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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el politraumatismo se define como: “lesion
corporal a nivel organico, intencional o no intencional, resultante de una exposicion
aguda infringida a cantidades de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia
fisioloégica”. De aqui se desprende que una persona con traumatismo severo o
politraumatismo padece una lesion traumatica que pone en riesgo la vida con deterioro

hemodinamico, respiratorio y/o neuroldgico.

Si bien los signos y sintomas estaran determinados por el/los sistemal/s
comprometido/s y por la severidad del compromiso, un denominador comun lo

constituyen los derivados de la injuria directa o indirecta de la via aérea y la ventilacion.

Este proceso constituye el llamado ABCDE de la atencion del trauma y permite
identificar las situaciones que ponen en riesgo inmediato la vida, siguiendo la siguiente
secuencia: A. Mantenimiento de la Via Aérea permeable, con control de la columna
cervical. B: Respiracion y Ventilacion. C: Circulacién con control de hemorragias. D:
Déficit neurolégico. E: Exposicién/control ambiental: desvestir completamente al
paciente, evitando la hipotermia.

Si bien las prioridades son presentadas en forma secuencial y organizada por orden

de importancia, en la practica frecuentemente se desarrollan en forma simultanea.

los traumatismos causan méas de cinco millones de muertes al afio; mas del 90 % se
producen en paises con ingresos bajos y medios, en los que no se aplica medidas de
prevencion; afecta generalmente a personas sanas en capacidad productiva,
produciendo lesiones que ocasiona incapacidades fisicas y/o mentales, temporales o

permanentes que conducen a la muerte (1).



En el Perd, la carga de enfermedad de lesiones de transito representa entre 30 y 86
% del total de admisiones en los establecimientos de salud; se prevé que para 2025,
ocuparan el tercer lugar en la lista de causas de afios de vida ajustados en funcion de
la discapacidad perdidos (2).

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

o potenciales (3).

Durante las primeras seis horas después del evento, los pacientes presentan patrén
respiratorio ineficaz, ventilacion espontanea perjudicada, riesgo de hemorragia y
riesgo de perfusién tisular gastrointestinal ineficaz, constituyéndose en factores de
riesgo de muerte (4). Sin embargo, se desconoce los factores contribuyentes a los

diagndsticos de enfermeria.

Método sisteméatico y organizado para brindar cuidados individualizados en paciente
politraumatizado se empleado para tomar decisiones clinicos con el objetivo de
mejorar las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Comprende cinco
fases Valoracion, diagnostico, planificacién, intervencion y evaluacion es
sistematicamente ciclica y no lineal. Este proceso no es un método para resolucion de
problema, es todo un proceso de enfermeria que ofrece un enfoque organizado, el
papel del Enfermeria es primordial e imprescindible en la atencién inicial al
politraumatizado, donde el tratamiento y cuidados deben ser precoces. Aumentando
la calidad asistencial aumentamos el grado de éxito, disminuyendo la morbo-

mortalidad de los primeros momentos y posteriores.

El presente trabajo de académico titulado “Cuidado de Enfermeria en Paciente
Politraumatizado”, tiene por finalidad aplicar y describir los cuidados de enfermeria en
los pacientes politraumatizado. Asimismo, contribuira a identificar el riesgo que
presentan el no ser atendido oportunamente, lo cual es un paso muy importante para

prevenir dafio irreversible en la hospitalizacién y tiempo prolongado, incapacidad y
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también disminuir los costos en salud, a fin de obtener mejores resultados
terapéuticos, disminuir la estancia hospitalaria, y mejorar asi la calidad de vida de los
pacientes poli traumatizado. Se realizé como parte de la experiencia profesional como
enfermera en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Loayza, esta area
actualmente brinda atencion diferenciada en emergencia (Triaje, Tépico de Cirugia,

Topico de Medicina, Trauma Shock, UCE, Observacion 1,2,3).

Cabe mencionar que fue ejecutado durante el segundo trimestre 2020, y fue
elaborado en su totalidad por la autora, y sera presentado a la Jefatura del servicio en
referencia, a fin de ser un punto de referencia para otros servicios de la institucion, y

reducir los indices durante la estancia hospitalaria de los pacientes.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

El paciente politraumatizado es en pocas palabras aquel que presenta lesiones
severas a consecuencia de un traumatismo que afecta a dos o mas o6rgano Puede
deberse a causa mecanica, térmica, eléctrica, quimica, o de radiacion en cantidad que
excede el umbral de la tolerancia puede ocurrir en dos escenarios: en el medio
prehospitalario, ya sea en la escena o lugar de ocurrencia, o en el sistema de atencion
primaria de saludo en un nivel hospitalario. Asimismo cada dia, mas de 15 000
personas ven acortada su vida como consecuencia de unos o varios traumas. cabe
citar los actos de violencia cometidos contra otros o contra si mismo, las colisiones en
las vias de transito, las quemaduras, los ahogamientos, las caidas y las intoxicaciones
tienen repercusiones incalculables en las familias y las comunidades afectadas, cuyas
vidas se ven a menudo trastocadas radicalmente por esas tragedias. EI homicidio y el
suicidio ocupan el cuarto y quinto lugar, respectivamente, en ese grupo. Entre las
personas de edad avanzada, las caidas son la causa mas comun de muerte por
traumatismo. Las personas mas pobres corren un mayor riesgo de sufrir traumatismos.
Mas del 90% de las defunciones por traumatismos se producen en los paises de
ingresos bajos y medios (OMS, La Organizacion Mundial de la salud, 2010), (4)

En 2002, los traumatismos causados por el transito constituian la novena causa
principal de afios de vida ajustados en funcién de la capacidad perdida (AVAD).
Representaban 38 millones de AVAD perdidos, lo que equivalia a 2,6% de la carga
mundial de morbilidad Los paises de ingresos bajos y medio representaban el 91,8%
de AVAD perdidos por lesiones causadas por el transito en todo el mundo.

(Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, 2012) (7)



Del mismo modo dentro de cada pais, existe un marcado gradiente social de los
traumatismos; es decir, las personas de origen humilde tienen mayores tasas de
defuncion por traumatismos y de traumatismos no mortales que las personas ricas. En
un estudio realizado en Rio de Janeiro, Brasil, se observé que las tasas de homicidio
en las zonas mas pobres eran tres veces superiores a las de las zonas mas ricas. Las
familias pobres tienen menos probabilidades de disponer de recursos econdémicos
sufisientes para asumir los gastos directos (por ejemplo las facturas médicas) e
indirectos (como la pérdida de ingresos) (OMS L. O., 2010)(5)

Ademas del enorme costo emocional que entraflan para los afectados, los
traumatismos y la violencia causan también cuantiosas pérdidas econémicas a sus
victimas, a sus familiares y al conjunto del pais. Esas pérdidas se deben al costo de
los tratamientos (incluidas la rehabilitacion y la investigacion de los incidentes) y a la
menor o nula productividad (en forma de ingresos) de las personas muertas o
discapacitadas a causa de los traumatismos, asi como de los familiares que deben
tomarse tiempo libre para atenderles. Del mismo modo otro estudio realizado en
Ghana revelé que mas del 40% de las familias de las victimas de traumatismos
declararon haber sufrido una disminucion de los ingresos familiares como resultado
del traumatismo, y aproximadamente un 20% habian tenido que pedir dinero prestado
y contraer deudas para pagar el tratamiento médico. Una cuarta parte de las familias
informaron de una disminucién de su consumo de alimentos a raiz del traumatismo
(OMS L. O., 2010) (6)

