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INTRODUCCION

En {a Unidad de Shock Trauma del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins de EsSalud cada segundo puede significar la diferencia
entre la vida y la muerte. En sus instalaciones un grupo de
experimentados profesionales lucha a diario por salvar la vida de los
pacientes que lliegan en estado critico.

Para el profesional de enfermeria se hace sumamente importante
la aplicacion del <cuidado de enfermeria, el cual es
una metodologia de trabajo consistente en  unsistema con  pasos
relacionados que permite identificar y satisfacer necesidades vy
resolver problemas de salud que afecten al ser humano en todo su
contexto

En Shock Trauma se atienden casos como infartos agudos al
miocardio, aneurismas, traumatismos encéfalo craneanos graves, shock
séptico, shock hipovolémico. “En promedio en la Unidad de Shock
Trauma —conocida como la Sala de Reanimacion-, salvamos tras intensas
y agitadas jornadas la vida de la personas, y en algunos casos muy
severos nos vemos dia a dia frente a la muerte que no solo afecta a la
persona sino también a su familia es ahi donde el profesional de
enfermeria muy a pesar de la enorme labor que realizamos también entra
a tallar y ayudar a esa familia que a perdido a un componente de la
misma.

Es por ello que el presente trabajo se llevé a cabo teniendo la
finalidad de aplicar el cuidado de enfermeria en usuarios que ingresaron
inicialmente al area Shock Trauma del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins.

La atencidn inmediata de estos pacientes determina
considerablemente su mejora y para ello el equipo multidisciplinario de
salud debe estar capacitado adecuadamente y el profesional de
Enfermeria es uno de los pilares fundamentales para lograr restablecer y
reincorporar al paciente de manera adecuada a su entorno.



|. PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

1.1. Descripcion de la Situaciéon Problematica

A escala mundial las atenciones en Shock Trauma suponen unos
250000 muertes al afio y al menos 7 miliones de personas son

consideradas de caracter grave.

En Australia y Canada, normalmente se conoce a la Unidad de
Shock Trauma como el Departamento de Emergencia . En México se le

conoce como 066 al sistema que activa las unidades de urgencia.

En el Reino Unido, Nueva Zelanda, Hong Kong, Singapur e Irlanda,
el departamento de Shock Trauma es conocido como A & E (Accident &
Emergency). , algunos hospitales eligieron solo utilizar el término ED
(Departamento de Emergencia) para hacer hincapié en los caéos

urgentes.

El primer centro especializado de atencién de trauma en el mundo
se abrio en 1911 en los Estados Unidos en la Universidad de Louisville

Hospital en Louisville.

La alta especializacidon de nuestro equipo de emergencia de
EsSalud coloca al Pera junto con el de Colombia como los primeros en
Latinoamérica. Es asi como el modelo de atencion de emergencia
peruano destaca entre los mas modernos estando a la Vanguardia el

Hospital Edgardo Rebagliati.



Esta importante unidad fue creada en 1988. la creacion de este servicio
se dio en razéon del clima que se vivia en el pais en la década de los
ochenta.

Durante mi experiencia profesional en la unidad de Shock Trauma
del Hospital Rebagliati se atendieron a pacientes con Infartos Agudos de
Miocardio, Accidentes Cerebro vasculares, Paro Cardiorespiratorio,
Traumatismo Encéfalo Craneanos, Politraumatizados entre otras
situaciones que ponen en riesgo la vida de las personas alterando el

equilibrio biolégico de la familia.

Teniendo a esta problematica y estando frente a las principales
causas de morbimortalidad; tomando en consideracion que el Enfermero
permanece las 24 horas del dia brindando cuidado directo debe estar

totalmente capacitado en la atencion a este tipo de pacientes.
1.2. Objetivo

Describir el Cuidado de Enfermeria en los usuarios que acuden al
area de Emergencia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins .ESSALUD.

1.3 Justificacioén

ta situacion de Salud en el Peru en la actualidad es cadtica solo
por citar algunos ejemplos vemos a diario que en los grandes Hospitales
del Ministerio de Salud como de ESSALUD acuden usuarios con riesgo a
perder la vida esto sumado a la mala implemehtacic’un del gobierno a los
hospitales y en algunoc casos a la falta de capacitaciones a los
profesionales que en el dia a dia luchan para salvar vidas generan una

problematica enorme a nivel Nacional.



Como enfermero que labora en la unidad de Emergencia area de
Shock Trauma del Hospital Edgardo Rebagliati elabor6 este informe de
mi experiencia profesional porque se ha observado el aumento el
aumento de pacientes que acuden al HNERM lo cual hace necesario que
el Enfermero hoy en dia se haya convertido en el profesional de la salud
mas importante para salvaguardar-la vida de las personas que acuden a

este hospital, ello se ve reflejado a nivel nacional.

La labor que realiza Enfermeria es importante porque acude a
estos pacientes en el reconocimiento oportuno de la enfermedad
brindando una atencién de calidad para contribuir en el bienestar del
paciente y su familia, mucho mas aun si esta labor es aplicada en base a

modelos y teorias de enfermeria.

Se estudia para mejorar la calidad de atencién de enfermeria a
estos pacientes ya que hoy en dia se ha incrementado la atencion en las
areas de emergencia del hospital Edgardo Rebagliati. Y de todas las
Emergencia a nivel Nacional.



I.-MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Ana Lucia Crespo Lic. Luis Rafael Yugsi, 2015 NIVEL DE
CONOCIMIENTOS DE LAS ENFERMERAS/OS SOBRE EL MANEJO
INICIAL DE PACIENTES CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO
GRAVE, EN EL AREA DE SHOCK TRAUMA Y SU RELACION CON LA
ATENCION DE ENFERMERiA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES ' EUGENIO ESPEJO, (TESIS
DOCTORAL). UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS POSGRADO DE ENFERMERIA EN TRAUMA Y
EMERGENCIAS. El trauma craneo encefalico representa un problema de
salud publica en los paises desarrollados y subdesarrollados. Dentro de
este grupo de trauma., el “Trauma craneo encefalico grave” constituye la
primera causa de mortalidad. El cuidado del paciente con T.C.E. grave
demanda del personal de enfermeria conocimientos basados en principios
cientificos fundamentales encaminados a ‘evitar la lesidn secundaria, lo
cual implica una valoracién exhatjstiva y uné constante observacion. El
objetivo de este trabajo es capacitar a las enfermeras/os sobre el manejo
inicial de pacientes con Trauma Craneo Encefalico grave, e implementar
protocolos de atenqién de enfermeria.

Por lo que se ha plantea'do. la siguiente hipotesis “El nivel de
conocimientos de las enfermeras/os influye en la atencién inicial de
enfermeria de los pacientes que ingresan con Trauma Craneo Encefélico
grave’. El estudio es descriptivo, analitico porque permitié valorar el nivel
de conocimientos de las enférmeraslo_s, es transversal porque se realizé
de Julio 2011 a Julio 2012 en el area de shock trauma del servicio de
emergencia. Se tomé una muestré de 70 pacientes que presentaron
T.C.E. grave. Para obtener los datos se realizd6 encuesta y guia de

observacion al personal de enfermeria. En los resultados se obtuvieron



que el 100 % de las enfermeras/os no estan capacitadas para el manejo
de este tipo de pacientes, en especial en lo que se refiere al manejo y
orden de prioridad de la via aérea del paciente. Descriptores: Nivel de
conocimientos, trauma craneo encefalico grave, atencion inicial de

enfermeria

2.1.2.- Dr. José Pablo Marin Gomez.

CAUSAS Y EFECTOS DE LA SATURACION DEL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DE LA CLINICA DE CHOMES, PUNTARENAS.
Maestria en Gerencia de la Salud. San José Costa Rica. Febrero del 2015

Instituto Centroamericano de Administracion Publica— ICAP
RESUMEN

Este estudio se realizé aplicando encuestas en la Clinica de Chomes,
Puntarenas, Area de Salud N° 3 de la Caja Costarricense de! Seguro
Social. Estas encuestas se aplicaron para determinar el comportamiento
de la consulta de emergencias. Inicialmente se determind que este
servicio se encontraba saturado ,esto se demostré en el estudio preliminar

analizando las estadisticas de la consulta del 2015.

