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INTRODUCCION

Los politraumatismos son cuadros debidos a accidentes graves. Se
producen en los individuos lesiones en diversos érganos y sistemas,

afectando al estado general y/o constantes vitales.

El presente trabajo académico pretende hacer de conocimiento el
factor predeterminante del enfermero en la supervivencia, estabilizacion,
recuperacion y disminucién de secuelas de paciente con politraumatismos,
ademas el rol que ocupa en los equipos de salud de atencion pre
hospitalaria, ejecutando el Proceso de Atencién de Enfermeria de forma
sistematica, ordenada y consensuada, por ende el presente trabajo
determinara cémo fortalecer aquellos cuidados necesarios para el

desarrollo de la atencion eficiente.

En el paciente poli traumatizado la rapida y correcta valoracion de
los signos vitales y otros parametros como las pupilas, piel, relleno capilar,
son imprescindibles para la valoracion, tratamiento y cuidados especificos

gue necesita cada paciente.(1)

Uno de los indicadores mas claros e indiscutibles para medir el
desarrollo de una nacién es sin duda, la salud de su poblacién. Dada la
importancia que tiene el tipo de sistema y el modelo de salud en un pais 'y
su estrecha relacion con el quehacer profesional, es de relevante
importancia conocer las tendencias y situacién actual de las profesiones

relacionadas a la atencion de la salud.

Las demandas actuales de salud en el pais exigen profesionales de
calidad en el campo de la Enfermeria acorde a los avances tecnologicos y
cientificos con una formacién académica fundada en valores humanos
ético-morales, capaces de participar con eficiencia en la comunidad con

acciones especificas segun las diferentes areas de su desempefio.(1)



Las situaciones de Emergencias y los desastres acechan
continuamente a nuestra Aldea Global, determina que los politraumatismos
son la sexta causa de muerte y la quinta discapacidad moderada y severa,
siendo para los menores de 35 afios la primera causa de muerte y
discapacidad. En los accidentes de transito, el 35% de fallecidos son por
trauma, causando 1.3 millones de muertos y discapacitados, por tanto, es
un problema de salud publica debido a la escasa estrategia preventiva y de
respuesta en la atenciéon inmediata de los servicios de salud frente a los

politraumatismos.

Uno de los retos de enfermeria es contar con profesionales de
Enfermeria Especialistas y Expertos en Urgencias, Emergencias y
Desastres dispuestos a verter todos los conocimientos en los lugares donde
se necesite imperiosamente brindar cuidados integrales y capaces de
adaptarse a cualquier medio impuesto, las victimas recibiran una atencién

mas adecuada, eficaz y de calidad(1).

El Enfermero de Urgencias, Emergencias y Catastrofes proveeran
cuidados y atencion de enfermeria a todas las personas sin distincion de

credo, raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus social.

Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y tratar
en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via aérea, control

respiratorio y circulatorio. (2)

jrespira?, ¢tiene pulso?, collarin cervical y oxinoterapia, o si fuese
necesario reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y desfibrilacion. Se realiza
una valoracion de las constantes vitales; frecuencia cardiaca y respiratoria,

tension arterial, pulsoximetria y monitorizacion del individuo si es posible.

También valoraremos el color de la piel, llenado capilar, tamafio
pupilar y su respuesta a la luz, asi como el nivel de conciencia. (2) El
objetivo del presente trabajo a académico nos permitiran incrementar la

recuperacion del paciente, la bibliografia nos demostrara que es durante la



primera media hora el tiempo preciso en que se tomara las decisiones
acertadas y correcta aplicacion de procedimientos que podrian generar la
brecha entre la vida y muerte de la persona, asi como llevar una vida con

calidad.

El presente trabajo académico consta de siete partes; I
planteamiento del problema, descripcidn de la situacion problematica,
objetivos, justificacion, II: incluye los antecedentes, el marco conceptual y
la definiciobn de términos, lll: considera la presentacién de la experiencia
profesional, IV: resultados; V: conclusiones, VI: recomendaciones y el VII:

referencias bibliograficas, asimismo, contiene un apartado de anexos (2).



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Los traumatismos segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son
causados en un 70% por los accidentes de tréfico. Estos a nivel mundial
provocan 1,8 millones de muertos, entre 20 y 50 millones de lesionados y
unos 5 millones de discapacitados permanentes, con secuelas severas
sumado a dafios psicologicos.. En los paises desarrollados suponen la
primera causa de mortalidad en el grupo de 5 a 44 afios. En América Latina
constituye la tercera causa de muerte tanto en paises desarrollados como
en paises en vias de desarrollo ademas es la responsable de muerte de 3
a 4 adolescentes entre 15 y 24 afios y 2 de 3 adultos jévenes de 28 a 40
afos (3), impactando seriamente en la dindmica familiar y en la sociedad
que muchas veces no esta preparada para la atencién de este tipo de

pacientes.

En Peru segun el INEI por fuente del Ministerio del Interior —-MININTER
Direccion de Gestion en Tecnologia de la Informacién y Comunicaciones
desde el afio 2015 al 2019 se presentaron en el Perd, 19203 muertos y
16898 heridos por accidentes de transito. A nivel de la provincia de Carhuaz
hubo desde el 2015 al 2019 un total de 216 muertos y 1325 heridos por
accidentes de transito (INEI-MININTER 2019).

Por lo general, el paciente politraumatizado ingresa a la unidad de
emergencia, donde en muchas ocasiones estad comprometido uno o varios
sistemas, por lo que requiere de la atencion inmediata, rapida y segura por
parte del equipo de salud, el cual debe estar preparado académicamente y
poseer habilidades y destrezas, para ofrecer los primeros cuidados que son
de vital importancia para prevenir las complicaciones que pongan en peligro
la vida del mismo. La enfermera de Urgencia y Emergencia se encuentra
en la actualidad en un umbral de relevancia social, sus cuidados implican

integracion de la practica, la investigacion, educacion y profesionalidad (3)



, por tanto la atencidn que se presta a estos pacientes queda enmarcada
en el &mbito de especialidad y alta especialidad porque son momentos de
valorar al paciente politraumatizado y la valoracién debe ser rapida y
eficaz, asi como también la realizacién de procedimientos especificos y
especiales, reevaluacion continua del paciente politraumatizado hasta su
estabilidad(3).

Se define a los pacientes politraumatizados como: “aquellas personas que
han recibido generalmente en forma simultanea e inesperada multiples
traumas en diferentes estructuras, 6rganos, aparatos o sistemas del cuerpo
humano que ponen en peligro su vida, requiriendo atencién de
inmediato”.(3) La muerte en los pacientes politraumatizados puede darse
en los primeros segundos o minutos del accidente, generalmente por
lesiones dificilmente tratables (muy pocos de estos pacientes pueden ser
salvados), como laceraciones cerebrales, de médula espinal alta o tronco
cerebral, lesiones cardiacas, ruptura de aorta y de grandes vasos,
hemorragias masivas. El paciente que supera esta etapa entra en lo que se
suele denominar la "hora de oro" del paciente politraumatizado, periodo en
el que se pueden evitar algunas muertes "prevenibles" si se instaura en
forma oportuna el tratamiento adecuado. En esta etapa la muerte
sobreviene por hematomas subdurales o epidurales, hemoneumotorax,
ruptura de bazo, laceracion hepatica, fractura de pelvis o lesiones multiples
asociadas con hemorragia masiva. Mas tardiamente (dias o semanas
después del traumatismo), la muerte deriva de complicaciones secundarias

a sepsis o falla multiorgénica.

Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y tratar en
primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via aérea, control
respiratorio y circulatorio. Esto es el ¢respira?, ¢tiene pulso?, collarin
cervical y oxigenoterapia, o si fuese necesario reanimacion Cardiopulmonar
(RCP) y desfibrilacion. Se realiza una valoracién de 5 las constantes vitales;

frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial, pulsioximetria y



monitorizacion del individuo si es posible. También valoraremos el color de
la piel, relleno capilar, tamafio pupilar y su respuesta a la luz, asi como el
nivel de conciencia. Donde evidenciamos que la atencion de los pacientes
politraumatizados es de una manera integral en la cual los enfermeros

debemos estar preparados y capacitados para trabajar en este servicio.(3)

En el departamento de Ancash provincia de Carhuaz no es ajeno a esta
problematica de salud publica, segun datos estadisticos para el afio 2019
las hospitalizaciones por Politraumatismo fueron 876 casos.

En el servicio de Emergencia del Hospital Nuestra Sefiora De Las
Mercedes Carhuaz,se observa que pacientes politraumatizados
permanecen mas tiempo de lo debido en el area de observacion, este

escenario se debe probablemente a:

» Al grado de gravedad de la lesion.
+ Falta de atencion inmediata de los enfermeros de turno.
» Aceptacion de la referencia a otro nivel de mayor complejidad por ser

hospital II-I.

Estas razones retardan el tratamiento de cuidados de calidad al
paciente, incrementado los riesgos por complicaciones, lo que puede traer
COMO consecuencia una recuperacion tardia., complicaciones que pueden

ocasionar la muerte.(3)



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes.
INTERNACIONAL

Saca, Sichiqui (2016) en Quito, realiz6 el estudio titulado: “Cuidado de
enfermeria a pacientes con traumatismo craneoencefalico del area de
cirugia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2013” cuyo objetivo
fue: determinar el cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes que
presentan “Traumatismo Craneo Encefalico” llegando a las siguientes
consideraciones finales: El Proceso de Atencién de Enfermeria se
encuentra en un nivel bueno puesto que un grupo considerable de
profesionales de enfermeria aplica el PAE de forma incorrecta y sin
fundamento cientifico, concluyendo que el cuidado aplicado a los pacientes
con TEC por parte de las enfermera profesionales de cirugia del Hospital
“Vicente Corral Moscoso” fue bueno puesto que cumplieron en su mayoria
con el Proceso de Atencion de Enfermeria aplicando de acuerdo a las

necesidades de cada paciente (4) .
NACIONAL

Tarazona (2018), realizé el estudio titulado Nivel de conocimiento de la
enfermeria en la atencidn al usuario adulto Politraumatizado en el servicio
de emergencia de la Clinica San Pablo-sede norte 2008- Independencia,
en donde la finalidad fue medir el conocimiento del personal enfermero y
dicho campo. Fue un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y
de corte transversal. Se lleg6 a la conclusion que las enfermeras en su
mayoria 10 (62.5%) cuentan con conocimiento medio, y solo 2 (12.5%)
cuentan con un amplio nivel de conocimiento, finalmente se observa que la
13 cuarta parte 4 (25%) presentan un bajo nivel de conocimiento en cuanto
a la intervencion dirigida al paciente Politraumatizado.



Campos, Vasquez (2017) en Jaén realiz6 el estudio titulado “El cuidado
enfermero en el servicio de emergencia en el hospital 1| ESSALUD 2007,
cuyo objetivo fue caracterizar y comprender el cuidado enfermero que se
brinda a los pacientes atendidos en el servicio de Emergencia y llegaron a
las siguientes consideraciones finales: Los resultados permiten afirmar que
algunas enfermeras del servicio de emergencia brindan un cuidado con
miras a un cuidado holistico, pero también existen enfermeras que brindan
atencion teniendo una vision fragmentada de la persona. Aun se observa
dificultades para el cuidado de la dimension psicolégica, social y espiritual.
Se encontraron limitaciones como escasez de materiales, insumos, déficit

de recursos humanos e infraestructura adecuada pero mal distribuida.

Munayco Moreno Maria Isabel (2018). TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO
POR ARMA DE FUEGO CON LESION EN INTESTINO DELGADO,
AISLADA Y ASOCIADA A OTROS ORGANOS: LA RELACION
RESPECTO A LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD” Facultad de Medicina
Humana: UNMS, Lima-Peru, 2015, realizé un estudio de Cohorte en el cual
se registraron 113 intervenciones por traumatismos abdominales causados
por arma de fuego, de las cuales 62 (54.9%) tuvieron afeccion del Intestino
delgado y 51 (45.1%) no presentaron afeccion de dicho érgano. De los 62
pacientes con lesiones penetrantes en intestino delgado, 4(6.45%)
duodeno, 15 (24.19%) en yeyuno y 36(58.06%) ileon. Con lesiones
concomitantes de mas de un segmento del intestino delgado, 1(1.62%)
duodeno y yeyuno, 6(9.68%) yeyuno e ileon y ninguno con afeccion de los

3 segmentos. Se tomo esta poblacion como nuestro universo de estudio.

2.2 Marco Conceptual
PACIENTE POLITRAUMATIZADO

1.- Definicion:



Paciente que sufre lesiones externas e internas que involucran uno o mas
organos y sistemas, causados generalmente por un mecanismo externo

gue pone en riesgo la vida.
2.- Etiologia

El trauma es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la tercera
en la poblacion general, siendo el politraumatizado, la primera causa por
trauma, sobre todo en las primeras cuatro décadas de la vida, con un
porcentaje elevado de incapacitados permanentes, con la consiguiente

repercusion laboral y econémica para la sociedad y para el estado

La morbilidad esté directamente ligada a la gravedad y nivel de compromiso
de las lesiones iniciales del paciente politraumatizado. Todos los pacientes
traumatizados tienen potencial riesgo de vida, hasta demostracion de lo
contrario el politraumatizado es un paciente grave. La monitorizacion clinica

debe ser continua ya que los hechos suceden muy rapidamente.

En cuanto a la epidemiologia el trauma es la primera causa de muerte en

personas entre 1y 40 afos de edad.

El 80% de los adolescentes que mueren es por trauma, un 60% de los nifios
gue mueren es por la misma causa y se destaca el riesgo elevado en

ancianos.

Datos estadisticos pertenecientes a EEUU mostraron; 150.000 muertes
anuales por trauma, 70.000.000 de pacientes lesionados, 1.000.000
personas con invalidez temporal, 450.000 personas con invalidez

permanente.

Del total de 150,000 muertes, 2/3 mueren se produjeron por lesiones no
intencionales tales como: colisiones vehiculares, caidas, accidentes de
trabajo, accidentes recreacionales y en el hogar, 1/3 causado por

violencia(4)

El trauma causa:
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+ 2.6 millones de hospitalizaciones por afio.

» 37 millones de visitas anuales al Servicio de Urgencias.

Se ha demostrado la influencia cada vez mas creciente que tiene el alcohol,

esta causa:

* El 40% de las muertes en colisiones vehiculares involucran alcohol.

* EI 40% de los peatones muertos habian ingerido alcohol

Se considera como los 3 factores riesgo mas importante involucrado
al alcohol, agravios menores y armas constituyendo asi la triada de la
Muerte.

3.- Factores de riesgo

- Coexistencia de trauma craneo encefalico y lesiones viscerales y / 0
periféricas.

- Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas.

