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INTRODUCCION

E! paciente politraumatizado. Se define como la asociacion de muitiples
lesiones traumaticas producidas por un mismo accidente, y que supone,
aungue solo sea una de ellas, riesgo vital para el paciente. (1)

Segtin las OMS hay 10millones de heridos y 300mil muertos al afio por
accidentes de trafico. La mortalidad por traumatismo es la primera causa
de muerte en menores de 45 paises industrializados. Afecta sobre todo
agente joven previamente sana y con muchas expectativas de vidas Entre
el 12 y él 26% de éstas muertes son evitables si s€ Kacen bien las cosas.
La "hora dorada", es esa hora en que todo lo que se haga en ella es de
vital importancia para salvar la vida. La edad media de los exitus es de 28
anos (2)

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidados de
enfermeria en paciente adulto politraumatizado”, tiene  por finalidad
describir los cuidados de enfermeria en pacientes con esta patologia:
Asimismo, contribuira a identificar oportunamente las complicaciones y
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.

El presente informe consta de VII capitulos, en El capitulo I
planteamiento del problema, descripcion de la situacion problematica,
objetivos, justificacién, el capitulo 1l incluye los antecedentes, el marco

conceptual y la definicibn de términos, el capitulo Ill: considera la



presentacion de la experiencia profesional, capitulo IV : resultados :
capitulo V : conclusiones, capitulo VI las conclusiones y el capitulo Vi

Réferericias bibliograficas y contiere un apartado de anexos.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

La OMS Ila 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 fisiolégica. 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 neurolégico. En la actualidad los

traumatismos son la principal causa de muerte dentro de las primeras

edades, el trauma es superado uUnicamente por el cancer y las
enfermedades cardiovasculares. (3)

Segun las OMS hay 10millones de heridos y 300mit muertos al afio por
accidentes de trafico. La mortalidad por traumatismo es la primera causa
de muerte en menores de 45 paises industrializados. Afecta sobre todo
agente joven previamente sand y con muchas expectativas de vidas Entre
el 12 y el 26% de estas muertes son evitables si se hacen bien las cosas.
La "hora dorada", es esa hora en que todo lo que se haga en ella es de
vital importancia para salvar la vida. La edad media de los exitus es de 28
afios (2)

El trabajo realizado por The Global Burden of Disease Study (GBD) 2010,
‘auspiciado por la «World Health' Organization» (WHOY) la carga global de

enfermedad fue de 2490 millones (361/1.000 habitantes),
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correspondiendo a los traumatismos 278,6 millones (11,2%). De ellos un

29% fueron accidentes de trafico, 12,6% caidas y 9,16% por violencia

interpersonal. El trafico causa el 3% de los DALY globates. La violencia
interpersonal es la primera causa de secuelas no fatales (discapacidades)
de los supervivientes, (DALY) en América central-Caribe y en el Africa
subsahariana. Globaimente los DALY por suicidio son la mitad que los
debidos al trafico, con una gran-variabilidad entre paises. Se destaca que
en los hombres, los accidentes de trafico ocupan el 4.- lugar. En cuanto a
los fallecimientos, globalmente el trauma es la sexta causa de muerte y la
quinta en discapacidad moderada y severa. Para ambos sexos, una de

cada 10 muertes es por traumatismo. Para los menores de 35 afios, es la

primera causa de muerte y discapacidad (4)

Se estima que en el afno 2010 ocurrieron 149 992 defunciones causadas
por el transito en la Region de las Américas. La tasa de mortalidad
promedio para la Region por traumatismos a causa del transito fue de
16,1 por 100 000 habitantes. En nuestro pais, para el mismo periodo, la
tasa de mortalidad fue de 9,9 por 100 000 habitantes. De acuerdo a los
datos proporcionados por la Pdlicia Nacional dél Pery, a tendencia del
numero de accidentes de transito, se esta incrementando a nivel nacional.
En el ano 2002 se produjeron 74 221 accidentes de transito en
comparacion con el afic 2012 en el que ocurrieron 94 972 lo que

representa un incremento de 27% de los accidentes en el periodo




salud de! paciente politraumatizado, tomando en cuenta la eficacia y la

eficiencia de cada una de las actividades segun protocolos.

1.2 Objetivos

Describir la experiencia profesional en el cuidado de enfermeria en
paciente adulto politraumatizado, que acuden al servicio de Emergencia

del Hospital Rezola de Cariete 2017

1.3 Justificaciéon

Este estudio proporcionara informacion relacionado a los cuidados de
enfermeria que se brinda a los paciente adulto politraumatizado, que
acuden al servicio de Emergencia del Hospital Rezola de Cariete 2017,
con el propésito de contribuir a disminuir las complicaciones propias de la

enfermedad. Asi mismo se justifica:

Nivel Teérico: El presente estudio servird para profundizar los
conocimientos relacionados al cuidado de enfermeria, utilizando la teoria
de la addptacion de Calixta Roy y el modelo de las 14 necesiddades de

Virginia Henderson, en el Servicio de Emergencia.

Nivel Metodoldgico: El presente informe es importante a nivel

metodologico ya que lograra precisar el proceso de los cuidados de

de Emergencia del Hospital Rezola de Cariete 2017.



Nivel Social: A nivel social este informe beneficiara a los pacientes aduito
politraumatizado, que son atendidos en el servicio de Emergencia en el
Hospital Rezola, Asi mismo los resultados que se obtengan seran de
fundamental importancia para desempefiar con éxito la labor de
enfermeria y brindar una buena atencidn a estos pacientes; a fin de evitar

complicaciones y facilitar una prorita recuperacion.

Nivel Practico: Permitira aumentar la practica y destrezas al personal de
enfermeria en los tres niveles de atencion a nivel hospitalario, para una
adecuada intervencion en los mismos. A fin de cambiar actitudes, durante
la toma de decisiones, al cambio, a la mejora de la practica profesional al
brindar nuestros servicios, a la eficacia, a la satisfaccion del usuario

interno y externo.

Nivel Econémico: Los pacientes politraumatizados son un gran
problema para la salud publica como para la familia por la morbi-
mortalidad que suponen, por las graves repercusiones médicas,
econdmicas y sociales que conllevan y por ende el aumento de estancias

y costos hospitalarios.



Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

TAFUR, Karina/ TULCANAZA Darwin “Rol del Profesional de
Enfermeria en el Manejo Temprano de Pacientes
Politraumatizados en el Servicio de Emergencias en Base a
Protocolos de Atencion en el Hospital San Luis de Otavalo”,

Ecuador 261‘3.