A partir de aqui el trabajo se centré en determinar las causas y efectos de
ta saturacion del servicio de emergencias de la Clinica de Chomes, asi
como la relacioén causa efecto de esta saturacion. La poblacion en estudio
fue la poblacién consultante en el servicio de emergencias de la Clinica
de Chomes, se tomo para el estudio los meses de abril a setiembre del
2007, tomando la poblacion como el nUmero de consultantes en esos seis
meses, que fue de 10422 personas, de esta se extrajo una muestra que

se designd en 311 personas a entrevistar.



Ademas de los usuarios del servicio de emergencias se aplico
cuestionario al personal de los EBAIS y de Emergencias de la Clinica de
Chomes. La zona se determind que no tiene buena accesibilidad
geografica para facilitar ‘al consultante fa consulta a emergencias, las
comunidades estan muy alejadas de la clinica y el transporte publico de la
zona es limitado .En el trabajo se encontrd que de las consuitas
realizadas en emergencias solo entre un 10% a 20% son emergencias
reales, el resto son consultas de morbilidad que se deben de atender en
EBAIS, como gripe, infeccion urinaria, etc. Se determiné que una de las
causas principales de consulta en emergencias es la no llegada del
EBAIS al consultorio, o la no existencia de este en la comunidad. Esta
falta de equipo médico todos los dias 0 mas seguido provoca que la gente
realice su consulta en emergencias. Esta consulta de morbilidad en
emergencias afecta el servicio paciente ya que un 45% de las consultas
recibe un tiempo de atencion de menos de 5 minutos y un 43% recibe un
tiempo de atencién de atenciébn de 5 a 10 minutos, lo que indica una
atencion en la mayoria de las consulta muy pobre. La saturacién sale a
relucir con un promedio de atencion diaria de 85 pacientes diarios y la
capacidad instalada marcada por el personal médico indica que es de 48
pacientes diarios. Se realiza el analisis de la informacion y se realizan
conclusiones y recomendaciones. Una de las conclusiones mas
importantes es que el servicio de emergencias esta saturado de consultas
de morbilidad por falta de servicio en los consultorios comunales, ya sea

que no van muy a menudo 0 que del todo no hay.

Una de las recomendaciones mas importantes es la apertura de otro
EBAIS para poder descongestionar los ya existentes y poder asistir mas
seguido a los consultorios comunales y brindar servicio a las consultas de
morbilidad sin cita y descongestionar el servicio de emergencias, o en su

defecto la habilitacion del servicio vespertino en la Clinica.



2.1.3.- Sgilmer Gerardo Roman Ponce, ATENCION DE PACIENTES EN
SHOCK TRAUMA (TITULO DOCTORAL) HOSPITAL NACIONAL
ANTENOR ORREGO, 2016

RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico es un importante problema sanitario en
todo el mundo. En promedio, el 39% de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave mueren por esta causa y el 60% tienen evolucion
desfavorable segin la Glasgow. La incidencia de traumatismo
craneoencefélico esta en aumento en paises de ingresos bajos y medios
debido al incremento de lesiones relacionadas con los medios de
transporte, siendo los hombres jovenes los mas afectados. También ha
surgido una nueva cohorte- fos ancianos- que pueden sufrir lesiones
cerebrales  considerables por caidas de bajo  impacto.
CONCLUSION

El prondstico del traumatismo craneoencefdlico grave depende de la
administracion de atencién médica de calidad por un equipo
multidisciplinario. La clasificacion precisa, las innovaciones en el disefio
de los estudios, la implementacién de investigaciones sobre la eficacia
comparada, la seleccion de los pacientes que se pueden beneficiar con
ciertas intervenciones y el tratamiento personalizado en unidades de
cuidados intensivos con monitoreo multimodal producirdn mas mejoras.
Las investigaciones de laboratorio preclinicas seran un medio
fundamental para generar nuevos tratamientos y biomarcadores y para
explicar la fisiopatologia. Los datos del estudio definiran mas las
indicaciones para la craniectomia descompresiva, que actualmente son
controvertidas para el edema cerebral difuso con hipertension
endocraneal intratable. La hipotermia terapéutica y la hiperoxia son
tratamientos experimentales que se estan investigando en grandes
estudios mul_ticéntricos. Los autores piensan que en la préxima década
habr4 nuevos progresos para los pacientes con traumatismo

craneoencefélico grave.



2.1.4.- Sarai Rada Martin

ENFERMERIA PARA EL PACIENTE CON TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO SEVERO INGRESADO EN LA UNIDAD DE

TRAUMA SHOCK DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA,

ESPANA 2016

METODOLOGIA DE BUSQUEDA: En este apartado queremos realizar

una busqueda bibliografica para realizar la guia © recomendaciones

estandarizadas y asi lograr responder a las siguientes preguntas que nos
cuestionamos: o ;Qué es el TCEG o ;Qué es la PIC (presion
intracraneal) y cdmo se monitoriza? o ;Cuéles son los valores normales
de la PIC, PAM, PPC? ;Y el correcto funcionamiento y uso del
transductor de presién? o ;Qué tipo de cuidados generales requiere un
paciente con TCEG? o ¢Qué tipo de cuidados de Enfermeria necesita un
paciente con TCEG? o ;Cuales son las medidas de primer nivel que se
necesitan para el tratamiento de la hipertension intracraneal? o ;Cuél es
el funcionamiento y manejo de los drenajes ventriculares? Para ello se
debera realizar una revision bibliografica y su consiguiente blisqueda de
informacion en varias bases de datos, revistas, buscadores y hospitales.

La revision bibliografica que sustenta los resultados y conclusiones de

este trabajo fin de grado proviene de:

¢ Péginas web sobre ciencias de la salud: SEMYCIUC

e Revistas: REMI, Medicina Intensiva, Revista Neurologia, Revista
Neurocirugia.

* Libros relacionados con el objeto de estudio. En cada una de las
bases de datos consultadas se ha realizado una busqueda
sistemética consistente en:

« Andlisis de los titulos de los articulos y los resimenes de estos
eliminando los que no tenian relacién con dicho objeto de estudio. |
Dialnet: http://dialnet.uniricja.es/ Se ha introducido en su buscador las

siguientes palabras clave:
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¢ Trauma craneal grave Y hemos obtenido: 11 documentos De los 11
encontrados nos quedamos con 1 debido a que los demas por el titulo
no tienen relacién a los cuidados de Enfermeria en trauma craneal
grave en adultos. 1) Titulo: Protocolo de aspiracion endotraqueal en
pacientes con trauma craneal grave. Estudic de variables

neurofisioloégicas.
2.2. MARCO CONCEPTUAL
2.2.1 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

Define a la enfermeria en términos funcionales como: “La uUnica funcién de
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperaciéon o una
muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario; hacer esto de tal forma que le

ayude a ser independiente lo antes posible”

Los elementos mas importantes de su teoria son:

1. La enfermera asiste a los pacientes en las actividades
esenciales, alcanzar la muerte en paz. Introduce y/o desarrolia el
criterio de independencia del paciente en la valoracion de la salud.

2. ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen

los cuidados enfermeros.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Henderson denominé
cuidados basicos de enfermeria; estos se aplican mediante un plan de
cuidados de enfermeria, elaborados sobre la base de las necesidades
detectadas en el paciente. Describe la relacién enfermera paciente y se

destacan 3 niveles de intervencién: sustituta, ayuda o compariera. Aporta

i1



una estructura tedrica que permite el trabajo de enfermeria por

necesidades de cuidado, de esta manera facilita la definicion del campo

de actuacion, y al nivel mas practico, la elaboracion de un marco de

valoracion de enfermeria sobre la base de las 14 necesidades humanas

basicas.