- Coexistencia de dos o0 mas lesiones periféricas graves

- Mala movilizacion del politraumatizado

- Factor Tiempo: debe tomarse las medidas correctivas lo mas pronto
posible.

4.- Clasificacién de los politraumatismos
Se clasificaran de acuerdo a las heridas sufridas por el accidentado
en tres categorias:

* Leve: Paciente cuyas heridas y/o lesiones no representan un riesgo
importante para su salud inmediata (no existe riesgo de muerte o
incapacidad permanente o transitoria).

* Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben ser

tratadas en el transcurso de 24-48 hrs. de sufrido el accidente.
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- Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que deben
ser tratadas inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o lesiones

irreversibles.
5.- Causas de muerte en el politraumatizado
La mortalidad debida a un politraumatismo tiene una distribucién
modal en tres picos (trimodal):

* Primer pico: la muerte sobreviene de forma inmediata o en los minutos
siguientes al accidente por rotura de grandes vasos, lesiones de 6rganos
vitales, obstruccion de la via aérea, trauma toracico grave, etc.

* Segundo pico: pasados los minutos iniciales hasta las 3-4 horas
después del incidente. Las muertes son debidas a hematomas o
hemorragias cerebrales, hemoneumotoérax, rotura de visceras (bazo,
higado.) y lesiones o fracturas asociadas a grandes hemorragias.

* Tercer pico: muerte tardia, dias o semanas después del

politraumatismo. Debida a sepsis o fallo multiorganico.

En las lesiones del primer tipo poco se puede hacer. Son las del segundo
tipo las susceptibles de tratamiento, por So que se beneficiaran de una

asistencia sanitaria inmediata.

Asi se habla de la hora dorada, para que ésta alcance su maxima eficacia

y el minimo de mortalidad han de cumplirse tres condiciones:

* Inicio del tratamiento de forma inmediata

* Reduccion al maximo del tiempo de transporte desde el lugar del
traumatismo hasta un centro adecuado.

« Transporte en un medio adecuado y con personal calificado y

competente. (5)
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
VALORACION PRIMARIA

A.- MANEJO DE LA VIA AEREA

La permeabilidad y estabilidad de la via aérea es el primer punto a valorar.
En un individuo inconsciente hay que comprobar via aérea, en el sujeto que
tiene disminuido su nivel de conciencia puede ocurrirle la caida de la lengua
hacia atrds y / o una bronco aspiracion. La cabeza y el cuello no deben ser
extendidos en un politraumatizado; la utilizacidén de la traccion del mentén
con control cervical, es la maniobra de eleccion para la apertura de la via
aérea. Si la via aérea no fuese permeable se deben extraer los objetos que
la obstruyan o en su defecto valorar la puncién cricotiroidea Valorar también

la intubacion oro traqueal si fuese necesario, y la canula de Guedell.
B.- VENTILACION

Para evaluar la ventilacion se debe exponer completamente el torax;
inspeccionar la simetria de la caja toracica, la amplitud de movimientos de
ambos hemitérax, buscar heridas y distension de las venas del cuello;
palpar el térax para identificar fracturas, dolor, o enfisema subcutaneo, y el
cuello para establecer la posicién de la traquea; percutir para evaluar la
matidez o hiperresonancia del térax; auscultar la calidad y simetria de los

ruidos respiratorios.

En esta fase el esfuerzo del médico debe dirigirse a excluir el diagnéstico

de tres lesiones que ponen en riesgo la vida del paciente traumatizado:
1 Neumotorax a tension.
2 Neumotérax abierto.

3 Térax inestable con contusion pulmonar.

13



Manejo de la ventilacién

Se debe verificar la permeabilidad de la via aérea y continuar el suministro

de oxigeno.

Si existe neumotorax a tension, debe tratarse de inmediato mediante la
colocacién de una aguja en el tercer espacio intercostal sobre la linea
medio clavicular y a continuacion colocar un tubo de térax en el quinto

espacio intercostal con linea axilar media.

Un neumotoérax abierto debe convertirse en neumotérax cerrado cubriendo
el defecto con un apdésito que se fija con esparadrapo en tres lados, dejando

uno libre; luego se coloca un tubo de torax en el sitio sefialado.
C.- CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA

La evaluacion del estado circulatorio del paciente traumatizado se basa en

cuatro elementos sencillos:

1 Estado de conciencia: a medida que disminuye el volumen circulante,
la perfusion cerebral se compromete y el estado de conciencia se altera.
Un estado de agitacion psicomotora en un paciente traumatizado debe

considerarse como indicador de hipoxia cerebral y no atribuirlo a toxicos.

2 Color de la piel: después del trauma, una piel rosada, especialmente en
la cara y las extremidades, practicamente excluye hipovolemia critica.
En contraste, una piel palida, fria, sudorosa y de color cenizo es signo

inequivoco de hipovolemia severa.

3 Examen de las venas del cuello: laingurgitacién de las venas del cuello
sugiere que el colapso circulatorio se debe a taponamiento cardiaco o a
neumotorax a tension; por el contrario, unas venas vacias indican

hipovolemia.

4 Pulsos: se deben palpar los pulsos centrales (femorales y carotideos) y

establecer su amplitud, ritmo y frecuencia. Unos pulsos amplios,
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regulares y de frecuencia normal indican volemia normal. Por el contrario
la disminucion de la amplitud y el aumento de la frecuencia son signos

de hipovolemia.

El manejo del compromiso circulatorio del paciente traumatizado tiene dos

componentes esenciales:

Restitucion de la volemia: se ceben canalizar al menos dos venas
periféricas con catéteres plasticos cortos y de grueso calibre (No. 14 6 16
fr.). Se prefieren en general las venas de los miembros superiores, evitando

canalizar las venas que crucen los sitios lesionados.

En caso de tener dificultades para canalizar una vena por puncién
percutanea, se debe recurrir a la diseccion de las venas de los miembros
superiores o de la safena en la region premaleolar o inguinal. La safena
debe evitarse en pacientes con traumatismo abdominal penetrante en
quienes pueda suponerse lesion de la vena cava inferior. El cateterismo de
las venas centrales, subclavias o yugulares internas, debe evitarse en el
paciente con trauma por el riesgo de agravar las lesiones existentes con

las complicaciones propias de este procedimiento.

Una vez canalizadas las venas, se toman muestras para hemoclasificacion
y pruebas cruzadas, estudios de laboratorio clinico y toxicoldgico y prueba

de embarazo en las mujeres en edad fértil.

Inicialmente se infunden 2 litros de solucidon electrolitica balanceada
(Lactato de Ringer o Solucion Salina Normal) y se observa la respuesta
clinica: mejoria del estado de conciencia, disminucion de la frecuencia y
mayor amplitud del pulso, mejoria de la coloracién de la piel y del gasto
urinario. Si la respuesta es favorable se puede disminuir la infusion de
liquidos; si es transitoria o no existe, debe continuarse la administracion de

liquidos.

Al tiempo con la restitucion de la volemia es necesario identificar la fuente

de hemorragia para proceder a controlarla.

15



Control de la hemorragia: las pérdidas sanguineas en un paciente

traumatizado pueden tener solamente uno de los siguientes cinco origenes:

. Hemorragia externa

. Torax.

. Abdomen.

. Pelvis.

. Fracturas de huesos largos.

El control de la hemorragia externa debe hacerse por presion directa con la
mano; el uso de torniquetes causa isquemia y lesiona los tejidos; el empleo
a ciegas de pinzas hemostaticas usualmente es infructuoso, toma tiempo y
puede agravar el dafio existente en las estructuras neurovasculares. El
manejo de la hemorragia intratoracica e intraabdominal requiere cirugia

inmediata.