Las lesiones ocasionadas por accidentes de transito constituyen una de las principales
causa de muerte y discapacidad en el mundo lo cual ocasiona gastos importantes en
la atencién de las personas afectadas a lo cual deberia agregarsele el costo social de
los lesionados por accidentes de transito. En el Perd ain no se ha medido el impacto
de los accidentes de transito sobre la pérdida de dias de trabajo de las personas
afectadas. El Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) a través del sistema de
informacion de discapacidad, HIS-DIS, redne informacion de las atenciones brindadas
en su institucion, informacioén de egresos hospitalarios y de atenciones por consulta
externa, con lo que elabora anualmente un documento Analisis de situacion El INR en

el afio 2008, atendié 159 pacientes por traumatismos causados por accidentes de
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transito, de los cuales, 56% ocasionaron dafios en la médula espinal, 35%
traumatismo encéfalo craneano y 2,5% amputaciones, entre otros. Un 60% de los
casos presentaron deficiencias musculo esqueléticas y viscerales, seguidas de las
deficiencias generalizadas, psicoldgicas y del lenguaje, el grupo etéreo afectado con
mayor frecuencia fue el comprendido entre los 20 y 64 afios (poblacion
econémicamente activa). Segun etiologia el 41% fueron pasajeros, 35% peatones y
20% Conductores. De acuerdo al documento de Analisis de Situacion del INR del 2011,
se atendié en consulta externa a 286 pacientes con diagnostico de lesidbn medular de
etiologia traumatica; de los cuales, 85 tuvieron como causa a los accidentes de
trnsito, representando el 18,1% del total. Asimismo, de un total de 193 amputaciones
traumaticas, 87 fueron consecuencia de accidentes de transito (45,0% del total). Cabe
mencionar que corresponde al gasto del primer esquema de Tratamiento pero que se

incurre alo largo de la vida. (yliana & Elena, 2013)(3)



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Para la investigacion que presentamos hemos hecho una revision a
diferente bibliografia para constatar la importancia de diferente patologia

que se produce en un paciente politraumatizado.

VELEZ SOLANO C, (2016) Con la tesis “Politraumatizado y sus
complicaciones en la emergencia del hospital IESS- Machala Propuesta de
Aplicaciobn de guia de manejo inicial” Ecuador tiene como Objetivo
Determinar al paciente politraumatizado y sus complicaciones en
emergencia del hospital del IESS- Machala La metodologia es un estudio
descriptivo, observacional retrospectivo tuvo como Resultados 117
pacientes ingresaron por politraumatismos y de ellos un alto porcentaje de
los pacientes proceden de Machala; las edades de 1-15y 31-45 presentaron
un 77.8%, las complicaciones mas frecuentes estan el shock hipovolémico
con un 21,3%, seguido de contaminacion de heridas con un 20,5%, y
16,23% la dificultad respiratoria. El autor llego a la siguiente Conclusion se
observé lo importancia del manejo de guias que permitan el actuar
inmediato del ingreso del paciente al area de emergencia con su utilizacién
correcta para solucionar las complicaciones que se presentan en los
pacientes politraumatizado, ademas de contar con equipos e infraestructura

necesaria para esta area. Por lo tanto la propuesta es la socializacion de las



guias de manejo del paciente politraumatizado. El autor (VELEZ SOLANO)
del hospital del IESS- Machala utiliza una guia para solucionar las
complicaciones que se presentan en los pacientes politraumatizado.
Nosotros Utilizamos el (PAE) para el proceso de atencion de enfermeria
también para solucionar complicaciones. Referenciar (10)

SANTIAGO CESAR CORTES M., LORETO ACUNA R., FERNANDO
ALVAREZ M., NATALIA ALVAREZ L (2018) con el Articulo “Manejo inicial
del politraumatizado Programa Medicina de Urgencia, Departamento de
Medicina, Universidad de Chile.” Tiene como objetivo disminuir globalmente
la mortalidad en este grupo solo corresponden a medidas preventivas En
este articulo se revisan aspectos relevantes del enfrentamiento inicial del
paciente politraumatizado. La mortalidad en el trauma tiene una distribucion
trimodal, lo cual determina 3 periodos de mortalidad: inmediata, precoz y
tardia, cada una con caracteristicas especiales y medidas especificas. La
mortalidad inmediata define a aquellas muertes que ocurren en el momento
del trauma hasta minutos posteriores. Se debe principalmente a lesiones
incompatibles con la vida tales como decapitacion, hemicorporectomia,
aplastamiento, exanguinacién, laceracion de (grandes vasos,
desmembramiento, TEC grave, obstruccion de via aérea, entre otros Las
medidas destinadas a disminuir globalmente la mortalidad en este grupo
solo corresponden a medidas preventivas, tales como, uso de cinturén de
seguridad, uso de casco, air- bags, conduccion vehicular sin condiciéon que
altere la alerta (OH, drogas, hipoglicemia por farmacos, efectos de
benzodiacepinas e inductores del suefio, uso de relajantes musculares,
entre otros), uso de arnés, control de armas, etc. En conclusion La
aplicacion rigurosa de la evaluacion primaria y secundaria disminuye, por lo
tanto, la probabilidad de omision de lesiones severas el revisar
organizadamente al paciente. Dafiados aumentan la probabilidad de
omisién de lesiones en la evaluacion primaria y secundaria. La deteccién de

lesiones debe ser precoz y la correccion debe ser inmediata. Es conveniente



considerar inicialmente el “peor diagndstico posible” y actuar

consecuentemente hasta confirmarlo o descartarlo

Las consecuencias de una evaluacion exagerada seran siempre mas
aceptables que la omision de una lesion. La reevaluacion del paciente
traumatizado es una conducta mandatorio en todo paciente severamente
traumatizado o en situaciones en que exista discordancia entre el
mecanismo de injuria y las lesiones observadas inicialmente. El dinamismo
de las lesiones en el trauma y la alta mortalidad de causa hemorragica o
neurolégica, hace necesaria la reevaluacion clinica o con apoyo de
ultrasonografia en busca de hemorragia y déficit neurolégico con causa
reversible o potencialmente tratable. (SANTIAGO CESAR CORTES M.,
LORETO ACUNA R., FERNANDO ALVAREZ M., NATALIA ALVAREZ L)
Hacen uso de los cincos pasos del proceso de enfermeria (PAE) Valoracion,
diagnostico, planificacion, intervencion y evaluacion es sistematicamente se

puede entender que ofrece un enfoque organizado, Referenciar (9)

MARTINEZ SEGURA E, (2016 ) con la tesis “Atencion de Enfermeria al
paciente politraumatizado y perfil profesional en Emergencias Extra
hospitalarias Facultad de Enfermeria Espafa” Objetivos: Conocer la
actuacion y el perfil de los profesionales de Enfermeria ante el paciente
politraumatizado en las Emergencias Extrahospitalarias. Metodologia:
Blsqueda bibliografica en las principales bases de datos (Pubmed, Cinahl,
Cuiden, Google académico, Scielo, Elsevier y revistas como la revista
meédica electrénica, revista Emergency Medicine Journal y la Revista
Emergencias. La basqueda se encuentra orientada en dos temas, uno de
ellos la atencion de Enfermeria al paciente politraumatizado y otro el perfil
de los profesionales de Enfermeria en el equipo de Emergencias
Extrahospitalarias. De los resultados obtenidos en la busqueda de articulos
sobre la atencion de Enfermeria al paciente politraumatizado fueron

obtenidos 507 articulos, de los cuales se revisaron 43 y para el estudio
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fueron escogidos 12. Conclusiones: Los componentes del perfil de los
profesionales de Enfermeria son: capacidad de trabajo, trabajo en equipo,
liderazgo, humanizacion, relaciones interpersonales, toma de decisiones,
orientacion, pro actividad, la experiencia, el razonamiento clinico y
afrontamiento al estrés. Respecto a las fases de actuacioén, encontramos
que los métodos méas adecuados de triaje son el SHORT y el START y que
el algoritmo de actuacion utilizado para el abordaje del paciente
politraumatizado es el ABCDE. Finalmente, como método mas efectivo de
transferencia de informacioén entre profesionales encontramos el método
SBAR.(MARTINEZ SEGURA E) El autor trabaja dos variables en blsqueda
bibliografica Encontramos que los métodos mas adecuados de triaje son el
SHORT y el START y SBAR. Que también es una manera rapida de hacer
evolucion dentro del proceso de enfermeria (PAE) que implica Valoracion,

diagnosticd, planificacion, intervencién y evaluacion Referenciar(8)

