
ordenada en un corto periodo de tiempo. Es un examen més meticuloso y completo,
cuyo objetivo es identificar las lesiones que no se determinaron en la valoracion

primaria y que pueden o no comprometer la vida.

Mediante la revision secundaria se reevalla el ABC, se completan la anamnesis, el

examen fisico y los estudios diagndsticos que estén indicados.
* INICIO - SE INICIA INTERROGANDO NUEVAMENTE AL PACIENTE:

Anamnesis. Si su estado lo permite, 0 a sus familiares o al personal que presto la
atencion prehospitalaria, para conocer los eventos relacionados con el mecanismo
del trauma, el estado inicial luego de ocurrido el trauma y los antecedentes
personales. Se utiliza la nemotecnia AMPLIE sugerida por el Colegio Americano de

Cirujanos:
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A alergia a medicamentos;
M medicamentos que ha recibido y que toma en forma rutinaria;

P patoldgicos (enfermedades concurrentes que pueden comprometer o complicar

el estado del paciente);

L libaciones y dltima ingesta; y

E eventos intervencionistas (operaciones anteriores al trauma, dialisis).
EXAMEN DE CABEZA A PIES:

Consiste en una valoracion detallada y sisteméatica de todo el cuerpo, incluye

auscultacién, inspeccion, palpacion y percusion.
a) CABEZA Y CUELLO:

Examinar la cabeza en busca de heridas evidentes (laceraciones, contusiones y/o
fracturas), hemorragias externas, deformidades, elementos empalados o drenaje
nasal o auricular. También debe explorarse la agudeza visual, el tamafio de las
pupilas, hemorragias conjuntivales o en fondo de 0jo, lesiones penetrantes, lentes
de contacto. En el cuello, observar heridas evidentes, hemorragias externas,

distension de las venas yugulares, posicion de la traquea.
b) . TORAX:

Inspeccion de heridas que aspiran, movimientos respiratorios, hemorragia externa,

enfisema subcutaneo.
c) . ABDOMEN:

signos de traumatismo evidente, hemorragia externa y objetos empalados. La
rigidez, la distension y el dolor son signos de posibles lesiones internas y de

hemorragia activa.
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d) . PELVIS:

signos de traumatismos 0seo y de tejidos blandos, inestabilidad de la pelvis que

evidencia fractura.
e) . GENITOURINARIO:

Hemorragia externa, objetos empalados, sangre en el meato uretral, hemorragia
vaginal o hematoma escrotal. En todas las mujeres se debe realizar examen vaginal

para descartar lesiones internas.
f) . EXTREMIDADES:

Signos de traumatismo evidentes, hemorragia externa, objetos empalados o
deformidades; se determina el tiempo de llenado capilar y se determina la presencia

y calidad de los pulsos, los cuales deben ser iguales en ambas extremidades.
g) . ESPALDA:

Debe girarse el paciente en bloque para evaluar la columna en busca de dolor o
deformidad, los gluteos y las extremidades inferiores. Debe determinarse el tono

rectal y revisar las heces en busca de sangrado interno.

8. EVALUACION NEUROLOGICA DE ACUERDO CON LA ESCALA DE COMA
DE GLASGOW.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

1. Riesgo de alteracion del intercambio gaseoso relacionado con obstruccién de la

via aérea baja por retencion de secreciones.

2. Riesgo de infeccioén relacionado con objetos empalados en la pared toracica,

pared abdominal, extremidades.

3. Riesgo de alteracion del volumen sanguineo relacionado con hemorragia

contenida en extremidades, sangrado interno abdominal o pélvico.

4. Alteracion del patron de la actividad fisica.(20)
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IMPORTANCIA DE LA VALORACION CEFALOCAUDAL

La valoracion cefalocaudal, es importante por las siguientes razones:

» Un paciente politraumatizado puede presentar rdpidos cambios en su

estado, con grave compromiso vital, por lo que requiere una
reevaluacién constante de su estado ventilatorio, hemodinamico y
neuroldgico.

Permite buscar intervenciones terapéuticas necesarias y detectar
lesiones que comprometen la vida y que no fueron descubiertas
durante el reconocimiento primario. Requerira entre 5 y 10 minutos.
Una exploracién sistematica y ordenada permitira ir tratando las
lesiones con compromiso vital, e ir diagnosticando o sospechando
todas las posibles lesiones, estableciendo pautas terapéuticas y
diagnésticas complementarias.