La hemorragia pélvica se puede auto controlar dentro de los tejidos blandos
y musculares de la pelvis. Sin embargo, las decisiones pueden ser
complejas y requerir manejo multidisciplinario, en el cual deben participar
el cirujano general para excluir la hemorragia abdominal, el ortopedista para
practicar la fijacion externa y el radiélogo para la practica de embolizacion

angiografia selectiva.
Durante el manejo circulatorio deben insertarse sondas vesical y gastrica:

Sondavesical: la colocacién de sonda vesical tiene como objetivo principal
facilitar la medicién de la diuresis, que es el mejor parametro indicador de

la volemia.

En los hombres con trauma cerrado no debe colocarse sonda uretral
mientras no se haya inspeccionado el meato urinario en busqueda de
sangre, examinado el periné para determinar la presencia de equimosis y

practicado tacto rectal para evaluar la ubicacién normal de la prostata.
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La presencia de cualquier hallazgo anormal durante esta evaluacion

contraindica la colocacién de sonda uretral.

Sonda gastrica: la sonda nasogastrica se coloca para disminuir la
distension del estbmago y el riesgo de bronco aspiracion. La presencia de
equimosis periorbitaria debe alertar sobre la existencia de fractura de la
lamina cribosa y contraindica el paso de la sonda por la nariz pues hay
riesgo de introducirla en la cavidad craneana. En esta situacion el paso

debera hacerse por la boca.(6)
D.- EVALUACION NEUROLOGICA

La Revision Primaria termina con una rapida evaluacién neuroldgica, cuyo
objetivo es establecer el estado de conciencia, el tamafio y la reaccion de
las pupilas. Debe comprobarse si el paciente esta alerta, si hay respuesta
a estimulos verbales o solamente a estimulos dolorosos o si esta
inconsciente. La calificacién en la Escala de Coma de Glasgow se lleva a

cabo durante la evaluacion secundaria.

La alteracion de la conciencia puede ser debida a hipoxia cerebral o ser
consecuencia de traumatismo craneoencefalico. Por esta razén, ante un
paciente con cambios de conciencia deben reevaluarse frecuentemente el
estado de la via aérea, la ventilacion y el compromiso hemodinamico. Para
hacer diagnéstico de alteracion de la conciencia secundaria a intoxicacion,
siempre deben excluirse primero las causas mas frecuentes: hipoxia

cerebral y trauma craneoencefalico.

El examen de las pupilas se limita durante la revision primaria a evaluar su
tamafio, simetria y la respuesta a la luz. Toda asimetria en el diametro

pupilar mayor de 1mm se considera anormal.
E.- EXPOSICION DEL PACIENTE

El paciente debe desvestirse completamente, cortando la ropa en caso

necesario para facilitar su evaluacion completa. Una vez desnudo debe
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cubrirse con mantas secas Yy tibias para prevenir la hipotermia. Lo ideal, y
tal vez la mejor medida en la prevencion de la hipotermia, es la
administracion de las soluciones electroliticas tibias (39°C). Para ello puede
utilizarse un homo microondas que permita calentar los liquidos hasta

alcanzar esta temperatura.
La sangre y sus derivados no se deben de calentar por este sistema.

EVALUACION SECUNDARIA

La valoracion secundaria consiste en un analisis pormenorizado de
posibles lesiones desde la cabeza a los pies, mediante la vista, el oido y el
tacto. El examen secundario no se inicia hasta que no se halla realizado la

valoracion inicial y resuelto los problemas vitales.

En esta fase es donde colocaremos las sondas naso gastrica y vesical, si
sospechamos posible lesion de la ldmina cribiforme la sonda naso géastrica

la colocaremos por la cavidad bucal.
A.- Anamnesis

Durante la evaluacion secundaria, todos los aspectos relacionados con los
mecanismos del trauma, la escena del accidente, el estado inicial, la
evolucion y los antecedentes se averiguan interrogando al paciente, a sus

familiares o al personal que presto la atencion prehospitalaria.

En el registro de los antecedentes deben incluirse las alergias, el empleo
de medicamentos, las enfermedades sufridas con anterioridad al trauma, la
hora de la dltima comida y la ingestion de alcohol o el consumo de otras

substancias psicoactivas.
B.- Examen fisico:

Cabeza vy cara

Inspeccionar la cabeza buscando lesiones externas.

Palpacion del craneo en busca de fracturas.
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Signos de fractura de la Dase de craneo:
Otorragia y Hematoma peri orbitario (0 en anteojos) Hematoma mastoideo

Traumatismo facial: si no compromete la via aérea, debera tratarse cuando

el paciente esté estable.

Retirar el casco entre dos personas.

Cuello

Su exploracion es primordial en traumatismos por encima de la clavicula.

Inspeccién del cuello y posicion de la trdquea: si estuviera desviada, en un

paciente con traumatismo toracico, sospechar neumotérax a tension.

Si vemos las venas del cuello distendidas, pensaremos en: Neumotorax a
tensibn o Taponamiento cardiaco Presencia de laceraciones y/o

hematomas.

Palpacion del pulso carotideo; supone una PA Sistolica > 60 mm Hg.

Existencia de enfisema subcutaneo cervical; pensaremos en:
Neumotorax

Rotura traqueal

Explorar la nuca para ver: Si hay crepitacion y/o dolor

Palpar apdfisis espinosas de las vértebras.

Solicitar RX lateral cervical que incluya las siete primeras vértebras, para lo

cual traccionaremos de los brazos del paciente.

Térax

Inspeccidn y palpacion de claviculas y costillas para valorar:
Deformidades o heridas

Movimientos toracicos
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Presencia de enfisema subcutaneo

Auscultacion de ambos hemitorax y corazon para valorar:

1.- Hemoneumotdrax: Requiere drenaje urgente

2.- Inestabilidad toracica: Ventilacion mecanica y quirdrgica urgente
3.- Contusion pulmonar: Asegurar una P02 >80 mm Hg.

4.- Contusion cardiaca: Controlar aparicion de extrasistolia ventricular y/o

taquiarritmias

5.- Taponamiento cardiaco: Drenar de urgencia solo si existe compromiso

hemodinamico
Solicitar RX de térax y hacer ECG.

Si existe duda diagnéstica, pedir TAC toracico. Si hay ensanchamiento
mediastinico (>8 cm.) en la RX de torax, obligara a descartar rotura aértica,

por lo que solicitaremos, arteriografia de grandes vasos.
Abdomen

Inspeccién para ver si hay distension, erosiones, hematomas, heridas en

“banda” (cinturdn)

Palpar el abdomen para ver si hay: dolor o defensa muscular percutir por si
hubiera timpanismo (aire) o matidez (liquido) Auscultar para objetivar

presencia de ruidos o silencio.

RX abdomen: iDESCARTADA!

Enfermos con inestabilidad hemodinamica: PLP (puncion lavado
peritoneal). También se realizara cuando tengamos sospecha de:
- Presencia de hemo peritoneo traumatico

- Hipovolemia no filiada
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- Interferencia del nivel de conciencia por;
TCE
Alcohol
Drogas

Pelvis

Esta fractura (incluso como lesion Unica) puede causar shock muy severo
y de dificil control si el Traumato6logo no coloca un fijador externo de manera

urgente.
La compresion lateral del cinturén pelviano sera dolorosa si hay fractura.

Suele producir hematoma perineal y genital pasadas 24 - 48 horas.

