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INTRODUCCION

En la actualidad el poli traumatizado es la primera causa por trauma
sobre todo en las primeras cuatro déchas de la vida, con un porcentaje
elevado de incapacitados permanent?s repercutiendo en su ambito
laboral y econdémico para la sociedad .La mortalidad esta directamente
ligada a la gravedad y nivel de compromiso de las |esiones trauméticas
multiples(se producen en los individuos lesiones en diversos Organos y
sistemas) producidas por un mismo accidgnte que comporta el riesgo vital
para el paciente, requiriendo actuaciones de urgencias.

La mayor parte de las muertes se produce en |as primeras horas del pos
traumatismo, por lo que la necesidad de una asistencia urgente del
traumatismo grave se hace evidenté y el papel del enfermero es
primordial en la atencién inicial integral del paciente poli traumatizado
donde los cuidados deben ser precoces y oportunos aumentando la
calidad asistencial y por lo tanto el grado de éxito al disminuir la morbi-

mortalidad en {os primeros momentos.

Los profesionales de la Enfermeria debemos ser capaces de
relacionamos para poder coordinar y optimizar nuestros esfuerzos
dirigidos a cada paciente. Los cuidgc!os de enfermeria deben ser
integrados, para que posean también un esquema lineal, es decir, una

continuidad; y no un esquema escaionado.



Basandose a este problema se realiza el presente informe:” Cuidados de
Enfermeria en el paciente poh traumatigado atendidos en el servicio de
Emergencia del Hospital 1I-2 Sullana'IPiura”, comprendiendo en el
periodo 2014-2016 con la finalidad de describir los cuidados que
desempefia del profesional de enfermeria en el servicio de emergencia
en situaciones criticas donde el enfermero posee unos conocimientos
adecuados que le permitan desarrollar su tarea de forma consciente y
competente permitiendo ofrecer al pac_:iente poli traumatizado todas las

oportunidades disponibles para alcanzar el exito de su cuidado.



l. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Descripcién de la Situacion Problematica

El trauma se ha convertido en una pandemia que tiene un severo impacto
socio econdmico para la sociedad, la alta tasa de morbi mortalidad y
sobre todo las secuelas muchas veces pe_rmanentes con alto costo, obliga
a los gobiernos a enfrentar esta patologia en forma multisectorial,
buscando la disminucion de los dafios a través de multiples estrategias,
en lo que se refiere a ios sistemas de salud, éstos deben de contar con
una adecuada organizaciéon y todos iog procesos asistenciales para un

adecuado resultado en la atencion del paciente poli traumatizado. (1)

El Hospital de Sullanall-2 es una institucién del MINSA donde comprende

la atencion a toda poblacién de la Provincia de Sullana con sus distritos.

Asi mismo es un hospital referencial donde llegan pacientes de diferentes
establecimientos considerando zonas de costa (Tumbes, Talara ,Paita) y
zona de sierra(Provincia de Ayabaca con sus distritos),constituyendo el
total de 6,959 de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia en
el periodo 2016 de los cuales 1,114 son pacientes poli traumatizados
considerandolos en las estadisticas como traumatismos superficiales
multiples ,no especificados que requierén de una atencion oportuna,
efectiva, eficaz y de calidad en nuestros ;p;cientes.(Z’)

Por lo tanto, el manejo inicial y eficaz dé ia persona poli traumatizado por

parte del profesional de enfermeria pre$enta particularidades que exigen



el disefio de planes de actuacién esp?ciﬁcos por lo que constituye la
identificacion precoz del nivel de gravedad en el paciente por parte del
equipo de salud (multidisciplinario) para lograr un tratamiento

intrahospitalario dptimo.

Segun las estadisticas en la primera hora de sucedido el evento existe
una alta mortalidad, asociada ésta a que un 25% de ellas ocurre debido a

un manejo inadecuado.

Es por ello que los cuidados de enfermeria son de suma importancia
logrando una pronta estabilidad de salud del paciente, tomando en cuenta
la eficiencia y eficacia en el manejo de pacientes poli traumatizados segun

protocolos.

1.2. Obijetivo de la Investigacidn
Describir los cuidados de enfermeria en el paciente poli traumatizado
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Sullana lI-2, Piura en

el periodo 2014 — 2016.