Las lesiones hemorragicas agudas toracicas, abdominales o pélvicas
que comprometan la vida del paciente tienen prioridad quirdrgica
absoluta, estas seran identificadas oportunamente.(19)
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CAPITULO Il

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN
RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA

|. VALORACION
1.1 DATOS DE FILIACION:

Nombre: N.N

Etapa de vida :Adulto

Edad: 37 Afos

Lugar de Nacimiento: Talavera - Andahuaylas
Domicilio: Talavera

Estado Civil: Conviviente

Religién: Catdlico

Grado de Instruccién: Superior

© © N o g s~ w D P

Ocupacion: PNP

10. N° de Hijos: 3 hijos
11.Fecha de ingreso 13/07/21
12.Hora de ingreso: 10:30 am

1.2 FUNCIONES BIOLOGICAS

Apetito: NPO

- Sed: Nada

- Deposiciones: No

- Orina: Con globo vesical
- Sudor: Diaforético

- Suefio: Presente
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1.3 HABITOS NOCIVOS

- Alcohol: “familiar niega al interrogatorio durante el ingreso”.
- Té- Café: Si

- Tabaco: Niega

- Cocina con Lefna: Niega

1.4 ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES FISIOLOGICOS

- Nacido de parto ; Eutdcico Domiciliaria
- Desarrollo psicomotriz: Adecuado

- Inmunizaciones: Completos

PERSONALES PATOLOGICOS

- Enfermedades congénitas: Niega
- Enfermedades anteriores: Niega
- Hospitalizaciones previas: Niega
- Intervenciones quirurgicas: No

- Transfusiones sanguineas: No

- Alergia a medicamentos: No

- Traumatismo: Niega

- Conductas de riesgo: Niega

ANTECEDENTES FAMILIARES:

- Padre: vivo

- Madre: vivo

- Hermanos:04 Aparentemente sanos
1.5 CONDICION SOCIOECONOMICA

- Numero de personas en casa: 05
- Numero de habitaciones: 04

- Tipo de vivienda: Material noble



- Servicios basicos: completos

1.6 ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS:

- Viaja a zonas endémicas: Niega
- Contacto con tosedores cronicos: Niega

- Crianza de animales: Perro, Cuy

MOTIVO DE INGRESO:

Paciente adulta mayor de sexo masculino, ingresa por emergencia al servicio de
Shook trauma con presencia de heridas multiples en los miembros superiores y
inferiores acompafado por su familiar y serenazgo con presencia de nauseas y
vémitos, paciente en mal estado general ,de Glasgow entre 8 a 10 puntos, piel
palida, paciente no responde al interrogatorio.

Diagnoéstico médico:

- Shock hipovolémico

- Anemia severo

Indicacion Médica: Fecha 13/07/21 Ingreso del paciente

- OXIGENO TERAPIA 8LT

- NPO

- Clde Na 9%x 1000cc pasar 2000cc chorro luego 50 gotas por minuto
- Haemacell pasar 300 a chorro luego pasar en una hora

- Omeprazol 80 mg EV stat luego 40mg EV c/ 12 horas

- Ceftriaxona 2g EV ¢/ 24 horas

- Acido Tranexamico 1gr EV c/12 horas

- Transfusion de paquetes globulares previo grupo y factor
- Monitorizacion contantes

- S/S Hg.G,U,Cr. Sedimento urinario, Grupo Sanguineo

- Aga electrolitos

- Colocar sonda foley
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- Colocar sonda nasogastrica

- Interconsulta al servicio UCI

A.- DATOS OBJETIVOS:

OBSERVACION - FISICA:

Funciones Vitales: Al momento de Ingreso 10:30am

P/A: 89/67mmhg
FC: 65X "Minuto

FR

118X Minuto

Temperatura:36.6 °C
SPO2: 80%
EXAMEN FISICO

GENERAL.: Paciente responde no verbalmente, en mal estado general

PIEL: Piel pélida elastica turgente en regular estado de higiene

a)
b)

c)

d)

f)
g)
h)

)
k)