Imprescindible RX simple de pelvis.

Examen perineal y tacto rectal para valorar la presencia de: Sangre
Desgarros

Hematomas

Integridad de la pared de recto.

Ante fractura de pelvis y enfermo inestable, y tras descartar lesion

intraabdominal por PLP, se recomienda solicitar:
ARTERIOGRAFIA

Extremidades y espalda

Inspeccién, buscando: Heridas, deformidades anatomicas, fracturas.

Palpacion, para identificar: Zonas dolorosas, crepitacion, pulsos periféricos

Proceder a: Curar heridas, Inmovilizar fracturas, Inmunizacién antitetanica

Realizar las proyecciones radiolégicas necesarias para confirmar/descartar

fracturas 6seas.
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EQUIPO DE REANIMACION DE ATENCION AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Debe estar formado por un grupo de médicos y personal de enfermeria con
conocimientos comunes y especificos para diagnosticar y tratar a este tipo

de pacientes.

Composicion:

Director/coordinador, encargado de dirigir, coordinar y planificar las
necesidades prioritarias de actuacion y tratamiento para cada enfermo Dos

enfermeras, Médico de apoyo

Funciones del director de equipo

Realizard una valoracion rapida para ver y actuar si: La via aérea esta

permeable

* Ventila adecuadamente

* Recibe oxigenacion

» Existen signos de shock o sangrado externo

« Hay deterioro del nivel de conciencia o focalidad neurolégica (escala
de coma de Glasgow)

* Precisa la actuacion y colaboraciéon de especialistas(6)

Funciones de enfermeria

Enfermera A Enfermera B

Colocara una via periférica(1) de Colocaré via periférica (2)

grueso calibre y realizara Controlara constantes vitales:
extraccion de muestras para = T.A
determinar: = Frecuencia cardiaca
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= Grupo sanguineoy » Frecuencia respiratoria
= pruebas cruzadas » Temperatura

* Hemograma completo

= Coagulacién Colocara sondas:
» Bioquimica »= Naso géstrica
= Niveles de toxicos » Vesical

Colocara electrodos para

monitorizaciéon de ECG.

Funciones médico de apoyo

Recogera informacion sobre:

1.- Causas del accidente y circunstancias en que se ha producido

2.- Transporte realizado e incidencias durante el mismo

3.- Tratamiento realizado y maniobras

4.- Antecedentes del paciente y anamnesis detallada (si hay familiares

proximos) sobre posibles Alergias, toma de Medicacion Toxicos. Lesiones

previas, Ultima comida y sucesos previos al accidente. (7)

COMPLICACIONES

Tales como shock, falla respiratoria y muerte.

Choque circulatorio

El choque es una seria condicién médica en que la perfusién del tejido fino

es insuficiente para cubrir la demanda de oxigeno y nutrientes. Este estado

de hipo perfusién es una emergencia médica peligrosa para la vida y una

de las principales causas que conducen a la muerte de la gente en estado

critico.

Choque - definiciones:

1. Sindrome clinico producto de la insuficiencia del sistema cardiovascular
para mantener la Homeostasis Metabdlica Tisular, trayendo como
consecuencia el balance negativo de oxigeno y nutrientes, que lleva a

una disminuciéon del Consumo de Oxigene Celular y por ende a la
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disfuncion y fallo organico.

2. Fallo del sistema circulatorio para mantener una perfusion y funcion
adecuada de los tejidos.

3. Estado de disfuncion circulatoria que resulta en el fallo de provision de
oxigeno y nutrientes de manera suficiente a los tejidos, causando des
balance en el equilibrio metabdlico de estos, resultando la deficiencia
aguda de oxigeno celular.

4. El choque es un sindrome clinico de caracter critico y complejo
originado por multiples causas, dado en el seno de una enfermedad
grave, donde éste es producido por una reduccién del aporte de
oxigeno y nutrientes a los tejidos, lo que determina lesion celular,
inicialmente reversible. Si se prolonga el estado de choque
generalmente el dafo celular es irreversible

El factor comin en la mayoria de las definiciones del choque es la

insuficiencia del sistema circulatorio para mantener la perfusion y la funcién

celular.

Caracteristicas:

La Disminucion del consumo de oxigeno en la célula es la marca

caracteristica y béasica del bloque. La disfuncion inicial y fallo celular

posterior es condicionado por la incapacidad de la célula para poder
mantener sus funciones adecuadamente (esto debido a la falta de oxigeno

y nutrientes y la incapacidad concomitante para movilizar desechos

metabdlicos). La célula entra en una situacién grave en lo que respecta a

la produccién de energia.

El déficit se hace critico y esta comienza a tener problemas para mantener

su funcionamiento e integridad. De aqui que si las condiciones que

ocasionan el choque no son revertidas la célula simplemente muere.

Si consideramos que un 6rgano esta formado por células y que diferentes

organos forman un sistema, podemos extrapolar y pensar en la evolucion

de los afos desde la célula hasta la disfuncion y fallo organico. Del Fallo

Organico se comienza a considerar el Fallo de los Sistemas. Ante una
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situacién critica como la que representa el choque, la mortalidad se va a

estar relacionando con:

1.
2.

. Grado de disfuncion organica (mayor gravedad y mayor mortalidad en

La causa del choque.

La duracién del estado nosologico que ocasiona el choque.

relacion a numero de 6rganos en disfuncion)

. Niumero de o6rganos en fallo (mayor mortalidad en relacibn a mayor

namero de 6rganos en fallo)

. Hipoxia: es una condicién patologica de la célula en la cual los

requerimientos de energia son mayores que la produccion de energia
aerobica. La célula no es capaz de producir la energia necesaria debido
a un escaso consumo de oxigeno (ya sea por falta disponibilidad o
incapacidad para utilizarlo).
Anoxia: es una condicion patolégica en la que no hay disponibilidad de
oxigeno para la célula (situacion vista en casos de paro circulatorio).
Isquemia: es una condicion patolégica en que se produce la
disminucién de oxigeno y nutrientes a los tejidos (y por ende a la
célula), condicionada por la disminucion del flujo sanguineo.
Disfuncién Celular Hipoxica: es el conjunto de trastornos celulares
ocasionados por la incapacidad de los mecanismos anaerobios para
mantener los requerimientos energéticos que garanticen el
funcionamiento adecuado de los diferentes procesos metabdlicos en la
célula.
Dafio Celular Irreversible: Se define como el conjunto de trastornos
que son capaces de ocasionar una lesién irrecuperable debido a que
los mecanismos anaerobios de produccion de energia son incapaces
de suplir las necesidades energéticas necesarias para los mantener
diferentes procesos metabdlicos responsables de la integridad celular.
Sindrome de Disfuncion Multiorganica: Presencia de funcion
organica alterada en pacientes agudamente enfermos, de tal forma que

la homeostasis no puede ser mantenida sin la intervencion terapéutica.

25



6. Sindrome de Fallo Multiorganico: Definido por la incapacidad del
organo u O6rganos para mantener la homeostasis siendo necesario el
mantenimiento continuo de medidas de soporte de vida.

Esta falla organica puede ser:
1. Primaria: por el dafo directo del 6rgano.
2. Secundaria: por causa de la patologia de base.

La repuesta a la Hipoxia depende de la actividad y los requerimientos

energéticos de cada célula segun los diferentes tipos.

Por ejemplo:

La Célula Muscular Esquelética recobra su funcién normal a los 30 minutos

después de isquemia, el Hepatocito presenta dafio irreversible a las 2,5

horas después de haber sido sometido a isquemia, la Neurona presenta

dafio irreversible a partir de los 4 - 6 minutos de haberse iniciado la
isquemia.