1.3.  Justificacion

El papel del personal de enfermeria es imprescindible en la atencién
primaria de estos pacientes, donde el tratamiento y cuidados deben ser
precoces. Si aumentamos la calidad dé jIa asistencia, aumentaremos el

grado de éxito para poder disminuir la mprbimortalidad. 3)



El papel del Enfermero es primordial e imprescindibté en la atencion inicial
al poli traumatizado, donde el tratamiento y cuidados deben ser precoces.
Aumentando la calidad asistencial aumentamos el grado de eéxito,
disminuyendo la morbi-mortalidad q'e los primeros momentos vy
posteriores. El enfermero esta dentro del equipo sanitario integral, donde
todo debe ser coordinado desde el prirr}e:r momento. Cuando atendemos
a un poli traumatizado debemos valofar y tratar en primer lugar las

urgencias vitales.

Es por ello que se realizd, considerando las debilidades de los
profesionales de enfermeria dentro de los conocimientos que posee para
brindar un buen cuidado en pacientes poli traumatizados en el servicio de
emergencia siendo un area de ingreso inicial donde se recibe al paciente
y se le estabiliza al paciente de lo cual depende su vida al brindar una

atencién adecuada y oportuna.

El presente informe realizado en el Hospital de Sullana 11-2 beneficiara a
todos los enfermeros que laboran en el servicio de Emergencia
(Enfermera general, especialista y enfermeras que cubren tumos por
necesidad de servicio), gue le servira de guia, para una atencion veraz y
oportuno no olvidando la ética profesional y aspectos legales en

enfermeria.



Il. MARCO TEQRICO

2.1 Antecedentes del estudio

Torrente B. (2013), realizado en la ciudad de Jaén, “Atencion De
Enfermeria Y Manejo Pre hospitalaric En Personas Adultas
Politraumatizadas” cuyo objetivo: es Idéntificar y justificar la cadena de
prioridades que se debe seguir en Ié valoracién del enfermo poli
traumatizado adulto para conocer los procedimientos y contenidos
establecidos en la valoraciéon primaria y secundaria del paciente poli
traumatizado. Concluyendo que en el trabajo ha pretendido que la
enfermeria pueda alcanzar una vision de la atencién en estos pacientes y
pueda trabajar de forma auténoma y en colaboracién para la atencidon
integral del paciente.

Asi mismo constituye una guia, dotadg de lenguaje enfermero, para la
actuacién que debe seguir el persongl de enfermeria en el cuidado

integral del poli traumatizado.(1)

Roldan del Castillo J. (2013) realizado en la ciudad de Lima-Peru.
“Conocimientos De Las Enfermeras{(Os) Del Programa SAMU Sobre La
Evaluacion Inicial al Paciente Poli traumatizado por Accidente De
Transito” cuyo objetivo es determinar los conocimientos de las
enfermeras(os) del programa SAMU so;bnée la evaluacion inicial del por

accidente de transito. Material y método, &i estudio fue de nivel aplicativo,



tipo cuantitativo, método descriptiyo de corte transversal. La pobiacion
estuvo conformada por 41 enfermeras. La técnica fue la encuesta y el
instrumento el Cuestionario, que se apli'cé previo consentimiento
informado. Resuitados. Del 100% (41), 51% (21) no conoce y 49% (20)
conoce. En la dimensién evaluacién primaria 51% (21) conoce y 49% (20)
no conoce; y en la dimensidén evaluacién secundaria, 41% (17) conoce y
53% (24) no conoce. Conclusiones. Los conocimientos de las
enfermeras(os) del programa SAMU sobre la evaluacidén inicial del
paciente poli traumatizado; el mayor porcentaje no conoce los aspectos
sobre el examen fisico, la evaluacion del sistema respiratorio, la
secuencia de la evaluacion primaria, complicaciones de la via aerea, y
asegurar buena ventilacion; seguido de un porcentaje considerable de
enfermeros que conocen sobre la obstruccién de la via aérea, condiciones
para una buena ventilacion, asegurar la permeabilidad dela via aérea,
maniobra para el control de la columna cervical, de la via aérea, apertura
de la via aérea, evaluacion del estado hemodihémico, pulso, control de

hemorragias en amputacion, y evaluacién para determinar traslado.(4)