CABEZA: Con presencia sangrado y herida cortante
CABELLOS: Normales para su edad, de buena implantacién, color
negro
0JOS: Simétricos foto reactivas, pupilas isocéricas, con movimientos
conservados.
OIDO: Simétricos de buena implantacion
NARIZ: Normorrinorea, tabique nasal integro, en fosas nasales se
observa Sonda Nasogastrica, canula bina sal.
BOCA: Mucosas orales hidratadas, dentaduras completas
CUELLO: Cilindrico movil, sin adenopatias
TORAX : Simétricos MV audibles en ACP amplexacion conservada
CARDIOVASCULAR: Ritmico , no soplo
MAMAS: adecuadas para su sexo
ABDOMEN: Auscultacion RHA, palpacion blando depresible, no
doloroso a la palpacion.
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)

MIEMBRO SUPERIOR: Simétricos integros y a nivel de ambos dedos

de las manos sin cianosis

m) RINONES: Conservadas.

n)

0)

p)

Q)

AREA PERINEAL:

GENITALES: Masculino adecuados para su edad se observa sonda
Foley con bolsa colectora con presencia hematuria en la orina.
MIEMBROS INFERIORES: Simétricos con presencia fractura expuesta
del humero izquierdo.

NEUROLOGICO: paciente en estado de consciencia en mal estado

general.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Bioquimica y electrolitos:

Examen completo de Orina: 2000mil por campo
Glucosa: 119 mg/dl (74-104)

Creatinina: 0.81 mg/dl (0.50-1)

Urea: 58 mg/dl (10-50)

Hemograma Completo:

WBC: 9.64x10 3/uL :4-10(# de Globulos Blancos)
RBC: 4.12 x10 6/uL: 4-5(# de golbulos rojos)
HGB: 10.5 g/dL 12.6-16.1 g/dL :

HCT: 37.7% 38.3-47.7%

Plaguetas: 407x10 K/uL 100-300

Grupo y Factor: O+

26



B) DATOS SUBJETIVOS:

- Paciente en mal estado general no responde a la comunicacion.

RECOLECCION DE DATOS ORDENADOS POR PRIORIDAD DE DOMINIO
Dominio 2 Nutricion

Clase 1

Etiqueta: 00027 Déficit de volumen de liquidos

Déficit de volumen de liquidos r/c perdida de activa de electrolitos E/V hemorragia.
Dominio 11 seguridad y proteccién

Clasel

Etiqueta 00004 Riesgo de infeccién

Riesgo de infeccidn r/c procedimientos invasivos (transfusion sanguinea)
Dominio 11 seguridad y proteccién

Clase 2

Etiqueta 00047 lesion fisica

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Listade problemas:

v' Hemorragia digestiva
v Riesgo de infeccién
v Postracién prolongada
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DIAGNOSTICO / FACTOR RELACIONADO / EVIDENCIA

00027 déficit de volumen de liguidos r/c perdida de activa de electrolitos E/V

hemorragia.
00004 Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos (transfusion sanguinea)

00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c vomitos
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lIl. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE . ) GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA COMPLICACION DEPENDEN CIA SEGUIMIENTO
Alteracioén de la | Paciente  mantendra | e Valore el estado de conciencia del | e isquemia Grado llI e Pcte evidencia:
perfusion tisular | una adecuad a paciente Controle en forma estricta cerebral. Glasgow de 12-14

cerebral, cardio | perfusion tisular, las funciones Vvitales, priorizando | e hipertension ptos.

pulmonar, gastro | cerebral, cardio | frecuencia cardiacay presion. endocraneana. ¢ Presion arterial
intestinal y periférico. | pulmonar, gastro | e Administrar oxigeno segun | e hipoxia media (PAM):
R/C Hipovolemia, | intestinal y periférico. prescripcién. Canalice via periférico 70mmhg.

interrupcion del flujo

arterial y/o venoso,

deterioro del transporte

de oxigeno,
desequilibri o ventilo
perfusion.

con catéter intravenoso N° 16, 18.

¢ Realice control seriado de Glicemia.

e Monitorice funcién cardiaca

e Tome muestra y valore resultados de
gases arteriales

e Realice control estricto de balance
hidrico.

¢ Coloque sonda foley, segun

¢ Mantenga al paciente en control de
diuresis horaria.

e Administre  soluciones por via

endovenosa segun indicaciénmédica.

e -Sat 02 > 95%.
e - FC: 80— 100 x min.
e -AGA

valores normales.

dentro de

e Diuresis >=30ccxH.