La definicion de Henderson acerca de los conceptos basicos

del metaparadigma de enfermeria son:

Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia, o una muerte en paz, la persona y la familia son
vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporalffisica y mental, que
esta constituida por componentes biolégicos, psicologicos,
socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de
independencia, tiene  necesidades  basicas para |la
supervivencia, por lo que necesita fuerza, deseos y conocimientos

para realizar las actividades requeridas para una vida sana.

Entorno: incluye relaciones con la propia familia y las responsabilidades

de la comunidad para proveer cuidados.

Salud:

La calidad de salud mas que la vida es el margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar. su nivel .potencial mas alto de
satisfaccion.

Considera la salud como la habilidad del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de los cuidados de Enfermeria;

equipara salud con independencia

12



2.2.2. Proceso de Monitoreo de Enfermeria en Pacientes atendidos en
la Unidad de Shock Trauma

A.- Guia de Intervencion de Enfermeria en pacientes con accidentes
Cerebro Vasculares

A.1. Aspectos Generales

El ACV es considerado como una perdida repentina de la funcion cerebral
que resulta de la interrupciéon del suministro sanguineo de la perfusion

histica cerebral relacionada con la disfuncion neuroldgica.

A.2. Poblacion Objetivo

Pacientes que acuden al Servicio de Emergencia

A.3. Objetivo
Brindar una atencion profesional oportuna, rapida y segura en el menor

tiempo en busca de la conservacion de sus funciones fisicas y residuales.

A.4. Persona Responsable

Enfermero(a)
A.5. Diagnéstico de Enfermeria
A.5.1. Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionado con

interrupcion o aumento del flujo venoso o arterial.

e Meta

- El paciente mantendra una adecuada perfusion tisular cerebral.
¢ Intervencion de Enfermeria

- Evalué estado de conciencia (escala de coma de Glasgow) y

pupilas.

13



Mantenga via area permeable.

Aspire secreciones a demanda.

Administre 02 segun necesidad.

Colabore en la entubacién endotraqueal.

Monitorear y controle funciones vitales, cologue oximetro de pulso
para valorar saturacién de oxigeno.

Canalizar via endovenosa periférica con catéter de grueso calibre y
administ_re solucién salina segn indicacion médica.

Mantenga al paciente en posicidon semifowler (cabecera a 30°) y en
reposo estricto

Tome y monitoree gases arteriales y electrolitos y agilice la toma de
muestra para hemograma, bioquimica perfil de coagulacion y los
que requiera el paciente.

Administrar medicamentos seglin . Prescripcion médica.

Prepare al paciente para toma de examenes especiales (TAC,
Rayos x}

Toma de EKG.

Preparar fisicamente a! paciente para SOP. segun requerimiento
Transportar al paciente adecuadamente con personal médico,

enfermera, técnico con oxigeno y maletin de via aérea.

Complicaciones
Hipertension endocraneana.

Herniacién cerebral.
Intervencion Interdisciplinaria
Coordinar con: médico de guardia,Personal de laboratorio

radidlogo.

Grado de Dependencia
Grado Il

14



¢ Indicadores de seguimiento
Evidencia :

- PA: 110/70 mmHg

- PAM > 90 mmHg.

- S02: >95%

- FR:14-16 X' AGA:

- PH:7.4%4

- PAO: 95mmHg

- C02: 35-40mmHg Glasgow: 29

- Pupilas Isocoricas- normoreactivas

A.5.2. Riesgo de aspiracion r/c, reduccion del nivel de conciencia
¢ Meta

El paciente mantendra las vias aéreas permeables

¢ Intervencion de Enfermeria

- Evaluar patrdn respiratorio: Mantenga listo equipo para entubacién.

- Colocar tubo de mayo

- Aspirar secreciones a demanda y de acuerdo a guia de
procedimiento

- Mantenga la cabeza en posicion neutra permitiendo la ventilacién.

- Fisioterapia respiratoria: vibroterapia

- Coloque SNG para evacuar contenido gastrico segin indicacién

médica.

o Complicaciones
- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Neumonia aspirativa.

- Atelectasia

15



¢ Intervencion Interdisciplinaria
- Coordinar con Intensivista, anestesia
¢ Grado de Dependencia
GRADOQ I
¢ Indicadores de Seguimiento
El paciente mantiene la via aérea permeable libre de secreciones

- Saturacién de Oxigeno = 95%

A.5.3. Alteracion del Sensorio Perceptual Sinestesico R/C. Trastorno
de la Funcién Cerebral.
s Meta
El paciente mantendra integridad fisica
¢ Intervencidén de Enfermeria
- Monitorear escala de coma de Glasgow
- Mantener vigilancia estricta sobre el paciente.
- Brindar seguridad fisica (colocacion de barandas) y mantenga
alejado 'objetos punzocortantes.
- Colocar mecanico-sujecion segun requerimientos evitando presion
excesiva.
- Administrar medicamentos  segun  prescripcibn  médica
(anticonvulsivantes).
o Complicaciones
Lesiones Dérmicas
¢ Intervencion Interdisciplinaria

- Coordinar con emergencista ,neurdlogo y neurocirugia no de turno

¢ Grado de Dependencia
Grado 1l
¢ Indicadores de Seguimiento
- El paciente evidencia su integridad fisica.

- Glasgow =9

16



A.5.4.-Trastorno de la eliminacion urinaria y fecal ric deterioro

sensitivo y motor

Meta

El paciente mantendra una adecuada eliminacion urinaria e intestinal.

Intervencion de Enfermeria

Colocar sonda Foley con drenaje cerrado en fase aguda,
posteriormente colocar colector y/o pafiales

Observar caracteristicas de la orina.

Tomar muestra para analisis de orina.

Aseo de genitales cada vez que se requiera.

Coordine y monitorear electrolitos

Controlar diuresis horarias las primeras 24 horas.

Complicaciones

ITU

Alteracion de la integridad de la piel.

Intervencion Interdisciplinaria

Coordinar con el médico fratante, nutricionista y personal de
laboratorio

Grado de dependencia

Grado Il

Indicadores de Seguimiento
El paciente mantendra una diuresis de .5ml/kg/hr.

Evaluacién Diaria integridad de la piel

17



A.5.5. Riesgo de lesion ylo deterioro de la integridad cutanea r/c.
alteracién de la movilidad o inmovilizacion fisica
e Meta
El Paciente no evidenciara lesion y/o alteracion de la integridad cutanea.
¢ Intervencién de Enfermeria
- Movilizar con frecuencia al paciente cada 2 horas realizando
fricciones y masajes utilizando lociones que no resequen la piel.
- Colocar dispositivos para mitigar zonas de presion
- Realizar bafio de esponja del paciente manteniendo ropa de cama
limpia, alisa y seca.
- Colocar sujecidon mecanica
- Sujecién segun reguerimiento evitando presion excesiva.
- Valorar y registrar ulceras por decubito
¢ Complicaciones
- Contracturas, Escaras
¢ Intervencion Interdisciplinaria
Coordinar con emergenciélogo de turno y medicina fisica y rehabilitacion.
¢ Grado de Dependencia
Grado |
» Indicadores de Seguimiento

El paciente no evidencia lesiones corporales

A.5.6.-Trastorno de la comunicacion R/C afasia, déficit motor ylo
cognoscitivo.

e Meta
. -El paciente mantendra una adecuada comunicacion verbal y no verbal

¢ Intervencion de Enfermeria

- Explicar al paciente los procedimientos que se le van a realizar.

- Darle sequridad al paciente de que la comunicacion que el

establezca sera entendida.
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- Permanecer con el paciente y estar atento a su intento de
comunicacion.

- Proporcionele lapiz, papel, explicarle que estaremos atentos y
podemos entenderlo a través de mimicas.

¢ Complicaciones

- Ansiedad.

- Aislamiento.

- Depresion.

* Intervencion Interdisciplinaria

- Coordinar evaluacion por psicélogo de turno

- Coordinar evaluacion médica fisica y rehabilitacion.

¢ Grado de Dependencia

Grado |
+ Indicadores de Seguimiento

El paciente se comunica.