Bobadilla Reyes C. (2014),“Score Ssortt como indicador pronéstico de
laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado en el Hospital
Belén de Trujillo” cuyo objetivo de estudio es determinar si el Ssortt es un
indicador prondstico de laparotomia en pacientes con trauma abdominal

cerrado en el Hospital Belén, Material y Método: Estudio de pruebas



diagnésticas retrospectivo y observacional en 194 pacientes con trauma
abdominal cerrado. Se calculd la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo para determinar aquel punto de corte que
ofreceria mayor valor pronéstico de laparotomia. Se aplico el test de chi
cuadrado obteniendo Resultados: El mejor punto de corte del Score SSort
fue 3 correspondiéndole una sensibilidad especificidad valor predictivo
positivo negativo de 87%, el area bajo de curva fue de 0.84,
Conclusiones: El punto de corte de 3 ofrece el mejor perfil prondstico con
una gran significancia estadistica para nécesidad de laparotomia. Ef area

bajo de la curva calculada le confiere exactitud intermedia. (6)

Hurtado Zuta R. (2014),” Caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas del
Politraumatismo En Pacientes Atendidog En El Hospital Iquitos De Enero
A Diciembre Del 2014”, Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y
‘epidemiolégicas del politraumatismo en pacientes atendidos en el Hospital
lquitos “César Garayar Garcia’, de enero a diciembre, en el
2014.Metodologia: Se planted un estudio Descriptivo-Retrospectivo de
corte transversal utiizando la informacion de las 46 Historias Clinicas del
Hospital Iquitos, de enero a diciembre, en el 2014. Los datos fueron
recopilados utilizando una ficha previamente elaborada. EI analisis
descriptivo de las frecuencias fue realizadas a través del programa
estadistico SPSS, versién 19. Se obtuvo 46 casos de politraumatismos

para el afo 2014 en el Hospital lquitos; se demuestra que es una



patologia que afecta principaimente a personas con menos de 30 afios,
teniendo como edad promedio 24 afos, predominando en el sexo
masculino 78.3% (36 casos), en su gran mayoria de estado civil soltero
con el 587% y convivientes y casados con 23.9% y 17.4%,
respectivamente. Conclusiones: El politraumatismo afecta mas a los
varones con una edad promedio de 24 afos. Son mayoritariamente de
etiologia los accidentes de transitos con 58.7% y caidas 17.4%. De los 46
pacientes, en su mayoria no se presentaron complicaciones y siendo la
hora mas frecuente del suceso del politraumatismo entre las 10 a 12

horas. (7)

2.2 Marco conceptual

Poli traumatizado
Definicion: Es la coexistencia de lesiones trauméticas muitiples
producidas por un mismo accidente, que comporta riesgo vital para el

paciente. (21)

Epidemiologia: Constituye la primera causa de muerte en menores de 45

anos, en relacion con la mortalidad del poli traumatizado la podemos

sintetizar en:

. Primer pico: muerte instantdnea o "in situ”" (10% del total), muerte
inmediata o en los minutos siguientes al accidente. Por lesiones
graves de organos vitales, hemorragias masivas y/u obstruccién via

aérea.
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e  Segundo pico: Muerte precoz: 50% de los fallecimientos se produce
en las 3 primeras horas y el 75% en las primeras 24 horas. Causas
potencialmente tratables: obstruccién de la via aérea, hipovolemia,
hemorragias intracraneales, etc. A este periodo se le conoce como
"Hora de oro".

. Tercer pico: 10% mortalidad, muerte tardia, dias o semanas. Por
complicaciones evolutivas de las lesiones iniciales. Sepsis o fallo

multiorganico. (22)

Etiologia: Las causas de muerte en un paciente poli traumatizado se
dividen de acuerdo al tiempo de sobrevida luego del suceso traumatico,
por lo que se definen como una enfermedad tiempo dependiente de lo

cual surge el concepto de HORA DE ORO.

Se entiende como hora dorada o de oro el tiempo imaginario durante el
cual un paciente lesionado grave tiene el porcentaje mas aito de
sobrevida, ademas de disminuir las complicaciones y secuelas
dependiendo del acceso a una atencién eficaz y eficiente de forma
oportuna. Durante los primeros 60 minutos los pacientes deben recibir
atencion hospitalaria con el objetivo de reducir las muertes de victimas de
traumatismos por causas que pueden ser prevenidas con un tratamiento
inicial eficiente ya que dependiendo de los gestos o conductas

terapéuticas se puede revertir esa situacion.