Basandose en este problema se realiza la presente investigacion para
conocer cudl es el rol del profesional de Enfermeria en la atencion
que se brinda en el servicio de emergencia del Hospital San Luis de
Otavalo. La recoleccion de datos fue realizada mediante la aplicacion
de encuestas a 53 usuarios tomadas como muestra y al profesional
de enfermeria que labora en dicha casa de salud en el Servicio de
Emergencia. Las encuestas revelaron que, los conocimientos y los
cuidados que brinda el profesional de enfermeria al momento de
atender a un paciente politraumatizado, no son con sustento de algun
instrumento de apoyo que le ayude a brindar una mejor atencion.
Después de la obtencion de estos resultados se realiza la elaboracién
e implementacion de una “Guia de protocolos de atencién en el
manejo temprano de pacientes poli-traumatizados” dirigido a
profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio de

Emergencia, la cual seré utilizada como instrumento de apoyo y de



consulta diaria para la atencion. Con la utilizacién de la guia de
protocolos se espera ayudar a disminuir las posibles complicaciones y
prevenir con una intervencidn oportuna los riesgos que se presentan

por un mal manejo en la atencién de dichos pacientes (3)

ALBERDI, F / GARCIA, I/ ATUTXAL, / ZABARTE, M. “Epidemiologia
del trauma grave”. Espafia 2014. Con el objetivo de determinar la
sifuacién epidemiologica del trauma grave, se realizé un estudio
descriptivo retrospectivo, cuyos resultados fueron: el trauma grave es
la sexta causa de muerte y la quinta de discapacidad en el mundo. En
los menores de 35 afos es la primera causa de muerte y
discapacidad. Los accidentes de ftrafico son los principales
responsables en los paises de ingresos medios-bajos, que son los
mas poblados. Los pacientes mayores de 65 afios son una cohorte
creciente. Para niveles lesidnales similares tienen el doble de
mortalidad que los jovenes, debido a su elevada comorbilidad y los
tratamientos asociados. No existen globalmente definiciones
estandarizadas para documentar, informar y comparar datos en los
traumatizados graves. Los mas utilizados son el Abbreviated Injury
Scale (AIS), el Injury Severity Score (ISS) y el Trauma and Injury
Severity score (TRISS). Las herramientas para la evaluacion de la
discapacidad postraumatica deben mejorarse. Los estudios

epidemiologicos son fundamentales para evaluar el impacto en la
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salud publica, mejorar las estrategias preventivas y evaluar las

terapéuticas (4)

HERMENEJILDO SOTOMAYOR, Brithzie/ YAGUAL RODRIGUEZ,
Gladys Ana. “Atencion de Enfermeria en Paciente
Politraumatizado en el Area de Emergencia del Hospital Liborio
Panchana Sotomayor”. Ecuador 2013. Con el objetivo de analizar
la atencion de enfermeria en pacientes poli traumatizados en el area
de emergencia del Hospital “Liborio Panchana Sotomayor®, es
descriptivo de tipo cuantitativo transversal, Donde la muestra son los
pacientes que ingresan al area de emergencia y las enfermeras que
laboran en el area respectiva. Las técnicas utilizadas son las de
observacibn con su respectiva guia sobre el paciente
politraumatizado, y las encuestas mediante un cuestionario de
preguntas sobre Manejo del paciente politraumatizado. Concluyendo
que el 60 % de las enfermeras del area de emergencia conocen sobre
el proceso de atencidn de enfermeria pero no lo ejecutan. Las
actividades que realizan son de forma mecanica y rutinaria, et 60 %
de las enfermeras manifiesta que no tienen estandarizado protocolos
de enfermeria, motivo por el cual no proporcionan una atencion
oportuna eficaz y eficiente. Razén por lo cual se plantea implementar
el protocolo de atencién de enfermeria en politraumatizados que

contribuira a mejorar la calidad de atencion de enfermeria. (7)
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TORRENTE MELCHOR, Beatriz. “Atencion de enfermeria y manejo
prehospitalario en personas adultas politraumatizadas” Espaiia
2013. El proposito de este trabajo es revisar el protocolo de actuacion
en la asistencia inicial del paciente politraumatizado y abordar el tema
en cuanto a la actuacion de enfermeria. La metoldologia es fa revision
sistematica. Se encontré que para ello es necesario un equipo
multidisciplinario con un protocolo estructurado y organizado ya que
los primeros 30 minutos del suceso son fundamentales para la toma

de decisiones. (8)

2.2 Marco Conceptual

2.1.1 Politraumatismo

a) Definicién

La OMS Ila define como la lesién corporal a nivel organico
intencional 0 no intencional, resultante de una exposicién aguda
infringida a cantidades de energia que sobrepasan el umbral

de tolerancia fisiolégica. (9)

Politraumatizado es la coexistencia de lesiones traumaticas
multiples producidas por un mismo accidente, que comporta riesgo

vital para el paciente.
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En la literatura se recogen varios conceptos sobre esta entidad.
Lesion se define como dano o perjuicio fisico del organismo,
causado por un intercambic en general agudo de energia
mecanica, quimica, térmica o de otro tipo que supere la tolerancia

de nuestro cuerpo.

El Diccionario Médico define el trauma como lesion de los tejidos

por agentes mecanicos, generalmente externos. (3)

Paciente con trauma severo: prioridad I

- Victima de accidente de transito.

- Quemadura con extensién mayor de 20%.

- Precipitacién.

- Dos o mas fracturas de huesos largos proximales.
- Injuria en extremidades con compromiso vascular.
- Herida de bala o arma blanca.

- Sospecha de traumatismo vertebro medular.

- Evisceracion.

- Amputacion con sangrado no controlado.

- Traumatismo encéfalo craneano. (10)

b) Factores de riesgo

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

Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas.

13



Coexistencia de dos o mas lesiones periféricas graves.(10)

c) Etiologia o causalidad

El trauma es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la
tercera en la poblacion general, siendo el politraumatizado, la
primera causa por trauma, sobre todo en las primeras cuatro
décadas de la vida, con un porcentaje elevado de incapacitados
permanentes, con la consiguiente repercusion laboral y econémica
para la sociedad y para el estado. La morbilidad esta directamente
ligada a la gravedad y nivel de compromiso de las lesiones iniciales

del paciente politraumatizado. (10)

d) Clasificacién de politraumatismos

Politraumatismo_Leve.- paciente cuyas heridas y/o lesiones no
presentan un riesgo importante para su salud inmediata (no existe

riesgo de muerte o incapacidad permanente o transitoria).

Politraumatismo Moderado.- paciente que presenta lesiones y/o
heridas que deben ser tratadas en el transcurso de 2448 horas de

haber sufrido el accidente.

Politraumatismo___Grave.- paciente que presenta lesiones

traumaticas graves que deben ser tratas inmediatamente (con alto

riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles).(3)
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e) Periodos o tiempos en los politraumatismos

Se distinguen los siguientes tiempos:

- Tiempo inicial: entre el accidente y la llegada del equipo de
rescate.

- Tiempo de rescate: entre el accidente y la liegada al hospital del
paciente.

- Tiempo de intubacion: entre accidente e intubacion.

- Tiempo de resucitaciéon: entre la llegada al hospital y el primer
tratamiento quirdrgico o ingreso en UCL

- Tiempo quirtrgico: duracién de la 12 cirugia. (11)

f) Fisiopatologia

La fisiopatologia de! politraumatizado se basa en el desarrolio de
una respuesta inflamatoria sistémica en forma de SIRS, que puede
ser excesiva, y su equilibrio con una respuesta antiinflamatoria que

se activa paralelamente para paliar esa respuesta inflamatoria. (12)

El traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual
produce una lesion tisular inicial inespecifica que produce dafio
endotelial (con adherencia de leucocitos polimorfonucleares a los
vasos sanguineos, liberacion de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial)
activacion el complemento y de la cascada de coagulacion,

liberacion de DNA, RNA, células y sus fragmentos, y diferentes
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moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde

molecular de peligro” (DAMP, danger associated molecular pattern).