A.5.7. Trastorno de la movilidad fisica R/C hemiplejia, debilidad y/o
espacificidad.
o Meta
-EI paciente recuperara y mantendra la espasticidad funcional residual
¢ Intervencion de Enfermeria
- Mantener al paciente con posturas fisiologicas.
- Evite movimientos exagerados.
- Realizar masajes en cada movilizacién.
+ Complicaciones
- Anguilosamiento
- Ulceras por decubito.
¢ [ntervencién interdisciplinaria

- Coordinar con medicina fisica y rehabilitacion
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¢ Grado de Dependencia
-Grado I
* Indicadores de Seguimiento

- El paciente mejora su movilidad funcional.

A.5.8. Déficit del Autocuidado e Imagen Corporal R/C Deterioro
Neuromuscular
¢ Meta
- El paciente mejorara su imagen corporal paulatinamente
* Intervencién de Enfermeria
- Brindarle apoyo emocional
- Mantener al paciente con posturas fisiologicas.
- Realizar masajes movilizacion.
- Orientar a la familia.
+ Complicaciones
- Depresion.
- Aislamiento.
- Baja autoestima.
s Intervencion Interdisciplinaria
- Coordinar con psicdlogo
- Coordine con medicina fisica y rehabilitacion
e Grado de Dependencia
Grado |
¢ indicadores de seguimiento
El paciente mejora su imagen corporal evidenciado por el cuidado

personal
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B.-Guia de intervencion de enfermeria en infarto de miocardio

B.1. Aspectos Generales

Situacion clinica secundaria a la obstruccidén brusca del flujo coronario de
gravedad y prondstico variable.

El IMA es causado por la reducciéon del flujo sanguineo en una arteria
coronaria debido a aterosclerosis y oclusion completa de una arteria por
un embolo o un trombo.

Otras causas del IMA incluyen vaso espasmo (constriccion o
estrechamiento repentino) de una arteria coronaria, disminucion de!
suministro

de oxigeno (por pérdida de sangre, anemia, o presion arterial baja) y
mayor demanda de 02,

Los términos oclusion coronaria, ataque cardiaco e infarto miocardico se
utilizan como sinonimos. Son factores de riesgo, los que agregados a
consumo de tabaco, alcohol, dietas inadecuadas, incrementan las

complicaciones del cuadro.

B.2. Poblacion Objetivo
Pacientes adultos que padecen enfermedades cardiovasculares.
B.3. Objetivo
- Unificar criterios técnico-asistenciales en la intervencién de
enfermeria a! paciente con IMA.
- Favorecer la atencién oportuna y eficaz al paciente con iIMA.
B.4. Persona Responsable
Enfermera.
B.5. Diagnostico de Enfermeria
B.5.1 Dolor agudo relacionado a infarto de miocardio.
o Meta

El paciente no presenta dolor.
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* Intervencion de Enfermeria

- Evaluar las caracteristicas, localizacién, duracioén e intensidad del
dolor.

- Monitorice las funciones vitales: FC, PA; FR, T®.

- Administrar analgésicos prescritos y valore el efecto que tienen
sobre el nivel del dolor.

- Observar aparicion de efectos secundarios de la medicacion.

- Tenga preparado coche de paro, equipo para intubacion
endotraqueal y ventilador mecanica

+» Complicaciones

- Shock neurogénico

- Hipotensién o depresion respiratoria por analgésicos.

- Ansiedad.

¢ Intervencion Interdisciplinaria-
Coordinar con medicina fisica y rehabilitacién

¢ Grado de Dependencia

Grado 1l
¢ Indicadores de Seguimiento

El paciente mejora su movilidad funcional.

B.5.2. Reduccion del gasto cardiaco relacionado a disminucién de la
contractilidad cardiaca secundario a infarto.
+ Meta
El paciente mejorara su gasto cardiaco.
+ Intervencion de Enfermeria
- Administrar 02 por CBN a 3 Ipm siempre y cuando sea un infarto
sin complicaciones y dependiendo de las condiciones individuales
de cada paciente y en coordinacion médica.
- Mantenga al paciente semi-sentado y coémodo.

- Canalice una via venosa periférica
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- Monitorice en forma permanente y con EKG la posibilidad de
arritmias.

- Tome EKG complejo para determinar localizacién extension vy
evaluacién del infarto.

- Si EKG registrado durante el dolor muestra ST elevado, se iniciara
terapia antitrombolitica segun indicaciones.

- Monitorear PA, FC, FR, T, hasta que el paciente se estabilice.

- Coordine para la torna de Rx de torax

- Preparar equipo para cateterismo venoso central.

- Controle PVC.

- Controle de BH.

- Realizar cateterismo vesical.

- Administrar terapia antiplaquetaria segun prescripcion médica.

- Inicie tratamiento anticoagulante segln prescripcion médica.

- Coordine para RX de control.

o Complicaciones

- Arritmias como TV, FV

- Bloqueos cardiacos

- Pericarditis.

- Shock Cardiogénico

- Hemorragias durante !a terapia

- Embolismo pulmonar.

¢ Intervencion Interdisciplinaria

- Coordinar con emergenciblogo y cardidlogo.

- Personal de laboratorio y radiologico .de turno.

¢ Grado de Dependencia

Grado Il

¢ Indicadores de seguimiento

- Paciente evidencia:

- Hemodinamica estable.

- FC.60-100 X’
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SAT 02 > 95%

EKG de caracteristicas estables.
AGA :

Ph 7.35-7.45

P02 35 - 45 MM Hg

PC02. 80-100 mm Hg

HCO03 21 -25 meqg/lt

Perfil de coagulacién y sangria dentro de valores normales

B.5.3. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado a interrupcion

del flujo arterio-venoso a nivel del miocardio

Meta

El paciente alcanza un equilibrio gaseoso

Intervencion de Enfermeria

Administrar 02 por CBN a 3 LPM siempre y cuando sea un infarto
sin complicaciones y dependiendo de las condiciones individuales
de cada paciente en coordinacién médica.

Mantener al paciente semisentado y comodo.

Controle Sat 02

informar que debe evitar la sobrecarga y stress.

informarle ia importancia de control médico periddico.

Darles a conocer los signos y sintomas de infarto para que
puedan reconocerlo precozmente, en caso se presente un nuevo
IMA en su casa.

Complicaciones

Paro Cardiorespiratorio

Intervencion Interdisciplinaria

Coordinar con Emergencista

Grado de Dependencia

Grado Il
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* Indicadores de Seguimiento
- Saturacion de oxigeno y AGA dentro de los valores normales.

- El paciente permanece en reposo absoluto durante 7 dias.

C. Guia de intervencion de enfermeria en paro cardiorespiratorio
C.1. Aspectos Generales
Es la interrupcion repentina y simultdnea de la respiracion y el
funcionamiento del corazén, debido a la relacion que existe entre el
sistema respiratorio y circulatorio.
C.2. Poblacion Objetivo
Toda persona que asista a la emergencia hospitalaria por presentar paro
cardiorespiratorio.
C.3. Objetivo
Restaurar la funcidn cardiaca y respiratoria para minimizar lesion en el
sistema nervioso central.
C.4. Persona Responsable
Enfermera
C.5. Diagnéstico de Enfermeria
C.5.1. Paro respiratorio relacionado a obstruccion de vias aéreas ylo
depresion del sistema nervioso central.
» Meta
- El paciente recupera la funcién respiratoria
+ Intervencion de Enfermeria
- Indique la clave de alarma del hospital.
- Permeabilice vias aéreas.
- Verifique ausencia de respiracion
COMPLICACIONES
- Dafio cerebral irreversible, Bronco aspiracion.
» Intervencion Interdisciplinaria

- Equipo de salud de emergencia de tumo.
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Grado de Dependencia

Grado Il

Indicadores de Seguimiento
Ventilacién espontanea.
FR:16 A20 X'

Saturacién de 0, >95%

-AGA dentro de parametro normales

C.5.2. Paro cardiaco relacionado a reduccién del gasto cardiaco.

Meta

-El paciente

Intervencion de Enfermeria

Retire protesis.

Verificar presencia de cuerpos extrafios.

Aspirar secreciones

Hiperventile al paciente con respirador manual.