11



La mortalidad en los pacientes poli traumatizados sigue una distrucion
trimodal caracteristica:
. Primera Etapa:
La muerte sobreviene en los primeros segundos o minutos
del accidente, y generaimente es debida a laceraciones
cerebrales, médula espinal alta, tronco cerebral, lesiones
cardiacas, ruptura de aorta y de grandes vasos. Muy pocos
de estos pacientes pueden ser salvados.
. Segunda Etapa:
La muerte ocurre durante los primeros minutos o después de
algunas horas de producido el traumatismo. Se ha llamado
"la hora de oro" del paciente politraumatizado, ya que es el
periodo donde se pueden evitar las muertes "prevenibles”
con una atencion rapida y eficiente. En ésta etapa la muerte
sobreviene por un hematoma subdural o epidural,
hemoneumotérax, ruptura de bazo, laceracion hepatica,

fractura de pelvis 0 lesiones multiples asociadas con

hemorragia masiva.

. Tercera Etapa:
La muerte ocurre varios dias o semanas posteriores al
traumatismo, y casi siempre es secundaria a sepsis o falla

organica multiple. (23)



Decalogo del paciente politraumatizado

Diez cosas que no podemos olvidar para garantizar el éxito de nuestros

* pacientes politraumatizados:

vi.

Valorar las proteinas totales: un valor inferior a 6 g/dl junto a
taquicardia persistente pueden ser indicadores de
hemorragia activa, especialmente en perros.

Aprender a realizar y utilizar el FAST y FAST toracico
Valorar y aprender a interpretar el lactato como herramienta
adicional en la valoracién del estado de perfusion y para
guiar la terapia médica. |

Realizar radiografias de térax: La informacion que
obtendremos nos serd muy Util y nos permitira evaluar
contusiones pulmonares, hernias diafragmaticas, fracturas
costales, neumotorax, etc. Por el contrario, las radiografias
abdominales no se consideran de eleccidn ya que no
pueden aportarr mayor informacién que una ecografia
abdominal, a no ser que consideremos estudios
radiograficos con contraste positivo.

Recordar valorar la funcién motora y la percepcién del dolor
profundo en ias extremidades.

No tener miedo a trasfundir y/o trasfundir de manera

anticipada

13



Vil Si el paciente presenta oliguria, el volumen intravascular
administrado es suficiente?.

viii. Accidentes por atropello en los cuales el vehiculo aplasté al
paciente a baja velocidad, aumenta el riesgo de ruptura
vesical y hernia diafragmatica.

v Ruptura vesical: deberemos remitir al paciente a cirugia
cuando este estable (no hiperpotasémico ni en shock).
Mientras el uroabdomen puede ser manejado mediante
la colocacion de un drenaje abdominal
v Hernia diafragmatica: debe ser reparada lo antes posible.
iX. Limpiar y revitalizar las zonas que presenten heridas.
X. Fracturas pélvicas complicadas y en extremo distal de

extremidades mejoran rapidamente con reposo en jaula.(24)

Medidas de proteccion

Los profesionales en el area de emergencia que entra en contacto con el
paciente deben utilizar dispositivo de' precaucion personal Universal.
Debido a la precaucion sobre enfermedades Infecto contagiosas, siendo
fa mas importante la hepatitis y el Sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA).

Todo paciente que ingrese a un servicio de urgencias debe ser
considerado portador potencial de enfermedades transmisibles y por tanto

todo el personal debe observar las Medidas Universales de Proteccion:

14



a. Uso de guantes, mascarilla (tapabocas), anteojos, polainas y
ropa impermeable, para proteger la piel y las mucosas de
cualquier contacto con sangre o liquidos corporales.

b. Manejo cuidadoso de los elementos corto punzantes
(agujas, hojas de bisturi y ofros elementos cortantes). Las
agujas no deben reenfundarse, doblarse ni desprenderse de
las jeringas. Todos estos elementos, una vez utilizados,
deben depositarse en recipientes especialmente disefiados
para ese proposito.

C. Manejo adecuado de sangre, liquidos corporales y tejidos.
Incluye no solo el manejo de las muestras en el area de
urgencias, sino también su transporte y en el laboratorio.

d. Lavado inmediato de las manos y superficies corporales si
se contaminaron con sangre u' otros fluidos corporales, antes
y después del contacto con los pacientes y siempre después

de retirarse los guantes.(25)

Traumatismo facial/ocular:

Lesion de los tejidos blandos de la cara, incluyendo el pabelldon auricular y
la estructura 6sea facial. Engloba un abanico amplio de enfermedades,
desde la laceracidn simple aislada hasta el traumatismo facial masivo con
hemorragia y obstruccién de la via aérea acomparnado por lesiones

multisistémicas.