2.1.2. Antecedentes Nacionales

SANCHEZ MALDONADO J, (2019) en la revista “Intervenciones del
profesional de enfermeria frente a un paciente poli traumatizado en el
servicio de emergencia de un hospital nacional de Lima” La presente
investigacion tiene como objetivo identificar las intervenciones del
profesional de enfermeria frente a un paciente politraumatizado en el
servicio de emergencia de un hospital nacional de Lima. Se sigue la
siguiente metodologia: enfoque cuantitativo, béasica, de disefio no
experimental de corte transversal, descriptivo. La muestra estara
constituida por toda la poblacion que son 30 profesionales de enfermeria,
siendo este un muestreo censal; para la recoleccion de datos se utilizara
como técnica la observacion y como instrumento el “ABCDE”. Para fines de
la investigacion, se toma el mismo instrumento sin hacer modificacion
alguna, para lo cual se realiza la validaciones y fue realizado por juicio de

expertos, quienes conformaron 5 jueces expertos en el area, para esto se
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aplicé la formula de V de Aiken, 0,80; por su parte, para la determinar la
confiabilidad, se realiz6 mediante el estadistico KR20, obteniendo como
resultado de 0,92. Para presentar los resultados, se realizar4 en base al
objetivo general y los objetivos especificos, para esto se utilizaran tablas de

frecuencia y medidas de tendencia central.

El autor (SANCHEZ MALDONADO j) Identificar las intervenciones del
profesional de enfermeria frente a un paciente politraumatizado y utiliz6 como
instrumento el “ABCDE”. Que también es uno de los pasos de enfermeria para
la evaluacién del paciente politraumatizado método que hacemos referencia en

el proceso de enfermeria (3)

AVILA MELGAREJO D, (2016) en su articulo sefiala que el “Cuidado de
enfermeria en Pacientes Politraumatizado” el autor resalta el plan de cuidados
debe hacerse un analisis profundo de la situacion, incorporando nuevos datos,
para determinar si se ha logrado las metas propuestas; no debemos olvidar la
reaccion del paciente, asi como el andlisis critico de todo el proceso
desarrollado. Esta fase puede dar lugar a nuevas necesidades o a la eliminacién
de otras anteriores, lo que nos obliga al anunciamiento de nuevos objetivos,
diagnésticos y cuidados. En la Enfermeria de Emergencias Pre hospitalario este
proceso ciclico y continuo de retroalimentacion debe ser constante. Las
caracteristicas de los pacientes politraumatizado. Nos obligan a la realizacion,
evaluacion y modificaciones constantes de cuidados derivados del proceso de
atencion de enfermeria. Resultando todo ello un proceso dinamico cuyo objetivo

final siempre es el bienestar y la salud del paciente

El autor (AVILA MELGAREJO) También resalta el proceso de enfermeria y la
evolucion constante del paciente, los cuidados deben hacerse un andlisis
profundo todo el tiempo que permanezca hospitalizado debemos evaluar la
situacion, incorporando nuevos datos, para determinar si hemos logrado llegar

a los objetivos planteados. (1)
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2.2

2.3

Base Teodrica

2.2.1 Teoriade las 14 necesidades de Virginia Henderson.

El objetivo fundamental de este modelo es ayudar a recuperar la salud al
enfermo, o si no es capaz de aliviar el dolor, ayudar a morir con tranquilidad. La
persona es un ser integral, con componentes bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si y tienden al maximo

desarrollo de su potencial.

El rol del profesional de enfermeria esta orientado a suplir la autonomia en el
paciente, asi como ayudarle a morir dignamente. Segun la visién de Virginia
Henderson las siete primeras necesidades estan enfocadas en lo fisiologico, el
paciente Politraumatizado puede presentar complicaciones tales como: el coma,
delirio, depresion, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada
alteracién de liquidos en el organismo o la falta aguda de oxigeno, donde la
rapida asistencia de enfermeria debe ser cualificado por sus conocimientos
cientifico-técnico, habilidades y destrezas para proporcionar los cuidados
integrales, cumpliendo funciones independientes, dependientes e
interdependientes que logren satisfacer necesidades que se encuentren

alteradas en este tipo de pacientes.(5,6)

Base Conceptual
2.3.1 POLITRAUMATIZADO.
A. DEFINICION.

Es toda persona que presenta dos o mas heridas traumaticas, graves periféricas,
viscerales o complejas y asociadas, que conllevan una repercusion respiratoria o
circulatoria que suponen riesgo vital para el paciente, requieren una valoraciéon y

tratamiento inmediato, estableciendo una serie de prioridades terapéuticas.
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B. CAUSAS

Las causas mas frecuentes de politraumatizados que acuden a esta casa de

salud son:
* Accidentes de transito
» Accidentes laborales

* Accidentes domésticos

C. SIGNOS Y SINTOMAS.

Los signos y sintomas mas frecuentes a nivel del sistema respiratorio, cardio-

vascular y nervioso central en politraumatizados son:

- Lesiones del sistema respiratorio
Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
Hemotorax a tension.

Fractura multiple de costilla.
Contusién pulmonar.

- Lesiones del sistema Cardio — vascular
Hipovolemia por hemorragia interna o externa
Shock hipovolémico, neurogenico, etc
Hemorragia masiva por ruptura de la aorta o de grandes vasos

- Lesiones del sistema nervioso central
Contusion cerebral grave

Hemorragia cerebral masiva (7)

D. Clasificacion del traumatismo

Leve: heridas y/o lesiones no representan un riesgo importante para su salud

inmediata
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- Moderado: lesiones y/o heridas que deben ser tratadas en el transcurso de
24 — 48 horas de haber sufrido el accidente.
- Grave: lesiones traumaticas graves que deben ser tratadas inmediatamente

con alto riesgo de muestre y/o lesiones irreversibles (8)

El tipo de trauma en funcién de la gravedad se distribuye en tres tiempos o picos,

denominado distribucion tri modal de la muerte por accidentes: (9, 10,11)

- Inmediato: etapa en la que fallecen el 50% de los pacientes como resultado de

lesiones severas y de baja respuesta al procedimiento de rescate.

- Precoz: de los pacientes que sobreviven, el 30% sucumben minutos u horas

después del evento como resultado de:

L Traumatismo encéfalo craneano: constituye una de las principales
causas de mortalidad e incapacidad permanente, presentando mayor incidencia
en individuos de sexo masculino. Aparecen lesiones primarias como fracturas,
contusiones, laceraciones y lesién axonal difusa. La actuacion inmediata evitara
el avance a hematomas y hemorragias intracraneales, edema, lesiones
isquémicas e infecciosas, correspondientes a las complicaciones secundarias,
gue son evitables y tratables de forma precoz. Mientras que las terciario implican

alteraciones metabdlicas y muerte celular.

L Traumatismo toracico: constituye causa importante de morbilidad y
mortalidad, siendo responsable directo del 20-25% de las defunciones antes de
la llegada a un centro sanitario o en los minutos siguientes a la lesion y son
debidos a la disrupcién de grandes vasos, corazon o arbol traqueo bronquial.

Se clasifica en abiertos o cerrados segun el mecanismo de originan.