Preparar material y asista en el procedimiento de intubacion (TET)
Colocar ventilador mecanico

Colocar canula oro faringea.

Monitorizar Sat 02, FC, EKG, PA

Recolectar muestra de sangre para AGA

-Colocar al paciente en posicion de RCP (dectbito dorsal).
Canalizar doble via endovenosa con branula nimero 16.

Si no hay respuesta tener preparada adrenalina, atropina y
bicarbonato para su administracion EV segan indicacién.

Preparar equipo para desfribilacion

Monitorizar al paciente hasta esperar respuesta mediante el control
de EKG

Evalde constantemente pulso carotideo y femoral valorando la

efectividad de las técnicas de reanimacion.
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Coordine traslado a UCI.

Complicaciones

Distension gastrica, regurgitacion, aspiracién
Intervencién Interdisciplinaria

Equipo de Salud de Emergencia

Grado de Dependencia

-Grado Il

Indicadores de Seguimiento

PH :7.35 - 7.45 P0;: 35 - 45 mmHg

PCO0,: 80 - 100mmHg HC03: 21 - 25mEqg/l

EKG normal

Paciente presenta actividad eléctrica cardiaca.

PA > 80 mmHg

FC 80 -100 x|

Sat 02 > 95% ;

AGA dentro de parametro normales P02:35-45 mmHg PCO02: 80-
100mmHg HCO03: 21 - 25mEq/|

C.5.3. Riesgo a dafio neurologico relacionado a falta de oxigenacién

cerebral

Meta

El paciente no presenta dafio neurologico

Intervencion de Enfermeria

Valore al paciente utilizando la escala Glasgow
Monitorice reaccion pupilar y reflejo corneal.

Realizar monitoreo neurologico.

Mantener apoyo oxigenatorio segjun indicacion medica
Complicaciones

Dafo cerebral.

Descerebra cion, decorti cacion.

Muerte Cerebral
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Intervencion Interdisciplinaria

Equipo de Salud de Emergencia de turno

Neurologo.

Grado De Dependencia
-Grado Il
¢ Indicadores de Seguimiento
- Funcién cardiaca presente.
- Respuesta frente a estimulos presente.
- Pupilas Isocoricas y fotoreactivas.

- Recuperacion gradual de la conciencia hasta Glasgow 15 puntos.

C.5.4. Afrontamiento ineficaz familiar r/c la enfermedad y su
pronéstico.

o Meta
La familia aceptara la enfermedad y prondstico.
¢ Intervencion de Enfermeria
- Facilitar el informe médico.
- Déjar que el familiar manifieste sus dudas temores y sentimientos.
- Coordinar con la psicéloga para que brinde orientacion.
- Coordinar con el capellan para apoyo espiritual.
¢ Complicaciones
- Crisis Familiar
* Intervencion Interdisciplinaria
.Medico Psicéloga
» Grado de Dependencia
.Grado |l
s Indicadores de Seguimiento

- Familiar refiere tener conocimiento de la enfermedad,

complicaciones.

- Participa activamente, colaborando en las indicaciones.

28



D.- Guia de intervencién de enfermeria en pacientes con traumatismo

encéfalo craneano (TEC)

D.1. Aspectos Generales

Es una lesion fisica o deterioro funcional de! contenido craneal debido a
un intercambio brusco de energia mecanica.

Puede presentar dificultad para despertar, dificultad para hablar,
confusién, cefalea intensa, vomitos, debilidad en todo el cuerpo.

D.2. Poblacion Objetivo

La presente guia de intervencién se aplicara a todos los pacientes
jovenes, adultos y adultos mayores que acuden a la Emergencia

D.3. Objetivo

Mantener al paciente de modo tal que permita la maxima recuperacién de
las lesiones primarias y revertir o prevenir la lesion secundaria
Homogenizar la intervencion de enfermeria.

D.4. Persona Responsable

Enfermera.

D.5.Diagnéstico de Enfermeria
D.5.1.-Disminucion de la capacidad adaptativa intra craneal ri/c
lesiones cerebrales y descenso de la perfusion cerebral
s Meta
- Paciente, mantendra una adecuada capacidad adaptativa.
e Intervencion de Enfermeria
- Valore el ABC
- Valore Glasgow.
- ldentifique signos neuroldgicos focales cada 5-10-15 minutos
- Colocar collarin cervical hasta descartar lesion .
- Valorar la aparicién de signos de agitacion psicomotriz.
- Administrar anticonvulsionantes segun prescripcion médica .

- Valorar respuesta pupilar.
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Mantener preparado el equipo intubacion endotraqueal.

Prepare al paciente para toma de Rayos X de craneo

-Prepare al paciente para toma de procedimiento de TAC.

Administrar diuréticos osmoticos segun prescripcion médica.

Controle funciones vitales.

Controle PAM, FSC, PPC.

Mantenga una PIC < 20mm H20
Complicaciones

Herniacion cerebral.

Hipoxemia.

Intervencion interdisciplinaria

Evaluacion por:

Emergenciologo ,intensivista

Grado de Dependencia

Grado lI

Indicadores de Seguimiento

Paciente mantiene Glasgow de:12-14 puntos.
No presenta signos de agitacion psicomotriz.
Pupilas isocoricas fotoreactivas.

PAM : 70 mmHg FSC : 50 ml/100gr PIC: 15-20 cm/H20

D.5.2. Patrén respiratorio ineficaz R/C hiperventilacion, posicién

corporal y deterioro de la conciencia.

Meta

Paciente mantendran adecuado patrén respiratorio.

Intervencion de enfermeria

Valore el patrdn respiratorio

Mantener via aérea permeable

Colocar tubo orofaringeo (tubo de mayo).

Coordinar la toma de muestra de la sangre
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-Valore resultados de AGA.

Mantener la cabecera de la cama del paciente en 30°.
Realice aspiracion de secreciones f~/a demanda
Monitorizar saturacién de oxigeno mediante pulsoximetria
Coordina para la toma de placa de Rayos X.
Mantener preparado el equipo para incubacion
Valorar presencia de reflejos nauseosos y tusigeno.
Mantener el cuerpo alineado.

Administrar el oxigeno segun prescripcion
Complicaciones

Hipoxemia

Alcalosis respiratoria.

Insuficiencia respiratoria aguda.

Intervencién Interdisciplinaria

Evaluacion:

Neurocirujano,anestesidlogo,intensivista,emergencista

Grado de Dependencia

-Grado Ill

Indicadores De Seguimiento

Paciente evidenciard un Glasgow de: 12-14 puntos.
Gases arteriales dentro de los valores normales:
Sat 02 = 95%

PH=7.4
P02 = 80-100
PCO2 = 35-45

HCO3 =22-26 mEq/Lt

Presencia de reflejo nauseoso y tusigenoso
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D.5.3.- Deterioro del intercambio gaseoso ric desequilibrio de la
perfusion, cambios en la membrana alveolar, oclusion de la via
aérea y presencia de cuerpo extrafo o caida de la lengua.
¢ Meta
- Paciente mantendra adecuado intercambio gaseoso
¢ Intervencion de Enfermeria
- Mantener una via aérea permeable.
- Realizar aspiracién de secreciones a demanda
- Colocar tubo orofaringeo (tubo de mayo)
- Mantener al paciente en posicién semifowler y/o lateralizado.
- Administrar oxigenoterapia segun prescripcion
- Coordinar toma de muestra de sangre para gasometria
- Valore resultados de gasometria.
- Mantener preparado el equipo de intubacion.
- Preparar al paciente para la toma de rayos X de térax.
- Monitorizar saturacidon de oxigeno a través de oximetria de pulso.
e« Complicaciones
- Alcalosis
- Hipoxemia
- Insuficiencia respiratoria aguda
¢ Intervencion Interdisciplinaria
- Evaluacién por medico de turno.
- Coordinacién con personal de Rayos X
¢ Grado de dependencia
Grado il
* Indicadores de Seguimiento
- Paciente evidenciara:
- F.R.:16-8x
- Sat. 02: 95%
- AGA:
- pH=74
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- P0O2=80-100mmHg
- PCO02 = 35-45 mmHg
- HCO03 =22-26 mEq/LT

D.5.4.- Alteracion de la perfusion tisular cerebral, cardiopulmonar
renal y periférico r/c deterioro del transporte de oxigeno a través de

la membrana alveolar capilar y desequilibrio ventilo perfusiéon

o Meta
Paciente mantendra una adecuada perfusidon tisular cerebral,
cardiopulmonar gastrointestinal y periférico.