Se liberan interleuquinas proinflamatorias (IL 1,6, 10 y 18...) como
respuesta del sistema inmunoldgico frente al dafio tisular, que junto
con los mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis, citoquinas,
necrosis) producidos directamente del dafio tisular, dan lugar a una
disfuncion de la mayoria de 6rganos y sistemas (pulmon, SNC,
musculo-esquelético, homeostasis...), formando en su conjunto el
Sindrome de Respuesta Sistémica Inflamatoria (SIRS), que se
evidencia clinicamente como hipoxia, stress, hipotension,
Insuficiencia Renal, propension a la infeccion, y que puede
evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo

Multiorganico, de elevada mortalidad. (11)

De entre las interleuquinas proinflamatorias, la IL-6 es la mas
especifica para los politraumatizados y permanece elevada durante
mas de 5 dias. La accién de la IL-6 es fundamentalmente activar a
los leucocitos. Ef TNF (otro mediador inflamatorio) aumenta la
permeabilidad capilar y favorece la migraciémn tisular de neutrdfilos.
Paralelamente, se activan y secretan las citoquinas
antiinflamatorias como la IL-1Ra, IL4, IL 10, IL 11 y 13. Cuando la
secrecion de las IL proinflamatorias excede a las antiinflamatorias,
aparece el cuadro de SIRS. Mientras que si predominan las

antiinflamatorias sobre las proinflamatorias aparece un cuadro
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inmunosupresor que favorece el desarrollo de infeccion y sepsis.
Cuando estan equilibradas ambos tipos de IL, ni se producira un
SIRS ni un cuadro inmunosupresor. Se distinguen 4 tipos de SIRS

dependiendo de la intensidad:

a.- No hay.

b.- Leve, al cabo de unos dias se recupera.

c.- Masivo, el cuadro es precoz y lleva con frecuencia a la muerte.

d.- El cuadro inicial es moderado pero se agrava con el paso de los

dias y un segundo insulto lo agrava mucho mas.

Los criterios diagnésticos del SIRS son: - Temperatura >38°C o <
36°C. - Fr cardiaca > 90 latidos/min. - Taquipnea >20/min o
Hiperventilaciéon: PaC02< 32 mmHg. - Leucocitos> 12000céls/mm?®

0 < 4000céls/mm?® o Desviacion izq. > 10%. (11)
g) Tipos

Traumatismo craneoencefalico

Se define como traumatismo craneoencefalico toda herida o lesion
producida por agentes mecanicos externos en la cabeza, con o sin
pérdida de conocimiento del paciente.

Muchos autores distinguen entre traumatismo craneal vy

traumatismo craneoencefalico, caracterizandose el segundo por la
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Traumatismo toracico

Se podria definir el traumatismo toracico como la lesién de
estructuras toracicas externas o internas producidas por un agente
externo. Usualmente se clasifican en traumatismos penetrantes y
traumatismos no penetrantes.

Los traumatismos no penetrantes son aqueflos en los que no hay:
comunicacion de la cavidad pleural o mediastinica con el exterior y
abarcan desde contusiones simples de partes blandas hasta el
aplastamiento toracico.

Sus causas mas frecuentes son los accidentes de trafico y las

precipitaciones.

Los traumatismos toracicos penetrantes son aquellos en los que el
agente causal produce una comunicacién del espacio pleural o
mediastinico con el exterior. Son causas frecuentes las heridas por
arma blanca o arma de fuego. En este tipo de traumatismos, con
frecuencia la direccion y fuerza del agente causal nos pueden
orientar sobre los posibles érganos lesionados. Un subtipo que
distinguen algunos autores dentro del traumatismo toracico
penetrante es el perforante, en el que hay un orificio de entrada y
otro de salida en el térax, y suele ser producido por arma de fuego

u otros proyectiles. (3)
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Traumatismo abdominal

Es toda lesion fortuita de la que resuita una lesion abdominal.

Clasificacion

Existen dos tipos de traumatismos abdominales. No penetrante y
penetrante

A) No penetrante o cerrado: No hay solucion de continuidad en la

pared abdominal. Son debidos a mecanismos como:

- Fenémenos de aplastamiento o de compresién por choque directo

que afecta mas a 6rganos macizos como higado, rinén, etc.

- Fendmenos de arrancamiento, bien por choque directo o por
desaceleracion brusca, afectando a las partes fijas del érgano que
quedan inmdéviles con respecto al resto, siendo tipicas las lesiones
de los hilios, asi como del duodeno, recto-sigma y aorta abdominal.

- Fendmenos de estallamiento, a nivel de O&rganos huecos

(estébmago, intestino, etc.).

- En el agua y en el aire se provocan lesiones importantes de los

organos huecos con contenido gaseoso.

- Yatrogenia, fundamentaimente secundario a maniobras de RCP
(compresion, intubacién esofagica) o maniobra de Heimiich.
B) Penetrante: Cuando hay solucion de continuidad en la pared del

peritoneo. Son causados por:
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- Arma de fuego: no tienen un recorrido delimitado y pueden afectar

a multiples érganos en la trayectoria del proyectil.

- Arma blanca: afectan en general a las estructuras adyacentes y
suelen tener un recorrido claro. Las heridas del térax bajo por arma
blanca se pueden acompanar de lesiones de estructuras

abdominales.

- Asta de toro: en ios que es previsible la existencia de varios
trayectos de diversa profundidad con desgarro de tejidos

adyacentes. (12)

Traumatismo de extremidades
Las fracturas de miembros son muy frecuentes y variadas, aunque
no suelen-comportar un riesgo vital primario salvo que exista una

afectacion vascular importante.

El andlisis concreto de las extremidades se aborda en la valoracion
secundaria y unicamente si existe asociada una lesion vascular con
sangrado abundante, ésta sera atendida con compresion manual
(sin analisis de la herida) durante la valoracién inicial. (9)
Clasificacién segun la gravedad de las lesiones

Lesiones que amenazan la vida: En relacion con pérdidas

hematicas graves que pueden llevar a un shock hipovolémico o

riesgo de desarrolio de shock séptico. Se tendra en cuenta:
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- En las fracturas cerradas la hemorragia puede quedar oculta en la
extremidad o en el espacio retroperitoneal en las fracturas de sacro

y-pelvis, por lo-que-debe valorarse-siempre dicha pérdida.

- Las fracturas de codo o rodilla por la proximidad de troncos

vasculares importantes.

- Las fracturas bilaterales de fémur suponen una gran pérdida

hematica (un fémur puede sangrar hasta 2 litros).

- Grandes fracturas abiertas, ya que suponen un riesgo para el

desarrollo de shock séptico.

- Amputaciones de miembros: al reponer la volemia se puede

perder el taponamiento vascular fisiologico.

Lesiones que amenazan al miembro: fracturas funcionales.

No representan un peligro para la vida, pero pueden significar la
pérdida funcional total o parcial del miembro fracturado. En las
lesiones de las extremidades, la funcidon prevalece sobre la

anatomia y se debe intentar salvaguardaria. Estas corresponden:
- Luxaciones.

- Fracturas a nivel articular.

- Lesiones por aplastamiento

- Fracturas abiertas de pequena intensidad.
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alterar de forma aguda el intercambio gaseoso a nivel alveolo-
capilar son el neumotbérax a tension, hemotérax masivo,
neumotorax abierto y el térax inestable con contusion pulmonar,

que habra que drenarlos o tratarlos adecuadamente.

~ Circulacién y control de las hemorragias: en estos pacientes es

importante la identificacion del shock y su tratamiento precoz. La
causa mas frecuente del shock en el paciente politraumatizado es
de origen hipovolémico, secundario a hemorragia, aunque también
‘puede ser neurogénico o cardiogénico. Si 'obéewamos -una
hemorragia externa, habrd que intentar taponarla o hacer un
torniquete. Hay que sospechar posibles hemorragias intemas.
-Generalmente, por-cada unidad de sangre perdida se repone-3 de

liquido (cristaloides): normal del 3:1.