L Traumatismo abdominal: se produce en la pared o en el contenido
visceral e implica riesgo vital por dos circunstancias: hemorragia por lesion de
organos solidos o vasos sanguineos y peritonitis por perforacion de visceras

huecas.
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La mortalidad global oscila entre el 5- 15% y alcanza al 50% cuando se

comprometen los grandes vasos. Se divide en dos tipos:

a) Cerrado o no penetrante y el agente caudal suele ser de superficie roma

o plana.

b) Abierto en el que se evidencia solucién de continuidad en la pared

abdominal, debido a objetos cortantes, arma blanca o de fuego.

L Traumatismo cervical y de columna: induce a la mortalidad en un 30%
antes de la hospitalizacién y del 10% en el primer afio, ascendiendo hasta el
40% en tetraplejias. Las zonas afectadas con mayor frecuencia son la region
cervical baja C5-C7, seguida de dorsal D10 y lumbar L2.

- Tardio: el 20 % de los sobrevivientes llegan al deceso, después de presentar

infecciones severas, choque séptico y disfuncién multiorgénicas.

Triage del politraumatizado: Debe realizarse a todo tipo de paciente cuyo
objetivo es conocer la gravedad del paciente politraumatizado y priorizar la

atencion medica del mismo.
Valoracion del paciente politraumatizado

El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos ha desarrollado guias
en las que se recomienda una valoracidén sistematica del paciente, primaria y
secundaria. También incluye la realizacion de pruebas diagndsticas y tratamiento
definitivo, con el objetivo de asistir en el menor tiempo posible las lesiones que

ponen en riesgo la vida del enfermo. (12)
Clasificacion de las escalas de valoracion a pacientes politraumatizado

Tienen como objetivo medir las lesiones organicas y/o cambios funcionales,

determinando asi el prondstico de vida o supervivencia postrauma. (13, 14)

El estado neuroldgico se valora mediante la escala de coma de Glasgow el cual

evalla el estado de conciencia tomando en cuenta tres criterios de observacion
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clinica: respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Cada uno de

estos criterios se evalla mediante una subescala.

Cada respuesta se puntla con un namero, siendo cada una de las subescalas
evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se
determina sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del paciente
en cada subescala, esta escala se realizara en caso de traumatismo
craneoencefalico (TCE), el cual nos acerca a indices de gravedad y severidad de
TCE, estableciendo de esta manera las actividades para el manejo clinico inicial.
Una calificacion de 13 o superior, refiere una lesion cerebral leve, de 9-12 denota

una lesidon moderada e inferior a 8 indica una lesion grave. (anexo 4)

Para la evaluacion de los parametros fisioldgicos de debera tener en cuenta las

siguientes escalas:

Score de trauma (TS): La TS valora 5 caracteristicas: Escala de Coma de
Glasgow (GCS siglas en inglés), frecuencia respiratoria (FR), expansion
respiratoria, presion arterial sistolica (PAS) y llenado capilar. En el TSR (RTS), la
mejor respuesta es cuando llega a alcanzar 16 puntos y la peor de 1. A menor

puntuacion peor prondstico.

En el TS a cada indicador se da como puntuacion un namero alto para los
pardmetros normales y bajo para las disfunciones. La severidad de la agresion
es estimada por la suma de los nimeros. La puntuacién mas bajaes de 1y la
mas alta de 16. Un TS de 13 o menor equivale al 10 % o més de riesgo de muerte.

(anexo 5)

APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation): Introducido por
Knaus, permite cuantificar la gravedad de la enfermedad en funcién de la

probabilidad de morir.

Los enfermos se clasifican mediante el registro de una serie de 12 parametros
fisiol6gicos obtenido evaluando los peores valores registrados del enfermo

durante las primeras 24 horas tras su ingreso en una Unidad de Medicina
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Intensiva. Por definicion, no se recalcula durante la estancia. Solamente si el
enfermo es dado de alta y reingresa, se volvera a recalcular. No obstante,
algunos investigadores lo han utilizado en una forma secuencial en los cuales
afiaden parametros de la salud previa del paciente, y datos demograficos, como
la edad. Con todo ello, y dependiendo de la desviacion de cada uno de los datos
respecto de la normalidad se analizan mediante una ecuacion logistica, que
permite evaluar siempre desde el punto de vista estadistico, la probabilidad de

muerte del enfermo en el episodio actual. (Anexo 6)

No obstante, se pude realizar una valoracién la cual combiné distintos factores
qgue influyen en el prondstico como son la escala de CRAMS y la escala

Prehospital index.

En la escala de CRAMS se valora la circulacion; es decir, el llenado capilar,
respiracion, abdomen y térax enfocandose en el dolor, movimientos y sonidos o
lenguaje con una puntuacion total de 10. Una puntuacion menor de 9 en la escala
CRAMS, confiere caracter de traumatismo grave, indicando su inmediata

transferencia hacia salas o unidades de graves.(anexo 7)

La valoracion mediante la escala Prehospital index valora la tension arterial
sistdlica, frecuencia cardiaca, respiracion, nivel de conciencia, y presencia de
traumatismo 6 toracoabdominal, si su resultado es de 0-3 se trata de un trauma
leve, pero si es de superior a 4 da como resultado un trauma graveSegun
Espinosa, los escenarios donde se brinda atencion inicial al individuo con trauma

multiple se encuentran definidos y diferenciados(14):

[ Escenario extra-hospitalario: lugar donde se produce el traumatismo, las
condiciones y particularidades del mismo son relativamente aleatorias. La
atencion de salud en este escenario requiere recursos especificos. El equipo de
asistencia es fundamental, conformado por los paramédico, personal del cuerpo

de bomberos y policia nacional.

El equipo de atencion pre hospitalaria debera proporcionar informacion verbal y

escrita acerca de las circunstancias del accidente, el mecanismo de lesioén, las
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constantes vitales y filiacion del usuario, soporte administrado, comportamiento
hemodinamico e incidencias durante el traslado y tiempo en que transcurri6 el

mismo.

[ Escenario hospitalario: espacio para la atenciéon inmediata, que permite
ejecutar acciones de soporte vital, desarrollando una atencidén sistematizada
mediante la valoracion primaria, posterior reconocimiento secundario,
planificacion de un tratamiento y cuidados definitivos. Para el diagndstico del
paciente con enfermedad traumatica, es pertinente la realizacion del triage al
momento del ingreso del servicio de emergencia de la casa de salud; con el
propdsito de identificar lesiones y/o causas que puedan conducir la muerte de

una manera precoz.

E. Complicaciones

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el paciente

politraumatizado son los siguientes:

- Respiratorias:

. Atelectasia

. Neumonia

. Empiema

. Abceso

. Embolismo graso

. Tromboembolismo pulmonar

. Sindrome de distres respiratorio del adulto
- Cardiovascular

. Trombopenia por consumo

. Coagulacion intravascular diseminada
- Gastrointestinales

. Hemorragia digestiva

. Ictericia
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- Infeccionsas:
. Sepsis
. Infeccion de Heridas
. Peritonitis
- Metabdlicas :
. Desnutricion
. Hiperglicemias
- Fallo Multiorganico
. Fallo de 3 0 mas sistemas
. Respiratorio: hipoxemia
. Renal: insuficiencia renal aguda
. Hepético: insuficiencia renal hepética
. Vascular (microcirculacién): secuestro de liquidos

. Gastroinstestinal: hemorragia o ileo paralitico (9)

2.3.2 Cuidados de Enfermeria en politraumatismo

Este nos permite brindar cuidados de una forma racional, l6gica y sistemética.
Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacién, ejecucion y

evaluacion; pasos sucesivos que se relacionan entre si.

ETAPA DE VALORACION.