» Intervencion de Enfermeria

- Valorar el estado de conciencia del paciente.

- Controlar funciones vitales enfatizando frecuencia cardiaca y
presién arterial.

- Colocar oxigeno segun prescripcion .

- Coloque via periférica con catéter intravenoso N° 14-16-18 calibre.

- Coordine el control seriado de glicemia.

- Realice monitorizacion cardiaca

- Coordinar toma de muestra de sangre para andlisis de gases
arteriales (AGA) y valoracion de resultados.

- Coloque sonda foley

- Controle BHE

- Realice control estricto de diuresis.

- Administrar soluciones isotonicas por via endovenoso segun
indicacién médica.

- Mantenga preparado el coche de paro y equipo para intubacion
endotraqueal.

- Realizar las coordinaciones para la tomografia axial
computarizada.

- Realice la medicion de presién intracraneal cada media hora
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¢« Complicaciones

- Isquémica cerebral

- Hipertension endocraneana

- Hipoxemia

¢ Intervencidn Interdisciplinaria

- Emergencista de turno.

e Grado de Dependencia

- Grado Il

¢ Indicadores de Seguimiento

- Paciente evidenciara un:

- Glasgow de 12- 14 puntos

-  PAM: 70ml/Ha

- Glicemia>90mg/dl

- FC:60 a 80 x -Llenado capilar menos de 2 segundos
- Diuresis horaria : 30ccxhora

- Presion venosa central (PVC):

-  6-8cmH20

- Presién intracraneal cerebral (PVC):
- <15-20cmH20

D.5.5. Dolor R/C por agentes lesivos (fisicos).
e Meta
Paciente no evidenciara ni manifestara signos de dolor.
* Intervencion de Enfermeria
- Controle funciones vitales.
- Valore el dolor considerando las caracteristicas de calidad,
intensidad, irradiacién y duracién.
- Administre analgésicos y/o narcdticos seglin prescripcién médica.
o Complicaciones
- Shock neuroldgico

- Arritmia cardiaca
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¢ Intervencién Interdisciplinaria
- Evaluacion médico emergencista
¢ Grado de Dependencia
-Grado ||
+ Indicadores de Seguimiento
- Paciente expresa confort y alivio del dolor.
- Comunica 3-4 horas de suefio sin interrupcion durante la noche.
- Paciente presentara valores normales de signos vitales.
- FC: 60-80X
- FR:16-18x

D.5.6. Ansiedad y/o temor r/c amenaza de cambio en el estado de la
salud, amenaza de cambio en el estado de su rol.

¢ Meta

- Paciente manifiesta disminucién de la tensién emocional y sentira
mas seguro.

s Intervencién de enfermeria

- Brinde soporte espiritual.

- Facilitar visita de familiares allegados.

- Coordinar con servicio social.

- Brindar oportunidad de un reencuentro consigo mismo, sus
ideales, metas y algun intercambio con alguna persona de su
confianza o ministro de su religién.

- Explicar al paciente en términos comprensibles, sobre su
evolucion, tratamiento, procedimientos a que va a ser sometido y
los cambios de ambiente (de ser posible).

- Estimule un ambiente de confianza en el paciente y familia
favoreciendo la expresion de preocupaciones y sentimientos
sobre la hospitalizacion.

- Escuche dudas y/o temores del paciente.
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Permanezca al lado del paciente en los momentos de mayor

preocupacion.

Permita la colaboracién de la familia en su cuidado y/o atencion.

Complicaciones

Depresion emocional.

Agresividad y aprehension.
Bloqueo del pensamiento.

Intervencion Interdisciplinaria

Psicologia

Servicio Social.

Grado de Dependencia

.Grado Il

E.-

Indicadores de Seguimiento

Paciente mantiene una fase tranquila.
Paciente expresa sus miedos y temores.
Paciente es colaborador en su tratamiento.

Paciente manifestara sentir se comodo y tranquilo.

Guia de intervencion de enfermeria en pacientes

politraumatizado

E.1.- Aspectos Generales

El politraumatismo es considerado como multiples traumatismos es

decir heridas o lesiones intencionales o no intencionales en el cuerpo a

partir de un mecanismo en el cual el cuerpo no puede proteger a si

mismo. Significa la alteracién multisistémica, poniendo en grave riesgo

de vida. Se requiere tratamiento multidisciplinario por ser principal

causa de muerte. Los Traumatismos muitiples tienen el potencial de

afectar cada sistema en forma simultanea
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E.2.- Poblacion objetivo
Jovenes, adultos y adultos mayores que hayan sufrido algin tipo de
agresion fisica ocasionando el problema de salud que acudan al
servicio de emergencias.
E.3.- Objetivo
- Brindar atencion inmediata al paciente politraumatizado e
identificar signos y sintomas de alarma.
- Brindar atencién oportuna limitando el riesgo a dafos sobre
agregados.
E.4.- Persona Responsable

Enfermera.

E.5.- Diagnostico de Enfermeria

E.5.1.- Alteracion de la perfusién tisular cerebral, cardio- pulmonar,
gastrointestinal y periférico. r/c hipovolemia, interrupcién del flujo
arterial y/lo venoso, deterioro del transporte de oxigeno,

desequilibrio ventilo perfusion.

e Meta
Paciente mantendra una adecuada perfusion tisular
¢ Intervencién de enfermeria
- Valorar el estado de conciencia del paciente.
- Controlar en forma estricta las funciones vitales, priorizando
frecuencia cardiaca y presion arterial.
- Administrar oxigeno segun prescripcion
- Canalizar via periférico con catéter intravenoso N° 16,18.
- Realizar control seriado de Glicemia.
- Monitorizar funcién cardiaca.
- Tome muestra y valore resultados de gases arteriales
- Colocar sonda foley, segun indicacion medica

- Realice control estricto de balance hidrico.
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Mantenga al paciente en control de diuresis horaria.
Administrar soluciones por via endovenosa segun indicacién
médica.
Mantener preparado el coche de paro y equipo para intubacion.
Realizar coordinaciones para la tomo grafia, eéografia y rayos X
Mida presién intracraneal cada media hora
Realice movimientos en blogue
Colocar sonda foley para valorar diuresis
Realice medicidon y monitoreo de presion venosa central (PVC).
Tome muestra de sangre para control seriado hematocrito,
hemoglobina y grupo.
Administrar transfusiones sanguineas o hemoderivados segtin
prescripcion médica.

Complicaciones
Isquemia cerebral.
Hipertensién endocraneana.
Hipoxemia.

Intervencion Interdisciplinaria

Médico emergencista de turno.

Médico intensivista.

Equipo de Radiologia para toma de tomografia.

Grado de Dependencia

Grado Il

Indicadores de Seguimiento
Paciente evidencia: Glasgow de 12-14 puntos.
Presion arterial media (PAM): 70mmhg.
Sat 02 > 95%.
FC: 80 -100 x min.

AGA dentro de valores normales. Diuresis >=30ccxH
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E.5.1.-Deterioro del intercambio gaseoso ric desequilibrio ventilo

perfusiéon, cambios en la membrana alveolo- capilar, oclusion de la

via aérea y presencia de cuerpo extrafio o caida de la lengua

Meta

Paciente mantendra un adecuado intercambio gaseoso.

Intervencion de Enfermeria

Paciente mantendra un adecuado intercambio gaseoso.
Tome muestra de sangre para gasometria y valore resultados
Mantener equipo preparado para intubacion.

Preparar al paciente para tomar Rayos de torax.
Monitorizar al paciente por Oximetria de Pulso.
Complicaciones

Alcalosis.