~ Estado neurolégico: evaluacion neurolégica mediante la escala

de Glasgow

— Exposicién y control ambiental: se debe retirar la ropa para llevar

a cabo una evaluacion completa evitando la hipotermia. (13)
B) Al ingreso en el hospital

Cuando ingresa el paciente en el hospital, hay que hacer una
valoracion clinica, de laboratorio € imagen para liegar a discernir si
-el-paciente es subsidiario de cirugia: definitiva o por el contrario, de

cirugia de control de dafos.
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- Valoracion clinica: se utilizan diferentes escalas:

- Escala ISS (injury severity score): se basa en la suma de los
cuadrados de los 3 sistemas mas lesionados entre todos los que se
puntuan: superficie corporal, cabeza y cara, cuello, torax abdomen
y contenido pélvico, columna, extremidades y pelvis. Estan
-graduadas -de 1 a-6-donde 1 es leve y-6-es incompatible-con
supervivencia. Se considera clasicamente un traumatismo grave
cuando los valores del ISS son > 16 y tienen uné mortalidad del

10%.

- Escala RTS (revised trauma score). se puntGa la frecuencia

respiratoria, la TAy la escala de Glasgow. (11)

- Estudio de laboratorio. el estudio analitico incluye los parametros
sistematicos, la glucemia, el estudio de la coagulacién, la
determinacién de la acidosis (déficit de bases) y cuando es posible

las citoquinas y el-complemento.
- Imagen: radiografias por regiones anatomicas, ecografia y TAC

Cuando las medidas de reanimacion hayan sido efectivas y el
paciente muestre la normalizacién de sus funciones vitales, se
pasard a la evaluacidn secundaria, que consiste en la revision
completa de todas las regiones anatomicas de! paciente. En lo que
se refiere a las lesiones musculo-esqueléticas, - son- objetivos - de

tratamiento:
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— Fracturas de pelvis con inestabilidad hemodinamica (incluido este

tratamiento dentro de las maniobras de resucitacion).
— Estabilizacion de las fracturas de huesos largos.
— Reduccion de las luxaciones articulares mayores.

-~ Desbridamiento de las fracturas abiertas y amputaciones

traumaticas.
— Tratamiento del sindrome compartimental.

— Tratamiento de las extremidades con compromiso neurovascular.

(11)

El tipo y gravedad de dafo producido a consecuencia del
traumatismo inicial (primer impacto), sera el que determine qué
pacientes pueden ser susceptibles de deteriorarse si se reatiza un
tratamiento completo inicial de las fracturas (segundo impacto). Por
tanto, la gravedad de las lesiones y la condicion clinica del paciente
son los factores determinantes del tratamiento adecuado en cada
caso. En funcién de determinados parametros fisiolégicos podemos
clasificar los pacientes politraumatizados en cuatro grupos y
dependiendo del grupo en el que se encuadre el efrfermo se
realizard un tratamiento completo de las lesiones esqueléticas o

una cirugia de control de dafnos. (14)
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El objetivo de la cirugia de control de dafios es minimizar el
impacto fisiologico asociado a las intervenciones quirirgicas. Se
trata de estabilizar las fracturas de una manera rapida y poco
agresiva, para no aumentar la respuesta inflamatoria y retrasar el
tratamiento definitivo de éstas, esperando que mejoren las

condiciones generales del paciente con multiple trauma.

Cuando ocurre un politraumatismo se genera una respuesta
inflamatoria exagerada mediada por citoquinas proinflamatorias. El
trauma quirargico puede aumentar esta respuesta, actuando como
un potenciador del trauma inicial, agravando la situacion general
del enfermo. La prevencion de esta respuesta fatal es la indicacion

del control de dafios. (11)
C) Tratamiento tardios

Se realiza una vez el paciente esté fuera de peligro por el SIRS, es
decir, cuando vuelve a su situacion fisiolégica. En este periodo, se
realizan las cirugias de reconstruccion secundarias, las cuales
suelen realizarse a partir del dia 21 post-accidente. Pueden ser
cambio de fijadores externos a osteosintesis, reconstrucciones

completas de partes de huesos anteriormente no realizadas

Es importante saber que durante los dias 2-3 y 12-21 no se
aconseja llevar a cabo ningun tipo de cirugia, ya que el paciente se

encuentra en situacion de SIRS e inmunosupresion
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respectivamente, y una agresion como el acto quirargico puede

suponer el empeoramiento de la evolucion del politraumatizado.
(11)
i) Complicaciones

No trabajar sobre injurias periféricas mientras los sistemas

cardiopulmonar y neuroldgico no estan estabilizados. (10)

2.1.2 Cuidados de Enfermeria en el paciente poli traumatizado
La atencion de enfermeria en el servicio de emergencias esta
orientada al cuidado rapido y apropiado durante la reanimacion
inicial y la estabilizacion del paciente poli traumatizado.

Los cuidados del paciente poli traumatizado comienzan con la
evaluacidn primaria que incluye la via aérea, con las precauciones
debidas en cuanto a la columna cervical, la respiracién, la
circulacion y un breve examen neurolégico.

Una vez completada la valoracion primaria, se desnuda el paciente,
se le cubre para mantener la temperatura corporal y se realiza una
determinacion detallada de los signos vitales. Por ditimo, se lleva a
cabo una evaluacién secundaria mas detallada, de la cabeza a los
pies, para identificar posibles lesiones; estas evaluaciones se

deben realizar en forma simultanea. (3)
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Revisidn primaria
El objetivo de la valoracion primaria es la identificacion de lesiones

gue amenazan la vida del paciente e iniciar el manejo de acuerdo

con el ABCDE del trauma.

A: Via aérea con proteccidn de la columna cervical.
B: Ventilacion y respiracion

C: Circulacion y control de hemorragias.

D: Déficit neurologico.

E: Exposicién.

Revision secundaria

Una vez realizada la revision primaria, y controlados los parametros
det ABC, se efectia un examen completo para evaluar todos los
sistemas en forma ordenada en un corto periodo de tiempo.

1. Durante la revisién secundaria se reevalla el ABC, se completan
la anamnesis, el examen fisico y los estudios diagnésticos que

estén indicados.

2. Anamnesis: se debe interrogar al paciente nuevamente, si su
estado lo permite, o a sus familiares o al personal que prestd 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 qtiliza la nemotecnia

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

P patolégicos (enfermedades concurrentes que pueden

comprometer o complicar el estado del paciente);
Li libaciones y tltima ingesta; y

E eventos intervencionistas (operaciones anteriores al trauma,
didlisis). (15)

Examen de cabeza a pies:

Consiste en una valoracion detallada y sistematica de todo el

cuerpo, incluye auscultacion, inspeccion, palpacién y percusion.

1. Cabeza y cuello. examinar la cabeza en busca de heridas
evidentes, hemorragias externas, deformidades, elementos
empatados o drenaje nasal o auricular. En el cuello, observar
heridas evidentes, hemorragias externas, distension de las venas

yugulares, posicidon de la traquea.

2. Torax: inspeccion de heridas que aspiran, movimientos

respiratorios, hemorragia externa, enfisema subcutaneo.