15



Traumatismo facial: Hay que inspeccionar las estructuras
faciales para detectar asimetria y deformidad ya que ambas
pueden indicar una lesién dsea subyacente.

Debe descartarse la presencia de enoftalmos, u otras

alteraciones oculares.

Hay que observar al paciente para comprobar si presenta

alteracion del tabique nasal, de la misma forma hay que

evaluar los tejidos blandos.

- La evaluacion radiolégica sera fundamental: Rx simple
de macizo facial (proyecciéon Waters) y TAC de macizo
facial y orbitas. La evaluacion de la mandibula en
ocasiones requiere ortopantografia que no suele estar
disponible,

El aspecto mas importante de la asistencia en el trauma

facial es el mantenimiento de la via aérea permeable. La

lesion puede provecar un compromiso de la via aérea por
aiteracion de la arquitectura 6sea y cartilaginosa o puede
ocasionar una obstruccién por tejidos blandos, hemorragia,
vémitos o partes separadas. El manejo inicial de la via aérea
debe consistir en la extracciéon de cualquier material suelto
(diente, sangre, coagulo, tejido blando, material extrafio) de

la orofaringe. Si es necesaria la intubacién, esta siempre

16



sera una via aérea dificili que en ocasiones requerira

abordaje quirdargico.

Traumatismo ocular: Supone el 5-7% de todas las urgencias

de oftalmologia. La mayoria se dan en varones entre 21-50

afos. Puede aparecer:

- Hematoma o herida palpebral: mas frecuente y sin
importancia. Descartar lesiones asociadas del globo
ocular.

- Fracturas de la orbita: hundimiento del suelo de la
oOrbita, rotura de la pared medial, o del techo de la
Orbita. Pueden ocasionar equimosis y edema
periocular, diplopia, hifema y recesién del angulo, en
fracturas graves enoftalmos.

- Traumatismo del globo ocularr  hemorragia
subconjuntival, hipema: presencia de sangre en la
camara anterior. Indica rotura del tejido intraocular,
puede producir aumento de presién intraocular.

- Lesiones pupilares: irregularidad del contorno de la
pupila. Frecuente la midriasis por afectacion del esfinter
pupilar.

- Lesiones del cristalino: luxacidon o subluxacidon o

cataratas contusitas.

17



- Rotura del globo ocular. hay que realizar reposo
absoluto con oclusion ocular no compresiva con
analgesia iv. Y antibioterapia de amplio espectro.

- Traumatismos penetrantes: producen lesidon en la
cérnea, union corneoescleral o en la esclerdtica con
deformidad pupilar y déficit de agudeza visual. La

camara anterior puede presentar hifema.

En cuanto al manejo de estas lesiones, |0 mas importante es evitar mas
dario, se realiza una exploracion externa se ocluye el 0jo sin comprimirlo y
se avisa al oftalmdlogo. En el paciente con rotura del globo ocular es
esencial evitar maniobras de valsalva (tos, vémitos, etc.) por el riesgo de
salida del material intraocular. En este mismo sentido en estos pacientes
si se encuentran agitados se debe proceder a la sedoanalgesia y la 10T

precoz (evitar succinilcolina).

Puntos clave:
En los pacientes con traumatismo facial masivo el tratamiento de la via
aérea debe ser agresivo para evitar un compromiso de ésta. En los casos
extremos puede ser necesaria una cricotirotomia.
v El tratamiento definitivo del traumatismo facial en el
paciente politraumatizado con lesiones multiples puede
retrasarse durante 24h o mas mientras se estabiliza al

paciente o se solucionan problemas mas criticos.