Acidosis.

Hipoxemia.

Insuficiencia respiratoria aguda.

Intervencioén Interdisciplinaria

Medico emergencista, anestesitlogo.

Coordinacion con personal de radiologia y laboratorio.

Grado de Dependencia

Grado |l

Indicadores de Seguimiento

Se evidencia: FR: 16-18 x' PH: 7.4 +-4

Sat 02 > 95%

Pa02: 90-95 mmHg PC02: 35-40 mmHg

HCO03: 22 a 26 mEq/LT

Sat 02 > 95% Pa02: 90-95 mmHg PC02: 35-40 mmHg
HCO03: 22 a 26 mEg/LT
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E.5.2.-Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c retencion de

secreciones presencia de via aérea artificial (test, tubo de mayo) y

presencia de cuerpos extranos en via aérea.

Meta

Paciente mantendra vias aéreas permeables.

Intervencién de Enfermeria

Aspirar secreciones con sistema de circuito cerrado.

Realizar monitorizacion de Oximetria de pulso.

Valorar presencia de reflejo tusigeno /o nauseoso.

Anotar caracteristicas de las secreciones.

Mantener una adecuada hidratacion del paciente evitando excesos.
Mantener al paciente en posicion semifowler.

Mantener preparado el equipo para realizar posible intubacién.
Valore lesiones y fracturas musculo -Tome muestra de sangre para
valoracion de gasometria

Complicaciones

Neumonia aspirativa.

Paro respiratorio.

Insuficiencia respiratorio aguda.

Intervencién Interdisciplinaria

Médico emergencista, anestesiblogo.

Coordinacion con personal de radiologia

Grado de Dependencia

Grado Il

Indicadores de Seguimiento
Paciente evidenciara: FR: 16-18 x"
Ausencia de ruidos adventicios.
Sat02, 95mmHg

PO,: 95%

Ausencia de cianosis distal.
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- Llenado capilar menos de 2.

- Presencia de reflejo tusigeno.

E.5.3. Patron respiratorio ineficaz ric ansiedad, deterioro del estado
de conciencia, deformidad de pared toracica (costillas fracturadas).
o Meta
Paciente mantendra un adecuado patron respiratorio.
+ Intervencion de Enfermeria
- Valorar patrén respiratorio.
- Mantener via aérea permeable.
- Tomar muestra de sangre para AGA, Hto. Hb.
- Valorar resultados de laboratorio.
- Mantener al paciente en posicién semifowler.
- Aspirar secreciongs a demanda.
- Efectivizar la toma de Rayos X de Torax.
- Monitorizar pulsometria y oximetria.
- Valorar asimetria toracica para descartar hemotérax, neumotorax y
térax inestable.
- Mantener preparado el equipo para drenaje toracico
- Administre analgesia EV segin prescripcion médica.
e Complicaciones
- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Alcalosis.
- Acidosis
- Hipoxemia.
- Hidroneumotorax
* Intervencion Interdisciplinaria
- Coordinacién con cirujano y cirujano cardiovascular.
- Personal de radiologia.
¢ Grado de Dependencia
Grado i
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Indicadores de Seguimiento

Se evidencia

Sat 02. 90-95% -P02: 80-100mmHg
HCO3. 22-26mEq/LT

PC02 35-45mmHg

Ausencia de ruidos adventicios.
Ausencia de cianosis.

Llenado capilar <2".

E.5.4.- Riesgo de aspiraciéon ric nivel de conciencia disminuido,

depresion de reflejos nauseosos y tusigenos, presencia de test,

administracion de terapia medicamentosa (sedantes)

Meta

Paciente no evidenciara signos y sintomas de aspiracion.

Intervencién de Enfermeria

Auscultar campos puimonares en busca de ruidos sobre
agregados.

Colocar sonda nasogastrica de ser necesario.

Verificar en forma permanente permeabilidad de sonda
nasogastrica.

Valorar patrén respiratorio.

Valorar estado de conciencia.

Evaluar presencia de reflejos tusigenos y nauseosos en el paciente
Aspire secreciones con circuito de sistema cerrado, segun técnica y
protocolos.

Valore permeabilidad de TET.

Coordine la toma de rayos X.

Mantenga al paciente en posicion semiflower

Complicaciones

Insuficiencia respiratoria aguda.

Hipoxemia.
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Neumonia aspirativa.
Paro respiratorio.

Intervencion Interdisciplinaria

Coordinacion con: Médico intensivista y anestesidlogo Personal de

laboratorio y radiologia (examenes complementarios)

Grado De Dependencia

Grado I

Indicadores De Seguimiento
Saturacién de oxigeno > 95%.
Ausencia de cianosis.

Ausencia de ruidos sobreagregados

E.5.5. Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal ric

lesiones cerebrales y aumento de la presién intracraneal (pic) y

descenso de presion de perfusion cerebral.

META

Paciente mantendra una adecuada capacidad adaptativa intracraneana.

Intervencion de Enfermeria

Valorar estado de conciencia del paciente.
Valorar la presion de perfusion cerebral (PIC).
Valorar flujo sanguineo cerebral.

Calcule y valore (PAM) presion arterial media.
Coordinar para la toma de tomografia (TAC).
Valorar Glasgow

- Realice evaluacion neuroldgica en busca de amnesia ante y

retrograda.
Complicaciones

Hipertensién endocraneana.
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- Herniacion cerebral.
o Intervencion Interdisciplinaria
- Coordinar evaluacion por:
- Neurocirujano, emergencista e intensivista de guardia.
- Radiologia (TAC)’
« GRADO DE DEPENDENCIA
Grado
« INDICADORES DE SEGUIMIENTO
Paciente mantiene un:
- PIC: 15-20 ccH20
Flujo sanguineo cerebral de: 50 ml/100gr
- PPC<=70mm/Hg
- Glasgow 10-14 pts

E.5.6.-Riesgo de infeccién ric procedimientos invasivos y defensas
secundarias inadecuadas. (disminucién de hemoglobina vy

leucopenia).

e Meta
Paciente no evidencia signos de infeccion.
¢ Intervencion de Enfermeria
- Controlar signos vitales.
- Limpiar y cure las zonas de puntos de insercion.
- Mantener al paciente en buen estado de higiene general
- Administrar antibiéticos segun prescripcion médica.
- Realizar buen mantenimiento de via periferia utilizando medidas de
bioseguridad.
- Controlar de Hemograma y HB
¢ Complicaciones

Sepsis generalizada
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Intervencién Interdisciplinaria

Coordinar con Médico emergencista. Laboratorio.

Grado de Dependencia

Grado li

Indicadores de Seguimiento

Paciente evidenciara: PA: 120/80mmHg T: 36.5 - 37.0°C
No signos de flebitis

Hgma en valores normales

Hb:12 14gr% Hto.: 30%

E.5.7.- Ansiedad R/C crisis situacional y amenaza de muerte.

Meta

Paciente se mantendra tranquilo.

Intervencion de Enfermeria

Valore el nivel de afrontamiento

De ser posible, comente al paciente sobre su situacién actual.

Dar seguridad al paciente.

Complicaciones

Depresion emocional.

Agresividad y aprension.

Intervencion Interdisciplinaria

Coordine con Psicologia para apoyo terapéutico.

Grado de Dependencia

Grado Il

Indicadores de Seguimiento
Paciente se muestra:

Colaborador Comunicativo
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccién de Datos

Los datos se recolectaron de archivos de libros de ingresos de
pacientes a los servicios de emergencia por el triaje y a los diferentes
topicos de atencién tales como Cirugia Medicina, Traumatologia Unidad

de Shock Trauma. Para lo cual se usé la guia (1)

3.1. Experiencia Profesional

Trabaje desempefando 12 afos de Ejercicio Profesional, Labore
como Enfermero asistencial en las AREAS De Emergencia del INCN ,
También en Hospitalizacion y Emergencia de Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati, tiempo en el cual desempefie mis funciones en las diversas
sub areas del servicio de Emergencia tales como UCE, UCINE, TOPICO
DE MEDICINA, TOPICO DE CIRUGIA, UNIDAD DE SHOCK TRAUMA
entre las mas importantes. Motivo por el cual decidi estudiar la Unidad de

Shock Trauma en todo su entorno.