Proceso organizado y sisteméatico de recogida y recopilacién de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes, una valoracion
ordenada permitira actuar rapidamente con el paciente Politraumatizado. Segun
el enfoque de Virginia Henderson las siete primeras necesidades estan
enfocadas en lo fisiologico, presentando el paciente politraumatizado
alteraciones principalmente en la Necesidad de respirar, Necesidad de
circulacién, Necesidad de mantenimiento del estado de alerta (conciencia),

Necesidad de mantenimiento de la integridad fisica. Otras Necesidades:
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Eliminacion (defecacion, diuresis, sudor). Dormir y descansar, Necesidad de
actuar segun sus valores y creencias (fe, religion, etc).

La valoracién orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe recogerse
y la forma de organizarlos, clasificarlos y determinar cuales son relevantes de
un problema propio o posible existencia de un problema que debe ser tratado
por otro profesional.

El profesional de enfermeria que brinda atencion especializada en los servicios
de emergencia emprendera la fase de valoracion de manera rapida y oportuna
en dos niveles: primaria y secundaria para no alterar ain mas las necesidades

vitales comprometidas en el paciente Politraumatizado.

- VALORACION PRIMARIA.

Es la valoracion inicial que se le realiza a la persona para tratar los problemas
gue son vitales. En ella se identifica las situaciones que supongan una amenaza
inmediata para la vida del paciente. Debe consistir en un rapido reconocimiento
de las constantes vitales, asi como la restauracion de las funciones vitales en
caso necesario.

- VALORACION SECUNDARIA.

La revision secundaria no debe iniciarse hasta que la revision primaria haya
finalizado, se haya iniciado la resucitacion y el ABC ha sido reevaluado. Consiste
en una anamnesis o evaluacion completa, exploracion sistematica y detenida en

forma céfalo caudal, buscando signos y lesiones concretas.
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CAPITULO III.
DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN
RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA

PLAN DE CUIDADOS: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Con el uso del Proceso de Atencion de Enfermeria podemos reconocer que el
seguimiento fue Util para estructurar el pensamiento critico enfermero, asi como los
aspectos fisico, biologico, psicolégico, emocional y espiritual del paciente. Durante el
seguimiento del caso clinico, el paciente se fue mantuvo estable y se evito diversas
complicaciones; se brind6 la opciéon de ensefiarle a los familiares los cuidados que
deberian tener cuando se diera de alta.

De tal forma, se puede determinar que el plan de cuidados fue benéfico en ciertos
momentos de la evolucién del paciente, mejorando el estado de salud-enfermedad; en
otras ocasiones habia retroceso; sin embargo, las complicaciones fueron mejorando
en el estado de salud y asi mismo el avance del tratamiento tanto médico como

enfermero.

I. VALORACION

1.-1 DATOS DE FILIACION:
Paciente: PSMA

Sexo: Masculino
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Estado civil: Soltero Edad: 24 afios

Fecha de ingreso: 18/09/2020 Fecha de valoracion 20/09/2020
Historia clinica: 3029848

1.-2 MOTIVO DE CONSULTA: Paciente adulto que ingresa al hospital por accidente

de transito.

1.3 ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente ingresa al servicio de emergencia, toépico de
cirugia el dia 18 de setiembre del 2020, traido por personal bombero refiere que fue
embestido por un vehiculo mientras el manejaba motocicleta lineal, sufriendo multiples
contusiones, en rostro con lesion en zona fronto temporal derecha, y otra contusion
con aumento de volumen y deformidad, con intenso dolor en pierna derecha, refiere
gue cayo Yy no recuerda como llego al hospital.

Personal policial refiere que paciente se encuentra en calidad de detenido por

denuncia de robo a terceros, y en el proceso de fuga que se da el accidente.
1.-4 ANTECEDENTES:

1.-4 1 ANTECEDENTES PERINATALES:

No refiere

1.-4 2 ANTECEDENTES FAMILIARES:

De sus padres no refiere.

1.-43 ANTECEDENTES PERSONALES:

No refiere

Niega alergias

1.-4 4 ANTECEDENTES SOCIO ECONOMICOS Y CULTURALES:

Paciente de religion catélica y labora como ambulante.
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1-5 EXAMEN FiSICO:

1-5.1 Control de signos vitales, Presion arterial: 110/70 mmhg , Frecuencia

cardiaca: 84 por minuto, Frecuencia respiratoria: 20 por minuto, Temperatura:
37.4 °C, Sat. 02 97%

1-5.2 Exploracion céfalo caudal:

o Cabeza: Normo cefélico, lesion en zona fronto parietal derecha
cubierta con aposito de gasa y vendaje con secrecion sanguinolenta,

no se evidencia sangrado activo (no se palpa ganglios ni masas)

o Ojos: simétricos, pupilas isocoras, foto reactivas

. Orejas : Simétricas y con buena audicion

. Nariz:. Mediana, alineada y simétrica sin lesiones. Vias aéreas
permeables.

o Boca: Grande sin lesiones. Mucosa hidratada.

o Cuello: Cilindrico, simétrico, movil con presencia de collarin cervical.

Refiere dolor al movimiento.
o Térax: Simétrico, pulmones ventilan bien sin ruidos alterados; pulso

cardiaco presenta taquicardia, no soplos.

o Mamas: Simétricas sin lesiones ni secuelas.

. Abdomen: blando depresible, dolor a la palpacién

. Genito urinario: presencia de catéter urinario, con orina colurica

o Columna vertebral: Normal, "refiere dolor por estar en esta cama y al
movimiento"”.

o Extremidades: Superiores e inferiores simétricas con aumento de

volumen y deformidad en miembro inferior derecho, con intenso dolor
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al movimiento, se evidencia discontinuidad en piel con lesiones, con

escoriaciones por friccion, no edemas piel oscura y seca.

. Fuerza muscular: Disminuida, no deambula.

1.6 EXAMENES AUXILIARES:

Hematoldgicos

HEMOGRAMA RESULTADOS
Leucocitos 8.590 cel/uL
Hemoglobina 13.10 g/dL
Hematocrito 38.20 %
Plaquetas 21800 mm3
Tiempo de protrombina 1.2 seg
INR 0.95
Bilirrubinas fraccionadas 0.62 mg/dl
TOTAL
Bilirrubinas DIRECTA 0.18 mg/dI
Bilirrubinas INDIRECTA 0.44 mn/dl
Prueba Rapida COVID No reactivo
VDRL No reactivo
VIH1-VHI2 No reactivo
Ag hbs Australiano Negativo
INR: indice Internacional Normalizado.
BIOQUIMICA DE LA SANGRE RESULTADOS
Glucosa 105 mg/dl
Urea 18 mg/dI
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Creatinina 0.89 mg/d|
Sodio 139 mEqg/|
Potasio 3.8 mEq/l
Cloro 103 mEq/|
ORINA RESULTADOS
Color Amarillo
Aspecto Oscuro
Densidad 1.05
pH 7.00
1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
DROGA DOSIS VIA
CLNA9% 30 gotas x minuto EV
Ketoprofeno 100mg c/8 h EV
Omeprazol 40 mg c/24 h EV
Oxacilina 1g c/6h EV
Enoxoparina 60 mg c/24h SC
Tramadol 50 mg PRN SC
Metamizol 1gPRN T 2=38.3 EV
C
TRATAMIENTO
BHE céh | el
Hemoglucotex cgh | e
CFV c/éh | e
DIETA: NPO | e

INDICACION MEDICA
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EV: Endovenoso

SF: sonda foley

CFV: Control de funciones vitales
PRN: Condicional

VO: Via oral

BHE: Balance Hidrico Estricto

1.8 VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE DOMINIOS Y
CLASES

DOMINIO I. Promocioén y gestion de la salud.

Clase 1. Toma de conciencia de la salud: por insuficiente conocimiento del

diagndstico que tenia.
Clase 2. Gestion de salud.