18



v ta TC tiene una funcidn muy importante en la evaluacién
inicial de los pacientes con trauma facial,

v En los pacientes con rotura del giobo ocular debe evitarse
las maniobras de valsalva procediendo a una intubacion

precoz en pacientes agitados. (26)

Atencion de enfermeria en pacientes politraumatizados

El proceso de atencion de enfermeria es el método cientifico aplicando en
la practica asistencial enfermera que permite prestar cuidados de forma
racional y sistematica individualizada tanto en las necesidades el
paciente. Ei proceso dispone de cinco etapas: valoracion, diaghostico de
enfermeria, planificacion, ejecucion, evaluacion. Tiene una base tedrica y

se puede aplicar a cualquier modelo de enfermeria. (20)

2.3  Definicion de términos

a. Politraumatizado: Es todo paciente que presenta multiples lesiones
organicas oly musculoesqueléticas con alteracién de la circulacion
y/o ventilacion que comprometen su vida de forma inmediata o en

las horas siguientes. (32)

Cuidados de enfermeria: La nocidén del cuidado estd vinculada a la
preservacion o la conservacién de algo a la asistencia y ayuda que se

brinda a otro ser vivo. El término deriva del verbo cuidar (del latin Coidar).

19



Enfermeria: por otra parte, se asocia a la atencion y vigilancia del estado

de un enfermo. (31)

Emergencia: Es la situacion de salud que se presenta repentinamente,
requiere inmediato tratamiento o atencién y leva implicitc una alta

probabilidad de riesgo de pérdida de vida.

Ejemplos: Pérdida de conocimientos, abundante pérdida de sangre o
hemorragia, dificultad respiratoria prolongada, dolor intenso en la zona del
pecho, convulsiones, electrocucidn, asfixia por inmersion, caidas desde

alturas, accidente de transito. (30)

BASE TEORICA:

Segun Virginia Henderson: “Definicién de Enfermeria Clinica”

El objetivo es de ayudar a las personas a satisfacer las necesidades
basicas donde la persona que presenta un déficit real o potencial en su
necesidad basica ayudando a recuperar su independencia Biopsicosocial.
La funcion de ta enfermera en el cuidado de pacientes politraumatizados
es asistir al paciente sano o enfermo en la realizacién de actividades
que contribuyan su salud, su recuperacidon muerte serena. Las
actividades que realizaria el paciente por el mismo que tuviera la fuerza,
conocimiento, actividad necesaria de manera que ayude Ia

independencia lo mas rapido posible.

20



Asi mismo Virginia considera 3 tipos de niveles en el proceso de cuidar:

1.

2.

Nivel de sustitucion al paciente: Donde la enfermera sustituye
totalmente al paciente.

Nivel de Ayuda: La enfermera realizara ayuda en las acciones
gue el paciente no pueda realizar.

Nivel de Acompafamiento: La enfermera permanece a lado del
paciente desempefando las tareas de asesoramiento y como

consecuencia la capacidad de autonomia.

Segun Patricia Benner* Modelo del Aprendiz al Experto”
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1.  Recoleccion de datos

Para realizar el siguiente informe se redactaron los siguientes datos del
paciente politraumatizado del libro de ingresos de pacientes del servicio
de emergencia atendidos en cirugia del afio 2014 al 2016 con la debida
autorizacion de los jefes. Asi mismo registro de pacientes
politraumatizados que son registrados en las diferentes areas (oficina del
comité organizacional de emergencia, servicio de emergencia, servicio de
Unidad de cuidados intensivos, datos de la oficina de epidemiologia, datos

de la oficina de estadistica del Hospital de Sullana {I-2.

3.2. Experiencia profesional

Inicio mis labores como interna de enfermeria en el Hospital de Apoyo
Tumbes iniciando una experiencia con miedo ya que las actividades que
se realiza son practicas pre profesionales, luego continuc mi labor
asistencial preventivo promocional como Serumista el periodo de un
ano{2014-2015) en el Departamento de Tumbes en la DIRESA-Micro red
Zarumilla(Centro de Salud Zarumilla con nivel I-4) con hospitalizacion y el
Centro de Salud Aguas Verdes realizando actividades preventivo
promocionales.

Como enfermera Serumista realizaba atencion en el servicio de

emergencia ya que contaban con una alta demanda de ingresos de
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pacientes con lesiones traumaticas por accidente de transito y por

enfermedades locales que se presentaban en la zona (costa).

En el aflo 2011 mes de abril laboro en el departamento de Piura, provincia
de Sullana siendo Subregion Luciano Castillo que corresponde: el Centro
de Salud de Ayabaca nivel 1-4 con hospitalizaciéon continuando el mismo
trabajo con labor asistencial y administrativo habiendo una diferencia que
el trabajo es zona de sierra laborando un tiempo de 2 afios (conociendo

todas las zonas accidentadas, su nivel: cultural, social y costumbres).