30



e Mantenga preparado el coche de
PARO Yy equipo para intubacion.

¢ Realice coordinaciones para la tomo
grafia, ecografia y rayos X

e Mida presion intracraneal cada media
Hora.

¢ Realice movimientos en bloque

e Coloque sonda foley para valorar
diuresis (GPD1).

e - Realice medicibn y monitoreo de
presién venosa central (PVC). (GP
B3).

e Tome muestra de sangre para
control seriado hematocrito,
hemoglobina y grupo.

e Administre transfusiones sanguineas
o hemoderivados segun prescripcion
médica.

e Tome muestra de sangre y valore

resultados de electrolitos.

Disminucion del gasto
cardiaco, R/C

disminucién pre carga,

Paciente mantendra un
adecuad o0 gasto

cardiaco

-Valore el estado de conciencia.
- Evalle presencia de cianosis (piel).
FC: 60-80 x °

-Shock
volémico

-Arritmias

cardiacas.

hipo

-grado llI

- Se evidencia :
>=90/60 mmHg 60-

80xm

PA:
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post carga y

contractibili da

- Valore presencia de pulsos
periféricos.

- Tome y valore EKG

- Valore presion arterial y presion veno

sa central (P.A. y PVC)

-Shock hipovolémico

-Arritmias cardiacas.

-Paro cardiaco. Realice monitorizacién
cardiaca.

- Monitoree presion arterial.

- Valore el llenado capilar

-Paro cardiaco

- Estado de conciencia
alerta.

- Color de piel ausencia
de pulso.

- PAM 80mmhg

- PVC6-8cmH20

Capilaren 2”

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE ) ; INDICADORES DE
META INTERVENCION DE ENFERMERIA COMPLICACION DEPENDEN
ENFERMERIA SEGUIMIENTO
CIA

Deterioro del | Paciente mantendra un | -Permeabilice via aérea - Alcalosis Grado I -Se evidencia:
intercambio  gaseoso | adecuado intercambio | -Aspire secreciones con sistema de | - Acidosis. -Acidosis. FR: 16-18 x'
R/C desequilibrio | gaseoso circuito cerrado y segln técnica. -| - Hipoxema. -PH: 7.4 +- 4 Sat 02 >
ventilo perfusion, Coloque tubo orofaringeo. - Insuficiencia 95% PaO2: 9095
cambios en la - Mantenga al paciente en posicion | respiratoria aguda mmHg
membrana semifowler y/o lateralizado. -PCO2: 3540 - HCO3:

alveolocapilar,

22 a 26 mEqg/LT
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oclusion de la viaaérea
y presencia de cuerpo
extrafio o caidade la

lengua.

- Administre oxigeno segln
prescripcién mmHg .

-Tome muestra de sangre para
gasometria y valore resultados.
-Mantenga equipo preparado para
intubacion.

- Prepare al paciente para tomar Rayos
de térax.

- Monitorice al paciente por Oximetria

de pulso.

-Sat 02 > 95% -PaO2:
9095 mmHg

-PCO2: 3540 mmHg
-HCO3: 22 a 26 mEg/L

Limpieza ineficaz delas
R/IC

retencion de

vias aéreas
secreciones presencia
de via aérea
artificial(TET, tubo de
mayo) y presencia de
cuerpos extrafios envia

aérea.

Paciente
vias

permeables

mantendra

aéreas

-Aspire secreciones con sistema de
circuito cerrado.

-Realice monitorizacion de Oximetria
de pulso

-Valore presencia de reflejo tusigeno
ruidos adventicios. /o nauseoso

-Anote caracteristicas de las
secreciones.

-Mantenga una adecuada hidratacion
del paciente evitando excesos.

- Mantenga al paciente en posicion
semifowler.

-Mantenga preparado el equipo para
realizar posible intubacion.

-Valore lesiones y fracturas musculo

Neumonia
aspirativa.

-Paro respiratorio.
-Insuficiencia

respiratoria aguda

GRADO Il

-Pcte evidenciara: FR:
16-18 x ©

-Ausencia de ruidos
adventicios.