3. 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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4. Pelvis: signos de traumatismos 6seo y de tejidos blandos,

inestabilidad de la pelvis que evidencia fractura.

5. Genitourinario: hemorragia externa, objetos empalados, sangre
en el meato uretral, hemorragia vaginal o hematoma escrotal. En
toda mujer se debe realizar examen vaginal para descartar lesiones

internas.

6. Extremidades: signos de traumatismo evidentes, hemorragia
externa, objetos empalados o deformidades; se determina el tiempo
de flenado capilar y se determina la presencia y calidad de los

pulsos, los cuales deben ser iguales en ambas extremidades.

7. Espalda: debe girarse el paciente en bloque para evaluar la
columna en busca de dolor o deformidad, los gliteos y las
extremidades inferiores. Debe determinarse el tono rectal y revisar

las heces en busca de sangrado interno.

8. Evaluacion neuroldgica de acuerdo con la escala de coma de

Glasgow. (3)

Diagnésticos de enfermeria:

- Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico

- Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracién

ventilacion perfusion.
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via orogastrica. También se contraindica en presencia de
traumatismo craneal o facial (lesion maxilofacial o fractura de la
fosa anterior del craneo) por el riesgo de penetracion inadvertida at
encéfalo a través de la placa cribiforme o del hueso etmoides; en

estos pacientes se recomienda la via orogastrica.

4. Control de la volemia mediante la administracion de liquidos

endovenosos y monitoria horaria de la eliminacién urinaria.

5. Succion de secreciones de acuerdo con las necesidades del

paciente.

6. Administracion de analgésicos para manejo del dolor vy

evaluacion de la efectividad del mismo.

7. Administracién de antibiéticos segun la indicacion médica, para

disminuir el riesgo de infeccidn.

8. Administracion de toxoide antitetanico.

9. Valoracién constante de la integridad de la piel y cambios de
posicion.

10. Curacidbn de heridas; mantenerlas secas y determinar
constantemente el sangrado.

11. Reposo y soporte de articulaciones con lesiones agudas.

12. Instruccidbn al paciente sobre el manejo y cuidado de

inmovilizaciones.
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13. Ayuda al paciente durante la movilizacion.

14. Traslado del paciente, después de su estabilizacidbn y con
monitoreo permanente, para estudios diagnésticos, a salas de

cirugia o a la unidad de cuidado intensivo.
15. Informar los cambios al médico tratante.

16. Disminuir la ansiedad del paciente con expresiones de apoyo,
amabilidad e informacion sobre su estado actual y 'los

procedimientos que se han de realizar.

17. Informacion a la familia sobre la situacion del paciente
(actividad conjunta entre médico y enfermera) y permitir el
acompariamiento del paciente cuando sea pertinente. La presencia
de los padres en el paciente pediatrico es esencial para ayudar al
nifio a afrontar et estrés de la lesion traumatica. (17, 3)

En la evaluacion secundaria existen otros aspectos que se deben
analizar, los cuales pueden incidir en el tratamiento y posterior
manejo del paciente con trauma multiple:

Edad: el traumatismo es la principal causa de muerte durante las

primeras cuatro décadas de la vida.

Los mecanismos de trauma difieren entre los grupos de edad: los
pacientes mas jovenes a menudo se ven envueltos en accidentes
de transito o en acciones violentos, mientras la causa principal de

lesiones en los ancianos son las caidas y en los nifios los
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traumatismos cerrados constituyen cerca de 80% de los casos de

trauma.

Enfermedades preexistentes. ciertas enfermedades pueden
predisponer a lesiones 0 aumentar y agravar las complicaciones del
trauma. Son de especial consideracion los pacientes con diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular, enfermedad vascular

periférica. (3)
2.1.3 Teoria de la Adaptacioén: Callista Roy

Sor Callista Roy desarrollo la teoria de la adaptacion tras su
experiencia en pacientes en la que quedd impresionada por la

capacidad de adaptacion de las personas. (18)

a) Metaparadigmas

Conceptos de salud, cuidado, persona y entorno

- Salud: Proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y
total;, es la meta de la conducta de una persona y la capacidad de
ésta de ser un organismo adaptativo.

No solo se trata de quitarle la enfermedad al paciente sino
entregarle las herramientas necesarias para integrarse a la
sociedad de mejor manera en el caso de pacientes con
enfermedades terminales o catastréficas, educandolo y brindarle
ayuda tanto en lo psicolégico, social, y en lo relacionado con su

calidad de vida. (20)
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La salud no consiste en liberarse de la muerte, las enfermedades,
la infelicidad y el estrés; sino que en la capacidad de combatirlos

del mejor modo posible.

- Cuidado _de enfermeria: Es requerido cuando la persona gasta
mas energia en el afrontamiento dejando muy poca energia para el
logro de las metas de supervivencia, crecimiento, reproduccion y
dominio.

- Utiliza los cuatro modos de adaptacion para incrementar el nivel
de adaptacion de una persona en la salud y la enfermedad.

- Realiza actividades que promueven respuestas de adaptacion
efectivas en las situaciones de salud y enfermedad.

- Es una disciplina centrada en la practica dirigida a las personas
y a sus respuestas ante los estimulos y la adaptacion al entorno.

- Incluye valoracién, diagnéstico, establecimiento de metas,
intervencion y evatuacion.

Para planificar los cuidados propone un proceso de solucion de
problemas de seis pasos:

1. Valorar la conducta del enfermo/usuario.

2. Valorar los factores influyentes.

3. Identificar los problemas.

4, Fijar los objetivos.
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5. Seleccionar las intervenciones.

6. Evaluar los resultados. (21)

- Persona: Roy define a la persona como un ser holistico y
adaptable.

Es un ser biopsicosocial (ser participativo en las esferas biolagicas,
psicolégicas y sociales), en constante interaccién con el entorno
cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar
los cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos:
fisiolégicos, autoimagen, dominio del rol e interdependencia. Es el
receptor de los cuidados enfermeros, desempefiando un papel

activo en dichos cuidados.

-Entorno: Todas las condiciones, circunstancias e influencias que
rodean y afectan al desarrolio y a ia conducta de las personas y los
grupos. Consta de ambientes internc y externo que proporcionan
entrada en forma de estimulos. Siempre estd cambiando y en
constante interaccion con la persona. Es el entorno cambiante el

que empuja a la persona a reaccionar para poder adaptarse.

Todos estos conceptos estan relacionados entre si. Los sistemas,
los mecanismos de afrontacion y los modos de adaptacion son
utiizados para tratar estos elementos. Para Roy, los sistemas son

un conjunto de componentes organizados, relacionados para
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formar un todo; son mas que la suma de sus partes, reacciona

como un todo e interactuan con otros sistemas del entorno. (19)

b) Postulados

Modelo de adaptacion

Filosofia: La filosofia es el estudio de una variedad de problemas
fundamentales acerca de cuestiones como la existencia,
et conocimiento, la verdad, la moral, la belleza, la mente y

el lenguaje.

‘Teoria: Conjunto de ideas, conceptos e hipétesis que de una
manera clara y sistematica, han sido agrupadas con el objetivo de
intentar explicar un fenémeno dado que nos interesa, de manera

coherente y adecuada.

- Meta teoria: Es una teoria que se dedica al estudio de otra teoria
o conjunto de teorias. En sentido general podria ser llamada teoria
de las teorias. SiAes una teoria de ByBes en si misma una
teoria, entonces Aes una meta teoria. Sin embargo, una teoria
general no puede ser una meta teoria desde que no se dedica en

particular a una o a un conjunto de teorias. (20)
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Sor Callista Roy desarrollo la teoria de la adaptacion tras su
experiencia en pediatria en la quedo impresionada por la capacidad

de adaptacion de los nifios.