3.3.-Procesos generales realizados en el monitoreo del paciente

A. |dentificaciéon y Valoracién del problema del paciente para tomar
decisiones en su Atencion de acuerdo a la complejidad del
problema de su salud evaluando el tipo de necesidad de acuerdo a
la Teoria de Virginia Henderson aqui valoramos si la necesidad es
Primaria (biologicos, psicologicos y sociales), secundaria
(homeostasis, condicién interna estable) o terciaria (desarrollo
personal y autorrealizacién)

B. Monitoreo de las Funciones Vitales del paciente para evaluar
medidas y actividades oportunas. Aplicando la teoria de Virginia
Henderson debemos de buscar la Condicion Interna Estable del

paciente para ello se valorara tanto objetiva como subjetivamente.
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C. Atencion inmediata del paciente identificando problemas desde el
mas necesario al menos necesario tratando de englobar todo de
acuerdo a prioridades y a las 14 necesidades basicas establecidas
por Virginia Henderson como son: Respirar normalmente, beber y
comer adecuadamente, eliminar adecuadarﬁente, " moverse y
mantener una buena postura, dormir y descansar,

D. Vestirse y desvestirse, mantener la temperatura corporal, mantener
la higiene personal, detectar y evitar peligros y evitar perjudicar a
otros, comunicarse con los semejantes, reaccionar segun las
propias creencias, oéuparse para sentirse realizado, recrearse y
entretenerse, aprender en sus variadas formas.

E. Evaluacién de Resultados en el paciente luego de la Atencion
Recibida aqui valoramos su permanencia en la Unidad de Shock
Trauma o su traslado a otra Unidad, basados en las necesidades
planteadas por Virginia Henderson.

F. Traslado de paciente cuidando su estabilidad en todo su entorno,
basado en la teoria de Virginia Henderson donde se menciona
realizacion de actividades que contribuyan a su mejoria,

recuperacion o muerte tranquila
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IV. RESULTADOS

GRAFICO N° 5.1

CASOS RESUELTOS Y NO RESUELTOS DE INFARTO AGUDO DE
MIQCARDIO SEGUN SEXO HNERM-CELIM-2016
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Del total de casos atendidos con diagnéstico de Infarto de Miocardio ; un
83.6% son resueltos y un 16.4% tienen consecuencia fatal la mayoria de
estos casos fatales debido a comorbilidades presentes en el paciente al
momento del infarto ,esto de acuerdo a los registros de la unidad de

shock trauma del hospital Edgardo Rebagliati -2016
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GRAFICO N° 5.2

CASOS RESUELTOS Y NO RESUELTOS DE PARO
CARDIO-RESPIRATORIO SEGUN SEXO HNERM-
CELIM-2016
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Del total de Usuarios con paro cardio-respiratorio que ingresan a la unidad
de shock trauma del Hospital Edgardo Rebagliati-Emergencia. Un 56,25
tienen consecuencia fatal y un 43,75 son casos de pacientes que logran
superar dicho cuadro, lo cual demuestra que a pesar de los avances
cientificos y capacitaciones aln tenemos que mejorar en la atencion a

estos usuarios.
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GRAFICO N° 5.3

CASOS MAS FRECUENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD
DE SHOCK TRAUMA SEGUN SEXO Y DIAGNOSTICO-
HNERM-CELIM-2016
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De acuerdo al siguiente grafico podemos decir que de cada 200 pacientes
atendidos en la unidad de shock trauma del Hospital Edgardo Rebagliati
el 10% representa los casos de Traumatismo Encéfalo Craneano, el 30,55
los casos de Accidente Cerebro Vascular el 35,5 %, el 12,5% representa
a los Politraumatizados y un porcentaje mas bajo los Paro
Cardiorespiratorio en un 8% ; siendo estas cinco causas las mas
frecuentes en presentarse en la unidad de Shock Trauma del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati-2016-CELIM 2016
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GRAFICON®° 5.4

CASOS RESUELTOS Y NO RESUELTOS DE TRAUMATISMO
ENCEFALO CRANEANO SEGUN SEXO HNERM-CELIM-2016
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Del total de casos atendidos con diagndstico de TEC en la unidad de
Shock Trauma del Hospital Rebagliati el 60% son hombres y el 40%
mujeres. Por otro lado un 25 % de casos no son resueltos lo cual

demuestra que de cada 4 usuarios atendidos 1 fallece.
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GRAFICO N°¢ 5.5

CASQOS RESUELTOS Y NO RESUELTOS DE
POLITRAUMATISMO SEGUN SEXO HNERM-CELIM-
2016
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Del total de pacientes atendidos con politraumatismo un 44% son casos
no resueltos y un 56% son casos resueltos teniendo la mayor incidencia
en el género femenino-CELIM 2016
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GRAFICO N° 5.6

CASOS RESUELTOS Y NO RESUELTOS DE
ACCIDENTES CEREBRO VASCULAR SEGUN SEXO
HNERM-CELIM-2016
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Del total de casos de Accidente Cerebro Vascular que acuden al hospital
Edgardo Rebagliati un 68 % se logran recuperar y un 32% son casos
irrecuperables lo cual demuestra la falta de capacitacion en el manejo de
pacientes con esta patologia ~CELIM 2016
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V. CONCLUSIONES

A. Tomando en cuenta que el Ehfermero es la persona que
permanece las 24 horas del dia brindando atencion directa al
paciente debe tener conocimientos cientificos ,técnicos y humanos
solidos para que la atencién sea de calidad siguiendo un proceso
ordenado y sistematico formulando objetivos ejecutando acciones y
evaluando resultados ya sea positivos o negativos durante el

proceso de hospitalizacién.

B. El presente trabajo servira para ayudar a consolidar fa atencién
adecuada al usuario que acude a la Unidad de Shock Trauma del
Hospital Edgardo Rebagliati considerando el enfoque de atencion

basado en modelos y teorias de enfermeria.
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VI. RECOMENDACIONES

Partiendo de las Observaciones y andlisis realizados en la presente

investigacion se puede establecer las siguientes recomendaciones:

A. Es importante recomendar a los profesionales de enfermeria
actualizar sus conocimientos en relacion a la definicion diagnostico
tratamiento y procedimientos correspondientes a los cuidados de
enfermeria de los pacientes que acuden con diversas patologias a

la unidad de Shock Trauma.

B. Mantener a las enfermeros bien informados guiados por protocolos
de atencion especificos en pacientes con diversas patologias que
acuden a la Unidad de Shock Trauma ya que el mismo puede
influir  positivamente en el prondstico y disminuir el riesgo de

presentar secuelas fisicas y psicoldgicas.

C. De acuerdo a los cuidados directos que se estan realizando por
parte del profesional de enfermeria se encuentra un déficit en la
valoracion de estos pacientes siendo importante recomendar que
no sean omitidas bajo ninguna circunstancia ya que los parametros
constituyen el principal método para valorar el estado general del
paciente ayudando a determinar el nivel de evolucién que presenta

el mismo.
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GUiA DE ANALISIS DOCUMENTARIO
(GUIA N° 01)

l.- DATOS GENERALES
1.1 SEXO

1.2 EDAD

1.3 PROCEDENCIA

1.4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

I.-DATOS ESPECIFICOS

2.1. DIAGNOSTICO MEDICO

2.2 . TIEMPO DE PERMANENCIA
2.3. TIPO DE MONITOREQ

2.3.1. HEMODINAMICO

2.3.2. RESPIRATORIO

2.3.3. NEUROLOGICO

2.2.4. CARDIOLOGICO

lll. RESULTADOS
3.1 CASOS RESUELTOS
3.2. CASOS NO RESUELTOS
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UNIDAD DEL PACIENTE

DESFIBRILADOR CARDIACO
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ECOGRAFOQ PORTATIL
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ATENCION INMEDIATA AL USUARIO
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MONITORES DEL PACIENTE
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