-SatO02, 95mmHg
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-Tome muestra de sangre para

valoracion de gasometria

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE , ) INDICADORES DE
META INTERVENCION DE ENFERMERIA COMPLICACION DEPENDEN
ENFERMERIA SEGUIMIENTO
CIA
Patron respiratorio | Paciente mantendra un | - Valore patron respiratorio. -Insuficiencia GRADO Il Se evidencia

ineficaz R/C ansiedad,
deterioro del estado de
conciencia, deformidad
de pared toracica

(costillas fracturadas ).

adecuad

(o]

respiratorio.

patrén

-Mantenga via aérea permeable
-Tome muestra de sangre para AGA,
Hto. Hb.

-Valore resultados de laboratorio.

- Mantenga al paciente en posicion
semi fowler

-Aspire secreciones a demanda

- Efectivice la toma de Rayos X de
Toérax.

-Monitorice pulsometria

respiratoria aguda.

-Alcalosis.
-Acidosis
Hipoxemia.

Hidroneumotérax

- Sat 02: 90-95%
-PO2: 80100mmHg.
-HCO3: 2226mEq/LT
-PCO2 3545mmHg

- Ausencia de ruidos
adventicios

- Ausencia de cianosis.
-Llenado capilar menor
de 2"
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IV. EJECUCION Y EVALUACION

SOAPIE

TURNO DIA
13/07/21

NOTAS DE ENFERMERIA

Persona adulto mayor de sexo masculino de 37 afios de edad, se encuentra en el servicio de Emergencia y la unidad de

shook trauma con diagnostico politraumatismo .

S

Paciente no responde a interrogatorio con movimientos de cabeza

O

Paciente se encuentra en NPO en posicion semi fowler, en mal estado general, al examen
fisico se observa palidez facial, orofaringe no congestiva, mucosa oral, ligeramente secas,
cabeza con presencia de multiples de heridas, cabellos bien implantadas, ojos simétricos
foto reactivas a la luz, pabellon auricular implantada, nariz en orificio nasal se observa
sonda nasogastrica y canula binasal, cuello cilindrico movil, térax simétrico murmullo
vesicular pasan bien por ambos campos pulmonares, abdomen a la palpacion blando
depresible no doloroso, genitales acorde a la edad, miembro inferiores simétricos sin
presencia de edemas, en miembro superior derecho con infusién por via periférica
permeable Dextrosa 5% 1000cc CINa 20% 2 ampollas y Clk 20% 1 ampolla 45 gotas por
minuto con signos vitales T° 36.2°C, FC = 79 X’ FR= 19X’ PA= 112/69 mmHg SPO2 =
94% con O2
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00027 déficit de volumen de liquidos r/c perdida de activa de electrolitos E/V hemorragia.

00004 Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos y via periférica

00195 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica

v
v
v

Paciente lograra recuperar el volumen de liquidos.
Paciente lograra disminuir el riesgo de infeccion

Mantener la integridad de la piel

AN

v
v
v

Se brinda cuidados de Enfermeria

se valora constantes los funciones vitales vitales.

Administrar antibidticos, y antiulcerosos, transfusion sanguinea segun prescripcion
médica.

se brinda comodidad y confort

se asiste en sus necesidades

No se observa signos de alarma.

Paciente durante el turno en mal estado general queda en su unidad en reposo.
DIURESIS: 2000cc
DEPOSICION: 390cc melena  vomitos:100cc
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CONCLUSIONES

La atencion primaria del paciente politraumatizado sigue siendo un desafio
para los profesionales de la salud que ejercen funciones en las salas de
emergencias. La necesidad de realizar multiples revisiones simultaneas en
un contexto donde el tiempo exhorta a actuar con rapidez y eficiencia, suma
a esta vertiente de la emergentologia una dificultad mayor en la tarea de

salvar una vida.

En el cuidado de pacientes politraumatizados, el tiempo de actuacion es
fundamental en el resultado terapéutico, asimismo, es esencial una
adecuada valoracién primaria para posibilitar el diagnéstico y manejo

adecuado a fin de minimizar complicaciones.

En el manejo de un paciente politraumatizado tener en cuenta, la sospecha
una trauma cervical y entre otros érganos en el momento de movilizacion de

si mismo , para evitar mayores complicaciones.

Durante el cuidado de un paciente politraumatizado siempre se debe

considerar como objetivo primario a valorar el estado general del paciente
durante su permanencia, asi mismo cuidando su privacidad e intimidad.