El modelo de Sor Callista Roy es una meta teoria ya que utilizo
otras teorias para realizario. Las bases teéricas que utilizo fueron:
La teoria general de sistemas de A.Rapoport, que consideraba a fa
persona como un sistema adaptativo, y la teoria de adaptacion de
Harry Helson, en esta teoria, él dice que las respuestas de
adaptacién tienen que ver con el estimulo recibido y el nivel que

tiene el individuo para adaptarse.

El modelo de adaptacion de Roy es una teoria de sistemas, con un
andlisis significativo de las interacciones, que contiene cinco
elementos esenciales:
- Paciente: lo define como la persona que recibe los cuidados.

h Meta: que el paciente se adapte al cambio.
- Salud: proceso de llegar a ser una persona integrada y total.
- Entorno: Condiciones, circunstancias e influencias que rodean y
afectan el desarrollo y la conducta de la persona.

- Direccién de las actividades: la facilitacion a la adaptacion. (19)

Para tratar estos cinco elementos se utiliza los sistemas, los
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mecanismos de afrontamiento y los modulos de adaptacion, que
dependen de tres clases de estimulo.

- Focales: son los que afectan en forma inmediata y directa a la
persona en un momento determinado.

- Contextuales: son todos los demas estimulos presentes en la
situacion que contribuyen al efecto del estimulo focal.

- Residuales: factores del entorno, corresponde a todas las
creencias, actitudes y factores que proceden de experiencias
pasadas y'que pueden tener influencias en la situacion presente,
pero sus efectos son indeterminados. (21)

También considera que las personas tienen 4 modos o métodos de
adaptacion:

- Las necesidades fisiolégicas basicas: Esto es, las referidas a
fa circulacién, temperatura corporal, oxfgéno, liquidos organicos,
suerio, actividad, alimentacién y eliminacion.

- La autoimagen: El yo del hombre debe responder también a los
cambios del entorno.

- El dominio de un rol o papel: Cada persona cumple un papel
distinto en la sociedad, segun su situacién: madre, nifio, padre,
enfermo, jubilado. Este papet cambia en ocasiones, como puede
ser el caso de un hombre empleado gue se jubila y debe adaptarse

al nuevo papel que tiene.
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2.3 Definici6n de Términos

a)

b)

c)

Politraumatizado: Son aquellos sujetos en los cuales el accidente

traumatico provoca simultaneamente la aparicion de varias
lesiones de igual o distinta naturaleza en diversas estructuras y/o
sistemas organicos, cuya coexistencia agrava

extraordinariamente riesgo vital del paciente.

Escala de coma de Glasgow: Es unaescala de aplicacion

neurolégica que permite medir el nivel de concienciade una
persona. Una exploracion neurolégica de un paciente con
traumatismo craneoencefdlico debe ser simple, objetiva y répida.
Utiliza tres parametros que han démostrado ser muy replicables
en su apreciacion entre los distintos observadores: la respuesta
verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje mas

bajo es 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15puntos.

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

complicaciones (anemia, choque hipovolémico, etc.).
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d)

Hipovolemia: es una disminucion del volumen circulante
de sangre u ofros liquidos dentro del Sistema Cardiovascular,
debido a multiples factores como hemorragia, deshidratacion,
guemaduras, entre otros. Se caracteriza porque el paciente se
encuentra péalido debido a la vaso-constriccion compensadora,
con taquicardia debido a la liberacion de catecolaminas,

con puiso débil y rapido.

Fractura: Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la
sustancia Osea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes,
fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad
del hueso. El término es extensivo para todo tipo de roturas de
los huesos, desde aquellas en que el hueso se destruye amplia y
evidentemente, hasta aquellas lesiones muy pequefias e incluso

microscépicas.



lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos

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

informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:

- Autorizacién: Se solicitd |la autorizacién a las respectivas

Jefaturas; Servicio de Emergencia y el Departamento de enfermeria,

oficina de estadistica a fin de tener acceso a los registros anteriores

¢ historias clinicas.

- Recoleccion de Datos: Libro de registro, Historia clinica,

registros de enfermeria

- Procesamiento de Datos: Se realizé a través del programa
informatico Excel, que facilitd el trabajo a través de las hojas de
célculo.

- Resultados: Los resultados se presentan a través de gréaficos.

- Andlisis e interpretacion de resultados:
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3.2 Experiencia Profesional

- Recuento de la Experiencia Profesional

Mi desempenio laboral se inicia con el SERUMS el cual realice en
C. S Imperial  bajo la modalidad de equivalente en el afio Lugar,

Distrito Imperial Provincia Cafete Region Lima.

A partir de 01 de junio del 2013 al 31 de mayo 2014, luego inicie mi
labor en el Hospital Rezola Cariete dese el 01 de julio def 2014 a la
actualidad. Laboro en el servicio de Emergencia, rotando por todas
las areas del servicio como, shock trauma, sala de observaciones,

y diversos topicos, realizando labores asistenciales.
- Descripcion del Area Laboral

Es la unidad organica encargada de realizar tratamiento médico
quirdrgico de emergencia y de cuidados criticos, proporcionando
permanentemente la oportuna atencidon de salud, a todas las
personas cuya vida y/o salud se encuentre en grave riesgo o
severamente alterada; durante las 24 horas de! dia. Depende de la

Direccién Ejecutiva.

- Organizacion
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA - HOSPITAL REZOLA CANETE

GRAFICA N°01

DIRECCION
EJECUTIVA

Ll

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY
CUIDADOS CRITICOS

SERVICIO DE
EMERGENCIA

SERVICIO DE UCI

Fuente: Oficina de Planeamiento Estratégico HRC

47



ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

HOSPITAL REZOLA CANETE

GRAFICAN°02

MEDICO JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAY CUIDADOS

JEFE DE DEPARTAMENTO
DE ENFERMERAS

|

A 4

MEDICO JEFE JEFE DE ENFERMERAS
DE GUARDIA DE GUARDIA
A 4 A 4
MEDICO COORDINADOR
ASISTENTE DE ENFERMERIA
MEDICO ENFERMERA
RESIDENTE ASISTENCIAL
A 4 l
INTERNO DE TECNICO DE ESTUDIANTES
MEDICINA ENFERMERIA DE
ENFERMERIA

Fuente: Oficina de Planeamiento Estratégico HRC
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- Recursos Humanos
10 médicos, 13 enfermeros y 10 técnicos de enfermeria.
- Infraestructura

Se encuentra ubicado en el primer piso con puerta a la Calle y

cuenta con las siguientes areas:

- Area adminstrativa

- Sala de Espera

- Star de Enfermeria

- Estacionamiento de ambulancias

- Area Asistencial

- Atencién al paciente

- Triaje
- Unidad de Reanimacion o Shock Trauma

Consultorio diferenciado por especialidades (Medicina,

Cirugia y Pediatria.)

Area de Inyectable y nebulizaciones

Sala de Observacion diferenciado por grupo etareo

Sala de rehidratacion oral.