DOMINIO II. Nutricién
Clase 1. Ingestion: NPO
Clase 2. Digestién: No hay presencia de residuos géastricos.
Clase 3. Absorcion: Parcial se evidencia eliminacion.
Clase 4. Metabolismo: Hemoglucotex = 96 mg/dL

Clase 5. Hidratacion: Piel seca poco turgente miembros superiores e

inferiores
DOMINIO Il Eliminacion
Clase 1. Funcion urinaria: Presencia de catéter urinario (orina colurica).

Balance hidrico = - 850 cc
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Clase 2. Funcion gastrointestinal: normal

Clase 3. Funcion tegumentaria: Presencia de lesiones por venopuncion
en miembros superiores, lesiones por friccion, aumento de volumen con

deformidad en miembro inferior derecho, no tiene ulceras por presion.

Clase 4. Funcion respiratoria: ventilando espontaneamente con Sat 02
97%

DOMINIO IV.Actividad y reposo
Clase 1. Reposo/sueiio: Reposo forzado, suefio disminuido.

Clase 2. Actividad/ejercicio: Reposo forzado por fractura, presencia de

catéteres, lesion en miembro inferior derecho, parcialmente dependiente.

Clase 3. Equilibrio/energia: Se moviliza y cambia de postura solo con

intenso dolor.

Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: Tension arterial dentro
de los valores normales 110/70 mm Hg; frecuencia cardiaca dentro de los
valores normales = 84 x min por tener la temperatura = 37.4°C, frecuencia

respiratoria = 20 x min, saturacion = 97% con oxigeno ambiental.

Clase 5. Autocuidado: Asistido por el personal técnico, para el bafio. Si se

lava las manos y los dientes con ayuda.
DOMINIO V: Percepcion — Cognicién
Clase 1. Atencion: Responde al interrogatorio.
Clase 2. Orientacion: Orientado en tiempo espacio y persona.

Clase 3. Sensacion-percepcion: Por tener férula de yeso e inmovilidad y

collarin cervical, dolor al movimiento.
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Clase 4. Cognicién: No alterado conocimiento deficiente y control

emocional inestable.

Clase 5. Comunicacion: Por momentos deterioro de la comunicacion se

muestra irritable, quejumbroso, ansioso.

DOMINIO VI.Autopercepcion
Clase 1. Autoconcepcion: Desesperanza.

Clase 2. Autoestima: Riesgo de baja autoestima por situacion actual y post

alta.
DOMINIO VII. Rol/Relaciones

Clase 1. Rol de cuidador: Riesgo de cansancio de familiares que lo visitan

siempre.

Clase 2. Relaciones familiares: Hermana refiere que ya esta cansada,
preocupada por estado de salud y posterior al alta, pero continuara

visitdndolo. Trae pafiales y compra medicamentos que no le da el SOAT

Clase 3. Desempefio del rol: No aparentan conflictos familiares.
DOMINIO VIII. Sexualidad

Clase 1. Identidad sexual: No refiere.

Clase 2. Funcion sexual: No refiere.

Clase 3. Reproduccion: No tiene hijos.

DOMINIO IX.Afrontamiento/Tolerancia al estrés
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Clase 1. Respuesta post traumatica: Refiere que nunca pens6 pasar por
todos estos eventos (dolor, bafio, limpieza). Riesgo de sindrome post

traumatica.

Clase 2. Respuesta de afrontamiento: Siente ansiedad por salir del
hospital, estrés con sobrecarga. Deterioro de la regulacion del estado de

animo.
Clase 3. Estrés neuro-compartamental: Riesgo de disreflexia autonoma.
DOMINIO X. Principios vitales

Clase 1. Valores: Por momentos reaccién a la atencion y trata mal al

personal de salud.
Clase 2. Creencia: Refiere tener religion catolica.

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones: Se aprecia
riesgo de deterioro de la religiosidad, hay sufrimiento espiritual y moral.

Riesgo de deterioro de la toma de decisiones independiente.
DOMINIO Xl.Seguridad y proteccion

Clase 1. Infeccidn: lesion en cabeza, procedimientos invasivos : catéter

venoso periferico, catéter urinario.

Clase 2. Lesion fisica: Heridas en cabeza y por venopuncion, lesion

traumatica por contusion en miembro inferior derecho.

Clase 3. Violencia: Riesgo de agresion al personal que lo asiste cuando

no acepta un procedimiento.

Clase 4. Peligros del entorno: Riesgo de contaminacion del catéter
venoso periferico, ya que el paciente manipula drenajes con las manos y se

agarra el cuello.
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Clase 5. Procesos defensivos: se observa agitacion y dolor al movimiento

en zona afectada
Clase 6. Termorregulacion: A febril 37.4 °C.
DOMINIO XII. Confort
Clase 1. Confort Fisico: Con facies de malestar por dolor al movimiento.

Clase 2. Confort del entorno: Cubierto con sabana y bata hospitalaria.

DOMINIO XIllI. Crecimiento y desarrollo
Clase 1. Crecimiento: Riesgo de retraso en el crecimiento desproporcional.

Clase 2. Desarrollo: Incremento del desarrollo para su edad (aparenta mas
edad).
VALORACION:
- CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Paciente politraumatisado que sufre accidente de transito hace dos dias y es derivado a
emergencia presenta, piel seca poco turgente lesion en fronto temporal derecha, con
apodsitos de gasa sanguinolentos, temperatura de 37.4°C con presencia de moretones y
aumento de volumen sin discontinuidad de la piel en miembro inferior derecho. En el dorsode
mano izquierda presencia de catéter venoso periférico, se encuentra en NPO, monitoreo
neurolégico estricto, presencia de sonda Foley de n#16 de dos vias Hidratacion:, balance

hidrico negativo, dolor agudo, ansiedad, quejumbroso.

- INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinar con:

- Laboratorio (Bioguimica hemograma,hemocultivo)

- Iméagenes (Rx, tem cerebral)

- Médico cirujano, infectélogia., neurocirugia,traumatologia



II. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

2.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

Dolor Agudo

Deterioro de la integridad cutanea

Inmovilizacion

Riesgo de infeccion

Ansiedad

Presencia de procedimientos invasivos

Aumento de volumen y deformidad en miembro inferior derecho
Balance hidrico negativo

Lesion en zona fronto temporal derecha y por friccion y venopuncion
Ansiedad

Interrupcion de los procesos familiares

2-2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATO SIGNIFICATIVO

Dolor agudo

Deterioro de la integridad cutanea

Deterioro de la movilidad Fisica

Riesgo de infeccién

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Ansiedad

Interrupcion de los procesos familiares



ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PROBLEMA

FACTOR RELACIONADO

EVIDENCIA

DIAGNOSTICO

Perdida de
continuidad de la

piel

Procedimiento s invasivos

Lesiones posttraumatismo

Heridas en zona fronto temporal,

y por
procedimiento invasivos,drenajes

Riego de deterioro de la Integridad cutanea

R/C procedimientos invasivos, lesiones y drenajes

Infeccién Deterioro de laintegridad tisular | Dehiscencia, lesiones en piel, | Riesgo de infeccion r/c con procedimientos invasivos
catéter venoso periferico, presencia | (CVP,SF, lesion en piel)
de
sonda Foley.
Dolor Agudo Fractura, lesién por Aumento del volumen de miembro | Dolor Agudo r/cagente fisico lesivo evidenciado por férula de
traumatismo (fractura diafisiaria | inferior derecho, facies de dolor, | yeso por fractura en
femur) de conducta expresiva al dolor miembro inferior derecho

Deterioro dela
movilidadfisica

Factores fisicos(fractura
diafisiaria de

fémur)