En el tiempo de permanencia del cuidado de un paciente politraumatizado
se debe tener en cuenta el ingreso y egreso de solucion salina, del mismo

modo las funciones bioldgicos del paciente.

El trabajo en equipo da buenos resultados de manera coordinado en un

tiempo adecuado.
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RECOMENDACIONES

Realizar capacitaciones y entrenamiento permanente sobre la valoracion inicial
de pacientes politraumatizados dirigido al Recurso humano del equipo que
trabaja en el servicio con la finalidad de afianzar sus competencias cognitivas,

practicas y actitudinales en el area de emergencias.

Realizar capacitacion sobre el manejo y uso de los biomédicos, para garantizar

la calidad de atencién hacia nuestro usuario.

Coordinar con el jefe del servicio del Departamento de emergencia, como
también con la Direccién y la oficina de calidad para la ampliacion del servicio
de Shock trauma ya que el servicio es muy reducido no adecuado para la

atencion de calidad de nuestro usuario.

Todo el equipo de trabajadores del servicio de shock trauma deben estar con
un objetivo de lograr la recuperacion el bienestar del paciente sobre su estado

general en un tiempo minimo .

El trabajo debe ser coordinado con el equipo del servicio segun el protocolo de

atencion del Ministerio Salud.

El equipo de recurso humano del servicio con su actuacion rapida de recuperar
o estabilizar su estado general debera tomar acciones a pasar a otro servicio o

hacer una referencia de mayor capacidad resolutiva.
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Hospital sub regional de Andahuaylas
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Es el servicio de departamento de emergencia del Hospital Sub regional de

Anadahuaylas.
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Es el servicio de unidad ad SHOOK TRAUMA

PROHIMDO EL
IRESO DF
PERSONAS NO
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FLUXOGRAMA DE ATENCION DE EMERGENCIA EN UN PACIENTE GRAVE

Cuadro 5.1: Aproximacion inicial. Manejo de la via aérea

Paciente grave

Dificunad respiratoria ———p No

St

v

Abrir 1a boca y mirar

v

Via aérea obstruida o cuerpo extrano

Y R

Si No\
i Canula orofaringea ———

Aspirar, limpiar y retirar /
St

Ventila bien espontaneamente /

Y

No Oxigeno con mascarilla
* a alta concentracion

Ventilacion asistida
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vagartes 1 Y aem

Comprobar via aérea
- Control Cervienl y

1 ety ks o ey

Pulso
Relleno capilar

Cdaytmwdehpid

A Moo des

P Twnreetag iy
Y O hemam g

. Exposicion de zonas
alectadas

~ Culir y prevenir

hupatermia
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Es la llegada de la emergencia al servicio de emergencia

50



ES EL FLUXOGRAMA DE ATENCION DE LA UNIDAD SHOOK TRAUMA

vagartzs fr v arm
Y men Ok o Dy

_Comptoba via 2iroa i
| Coup*ol Cervienl

P et tag iy
y COnbir hmam g al
00 Mo irdes

Exposicion dezonas | Culrir y prevenir
alectadas | hipotermia
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Es el servicio de la unidad de shook trauma del Hospital Sub regional de
Andahuaylas donde debe haber los equipos biomédicos basicos para prestar

atencion necesaria al accidentado.
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Es donde el personal realiza su cuidado de enfermeria , realizando un

procedimiento de aspiracion de secreciones para permeabilizar las vias aéreas.

‘ AR —m
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Donde el paciente se encuentra en su unidad y esta propenso de aspirarse por lo

cual se evitara realizando este procedimiento.

» 1 ] - - “ g

N

.~
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Empezando para realizar su terapia en bomba de infusién
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PROGRAMANDO SU MEDICACION EN BOMBA DE INFUSION PARA SU
TRATAMIENTO SEGUN LAPRESCRIPCION MEDICO.
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MANEJO DEL VENTILADOR MECANICO EN UN PACIENTE INCONSCIENTE
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PACIENTE YA SE ENCUENTRA EN OTRA UNIDAD SEGUN EL PROTOCOLO
DE ATENCION PARASU RESPECTIVO RECUPERACION
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PACIENTE YA ESTABILIZADO EN SU UNIDAD PARA SU CUIDADO DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIODE UCI.
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