Tipos de Choques:

Clasificacion Etiologica

1. Hipovolémico Absoluto. Este es el mas comun tipo de choque y es

causado por la disminucion del volumen sanguineo. La Causa principal de

esta disminucién es la pérdida de sangre por causas internas (como las

hemorragias) o externas (como las pérdidas a través de fistulas o

guemaduras graves).

1.- Hipovolémico Relativo. (0o choque distributivo). Ocurre debido a

alteraciones de la relacion contenedor/contenido.

Se subdivide en:

Séptico. Es causado por una fuerte infeccion que conduce la vaso

dilatacion, por ejemplo debido a bacterias Gram. Negativas.

Es tratada por medio de la administracion de antibiéticos, vasoconstrictores

y el reemplazo de fluidos.

Anafilactico. Es causado por una reaccion anafilactica severa a un

alérgeno, a un antigeno, a una droga o a una proteina externa, causando

la liberacion de la histamina; ésta Ultima causa vaso dilatacion extensa.
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Conduce a la hipotension y el aumento de la permeabilidad capilar.

Neurogénico. Es la forma més rara de choque. Es causada por un trauma

en la medula espinal, lo que resulta en la pérdida repentina de reflejos

auténomos y motores debajo del punto de lesién (esto es, en cualquier
punto desde la lesién hacia la o las extremidades mas cercanas). Sin el
estimulo del sistema nervioso simpatico las paredes del recipiente se
relajan de forma incontrolada, dando por resultado una disminucion
repentina de la resistencia vascular periférica, conduciendo a la vaso

dilatacion y a la hipotension Cardiogénico Es causado por la falla o

ineficacia del corazén al bombear sangre, causado por dafios en los

musculos cardiacos debido al infarto del miocardio. Otras causas del
choque Cardiogénico incluyen arritmias, la cardiomiopatia, el paro cardiaco
congestivo (CHF), "contusio cordis" o problemas de la valvula cardiaca.

Obstructivo. En éste el flujo de sangre se obstruye impidiendo e incluso

deteniendo por completo la circulacion, varias condiciones dan lugar a esta

forma de choque.

1. Taponamiento Cardiaco. En el cual la sangre en el pericardio evita la
afluencia de la sangre al corazén (retorno venoso).

2. Pericarditis Constrictiva. En el cual el pericardio se contrae y endurece,
es similar al Taponamiento Cardiaco.

3. Tension Neumotdraxica. Con la presién intratoracica elevada, el flujo
de sangre al corazén se detiene (retorno venoso). Embolia Pulmonar
Masiva. Es el resultado de un incidente trombo embolico en los vasos
sanguineos pulmonares y obstaculiza la vuelta de la sangre al corazén.

4. Estenosis Adrtica. En que se obstaculiza la circulacion al obstruirse el
flujo de salida de la sangre a través del tracto ventricular.

N

. Choque Endocrino. Se debe a alteraciones endocrinas, y su inclusion
corno un tipo de choque es reciente. 3e distinguen tres causas basicas.
1. El Hipotiroidismo. En pacientes criticamente enfermos, reduce

volumen cardiaco y puede conducir a la hipotension y a la

insuficiencia respiratoria.
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2. Tirotoxicosis. Puede inducir una cardiomiopatia reversible; es
causado por un exceso en la circulacién de tiroxina (T4) libre o de
triyodotironina (13) libre.

3. Escasez Suprarrenal Aguda. Es frecuentemente el resultado de
continuar el tratamiento del Corticosteroides sin disminuir
gradualmente la dosificacion. Sin embargo esta condicion también
puede darse a lugar debido a la cirugia y la enfermedad inter
corriente en pacientes en terapia de corticoesteroides, si no se
realiza un ajuste de la dosificacion para ajustarse a los requisitos
crecientes de la misma.

4. Escasez Suprarrenal Relativa. Ocurre en pacientes criticamente
enfermos cuando los niveles hormonales actuales son insuficientes
para cubrir la mayor demanda.

Primeros auxilios:

Los primeros auxilios para el tratamiento del choque incluyen:

Confortar inmediatamente al paciente si esta consciente.

Si se esta solo con el paciente se debe ir por ayuda; en caso contrario se
debe enviar a alguien por ayuda mientras otra persona se queda con el
paciente.

Asegurar la apertura de la via respiratoria y determinar si hay respiracion.
Colocar al paciente en posicion de recuperacion si es capaz:

» Aplicar presion directa a cualquier sangramiento obvio.

* Cubrir al paciente con una manta o chaqueta no muy gruesa.

* No ofrece bebidas, si el paciente las pide solo humedecer los labios.

* Prepérese para realizar reanimacion cardiopulmonar.

Una vez que usted haya atendido las necesidades inmediatas del paciente
enfoquese en recolectar informacion: ¢Qué ocurrié? ¢Tiene problemas
médicos? ¢ Toma algin medicamento? ¢ Es alérgico a algin medicamento?
Escriba esta informacion si es posible, el paciente puede perder la
consciencia, perdiéndose ésta invaluable informacion.

Provea la informacion obtenida al personal de la ambulancia cuando llegue.
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El manejo del estado de choque requiere intervencion inmediata, incluso
antes de hacer un diagnostico. La meta fundamental en caso de choque es
reestablecer la perfusion a los érganos por medio de la restauracion y
mantenimiento de la circulacion sanguinea, asegurandose de que la
oxigenacion y presion de la sangre son adecuadas para evitar
complicaciones. Los pacientes atendidos con sintomas de choque, sin
importar el tipo, deben tener su via respiratoria libre y terapia de oxigeno
iniciada.

En caso de insuficiencia respiratoria puede ser necesaria la intubacion y
ventilacion mecénica. Un paramédico puede intubar a un paciente fuera del
hospital en caso de emergencia; mientras que un paciente con insuficiencia
respiratoria seria intubado por un médico si se encontrase en un hospital.
La razdn de estas actividades es asegurar la supervivencia del paciente
durante su transporte al hospital; éstas no curan la causa del choque.

Se debe establecer un compromiso entre:

Aumentar la presidon sanguinea para permitir el transporte “"seguro"
(Cuando la presién Sanguinea baja, Cualquier movimiento puede bajar la
perfusion del corazon y del cerebro, y en consecuencia causar la muerte).
Respetar el valioso tiempo. Si es necesaria una cirugia, ésta deberia ser
llevada a cabo durante la primera hora para maximizar la oportunidad de
sobrevivir del paciente.

UNIDAD DE SHOCK TRAUMA

Es el area de la emergencia destinada al manejo urgente de los pacientes
criticamente enfermos con el proposito de restablecer su estabilidad
hemodinamica.

CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE SHOCK-TRAUMA

Debe permitir atender al paciente en forma privada. El disefio debe
responder a la eficiencia.

Tamafio suficiente que permita realizar diversos procedimientos de
urgencia

Ubicacién en area de facil acceso y cerca de la entrada de ambulancias.
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» Puertas amplias y buena iluminacion.

« Alarma y extintor de incendios.

» Conexiones eléctricas operativas y suficientes.

» Sistema adecuado de intercomunicaciones.

» Aspiracion y oxigeno centralizado.

* Lavamanos.