Limitacién al movimiento,

postracion forzada por traumatismo

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disconfort e
inestabilidad

postural post trauma

Ansiedad

Cambios en el estado desalud

La expresion de su preocupacion,
voz
temblorosa y por momentos

grita

Ansiedad relacionado con cambios en el estado de salud,

estancia hospitalaria




3.1. ESQUEMA DE PLANIFICACION

[l PLANIFICACION

DIAGNOSTICODE OBJETIVO INTERVENCIO[\l DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
NOC NIC
Monitorizacion Respiratoria Evaluar la eficacia de las medidas pasadas del
Cadigo: 00132 Dolor  agudo (g)fcl)c;roli)eferldo (3350) control del dolor que se hayan utilizado.
relacionado aagente Duracién de los Oxigenoterapia (3320) Utilizar un método de valoracién adecuado segln
fisico episodios de dolor e Administrar elnivel de desarrollo que permita elseguimiento de
lesivo E/P expresion (210204) .
Expresiones de faciesde medicamentos loscambios del dolor y que ayude a
facil ycomunicativa dedolor dolor (210206) inmediatos. identificar los factores desencadenantes reales y
e Determinar la potenciales.

ubicacion,

caracteristicas, calidad y
gravedad del dolorantes de
medicar al paciente.

e Controlar signos vitalesantes y
después de la administracion de
medicamentos.

e Administrar los analgésicos a

la hora adecuada.




DIAGNOSTICO DE

OBJETIVO

INTERVENCION DE

ENFERMERIA ENFERMERIA EVALUACION
NOC NIC
e Integridad tisular: piel ymembranas mucosas
Cabdigo: 00046 Deterioro de Cadigo: 1101 . o
Cédigo: 3590 Piel intacta

la integridad cutaneaR/C
impacto traumatico M/P
heridas inciso- contusas y

traumatismo de miembro.

e |Integridad tisular: piel y
membranasmucosas

Cédigo: 110113Piel

intacta

Cadigo: 0407 Perfusién
tisularperiférica:

Medida en la que lasangre
fluye a través de los
pequefios vasos de

las extremidades y mantiene
la funciontisular.

Vigilancia de la piel
e Cuidados de os sitios de incision

e Curacion de heridas (catéter

venosoperiferico).

e Evaluar signos deinfeccion

Instaurar medidaspara evitar el

deterioro Si esposible
Administrar medicamentos
antibioticos
Codigo 3584.

Cuidados de la piel: tratamiento
tépico. Aplicacién de sustancias
tépicas o manipulacion de
dispositivos para promover la
integridad de la piel yminimizar la
pérdida de la solucion de
continuidad.

Cédigo 2316. Administracion de la
medicacion: tépica. Preparaciéon y
aplicacion de medicamentos en la
piel.

Cddigo 4220.

Cuidados del catéter central
insertadoperiféricamente.

Insercion y

e mantenimiento de un catéter

centralinsertado periféricamente.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

OBJETIVO NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

Cadigo: 00085
Déficit de autocuidados:
Bafio/higiene R/C deterioro

de la movilidad

Cédigo: 0305. Cuidados
personales: higiene

Capacidadpara mantener la
higiene personal.

Cédigo: 0300 Cuidados
personales: actividades de
lavida diaria.

Capacidad para realizar la
mayoria de las tareas
basicas y las actividades de
cuidado personal.

Cédigo: 0301. Cuidados
personales: bafio
Capacidad para limpiar su
propio cuerpo.

Cédigo 1801 Ayuda

con losautocuidados:
bafo/higiene.

Ayudar al paciente arealizar la

higiene personal.

Cébdigo 1610

Bafio corporal a efectos de
relajacion, limpieza ycuracion.

Cébdigo 7040
Apoyo al cuidadorprincipal.

Suministro de la necesaria
informacion, recomendacion y
apoyopara facilitar los cuidados
primarios al paciente por parte de
una persona distinta del
profesional de cuidados
sanitarios.




DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC
ENFERMERIA NOC
Codigo: 00146 Cédigo: 1211 Cédigo: 5820
Ansiedad R/C cambios en el | ® Nivel deansiedad, Disminucion de la ansiedad
escala de grave

estado de salud E/P expresion

de su preocupacién, voz

temblorosa, aveces grita

Porque le molesta tener que
pedir que le limpien las heces del
estoma

aninguna (1- 5)
Indicadores ataque de
panico

Aumento de la
frecuencia respiratoria

e Valorar los niveles de ansiedad en el paciente

e Escuche las expresiones de sentimientos ycreencias

® Apoye el uso de mecanismos de defensa adecuados

e Ayude al paciente a realizar una descripcionrealista de sucesos que se avecinan

¢ Administre medicamentos que reduzcan laansiedad si estan prescritas

Educar sobre el manejo de las bolsas decolostomia

Cédigo: 5270 apoyo emocional
¢ Comente la experiencia emocional con el paciente

¢ Facilitar la identificacién por parte del paciente deesquemas de respuestas habituales

alos medios

¢ Favorecer la conversacion o el llanto como mediode disminuir a la respuesta
emocional
¢ Permanecer mas tiempo con el paciente parapromover la seguridad y reducir el miedo

e Instruya al paciente el uso de técnicas derelajacion




VI EJECUCION Y EVALUACION

4.1. REGISTRO DE ENFERMERIA, SOAPIE:

S Paciente adulto refiere “ me duele mucho, siento que se partié la pierna, no me
puedo mover porque me duele mucho, tengo sed, no puedo comer bien, mis brazos y
piernas estan hinchados".

@) Paciente adulto politraumatizado por accidente de transito, ventilando
espontaneamente, despierto, orientado en tiempo, espacio y persona; escala de
Glasgow AO:4, RV:5, RM:6 15/15 puntos, AREG, AREH, AREH, a febril, piel y
mucosas semihidratas, con huellas de lesion en zona fronto temporal derecho con
aposito de gasas y vendajes, con secrecion sanguinolenta, sin evidencia de sangrado
activo, con collarin cervical, lesion por caida en diferentes zonas del cuerpo, con via
periférica en miembro superior izquierdo con infusién de cloruro de sodio al 9% a goteo
continuo, y para tratamiento; MV: pasa bien en ACP, CV: ritmico, de tonicidad
conservada no soplos, abdomen b/d ligeramente distendido por acumulo de gases;

eliminacion vesical a través de catéter urinario en circuito cerrado permeable; miembro

inferior derecho con aumento de volumen con férula para inmovilizar dolor al
movimiento, EVA:8/10, tonicidad muscular disminuida no deambula. Con esposa para
sujecion a camilla acomparfiado de custodio policial.

A Dolor agudo relacionada con agente fisico lesivo evidenciado por férula de yeso en

miembro inferior derecho, conducta expresiva y facies al dolor.

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con lesién en zona fronto temporal

derecha, procedimientos invasivos y drenajes evidenciado por huellas y cicatrices de

inserciones.

Riesgo de infeccion relacionado con efectos colaterales en procedimientos invasivos,

y la exposicion de los brotes de la enfermedad (catéter venoso periférico, y catéter

urinario).

Ansiedad relacionada con cambios en el estado de salud evidenciado por expresion
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de preocupacion, con voz temblorosa y a veces gritando cuando le molesta un

procedimiento.

P

Paciente disminuird la hipertermia progresivamente.

Paciente disminuira el riego del deterioro de la integridad cutanea.

Paciente disminuira el riesgo de infeccion controlando progresivamente.

Paciente superara la ansiedad paulatinamente durante su hospitalizacion.

I: Lavado de manos antes y después de todos los procedimientos.

(@]

Control de signos vitales y graficarlos en la hoja

correspondiente.Bafo de esponja con asistencia.

Valoracion céfalo caudal en busca de signo de flogosis o presencia de infeccién
enpuntos o procedimientos invasivos.

Curacién de catéter venoso periférico tomando en cuenta los protocolos para este
acto.Se brinda comodidad y confort.