Otras Areas
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- Area para stock de materiales e insumos
- Deposito de ropa limpia
- Depbsito de ropa sucia

Cuarto de limpieza

- Funciones Desarrolladas en la Actualidad

Hacer un listado de las funciones realizadas actualmente, en

relacion al tema de su informe
Area Asistencial

Disponer las medidas necesarias para el buen cuidado de los

pacientes en el servicio de Emergencia y supervisar su ejecucion.

Brindar atencion integral de enfermeria y realizar la referencia y

contrarreferencia cuando el caso lo requiera.

Ejecutar las actividades de salud en Emergencia y realizar

seguimiento de casos en riesgo.

Controlar y registrar los controles vitales cuando ahi se requieren

de acuerdo a estado del paciente.

Brindar educacién sanitaria al usuario, la familia y la comunidad de

acuerdo a las necesidades identificadas.

Brindar atencion de enfermeria en situaciones de emergencia y

desastres.
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Cumplir con las guardias hospitalarias y realizar la atencién

domiciliaria segun el usuario y la comunidad.

Realizar el registro' diario de las actividades de enfermeria y

realizar las anotaciones de enfermeria de cada paciente.
Cumplir con las medidas de bioseguridad.
Participa en la vigilancia epidemiol6gica intra-hospitalaria.

Velar por el mantenimiento y la conservacion del buen estado de
los equipos y mobiliario del servicio y responder ante cualquier

circunstancia de sustraccion o pérdida de cualquier material u
equipo.
Realizar la entrega de turno a la enfermera entrante con su

respectiva entrega de cargo.

Realizar el traslado del paciente a hospitalizacion o sala de

operaciones.

Colaborar con la conservacion del buen estado de los equipos

y enseres del servicio.
b) Area Administrativa

Supervisar las actividades del personal tecnico de enfermeria.

Participar en la elaboracion de los documentos de gestion del
servicio de Emergencia, como guias de procedimientos, guias de

atencion de enfermeria.
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Participar en las reuniones programadas por el Departamento de

Enfermeria.

c) Area Docencia

Participar en los programas de formacion y capacitacion

programados por la Unidad de Docencia e Investigacion.

Capacitacion en servicio al personal técnico de enfermeria a mi

cargo.
a) Area Investigacion

Mantener un nivel 6ptimo de conocimientos de Enfermeria, acorde

con los avances cientificos y tecnolégicos en la salud.

3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe

E!l presente informe profesional se realizé en el servicio de
emergencia recabando datos de los diferentes registros que

contamos en el servicio y casos clinicos.

3.3.1. Presentacién de Caso

Ingresa Paciente adulto joven, vardn de 28 afios, palido, piel fria,
con Escala de coma de Glasgow 6-7 (M4 V1-2 O1) No fétor etilico,
con mal patrén respiratorio. AC normal AP hipoventilacion hemitorax

izquierdo; Scalp frontoparietal dcho, cortes y laceraciones en cara,
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dudosa otorragia dcha. Fx abierta de radio/cubito dchos, contusiones
y erosiones en ambas EEIl con deformidad de muslo izq. Abdomen
blando; Pelvis parece estable; Muslo izq aumentado de perimetro. At
control de signos vitales:

PA 80/45mmhg FC140xmin  SO2 85% FR 37 x min
Paciente politraumatizado producto de choque lateral sin cinturén de

seguridad en el asiento del copiloto.

3.3.2. ;Que se hizo?

- Se instala en la unidad de Shock Trauma, con monitoreo
cardiorrespiratorio, neurologico y hemodinamia.

- Se canaliza via periférica para reposicion de volumen a volumen.

- Se realiza permeabilizacién de via aérea, mas oxigenoterapia.

- Se inmoviliza fractura.

- Se prepara y se asiste via aerea artificial.

- Se efectiviza examenes de laboratorio, radiografias, tomografia.

- Se prepara paciente para referencia a hospital de mayor
complejidad.

- EL paciente es referido en ambulancia a hospital de mayor
complejidad, con ECG 8/15 puntos, via aérea artificial TOT N° 8.5
mm fijado en 22 cm con FIO2 50% con sistema Venturi, con doble
via periférica, pasando transfusion de sangre (paquete globular) y

CLururo de Na 9%o 150 cch, con férula de yeso en miembro
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superior derecho mas vendaje, con catéter urinario permeable en
oliguria.

3.3.3. ¢ Qué se aprendi6?

A partir del caso se aprendid a priorizar la atencion al paciente
siguiendo la secuencia CAB (C=Circulacion, A= Via aérea, B=
Respiracion) de la reanimacion cardiopulmonar RCP, ademas el
manejo de paciente politraumatizado critico.

3.3.4. Innovaciones — Aportes

- Guia de atencién de enfermeria paciente politraumatizado.

- Guia de procedimientos de enfermeria en emergencia.

- Capacitacion en servicio al personal de enfermeria.

3.3.5- Limitaciones para el Desempeiio Profesional

- Una de las principales limitaciones es el recurso humano, ya que
no tenemos personal de enfermeria de reten o para las referencias
de pacientes a un hospital de mayor complejidad.

- En cuanto a la infraestructura, el espacio es pequefo, el hospital
esta declarado en emergencia.

- El equipamiento e insumos es insuficiente para el area de Shock

trauma, solo contamos con un monitor cardiaco.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

NUMERO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO ADULTO POR ANO EN
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA CANETE

2014 - 2016
ANO N° CASOS | %
2014 882 38%
2015 615 27%
2016 809 35%
TOTAL 2306 | | 100%

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.1 vemos que segun la Oficina de Estadistica del hospital
Rezola de Canete, el numero de casos de pacientes politraumatizados
que son atendidos en el servicio de emergencia va en aumento: 882

casos (2014), 615 casos (2015), 809 casos (2016).
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CUADRO 4.2

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS ADULTO
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA CANETE

2014 - 2016
| FEMENINO | MASCULINO TOTAL
'GRUPO DE - g — |
" EDAD N° % N % N°‘r_ % |
1834 | 231 | 28% | 395 | 27% | 626 | 27%
3544 191 | 23% | 350 | 24% |s541 | 23%
45- 54 174 | 21% | 206 | 20% |470 | 20%
55- 64 18 | 14% | 247 | 17% |365 | 16%
Mayor65 | 116 | 14% | 188 | 12% [304 | 14%
TOTAL | 830 | 100% | 1476 | 100% | 2306 | 100%

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.2 vemos que a menor edad aumenta la frecuencia de los
casos , siendo el grupo de 18 a 34 el que aporto 27% del total vemos una
incidencia marcada en el sexo masculino, con un 64% , donde el sexo

masculino tuvo una mayor representacion.
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CUADRO 4.3

NUMERO DE PACIENTE ADULTO FALLECIDO POR
POLITRAUMATIZMO POR ANO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL REZOLA CANETE 2014 - 2016

N° FALLECIDOS
ANO MASCULINO FEMENINO | TOTAL | %
N° % N° %
2014 12| 33% 10 | 77% 22 45%
2015 13 | 34% 00 0% | 13 27%
2016 11 33% 03 | 23% 14 28%
TOTAL | 36 | 100% | 13 | 100% | 49 100%

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.3 podemos apreciar que mayor mortalidad se presentd en
el ano 2014 con el 45%, ademas vemos que se caracterizd en el sexo

masculino con el 73% y en el sexo femenino con et 27% respectivamente.