EQUIPAMIENTO

« Camillas (02) moviles, multiposiciones y Coche de paro

* Monitor cardiaco con desfibrilador Oximetrode pulso

» Bombas de infusion

* Ventilador mecéanico

» Aspirador de secreciones

EQUIPO DE TRAUMA

Debe contar con un lider y estar compuesto como minimo por: Medico
emergenciologo o intensivista

* Meédico cirujano general

+ Enfermera

* Auxiliar

2.2.3.- CUIDADO INTEGRAL

El cuidado es una necesidad humana esencial para el completo desarrollo,
el mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en
todas las culturas del mundo, el cual es la esencia de Enfermeria. En tal
sentido Leininger 1984) refiere que "El Cuidado es la esencia y el campo
central, unificado y dominante que caracteriza a la Enfermeria." De manera
que para la Enfermero el cuidado es un fin y la mas alta dedicacion al
paciente. Colliére (1987) refiere que cuidar "es un acto de reciprocidad que
se tiende a dar a cualquier persona que requiere ayuda para satisfacer sus
necesidades vitales, de manera temporal o definitiva. De manera que el
cuidar es ante todo un acto de vida, ya que cuidar representa una infinita
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida,

permitiendo que esta se continle y se reproduzca, de ahi, que la
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Enfermera, realiza una serie de acciones por medio de las cuales brinda
cuidados a los pacientes ayudandolos a satisfacer sus necesidades
mediante: las Acciones de Cuidado y las Acciones Administrativas.
Nosotros, quienes ejercemos la enfermeria, continuamente reflexionamos
y quiza redefinimos cual es el quehacer de nuestra profesion tratando de
dirigir nuestra actuacion a ejercer, gestionar, investigar o ensefar el
cuidado de enfermeria, sin embargo, pocas veces disertamos si la
verdadera esencia de enfermeria se encuentra presente en cada una de
nuestras actividades.

Esta premisa nos brinda la oportunidad de visualizar al cuidado como algo
mas que atender las necesidades de los pacientes o comunidades. De las
definiciones antes presentadas podemos decir que la esencia de la
enfermeria es la calidad del cuidado y que este debe caracterizarse por su
calidad, la cual implica no solo buena competencia técnica, sino también
una buena relacién interpersonal enfermera- paciente procurando entablar
desde el primer momento de la interaccion una comunicacion que nos
permite identificar necesidades primordiales de salud en el paciente.

2.2.4. TEORIAS DE ENFERMERIA

Las teorias de enfermeria son el fundamento cientifico del actuar diario de
la enfermera y constituyen representaciones de la realidad de la practica
de enfermeria, representan los factores implicados y la relacion que estos
guardan entre si, varian en su aplicacién de acuerdo a la situacién de salud-
enfermedad del usuario; por otra parte, se convierten en un instrumento
gue nos recuerda los aspectos del cuidado que se podrian olvidar o ignorar
y la relacion entre los factores fisicos y psicolégicos, teniendo en cuenta
esta interaccion a la hora de brindar los cuidados de enfermeria.

Virginia Henderson, Revolucioné el mundo de la enfermeria redefiniendo
el concepto de la misma y catalogando las 14 necesidades basicas, con las
cuales hoy en dia aun se trabaja, tratando de cubrir completamente las

necesidades del paciente en el modo en que sea posible; necesidades que
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serian comunes a toda persona, enferma o sana.

Las primeras nueve necesidades se refieren al plano fisiolégico. La décima
y decimocuarta son aspectos psicolégicos de la comunicacion y el
aprendizaje. La undécima necesidad esta en el plano moral y espiritual.
Finalmente las necesidades duodécima y decimotercera estan orientadas
sociolégicamente al plano ocupacional y recreativo. Para Henderson es
basica y fundamental la independencia del paciente en la medida de lo
posible, y orienta sus cuidados a que este la consiga del modo mas rapido
posible. El paciente, segun Virginia tiene que ser ayudado en las funciones
que €l mismo realizaria si tuviera fuerza, voluntad y conocimientos.
Necesidades basicas

1. Respiracion y circulacion.

2. Nutricién e hidratacion.

3. Eliminacién de los productos de desecho del organismo.

4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Suefio y descanso.

6. Vestirse y desvestirse. Usar prendas de vestir adecuadas.

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

8. Mantenimiento de la higiene personal y proteccion de la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas (Seguridad).
10. Comunicarse con otras personas siendo capaz de expresar
emociones, necesidades, miedos u opiniones.
11. Creencias y valores personales.
12. Trabajar y sentirse realizado.
13. Participar en actividades recreativas
14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.
Definicion de la funcion de enfermeria: “Asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion (0 a una muerte serena), actividades que

realizaria por él mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad
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necesaria. Todo esto de manera que le ayude a ganar independencia de la
forma mas rapida posible”.

Relacion con el paciente en el proceso de cuidar:

1. Nivel sustitucion: El enfermero sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: El enfermero lleva a cabo sélo aquellas acciones que el
paciente no puede realizar.

3. Nivel de acompafiamiento: El enfermero permanece al lado del
paciente desempefiando tareas de asesoramiento y reforzando el potencial
de independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de
autonomia.

Relacion del enfermero con el equipo de salud:

Sera una relacidén de respeto y nunca de subordinacidon, puede ocurrir la
solapacion de las funciones de todos ellos.

Equipo de atencidn incluye al paciente y su familia:

Ambos participan en el proceso de cuidar modificando su participacion en
funcion de las condiciones que se den en cada momento concreto. Siempre
se tratard de que ambos alcancen el maximo nivel de independencia en el
menor tiempo posible.

2.3. Definicién de términos

a) Enfermera: Es un profesional que ha adquirido competencia
cientifica y técnica para dar cuidado y ayuda al individuo familia 'y
comunidad, mediante una firme actitud humanistica ética y de
responsabilidad legal adecuados conocimientos en el éarea
profesional, bioldgica, psicosocial y humanistica y entrenado en
las técnicas especificas y en el curso del desarrollo cientifico y
tecnoldgico de las ciencias del pais.

b) Politraumatizado: Paciente que sufre lesiones externas e
internas que involucran uno 0 mas organos y sistemas, causados
generalmente por un mecanismo externo que pone en riesgo la
vida.

c) Shock Traumético: Es una de las complicaciones mas graves de
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d)

f)

9)

h)

un traumatismo es el shock (choque). Es un estado de depresion
o colapso del sistema vascular periférico, y una insuficiencia
circulatoria de los vasos sanguineos del cuerpo, donde interviene
principalmente los capilares.

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

Paciente: Persona enferma que es atendida por un profesional
de la salud. En la medicina y en general en las ciencias de la
salud, el paciente es alguien que sufre dolor o malestar.

Lesién: En clinica, una lesibn es un cambio anormal en la
morfologia o estructura de una parte del cuerpo producida por un
dafio externo o interno. Las heridas en la piel pueden
considerarse lesiones.

Medicamento: es uno o mas farmacos integrados en una forma
farmacéutica, presentado para expendio y uso industrial o clinico,
y destinado para su utilizacién en personas o en animales, dotado
de propiedades que permiten el mejor efecto farmacoldgico de
sus componentes con el fin de prevenir, aliviar o mejorar el estado
de salud de las personas enfermas, o para modificar estados
fisiologicos.

Morbilidad: es un término de uso médico y cientifico y sirve para
sefalar la cantidad de personas o individuos considerados
enfermos o victimas de una enfermedad en un espacio y tiempo
determinados. La morbilidad es, entonces, un dato estadistico de
altisima importancia para poder comprender la evolucion y avance
o0 retroceso de una enfermedad, asi también como las razones de

su surgimiento y las posibles soluciones.(8)
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IIl. DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE
MEJORAMIENTO EN RELACION A LA SITUACION
PROBLEMATICA.