Monitoreo neurolégico y

hemodinamicoControl de glucosa

capilar

Valoracion del dolor segun EVA

Se administra analgésico ketoprofeno 100 mg ev haciendo uso del catéter

venosoperifericio con una adecuada y aséptica manipulacion.

Se adminsitra omeprazol 40 mg ev
Se brinda apoyo y orientacion en las horas de
alimentacion. Se brinda educacion sanitaria sobre

autocutocuidado.

E Paciente hemodindmicamente estable temperatura= 36.8 °C, mejora el

deterioro de la integridad cutanea, en buen estado de higiene, incrementa el volumen

de sus alimentos, evaluacion del dolor eva 3/10, disminuye el riesgo de infecciones

agregadas y queda en observacion continua.
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CONCLUSIONES

Las funciones que deberiamos realizar con autonomia nosotras como
profesionales de enfermeria del servicio de Emergencia son funciones
independientes, las cuales ya se encuentra establecidas pero no lo ejercen en la
asistencia al paciente Politraumatizado.

Si hacemos un uso adecuado del Proceso de Atencion de Enfermeria en la
asistencia a pacientes Politraumatizados evidenciaremos que manejaremos de
manera Optima y oportuna a estos pacientes, priorizando sus atenciones
adecuadamente realizaremos las intervenciones de enfermeria.

Debemos conocer y hacer uso de nuestras guias para la asistencia de enfermeria
en pacientes Politraumatizados basado en el proceso de atencion de enfermeria
(PAE) y plan de cuidados con las taxonomias NANDA, NIC-NOC para brindar
cuidados inmediatos, especificos y con autonomia.

Este estudio puedo determinar prioridades para la valoraciéon del paciente
politraumatizado, incorporando indicadores de enfermeria para mejorar la

perfusion tisular y cuidado humano, especialmente en parametros de monitoreo

hemodindmico como la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, nivel de
conciencia. Asi mismo, la certeza que el paciente politraumatizado que presenta
disminucién del gasto cardiaco, presentara mayor numero de diagndsticos de
enfermeria que atender.

En futuros estudios se sugiero poder estudiar y evaluar el valor predictivo de las
caracteristicas definitorias y los factores de riesgo de diagnésticos de enfermeria;

evaluar el registro de la evolucion de los diagnosticos identificados.

40



RECOMENDACIONES

Se sugiere al personal profesional de enfermeria crear estrategias que
fortalezcan su desempefio profesional (autoeducacion, revision de manuales
guias o protocolos, adiestramiento en el manejo de equipos de apoyo y
tecnologia de punta de forma constante y activa), relacionado a la Asistencia del

paciente Politraumatizado en esta area de salud tan importante.

Se sugiere que la Coordinadora de Enfermeria solicite a las autoridades
superiores de la institucion, realizar capacitaciones anuales en la Asistencia de
enfermeria a pacientes Politraumatizados, el profesional que se integra al servicio
de Emergencia debe tener una especialidad acorde al servicio, estar previamente
entrenado y rotar de areas criticas de menor a mayor complejidad, con el objetivo
que realicen sus funciones independientes con autonomia.

Se recomienda desarrollar al Talento Humano en el Proceso de Atencion de

Enfermeria para mejorar la calidad de atencion al paciente Politraumatizado.

Incentivar al personal a la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria en
pacientes Politraumatizados y plan de cuidados con las taxonomias NANDA-NIC-

NOC para brindar cuidados inmediatos especificos y con autonomia.
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ANEXO N° 1

ESQUEMA DE ACTUACION
POLITRAUMATIZADOS.

DE

ENFERMERIA

EN  PACIENTES

ENFERMERA I: VIA AEREA Y VENTILACION
(A.B.); BREVE VALORACION NEUROLOGICA

(D).

l. Comprobar la existencia de cuerpos extrafos:

aspirar secreciones y colocar canula orofaringea.

1. Estabilizar el cuello: colocaciéon de collarin

cervical.

Il. ventilacion correcta: ventilar

con mascarilla, bolsa y O2. Colaborar en intubacion

Asegurar

endotraqueal y ventilacion mecanica si procede.

IV. Control de la oxigenacion: colocar
pulsioximetro y mascarilla a alto flujo.
V. Realizar breve valoracion  neuroldgica:

nivel de conciencia, tamafio y reaccion pupilar.

ENFERMERA I1: CONTROL
CIRCULATORIO Y DE LA HEMORRAGIA (C.);
COLOCACION DE SONDAS (E.).

l. Canalizacion de dos vias venosas periféricas.

. Extraccion de muestras de sangre para analitica.
de

1. Administracion

medicacion prescrita.

fluidos y

V. Monitorizacioén:

tension arterial.

ECG, frecuencia cardiaca y

V. Si

manual directa.

existe hemorragia externa: compresion

VI.  Control de pulsos periféricos.
VII.  Desvestir completamente al paciente.
VIII. Insercion de sondas nasogastrica y vesical.

Administracion de profilaxis antitetanica.
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ANEXO N° 2

AREA EVALUADA PUNTAIJE

APERTURAOCULAR
Espontanea

Al Estimulo Verbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexion Normal (Retina)

Flexion Anormal (Descorticacion)
Extension (Descerebracion)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
Sonidos Incomprensibles
No hay Respuesta verbal

R N W Pk oo R N W B

R N W B U,
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ANEXO 3
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ANEXO 4

Puntuacién APACHE II

APS R 3 2 1 o | 1 2 3 4
T2 tectal (%) _'_";" 39409 | | 385389 | 36384 | 34359 32339 | 30319 | <30
Pres. art=rial media » 159 130-158 11(-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca 179 140-179 110-129 70-109 | 55-64 20-54 < 4
Frec. 1espiratora > 49 3549 25-34 12-24 10-11 69 <6
Chagenacion: > 499 350-999 200349 <200 |
Si o2 >¢~S(A.a[xuz] !
S FiO2 = (1.5 {pa032) >70 | 61-70 56-60 < 56
pH artenal > 7,69 | 7,60-2,69 2,50-7,50 | 7,33-7,49 | 2.25-732 | 715724 | <715
Na plasmatico {mmol/l) > 179 160-179 155-15 14)-154 130-149 | 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/1) >69 6,0-6,9 5,559 3,554 | 3034 2,529 <25
Creatinina * (mofd)  § >33 | 234 | 1519 | | 0614 | £06 i
Hematocrito (%) 59,9 50-59.9 46459 | 30-459 | —20- N a <20
Leucoctos (x 1000) > 399 20-399 15-19.9 3-14.9 '! 1-2.9 ! <1
| Suma de puntos APS | 1
[Totl AP
15 - GCS -

EDAD Plmtuscon ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa

CA (A) (B) (9} (D)
- 0 Postoperatona 2
| programado

4554 2 Posoperstori. |5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |

—— Lamente o Médico

55 - 64 3 Endormodad cromsca:

-------- = Hepatica: cirrosts { iopsia) o hiper portal o dio previo de fallo hepatico

6574 Cardiovascular: Disoea 0 angana de reposo (clase IV de ks NYHA)

Respiratoria: EPOC grave, con hipercapaia, policitemia o hipartension pulmonar
> 75 b Renal: didlists cronica
I P do: trat Upreso defioenca cromcos

CETPH

Parametro

ANEXO 5

Condicion
Normal

Escala CRAMS

Puntuacion

N

Circulacion

Ligeramente afectada

Severamente afectada

Normal

Respiracion

Ligeramente afectada

Severamente afectada

Normal

Abdomen

Ligeramente afectada

Severamente afectada

Normal

Motricidad

Ligeramente afectada

Severamente afectada

Normal

Lenguaje

Ligeramente afectacda

= INIO|=IN|IO|=INO|=INO|—~

Severamente afectada

o

Autor: Gormican
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