57



CUADRO 4.4

NUMERO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO ADULTO POR ANO EN
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA CANETE

REFERIDOS A HOSPITALES DE MAYOR COMPLEJIDAD 2014 - 2016

N° PACIENTE REFERIDO
ANO MASCULINO FEMENINO | TOTAL %
N° % N° %
2014 63 28% 35 27% 98 28%
2015 78 35% 43 33% 121 34%
2016 84 37% 51 40% 135 38%
TOTAL | 225 | 100% | 129 | 100% | 354 100%

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.4 vemos que en el afio 2014 se realizaron menos
referencias asi mismo observamos que en el cuadro 4.3 el mismo afio

tuvo mayor mortalidad. Nuevamente el sexo masculino alcanza mayor

porcentaje con 64 %.
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b)

V. CONCLUSIONES

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

y seguro al paciente politraumatizado adulto.

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

controlar y o prevenir complicaciones.

A pesar de los esfuerzos, ain hay mucho trabajo por realizar, las
continuas rotaciones de personal, los accidentes de transito, el
insuficiente presupuesto, hace que el personal de enfermeria det
servicio de emergencia plante estrategias dirigidas a mejorar la
atencion y el cuidado de enfermeria del usuario que acude al

servicio.
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b)

VI. RECOMENDACIONES

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

cuidado con excelencia y calidad.

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

sociales.

Al servicio: Continuar con el gran trabajo, que no se pierdan las
ganas de innovar y mejorar cada dia, a pesar de las limitaciones
existentes; cumpliendo con el compromiso de mejorar la salud de las

personas sobre todo a los pacientes politraumatizados.
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Guia de buenas practicas clinicas
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Resumen de recomendaciones

Esta guia es una nueva edicién, y sustituye a Valoracion y
manejo del dolor. (RNAQ, 2007} Se han utilizado estos
simbolos para las recomendaciones;
v Larecomendacién no ha cambiado como resultado de [a revisién sisteméticaG de
evidencia.

+ Larecomendaciony la evidencia que la avala se ha actualizado
como resultado de fa evidencia de [a revision sistematica

NUEVO Se ha desarrellado una nueva recomendacién basada en la
evidencia procedente de la revisién sistemética

. NIVEL
- h . !
RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICAS® DE i
EVIDENC
1A
1.0 Recomendacién 1 .1 I
Valoracién b

Detectar |la presencia, o riesgo, de cualquier tipo de dolor:
1 Alingreso o en la consulta de un profesional sanitario;
1 Despuésde un cambio enlasituacion clinica; y

1 Antes, durante y después de un procedimiento .

Recomendacion 1 .2 |

" Realizarunavaloraciénintegraldeldolorenlaspersonasa
lasquese leshayadetectadolapresenciadedolor,oelriesgo
decualquiertipo de dolor utilizando un enfoque sistematico
y herramientas validadas apropiadas.

Recomendacion 1 .3 |

Realizar una valoracion integral del dolor en personas i
incapaces de expresar su propio dolor, utilizando una
herramienta vaiidada.

Recomendacion 1 4 i
’ iy ; !

Explorarlascreencias, el conocimiento yel nivelde )

comprension sobre el dolory el manejo deldolordela

persona.

Recomendacion 1.5 i
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RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

20
Pianificacion

G

Recomendacidn 2 .1

Colaborarconlapersonaaidentificarsusmetas parael
manejode! dolorylas estrategias adecuadas para
garantizar un enfoque integral para el plan de cuidados.

NIVEL DE
EVIDENCIA

NUEVO

Recomendacién 2.2

Establecerun pian integrat de cuidados que incorporeios
objetivos de la persona y del equipo interprofesional yque
contemple:

B Evaluacién de los resultados;

B lascreendias, elconocimientoyelnivel de
comprensidndela persona; y

B pLas caracteristicas pc.-vsunales.G y las caracteristicas del dolor.

3.0
Implantacidn

Recomendacién 3.1

Implantar el plan de manejo del dolor utilizando principios que
maximicenlaeficaciayminimicenlosefectosadversosdelas
intervenciones farmacoldgicas incluyendo:

B Unenfoque de analgesia multimodal;

R Un cambio de opioides (dosis o vias de administracién)
cuando sea necesario;

1 taprevenddn, lavaloracitny e manejodelos
efectos adversos durante la administracién de
analgésicos opioides, y

1 Pprevencién, evaluacion y manejo de los riesgos de los
opioides.

ib

Recomendacion 3.2

Evaluar las intervenciones no farmacolégicas (fisicas y
psicolégicas} para la eficacia de las intervenciones
farmacolégicas.

Recomendacion 3.3

Formar a la persona, su familiay los cuidadores sobre las
estrategias de manejo del dolor en su plan de cuidados y

abordar las preocupaciones y creencias erréﬂeasG.




RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA®

4.0
Valoraci
on

NIVEL DE
EVIDENCIA

Recomendacion 4 .1 b +
Volveravalorarlarespuestade la personaalasintervencionesde

manejode dolor constantemente utilizandola mismaherramientade

valoracién La frecuenciade las valoraciones vendradeterminada por:

N La presencia de dolor;

1 Laintensidad del dolor;

¥ La estabilidad de la situacion clinica delpaciente;

B Eltipo de dolor p. j . Agudo versus persistente; y

®  Lainstitucion de salud.

Recomendacidn 4 .2 b +

Comunicar y registrar las respuestas de la persona al plan del manejo
del dolor.

RECOMENDACIONES PARA LA FORMACION®

5.0

Educaci
on

Recomendacién 5 .1

Lasinstituciones educativasdeben incorporaresta gufa, Valoraciény manejo
def dolor (3% ed), en los programas curriculares interprofesionales y de
enfermeria paralos programas de enfermeria, formacién profesional y medicina

para promover |a practica basada en |a evidencia.

NIVEL DE
EVIDENCIA

b

Recomendacion 5 .2

Incorporar los contenidos sobre las estrategias de transferencia del
conocimiento en los programasde formacién para los profesionales de fasalud
paratrasladar alaprécticala evidenciarelacionada conetmanejo detdolor.

tib

Recomendacién 5 .3

Promoverlaformacién ylacolaboracion interprofesional en relacidn
con lavaloracién y manejo deldolor enlas instituciones académicas.

NUEVO




NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA FORMACION® ...CONTINUACION EVIDENCIA

Recomendacion 5 .4 v +

Los profesionales de la salud deben participar en la formacion
continua para mejorar los conocimientos especificos y las habilidades
relacionadas con la valoracidn y manejo del dolor de forma efectiva
basdndose en la guia Valoracién y manejo del dolor (3% ed).

NIVEL DE
RECOMENDACIONES PARA LA ORGANIZACION Y EVIDENCIA
DIRECTRICES®
6.0 Recomendacidn 6.1: v +
C’)rgan zacl Establecer lavaloracion y manejo deldolor
ony ) como una prioridad estratégica en salud.
directrices

Recomendacion 6 .2: b +

Establecer un modelo de cuidados para
apoyarlacolaboracidn interprofesional para
lavaloracién y manejo del dolor eficaz.

Recomendacion 6 .3: 1 +

Utilizar el proceso de transferenciadel
conocimiento ylasestrategias muitimodalesen las
instituciones para ayudar a los profesionalesde la
salud autilizarenla précticalamejorevidenciaen
lavaloraciény manejo del dolor.

Recomendacidn 6 .4: v +

Utitizar un enfoquessistemiético paratodala
insitucién paraimplantar la guia de buenas
practicas Valoracién y manejo del dolor
(3%ed)y proporcionar los recursos y los apoyos
administrativos e institucionales para facilitar
su adopcion.
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