En el fnes de marzo del 2013 continuc mi labor asistencial en Hospital
Sullana nivel 1I-2 donde mi rotacién en los diferentes servicios
(maternidad, cirugia, medicina, pediatria, cardiologia, emergencia).
Gracias a estas experiencias me ayudo a identificar la problematica de los
pacientes y que el trabajo de la enfermera debe de manejar protocolos,
guias para un buen manejo critico de acuerdo a circunstancias que se
puede presentar en situaciones emergentes.

Asi mismo como enfermera es ejercer un humanismo impregnado de un
alto sentido étice, moral, coherente con el tipo de situaciones y espacios
en los que togue participar.

Experiencia profesional en las diferentes instituciones de salud

Anécdota:

a. Hospital de Sullana

“Cosas de valor’
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Siendo un dia feriado donde hay afluencia de pacientes, ilega un paciente
al servicio de emergencia traido por personal (policia nacional) refiere
que:” persona adolescente que sufre un accidente de transito” no hay

familiares y el otro accidentado ya fallecié.

Paciente llega palido, con hemorragia (sangrado excesivo, fractura
expuesta de pierna derecha, en zona de fabique. Se observa

inconsciente, en mal estado general, CFV: P/A: 80/40, T°35.

Se realiza una atencion inicial inmediata en el manejo de paciente critico,
en el momento de la atencion llega una persona de sexo masculino donde
refiere que es su familiar (hermano) y que o salven, inmediatamente
reclama sus pertenencias donde tenia una billetera con dinero, objetos de
valor {un reloj de marca, dos sortijas de oro, una pulsera de oro, zapatillas
de marca),luego de 5 minutos familiar se retira y nunca llegd donde el
paciente necesitaba de medicamentos que no habian en farmacia. Como
enfermera a pesar de tener criterio en la atencién inmediata tenia que
coordinar en todos los servicios logrando recolectar los insumos con la
finalidad que el paciente reciba todo el medicamento gue necesitaba y

salvarie [a vida.
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V. RESULTADOS

CUADRO 4.1
NUMERO DE ATENCIONES DE EMERGENCIA SEGUN SERVICIO
ANO 2014 2015 2016
SERVICIO N % N° % N | %
MEDICINA 5567 | 2562 | 7,040 | 29.43 | 7.280 | 29.49
CIRUGIA 6507 | 296 | 7.046 | 29.41 | 6.950 | 2819
PEDIATRIA 3.929 | 17.8 | 3981 | 1662 | 4.230 | 17.14
GINECO 6,057 | 27.4 | 5879 | 2454 | 6214 | 2518
OBSTETRICO ' ‘ : ' ' :
TOTAL | 22,080 | 100.00 | 23,655 | 100.00 | 24.683 | 100

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana II-2

~

GRAFICO 4.1
NUMEROQ DE ATENCIONES DE EMERGENCIA SEGUN SERVICIO
B 2015, 1, 23,955 8 2016, 1, 24,683
B 2014, 1, 22,080
.

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana I1-2

Se observa que el total de ingresos de pacientes es en el servicio de

emergencia es de 22.080 atendidos en el afo 2014 habiendo un

incremento de 24.683 en el aiio 2016.



CUADRO 4.2
NUMERQ DE ATENCIONES DE EMERGENCIA SEGUN SERVICIO DE
EMERGENCIA / SERVICIO DE CIRUGIA

ARG 2014 2015 2016

MESES N % N % N %
ENERO 122 | .. 19 8.8 688 10.5
FEBRERO 601 6oq| 62 8.9 574 8.8
MARZO 592 e51| 637 9.0 644 9.9
ABRIL 515 40| 518 7.4 508 7.8
MAYO 625 sos| 59 8.5 515 7.9
NG 500 | 524 7.4 559 8.6
JULIO 598 aso| 549 7.8 493 76
AGOSTO 549 ag| 566 8.0 460 7.0
SETIEMBRE 562 s.os| 59 8.4 365 5.6
OCTUBRE | 606 grq| 598 8.5 548 8.4
NOVIEMBRE 479 csa| 562 8.3 565 8.7
DICIEMBRE 610 877| 641 | oA 608 93
TOTAL 6959 100| 7046 100| % 100

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana 11-2




GRAFICO 4.2
NUMERO DE ATENCIONES DE EMERGENCIA SEGUN SERVICIO DE
CIRUGIA

B 2015, 2014, 7046

@ 2014, 2014, 6959

@ 2016, 2014, 6527

.