3.1 JUSTIFICACION

El presente trabajo académico tiene por finalidad dar a conocer los
cuidados de enfermeria que se deben brindar a los pacientes
politraumatizados en el servicio de Emergencia Hospital “Nuestra Sefiora
De Las Mercedes” en el con el propdsito de disminuir las complicaciones

del paciente durante su estancia.

Asimismo, el presente informe se justifica:

Nivel Tedrico:

El mencionado estudio servira para profundizar los conocimientos en
cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben tener durante la atencion
del paciente politraumatizado. Se brindard capacitacion al personal del
Servicio de emergencia del Hospital Nuestra Senora De Las Mercedes” .De
acuerdo a un modelo lineal el informe aporta los lineamientos tedricos
cientificos a los procesos empiricos estudiados y la contribucién de autores
basados en la materia, y constituyen base importante para futuros informes

vinculados al tema.

Nivel Metodoldgico:

El actual informe es importante a nivel metodoldgico ya que lograra precisar
algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por profesionales
de enfermeria al establecer los cuidados del politraumatizado, y realizar el
manejo del ABCDE del paciente para su pronta recuperacion.
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Nivel Préactico:

A nivel practico el presente informe, permitira aumentar los conocimientos
a los enfermeros, sobre la técnica de evaluar el ABCDE en paciente
politraumatizado.

Nivel Econdmico:

Los pacientes politraumatizado son un problema para la salud publica como
para la familia por la morbilidad que suponen, como por las graves
repercusiones médicas, econdmicas y sociales que conllevan ya que
provocan prolongaciones de la estancia hospitalaria con incremento de
costos sanitarios y ocasiona en el paciente: pérdida de autonomia,

independencia y autoestima.

3.2 OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en
pacientes politraumatizados en el servicio de emergencia del Hospital

“Nuestra Sefora De Las Mercedes Carhuaz” 2019.
Objetivos especificos:

¢ Identificar el factor laboral, referido a: Condicion laboral, demanda
de pacientes, recursos, materiales y condicion fisica del ambiente;
que influyen en el cuidado de enfermeria en pacientes
politraumatizados para una atencién holistica.

e Identificar el Nivel de preparacion: Grados, titulos, y capacitacion;
que influyen en el cuidado de enfermeria en pacientes
politraumatizados.

¢ Identificar los procesos que influyen en el cuidado de enfermeria en

pacientes politraumatizados.
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3.3. METAS

Esperamos mejorar los cuidados de enfermeria, en las enfermeras del
servicio de emergencia del Hospital Nuestra sefiora de las Mercedes
Carhuaz. Hacia el paciente politraumatizado, y asi disminuir los indices de
mortalidad y secuelas por este padecimiento. Se espera también unificar
conocimientos y criterios que permitan la elaboracion de una guia de
valoracion a todo los pacientes politraumatizados y lograr asi el

restablecimiento favorable del paciente.

3.4 PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Actividad Unidad Indicado | Met | Cronogra | Responsa
Medida r a ma ble
Reformular Jefatura
el sistema de Jefatura | 98 | OCTUBR del
trigje de . - de % £ servicio
emergencia. niragstruc de
ura. enferme 2019 enfermerf
ria a
Redisefiar Flujos Jefatura Jefatura
los fluj I
os flujos de de 98 de
atencion del enferme % OCTUBR servicio
Servicio de ria £ de
emergencia. enfermeri
2019 a
Entrenar las | Personal de | Jefatura
habilidades | emergencia de
sociales y enferme
comunicativa fia 98 | NOVIEMB | Jefatura
s del % RE del
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personal del 2019 servicio

Servicio de de
Emergencia. enfermeri
a

Implementar | Personal de | Jefatura

capacitacion | emergencia de Jefatura
esy enferme del
oracticas fa 98 | NOVIEMB <ervicio
sobre el % |RE de
man.ejo de 2019 | onfermeri
pacientes a

politraumatiz

ado

Mejorar el | Personal de | Jefatura

sistema de enfermeria de 98% | DICIEMBR | Jefatura

informacion y enfermer -
E del servicio

orientacion ia de
q 2019

e .

enfermeria
emergencia

3.5 RECURSOS
MATERIALES.

Los materiales incluidos son todos los descritos a norma técnica,

HUMANOS.
Dotado por enfermeras asistenciales (12) y técnicos de enfermeria (18)

quienes se encargan basicamente del cuidado de enfermeria.
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PERSONAL NUMERO
MEDICO JEFE 1
MEDICOS ASISTENCIALES 8
ENFERMERA JEFA 1
ENFERMERAS ASISTENCIALES | 12
TECNICOS DE ENFERMERIA 18
ASISTENTA SOCIAL 1
NUTRICION ISTAS 1
SUB JEFE DE ENFERMERIA 1
MEDICINA FISICA 1
COORDINADOR DE ENFEMERIA | 1
LIMPIEZA 1

3.6 EJECUCION

Para iniciar este proyecto el Equipo de Mejora del Servicio de

Emergencia identifico las oportunidades de mejora a partir de un

analisis FODA. Este ejercicio permitié detectar los problemas que mas

aquejan al servicio.
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Lluvia de Ideas previo Anélisis FODA

cuantitativo

IDENTIFICACION DE OPORTUNIDAD DE MEJORA metodo cualitativo o

Inadecuado utilizacion de los espacios del ambiente de Emergencia

Entrenar las habilidades sociales y comunicativas al personal de
salud.

Falta de personal de salud para la atencion de pacientes en el

servicio de emergencia

4 |Demora en la atencién de los pacientes.

5 Demora en la atencién en Laboratorio de Emergencia

6 Demora en la atencion en Farmacia de Emergencia

7 Demora de la atencion en el Servicio de Rayos X

Deficiente nivel de satisfaccion de la informacién y orientacion a

familiares

9 |Deficiente nivel de satisfaccion del trato del personal de salud

10 |Insuficiente nUmero de camas para el servicio de emergencia

11 |Lentitud en el proceso de atencion del paciente

12 Insuficientes técnicos y personal de enfermeria para la atencion
oportuna del paciente

3.7 EVALUACION

Tras valorar la aplicacion de las actividades y cumplir los objetivos
especificos y generales planteados en el inicio de esta actividad, puedo
decir que la evaluacion final de estos cuidados, actividades e
intervenciones seran realizadas por la enfermera. Manteniendo y
priorizando los cuidados, de acuerdo a normas y protocolos para la

atencion.
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IV. CONCLUSIONES

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

seguro al paciente politraumatizado adulto.

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

controlar y o prevenir complicaciones.

A pesar de los esfuerzos, aun hay mucho trabajo por realizar, las
continuas rotaciones de personal, los accidentes de transito, el
insuficiente presupuesto, hace que el personal de enfermeria del
servicio de emergencia plantee estrategias dirigidas a mejorar la
atencion y el cuidado de enfermeria del usuario que acude al servicio.
En el tiempo de espera, personal calificado, atencién oportuna y

adecuada, abastecimientos de insumos.
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V. RECOMENDACIONES

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

cuidado con excelencia y calidad.

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

sociales.

Al servicio: Continuar con el trabajo para mejorar conocimientos y
destrezas al cuidado de pacientes politraumatizados cada dia, a pesar
de las limitaciones existentes; cumpliendo con el compromiso de
mejorar la salud de jas personas sobre todo a los pacientes que acuden

a la emergencia.
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