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana 1I-2

De acuerdo a los afos atendidos en emergencia en el servicio de cirugia
se observa que en el afo 2014 es de un total de 6959 habiendo un

descenso de atendidos en el afto 2016 con 6527.
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CUADRO 4.3

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD DE EMERGENCIA DE
SERVICIO DE CIRUGIA

ANO 2015 2016
N | % N [ %
TRAUMATISMO SUPERFICIALES 29 | 993 356
MULTIPLES, NO ESPECIFICADO 114
HERIDA DE CABEZA, PARTE NO |
13 | 426 | 426
ESPECIFICADO 388
TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA
350 | 12 | 452|162
CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA
HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA
282 | 10 | 129 | 4.6
DEL CUERPO
HERIDA DE CUERO CABELLUDO 243 | 8 | 26896
HERIDA DE DEDOS DE LA MANO, SIN
N . 193 | 7 | 183 |66
DANO DE LAS UNAS
HERIDAS DE OTRA PARTE DELACABEZA 1188, 7. | 212 |76
HERIDA DE LA MUNECA Y DE LAS MANOS,
, 120 4 1130 47
PARTE NO ESPECIFICADA
TOTAL|2878] 100 [2793]100

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana II-2
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GRAFICO 4.3

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD DE EMERGENCIA DE
SERVICIO DE CIRUGIA

PRINCIPALES CAUSAS MORBILIDAD DE EMERGENCIA DE SERVICIO DE
CIRUGIA ‘
-] 20151, 2015, 2878 2015 2016 2 2’0115’ 2793
f
. g J

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana Ii-2

Se observa que una de las principales causas de morbilidad en

emergencia, servicio de cirugia es de 114 casos de traumatismos,

superficiales, no especificado en el ano 2015 y en el afo 2016, 993 casos

observando un incremento.
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CUADRO 4.4

PORCENTAJE ANUAL DE ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA POR ACCIDENTE DE TRANSITO

ANO PORCENTAJE
2014 736
2015 83.6
2016 66.7

Fuente: Datos obtenidos en a oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana 11-2

GRAFICO 4.4
PORCENTAJE ANUAL DE ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA POR ACCIDENTE DE TRANSITO

Fuente: Datos obtenidos en la oficina de estadistica — Hospital de Apoyo Sullana 1I-2

De acuerdo a los a los porcentajes en pacientes atendidos en emergencia
por accidente de transito en el aflo 2015 es de un porcentaje alto 83.6%

en la diferencia del afio 2016 con un bajo porcentaje de 66.7.

. . vy
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V. CONCLUSIONES

En el servicio de emergencia se presentan retos y desafios donde
el enfermero es esencial adquiriendo competencias necesarias
para el cuidado de este tipo de pacientes considerando sus normas

emergentes (ético, legal y moral).

Ei personal capacitado en el manejo del paciente con trauma

grave, desarrolia destrezas para evitar o disminuir complicaciones.

Para lograr el éxito en la atencién del paciente poli traumatizado en
el servicio de emergencia debe de haber una participacion de todas
las enfermeras donde plantean estrategias, implementan vy

monitorizan ia efectividad del cambio.

31



VI. RECOMENDACIONES

El profesional de enfermeria para una buena atencion tiene que
estar preparado en dreas emergentes, involucrandose en nuevo
enfoque holistico en el cuidado de pacientes poli traumatizados

teniendo en cuenta lo siguiente:

Identificar, organizar, adecuar, planificar un ambiente trauma shock

para un manejo de un buen triaje.

Emitir, enfocar diagnosticos de acuerdo a la valoracién aplicando af
Proceso de Atencién de Enfermeria basada en la taxonomia

NANDA, NOC, NIC para garantizar el bienestar de las personas.

Realizar normas y procedimientos de actuacion determinadas en
situaciones de urgencia y emergencia en protocolo de atencion poli

traumatizado.
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FLUXOGRAMA
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Fyente: 'Segl_'m Norma de vigilancia de Accidentes de Trénsito.
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PACIENTES QUE INGRESAN AL SERVICIO DE EMERGENCIA Y SON
DERIVADOS A UCI

TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADOTRAUMATISMO
ENCEFALO CRANEO

AMBULANCIA HAS - SULLANATII -2

AMBULANCIA SAMU
(SISTEMA DE ATENCION MOVIL DE URGENCIA)
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